
Tesis Doctoral en Epidemiología
Investigador Principal:

Carlos Enrique Yepes Delgado
Director  de tesis: 

Doctor Rubén Darío Gómez Arias PhD.

Proyecto financiado por:



} La ERC es un problema de salud pública, por su alta 
prevalencia, el desconocimiento de su magnitud, el riesgo 
cardiovascular, los costos de tratamiento y la necesidad de medir 
las intervenciones para prevenir su progreso. 

} La mortalidad se da por el insuficiente desarrollo técnico de 
programas que intervengan en forma efectiva los factores de riesgo 
y ofrezcan TRR. 
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} Existen estudios que dan cuenta de enfoques terapéuticos 

efectivos en prevenir la progresión del daño renal, basados en 
intervenciones sobre el estilo de vida, el control de la glucemia, el 
control de la hipertensión, la manipulación de la dieta, entre otros, los 
cuales cuentan con niveles de evidencia científica que permite su 
aceptación.

*Hostetter T, Lising M. National Kidney Disease Education Program. Journal of the American Society of Nephrology 2003;14:114-6

Hunsicker Lawrence. The Consequences and Cost of Chronic Kidney Disease Before ESRD. Journal of the American Society of Nephrology 

2004;15:1363-4.

National Institutes of Health NIoDaDaKDBM . U.S. Renal Data System, USRDS 2006 Annual Data Report: Atlas of End-Stage Renal Disease in 

the United States. http//www.usrds org/atlas htm 2006 [cited 6 A.D. Nov 10];

National kidney Foundation. K/DOQI Clinical Guidelines for Chronic kidney disease: Evaluation, Classification, and Stratification. Definition 
and classification of stages of chronic kidney disease. 2004. http//www.kidney.org/professionals/kdoqui/guidelines_ckd/p7_risk_g13.htm. 
19/04/06.

PellicanoR, Kerr PG, Atkins RC. What have we learned from clinical trials on prevention?. Kidney International Supplement. 2005;(94):101-

106.

Byham Gray LD, Outcomes research in nutrition and chronic kidney disease: perspectives, issues in practice, and processes for improvement. 

Advances in Chronic Kidney Disease. 2005;12(1):96-106.

Slowik MM, Early education of patients with chronic renal insufficiency: the Healthy Start program. Case study of the anemianpatient. 

Nephrology nursing journal: journal of the American Nephrology Nurseôs Association. 2001;28(6):643-6.

TungsangaK, Ratanakul C, PooltaveeW, Mahatanan N, Na Ayuthaya AI, Rodpai S. Experience with prevention programs in Thailand. Kidney 

International Supplement. 2005;(94):68-9.

GansevoortRT, Van der Heij , StegemanCA, De Charro FT, NieuwenhuizenMG, De ZeeuwD, De JongPE. Trends in the incidence of treated 

end-stage renal failure in the Netherlands: hope for the future?. 2004;(92):7-10.



Revisiones sistemáticas de la literatura y otras fuentes internacionales, 
evidencian la insuficiente exploración de la efectividad y costo 
efectividad de intervenciones en prevención secundaria en ERC. 

No se encontró en la literatura científica (Pubmed, Medline, Ovid, 
Lilacs, y Science) antecedentes de estudios que hubiesen 
abordado la problemática en fases tempranas de ERC desde estas 
múltiples perspectivas en forma simultánea: Clínico 
epidemiológico, calidad de vida, evaluación económica ACU, y 
hermenéutica.

Las guías KDOQI recomiendan realizar estudios de relación de TFG y 
Calidad de Vida en etapas tempranas de ERC. 
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Prescott G, Smith C. Early referral strategies for management of people with markers of renal disease: a

systematic review of the evidence of clinical effectiveness, cost-effectiveness and economic analysis. Health

Technol Assess. 2010;14(21):1-184.
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} Programa de protección renal (PPR): atención interdisciplinaria en 
diferentes niveles de complejidad, según un protocolo de asistencia a 
consultas, actividades educativas y exámenes de laboratorio e 
imágenes, a partir de la búsqueda activa de pacientes con ERC y 
referencia temprana al nefrólogo.

} Tratamiento Convencional (TC): atención médica una vez el paciente 
consulta a necesidad, realización de exámenes de laboratorio e 
imagenológicos según decisión del médico, y no realiza búsqueda 
activa de pacientes ni aplica un protocolo preestablecido para ERC. 



Criterios diagnósticos ERC:

Existe daño renal por más de 3 meses, definido por anormalidades 
estructurales o funcionales del riñón, con o sin disminución del FG, 
evidenciado por:

Anormalidades anatomopatológicas, o

Marcadores de daño renal (en sangre u orina) o alteración en la Ecografía 
renal.

FG <60ml/min/1.73m2 por más de 3 meses, con o sin daño renal.

National kidney Foundation. K/DOQI Clinical Guidelines for Chronic kidney disease: 

Evaluation, Classification, and Stratification. Definition and classification of stages of 
chronic kidney disease. 2004. 
http//www.kidney.org/professionals/kdoqui/guidelines_ckd/p7_risk_g13.htm. 19/04/06.



ERC Estadio I: Daño renal demostrado con depuración de creatinina normal 
o aumentada (mayor o igual a 90 ml/min/1.73m2). 

ERC Estadio II: Daño renal positivo con filtración glomerular ligeramente 
disminuida (depuración de creatinina entre 60-89 ml/min/1.73m2.

ERC Estadio III: Filtración glomerular moderadamente  disminuida 
(depuración de creatinina entre 30-59 ml/min/1.73m2. 

ERC Estadio IV: Filtración glomerular gravemente disminuida (depuración 
de creatinina entre 15-29 ml/min/1.73m2).

ERC Estadio V o Falla Renal: Pérdida irreversible de la función renal con 
depuración de creatinina menor de 15 ml/min/1.73m2. Se sugiere 
tratamiento renal sustitutivo si procede. Este estadio se corresponde con la 
Insuficiencia Renal Crónica Terminal.

Estadios ERC

National kidney Foundation. K/DOQI Clinical Guidelines for Chronic kidney disease: Evaluation, 
Classification, and Stratification. Definition and classification of stages of chronic kidney 
disease. 2004. http//www.kidney.org/professionals/kdoqui/guidelines_ckd/p7_risk_g13.htm. 
19/04/06.



Pero nuestra capacidad de preguntar va siempre muy por adelante de nuestra capacidad de 
responder razonable y concienzudamente: la vida humana no plantea problemas cuya 
respuesta consista sólo en la afirmación de una evidencia. Por eso, si queremos ser rigurosos, 
ÄÅÂÅÍÏÓ ÉÍÐÏÎÅÒÎÏÓ ÃÏÎÔÉÎÕÁÍÅÎÔÅ ÌÁ ȰÓÕÓÐÅÎÓÉĕÎ ÄÅÌ ÊÕÉÃÉÏȱ ÁÎÔÅÓ ÑÕÅ ÐÒÅÃÉÐÉÔÁÒÎÏÓ Á ÄÁÒ 
respuestas sin fundamento (Rodolfo R. De Roux. Elogio de la Incertidumbre. 1997). 

} ¿Cuál es la situación clínico epidemiológica de los pacientes con 
diagnóstico de ERC, afiliados a dos aseguradoras en salud colombianas?

} ¿Cuál es la asociación existente entre estar expuesto a las acciones de un 
PPR con la progresión del deterioro del daño renal y el requerimiento 
clínico de TRR en pacientes con ERC? 

} ¿Cuál es la supervivencia esperada para pacientes con ERC expuestos a un 
PPR, comparada con la del tratamiento convencional (TC)?

} ¿Cuál es la calidad de vida relacionada con salud percibida por los 
pacientes del PPR, comparada con TC?

} ¿Desde el punto de vista social, cuál es el costo adicional por cada año de 
vida ganado (ajustado por calidad) del PPR, comparado con el de TC, para 
pacientes con ERC? 

} ¿Cuál es el significado que tiene el PPR y la ERC para los beneficiarios del 
programa?

Preguntas



General: 
Evaluar el programa de protección renal (PPR) de una aseguradora en salud 
colombiana, en el manejo de pacientes con ERC, desde Junio de 2004 hasta 
Junio de 2008.
Específicos: 
1. Describir el comportamiento epidemiológico de variables socio-

demográficas y clínicas de los pacientes incluidos en la investigación al 
momento del diagnóstico de ERC. 

2. Establecer si la exposición al PPR se asocia a un mejoramiento en   
indicadores clínicos, de laboratorio y de deterioro renal durante los cuatro 
años de seguimiento. 

3. Establecer si la participación durante un año en el PPR se asocia a un 
mejoramiento en la percepción de calidad de vida relacionada con salud.  

4. Estimar la relación costo-utilidad del PPR a un año desde una perspectiva 
social.

5. Describir los significados que los pacientes confieren al PPR y a la ERC. 

Objetivos 



PPR

Tratamiento 
Convencional

2004 2005 2006 2007 2008

1. Caracterización de la población al diagnóstico de ERC.

2. Análisis de Supervivencia (KaplanMeier) y Análisis Multivariado de 
Riesgos proporcionales de Cox.

3. Calidad de vida 4. Evaluación económica 5. Hermenéutico 

Metodología

Estudio de cohorte en pacientes con ERC de dos aseguradoras durante 4 años.
Exposición: PPR.  Desenlaces: Primer progreso de estadio, Requerimiento clínico
de Terapia de Reemplazo Renal y Muerte. 
Se observó la comparabilidad de las poblaciones y se exploró la no existencia  de
censuras informativas (comparación de retirados, perdidos y finalizan por EPS, 
llamadas telefónicas al 80% de los pacientes, y el análisis detallado de una muestra).



Población: Censo de pacientes con ERC de dos 
aseguradoras (PPR y TC).

Criterios de inclusión:
} Pacientes afiliados a EPS del PPR:
ƁEstar afiliado a la aseguradora entre 2004 y 2008.
ƁCumplir criterios diagnósticos K/DOQI.*
ƁIngreso al PPR en cualquier estadio de ERC. 

} Pacientes afiliados a EPS del TC:
ƁEstar afiliado a la aseguradora entre 2004 y 2008.
ƁCumplir criterios diagnósticos K/DOQI.
ƁEstar siendo atendido por su aseguradora.

Criterios de exclusión:
ƁPacientes menores de 15 años.
ƁPacientes registrados por ambas instituciones por lo menos en algún 

momento durante el período de estudio.

*KDOQI: Daño renal por más de 3 meses (anormalidades estructurales o funcionales del riñón, con o sin
disminución del FG: Anormalidadesanatomopatológicas, o Marcadoresde daño renal (en sangreu orina)
o alteración en la Ecografíarenal. FG<60ml/min/ 1.73m2 por másde 3 meses,con o sin daño renal. NKF
2002.



Aspectos metodológicos a tener en cuenta

ÅSupuestos observados: Censuras no informativas y log rank para KM. 
Proporcionalidad de los riesgos en Cox (residuales). Análisis de entradas 
tardías. 

ÅTécnicas estadísticas paramétricas y no paramétricas, Mantel Haenszel, 
PropensityScore, tamaño del efecto, ANCOVA.

ÅAC CC del dato: desde la captura hasta el análisis.

ÅSesgos: de conformación de la cohorte (criterios de inclusión y 
exclusión), de medición (prueba piloto de instrumentos), de observación 
(estandarización de captura), de migración (no se evidencio desbalance), 
de información (> datos en PPR: con triangulación de diferentes fuentes), 
de supervivencia (aparente afectación similar). 

ÅConfusión e interacción: criterio clínico, epidemiológico y estadístico. La 
primera se ajustó y la segunda se describió y se entró al modelo.

ÅDatos perdidos e imputación de datos: mecanismo y manejo.



Historias Clínicas Revisadas

9.887

PPR = 5.589        TC = 4.298

Excluidos por No Cumplir 
Criterios

4.224

PPR = 1.387        TC = 2.837

Cumplieron Criterios 

5.663

PPR = 4.202         TC = 1.461 
(74,2%)                 (25,8%)

Muertes

312 (5,5)

PPR = 224           TC = 88 
(5,3%)                   (6,0%)

Pérdidas

1.010

PPR = 767        TC = 243 
(18,3%)                 (16,6%)

Retiros

509 (9,0%)

PPR = 391         TC = 118 
(9,3%)                 (8,1%)
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Tipo de Intervencion

PPR

TC

Prueba U    <0,001

Sexo
PPR TC

Media (DE) Md (Mín-Máx) Media (DE) Md (Mín-Máx)

Masculino 63,4(14) 65(16-98) 67,2(15) 70(20-97)

Femenino 64,3(14) 66(17-100) 68(16) 72(20-97)

Total 63,8(14,3) 66(16-100) 37,5(15,1) 70(20-97)



Comorbilidades
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Comorbilidades Valor p

HTA 0,000

DM 0,014

HTA + DM 0,011

Dislipidemia 0,023

IAM 0,106

E. coronaria 0,662

ECV 0,002

Obesidad 0,017

Hipotiriodismo 0,331

IRA 0,468

ITU 0,064



Estadio al Diagnóstico: Captación temprana!
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Valor p Chi-cuadrado de tendencia <0,001



Marcadores clínicos por intervención 
Propensity Score (PS).

  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 

I.C. 95,0% para EXP(B) 

Inferior Superior 

Paso 
1(a) 

PAS_R(1) 1,013 ,063 258,683 1 ,000 2,754 2,434 3,116 

Propensity_Score2 -,745 ,285 6,841 1 ,009 ,475 ,272 ,830 

eps(1) ,180 ,072 6,232 1 ,013 1,197 1,039 1,379 

Constante -,713 ,080 78,373 1 ,000 ,490     

 

El riesgo de tener la PAS no controlada entre los expuestos a TC es 1,19 veces 
respecto de los expuestos al PPR, ajustado por PAS previa y por el PS 
(edad, sexo, estado civil, HTA, DM y DLP) la diferencia es significativa. 

El riesgo de tener marcadores clínicos no controlados fue mayor en TC para: PAS (OR: 
1,19 IC95%:1,03-1,37), Glicemia en ayunas (OR: 1,30 IC95%:1,01-
1,68), Hemoglobina glicosilada(OR: 3,75 IC95%:2,32-6,04), y Potasio (OR: 1,47 
IC95%: 1,07-2,02).
El riesgo de tener marcadores clínicos no controlados fue mayor en PPR para 
Colesterol Total (OR: 0,77 IC95%:0,62-0,97). 
No hubo diferencia en Albúmina (OR: 2,0 IC95%:0,81-4,93), Calcio (OR: 0,89 
IC95%:0,86-14,28) y Hemoglobina Sérica (OR: 0,79 IC95%:0,63-1,00). 



Uso de Nefrotóxicos y Nefroprotectores

Uso de 
Medicamentos

Valor p*

Nefrotóxicos 0,000
Nefroprotectores 0,000

*Chi -cuadrado de Pearson

El riesgo de recibir nefrotóxicos al 
cierre del estudio entre los 
expuestos a TC fue mayor respecto 
de los expuestos al PPR, ajustado 
por haberlos recibido al diagnóstico 
y por el PS (edad, sexo, estado civil, 
HTA, DM y DLP). 

El riesgo de no recibir 
nefroprotectores al cierre del 
estudio entre los expuestos a TC fue 
mayor respecto de los expuestos al 
PPR, ajustado por no haberlos 
recibido al diagnóstico y por el PS.



Tiempo desde el 
diagnóstico

PPR TC
Valor p

Md (Mín-Máx) Md (Mín-Máx)

DC al Dx 48,94(5,7-217,2) 41,1(4,74-163,7) 0,000

DC al 1er Cambio 53(4,7-233,5) 34(7,3-255) 0,000

DC al Último Cambio 50,7(4,6-233,5) 37,6(7,3-255) 0,000

Depuración de creatinina en diferentes momentos 
por intervención



Tiempo en meses desde el diagnóstico hasta el 
evento por intervención

Evento

PPR TC

Valor p

Media (DE)
Md

(Mín-Máx) Media (DE)
Md 

(Mín-Máx)

Primer Progreso 14(10,1) 12(1-47) 9,5(7,2) 8(1-31) 0,000

Primera Hospitalización 14,7(10,6) 12(1-47) 11,5(9,3) 10(1-41) 0,002

Requerimiento de TRR 16,4(9,9) 16(1-46) 12,7(7,2) 11,5(1-29) 0,008

Muerte 20(10,6) 20(1-46) 13,2(8,5) 13(1-41) 0,000

Seguimiento 24(13,0) 25(1-49) 19(10,2) 18(1-46) 0,000



Tabla 16. Prevalencia e incidencia de pacientes con enfermedad 

renal crónica en dos EPS colombianas. Medellín 2007. 

Prevalencia 2007 Incidencia 2007 
 

TOTALES PPR 2007 TOTALES TC 2007 

H M TOTAL H M TOTAL 

1.984 2.030 4.014 901 500 1.401 

 

NUEVOS PPR 2007 NUEVOS TC 2007 

H M TOTAL H M TOTAL 

434 453 887 332 167 499 

 

POBLACION 

PREVALENCIA 
2007 Valor p 

IC 95% de la 
diferencia 

PPR TC     

HOMBRES 4,80 7,61 <0,001   0,002  0,003  

MUJERES 5,39 3,82 <0,001   -0,002  -0,001  

TOTAL 
5,08 5,62  0,001   

  
0,000    

 
0,001    

 

POBLACION 

INCIDENCIA 
2007 Valor p 

IC 95% de la 
diferencia 

PPR TC     

HOMBRES 1,05 2,80 <0,001  0,001  0,002  

MUJERES 1,20 1,28 0,554  0,000 0,000  

TOTAL 1,12 2,00 <0,001    0,001   0,001  

Fuente: estudio 

La prevalencia de ERC fue significativamente mayor en TC y la 
incidencia durante el 2007 casi duplicó la del PPR. 



Densidades de Incidencia por intervención

EVENTO

Expuestos TC Expuesto PPR MEDICIONES DEL RIESGO

Nuevos
Años 

Exposición
Nuevos

Años 

Exposición
TI (Total) TI (TC) TI (PPR)

Razón 

TI
IC 95%

Progreso de ERC258 1.455 1.030 6.016 0,172 (0,162-0,183) 0,177 (0,156-0,201) 0,171 (0,161-0,182) 1,036 (0,93-1,17)

Requerimiento 

de Diálisis o 

Trasplante

74 1.468 204 5.991 0,037 (0,033-0,042) 0,050 (0,040-0,064) 0,034 (0,030-0,039) 1,480 (1,21-1,90)

Muerte 88 1.542 224 6.215 0,040 (0,036-0,045) 0,057 (0,046-0,071) 0,036 (0,031-0,041) 1,583 (1,24-1,87)

Menos tiempo de seguimiento lleva a menos 
eventos , sumado al mayor sub-registro en TC.



Kaplan Meier para Muerte por intervención y por Estadio al Dx.



Regresión de Riesgos Proporcionales de Cox
y= tiempo en meses del diagnóstico a muerte.

El riesgo instantáneo crudo de morir fue significativamente mayor en TC
(1.54 veces IC95%: 1.20-1.98) que en PPR, pero no se cumple el supuesto 
de proporcionalidad.

                                                                              
         eps     1. 548747    . 198002     3. 42   0. 001     1. 205472    1. 989773
                                                                              
          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                              

                                                                      
      global test                        5. 32        1         0. 0211
                                                                      
      eps               - 0. 13260         5. 32        1         0. 0211
                                                                      
                          rho            chi2       df       Prob>chi2
                                                                      

Al ajustar el modelo por estadio y edad, se observa que son estas variables 
quienes realmente influyen sobre el riesgo instantáneo de muerte, 
garantizándose el supuesto de proporcionalidad de riesgos.   

                                                                      
      gl obal  t es t                         6. 74        3         0. 0807
                                                                      
      edad_r              0. 05723         1. 17        1         0. 2794
      es t _r 2            - 0. 03021         0. 33        1         0. 5675
      eps               - 0. 13375         5. 53        1         0. 0187
                                                                      
                          r ho            chi 2       df        Pr ob>chi 2
                                                                      
      Ti me:   Ti me

      Test  of  pr opor t i onal - hazar ds assumpt i on

.  s t pht est ,  det ai l

                                                                              
      edad_r      3. 114561   . 4991677     7. 09   0. 000      2. 27497    4. 264009
      es t _r 2     1. 974049   . 4010684     3. 35   0. 001      1. 32562    2. 939659
         eps      1. 275733   . 1642294     1. 89   0. 059     . 9912468    1. 641867
                                                                              
          _t    Haz.  Rat i o   St d.  Er r .       z     P>| z |      [ 95% Conf .  I nt er val ]
                                                                              



Tabla 26. Modelo de riesgos proporcionales de Cox para muerte 

según EPS ajustado por covariables y la interacción DM-Estadio, 

en pacientes con enfermedad renal crónica.  

Medellín 2004ï2008. 

 

 

Al ajustar por las variables mencionadas,se observó que el programa recupera la
significancia,que el estadio y la edad continúan influyendo con fuerza sobre el riesgo
instantáneo de morir, que el sexo es irrelevante en el modelo, que la dislipidemia se
torna protectora, que la DM es un factor de riesgo fuerte, y que la interacción DM-
Estadioessignificativa. El modelo cumpleel supuestode riesgosproporcionales.



Tabla 32. Modelo de riesgos proporcionales de Cox para muerte 

según inicio de seguimiento en pacientes con enfermedad renal 

crónica pertenecientes a dos EPS colombianas.  

Medellín 2004ï2008. 
  
  

B Error est. Wald gl Sig. Exp(B) 

IC 95% para Exp(B) 

Inferior Superior 

Dx despues de PPR 
(Referencia). 

    19,807 3 ,000       

TC ,614 ,150 16,865 1 ,000 1,848 1,379 2,477 

Dx Antes PPR ,135 ,183 ,547 1 ,460 1,145 ,800 1,639 

Dx=PPR ,063 ,149 ,179 1 ,672 1,065 ,795 1,427 

Fuente: El estudio. 
!ÊÕÓÔÅ ÐÏÒ ÅÎÔÒÁÄÁÓ ÔÁÒÄþÁÓȣ

Al tener como referente el grupo de pacientes con diagnóstico de ERC 
posterior al ingreso a PPR (menor riesgo, pues se supone que se vienen 
beneficiando de la intervención del PPR de tiempo atrás), en un modelo 
de riesgos proporcionales de Cox, se obtuvo que el HR de TC aumentó a 
1,8 (IC95%: 1,37-2,47), mientras que los grupos de diagnóstico antes e 
PPR y los de igual al PPR, no presentaron diferencias significativas 
respecto del grupo de referencia.  Este resultado respalda al nefrólogo.



} El PPR capta las personas a menor edad y en estadios más tempranos.

} El PPR realiza un mayor control a los marcadores clínicos.

} El PPR logra mayor retardo en tiempo del diagnóstico a: 1°
progreso, 1° hospitalización, requerimiento de TRR y muerte.

} Existe mayor tasa de incidencia de requerir TRR y muerte en TC que en 
PPR.

} Existe > supervivencia en PPR y en estadios tempranos.

} Existe > riesgo instantáneo de requerir TRR en TC.

} Existe > riesgo instantáneo de morir en TC, ajustado por 
estadio, edad, sexo, HTA, DM, dislipidemia, DM-Estadio.





} Estudio longitudinal en dos muestras representativas de pacientes con ERC en 
prediálisis, a quienes se aplicó el instrumento SF-36 en dos momentos del 
tiempo con diferencia de un año, tras exponer a uno de ellos a un PPR, y el 
otro, al TC. 

} Población elegible: 5884 personas. 

} Muestra: 274 (137 por grupo). Sobre muestreo del 50%. Contactados 293 
(148-145).

} Error tipo 1: 0,05, error tipo 2: 0,20 (Potencia: 80%), una diferencia en el valor 
promedio de los dos grupos de 10, desviación estándar para ambos grupos de 
34 puntos; la correlación entre las mediciones basal y de seguimiento se fijó en 
0,5. Frison y Pocock en 1992.

} Al año el grupo de pacientes encuestados fue de 133 PPR y 130 TC. De los 
perdidos en PPR: 6 no desearon participar (2 por enfermedad), 6 no se 
pudieron contactar y 3 fallecieron. En el TC: 5 no desearon participar (1 por 
enfermedad), 4 no se pudieron contactar y 6 fallecieron.

} Imputación: 0 para los fallecidos; 0,3 para los graves; e imputación por la 
media del dominio de = intervención, edad y sexo. 



Instrumento SF-36



Se exploró la distribución de estas medidas (Kolmogorov-Smirnov), se 
comparó la CV entre intervenciones en ambos momentos del tiempo (t 
de student o U de Mann-Whitney), y el cambio de CV al interior de cada 
intervención (t para muestras relacionadas o la prueba de suma de 
rangos de Wilcoxon). 

Para cada medida resumen y dimensión de la CV percibida al año se 
calculó la media ajustada para comparar ambas intervenciones mediante 
un modelo de análisis de covarianza (ANCOVA) utilizando como 
covariables el resultado en la CV al inicio, la edad y el estadio, y mediante 
un análisis de varianza de dos vías ajustando por sexo, antecedente de 
hipertensión, diabetes y dislipidemia.

Se calculó el tamaño del efecto de las diferencias en CV con el índice de 
Cohen y su correspondiente corrección de sesgos de Hedges. Todos los 
análisis fueron hechos en el programa SPSS versión 15.

Análisis en Calidad de Vida



} Un año después, en el PPR sólo la función física disminuyó 
significativamente (p=0,038), mientras que en TC disminuyeron la 
función física (p=0,027), la salud general (p=0,001), la función social 
(p=0,010), la vitalidad (p=0,009) y la medida de salud mental 
(p=0,044). 

} La calidad de vida estuvo más afectada en las mujeres que en los 
hombres, independiente de la intervención. Al ajustar la calidad de 
vida por la medida inicial, el sexo y la edad, mejora la diferencia a favor 
del programa.

} Estar expuesto a las acciones de un programa de protección renal, 
influye positivamente sobre la calidad de vida de los pacientes. La 
captación temprana y el control interdisciplinario de los factores de 
riesgo, parecen influir de manera determinante en la calidad de vida 
tanto física como mental. 



} Pregunta explícita

} Descripción de alternativas a comparar

} Evidencia de la efectividad de la intervención

} Se identificaron costos y consecuencias relevantes

} Se midieron costos y consecuencias en unidades físicas adecuadas

} Se valoraron de forma creíble costos y consecuencias 

} Se ajustaron costos y consecuencias según diferencial temporal

} Se efectuó análisis incremental de costos y consecuencias

} Se tomó en cuenta la incertidumbre en el análisis

} Utilidad, limitaciones, discusión con otros estudios. 

Drummond M, Brandt A, Luce B, Rovira J. Standardizing Methodologies 

for economic evaluation in health care. Int J Technol Assess Health Care 

1993;9(1):26-36.

Drummond M, Sculpher M, Torrance G, O'brien J, Stodart G. Methods for 

the Economic Evaluation of Health Care Programmes. Third ed. Madrid: 2005.



Análisis de Costo Utilidad conperspectiva social: involucra costos 
directos del sector salud (aseguradora), de pacientes, e indirectos de 
productividad. Horizonte analítico 25 años.

Los QALY se estimaron, a través del sistema de clasificación de estados en 
salud multiatributo SF-6D (Brazier, Roberts y Deverill, 2002).  

Costos: Identificación (costos tenidos en cuenta), medición (# de 
unidades) y valoración (tarifa real y manual tarifario). 

Los costos del sector salud se obtuvieron de las facturas emitidas por 
cada aseguradora en el tiempo trascurrido entre las dos aplicaciones 
del SF-36 (costos reales durante un año), correspondientes a la 
atención de cada uno de los pacientes, y agrupadas por categorías: 
Consultas/procedimientos/medicamentos/hospitalización.

Gasto de bolsillo: Costo del transporte, las cuotas moderadoras o 
copagos, fotocopias, alimentación, medicamentos, exámenes o 
procedimientos no cubiertos POS, valor equivalente al dinero dejado 
de percibir por los pacientes y los acompañantes (costo de 
oportunidad) durante el tiempo de las citas. 



El Modelo Markov
Los criterios diagnósticos, los estadios y la posible transición entre 
ellos se establecieron a partir de las guías KDOQI(19). 
El modelo permite obtener la esperanza de vida, QALYsy costos 
durante un periodo de 25 años. 
Se calculó la RICE descontando los costos y las utilidades a una tasa del 
3% anual, y se consideró que una estrategia era costo efectiva si la 
relación incremental es inferior al PIB per cápita en Colombia (24) 
5018,72 dólares, según estimaciones del Fondo Monetario 
Internacional, al 9 de septiembre de 2009 (25). 

Análisis de sensibilidad determinístico  al variar la tasa de descuento en 
costos y utilidades entre el 0 y 5%, y probabilístico con simulación de 
Montecarlo utilizando las distribuciones Beta y Dirichlet (multinomial ) 
para caracterizar las probabilidades de transición, y Gamma para los 
costos y para las utilidades (26).

Los costos se valoraron en dólares internacionales, según tasa de cambio 
oficial del peso colombiano al día 9 septiembre de 2009: 1 dólar= 
$1994,44 pesos (23).



 

 

Estratificación ERC 

 

Estadio 

 

 

Depuración de creatinina  

DC (ml/min/1.73m2) 

 

1 

Daño renal demostrado DC 

normal o aumentada  

(DC  Ó 90). 

2 

Daño renal positivo con 

filtración glomerular (FG) 

ligeramente disminuida  

(DC entre 60-89). 

3 
FG moderadamente  

disminuida (DC entre 30-59). 

4 
FG gravemente disminuida  

(DC entre 15-29). 

5 ó terminal 

Pérdida irreversible de la 

función renal  

(DC menor de 15) 

Fuente: National Kidney Foundation. K/DOQI 

Clinical Guidelines for chronic kidney disease. 

 

 



Se simula el comportamiento de una cohorte hipotética de 1000 
pacientes que transita de manera simultánea por los estadios de la 
ERC, de acuerdo con las probabilidades de transición y de muerte 
obtenidas del seguimiento a los pacientes del estudio, hasta que se 
cumple la condición de terminación (25 ciclos). 

El modelo asume que la probabilidad de transición de un estadio a otro 
solo depende del estadio anterior y no de la historia previa, y que 
dichas probabilidades son constantes durante todo el periodo. La 
probabilidad de muerte se obtuvo según datos de mortalidad al año en 
la muestra.  

El valor de utilidad final tenida en cuenta en la simulación de Markov se 
ajustó mediante un modelo autoregresivo, por el valor de utilidad al 
inicio, la edad, el sexo, el estadio, la intervención, y comorbilidades 
como la hipertensión, la diabetes y la dislipidemia.
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PPR TC

 Acompañantes

 Alimentacion

 Cuota

 Examenes

 Fotocopias

 Medicamentos

 Product iv idad

 Transporte

a 4,1
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a 3,3
a 0,5

a 7,6

a16,5

a22,4

El promedio del costo es mayor en PPR en casi todos los componentes. La diferencia sólo 
es significativa en transporte (p=0,008; IC95% de la diferencia: 4,2-28,1) y  en fotocopias 
(p=0,001; IC95% de la diferencia: -0,5--0,1)



En PPR son mayores los cuatro componentes, siendo significativa la diferencia para 
consultas (p<0,001;  IC95% de la diferencia: 34,2-55,4) y medicamentos (p=0,001;  IC95% 
de la diferencia: 13,5-48,1)
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a Descuento en costos y utilidad del 3%. 
b Tratamiento convencional. 
c Dólares.
d Años de vida ajustados por calidad.
e Programa de protección renal. 

Intervención Costo 
Costo 

Incremental 
a
 

Efectividad  
Efectividad 

Incremental 
a
 

Costo 

Efectividad 

Razón de costo 

efectividad 

incremental 

TC b US 
c
 4848,7    8,59   QALY 

d
 

 

564 US/QALY 

 
PPR e US   8630,1 US 3781,4 10,38 QALY 1,79  QALY 831 US/QALY 2113 US/QALY 

 





Con una disposición a pagar de 1200 dólares, en el 50% de los casos el PPR es costo efectivo
y si la disposición a pagar es mayor, la probabilidad de ser costo efectivo se incrementa.
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justamente para su vista, lo elogian y lo enaltecen. Pero si alguien cambia 
el enfoque y,  en consecuencia, los objetos aparecen borrosos, se 
desconciertan y, si bien no desprecian el tubo,  no saben reenfocarlo solos. 
���‡���•�‹�‡�•�–�‡�•���‹�•�–�”�ƒ�•�“�—�‹�Ž�‘�•���›���’�”�‡�ˆ�‹�‡�”�‡�•���†�‡�Œ�ƒ�”�Ž�‘�ó�ä��J.W. Goethe.


