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ABREVIATURAS

Acl creat aclaramiento de creatinina

ASS Africa subsahariana

BMI Body mass index (indice de masa corporal)
CUK Clinica universitaria de Kinshasa

DM diabetes mellitus

ENT enfermedades no transmisibles

ERC Enfermedad Renal Crdnica

ERCT Enfermedad Renal Crénica Terminal

IRC insuficiencia renal crdénica

IRCT insuficiencia renal crénica terminal

ISN COMGAN Comisién de la Promocién Global de Nefrologia dentro de la Sociedad Internacional
de Nefrologia

MDRD modification of diet in renal desease
OMS Organizacién mundial de la Salud
ONG Organizacién No Gubernamental

RDC Republica democratica del Congo

RRT Terapia de reemplazo renal

TFG tasa de filtracién glomerular

TRS terapia renal sustitutiva



El presente trabajo denominado “programa para la deteccion precoz de la
insuficiencia renal cronica en la poblacion de Gombe” ha sido supervisado
y aprobado por el profesor tutor Francisco Guillen Grima, de la Universidad
Publica de Navarra, para su presentacion y defensa ante el tribunal que
calificard los trabajos Fin de Master de Salud Publica en el curso 2013-
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1. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA
1.1 Antecedentes del tema

La enfermedad renal crénica se define como la disminucién de la funcidn renal,
expresada por una tasa de filtracion glomerular (TFG) < a 60ml/min/1,73m? o como la
presencia de dafio renal (alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en pruebas
de imagen) de forma persistente durante al menos 3 meses.

La insuficiencia renal crdnica es uno de los mayores problemas de salud a nivel
mundial no solamente por tener tasa alta de la incidencia o de prevalencia en la
poblacidn si no por sus efectos socio-econdmicos para los pacientes y/o los sistemas
que los atienden. En africa en general se desconoce la verdadera magnitud del
problema a pesar de los progresos realizados en la identificaciéon de prevalencia de las
enfermedades renales crénicas debido a la ausencia de registros nacionales.** >

Esta drea sigue siendo un gran desafio en africa subsahariana por la falta de recursos
necesarios (los pacientes no pueden pagarse las sesiones de la didlisis, el coste del
trasplante renal ni tampoco el tratamiento adyuvante), la alta prevalencia de la
proteinuria, y la ignorancia sobre la enfermedad. Otro problema es que, no hay
control apropiado para detectar esta enfermedad en su estado precoz, todo esto
explica en parte la deteccion tardia y/o la muerte prematura en casi el total de los
pacientes en nivel terciario.*

En las sociedades desarrollados su magnitud esta relacionada fundamentalmente al
progreso de envejecimiento de la poblacién y la mayoria prevalencia de las
enfermedades no transmisibles (ENT) especialmente la diabetes mellitus (DM), la
hipertension arterial (HTA), y la obesidad. *

Las enfermedades no transmisibles, son las principales causa de mortalidad en todo el
mundo, los datos disponibles demuestran que casi el 80% de la muerte por ENT se dan
en los paises de ingreso bajo y medios.

De los 57 millones de defunciones que se produjeron en todo el mundo en 2008, 36
millones casi las terceras partes se debieron a ENT, principalmente la enfermedad
cardiovascular, cancer, diabetes, y enfermedades pulmonares crénicas.™ *°. El mayor
ritmo de crecimiento combinado de estas enfermedades corresponde a los paises,
poblaciones y comunidades de ingreso bajos en los que suponen enormes costes en
términos tanto humano, como social y econdmico. Alrededor de una cuarta parte de la
mortalidad mundial relacionado con ENT afecta personas menores de 60 afos.

Las ENT se deben en gran medida a cuatro factores de riesgo comportamentales que
se han afianzado de forma generalizada como parte de la transicion econdmica, los
rapidos procesos de urbanizacion y moda de vida del siglo XXI: el consumo de tabaco,
la dieta inadecuada, la inactividad fisica y el uso de alcohol. Los principales efectos de
estos factores de riesgo recaen cada vez mas en paises de ingresos bajos y medios y las
personas mas pobres en todos paises como reflejo de las determinantes socio
econémicos subyacentes.16 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado
gue en 2007 el nivel mundial habia aproximadamente 280 millones de personas con



diabetes los cuales sin no reciben cuidado estricto de su enfermedad seran las que
estaran llenando las unidades de nefrologias , este dato podria ser doblado a mas de
380 millones por el 2025 ™.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de salud en el mundo entero’. De
hecho, la incidencia y la prevalencia de la ERC se ha incrementado en los ultimos afos
en los paises desarrollados y los paises en desarrollo incluso en Africa subsahariana
(ASS)*> En Africa subsahariana, la ERC afecta principalmente a adultos jévenes en sus
afios mas productivos y es una causa importante de muerte® *. Esto puede ocurrir por
la muerte secundaria a una insuficiencia renal, y también por causas de origen
cardiovascular, las cuales se incrementan en aquellos con ERC.

Los principales factores que contribuyen a este panorama desolador incluyen: Ila
transferencia tardia a un hospital, la terapia de reemplazo renal limitada (RRT), la
capacidad limitada para la deteccion de la ERC, la falta de estrategia de prevencion, y
falta de toma de conciencia de la enfermedad renal en la poblacién general *~°

Esta situacion llevd a la Comisién de la Promocidn Global de Nefrologia dentro de la
Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN COMGAN en inglés ) hacer de la lucha contra
la enfermedad renal crénica una de sus prioridades, mediante la promocién de la toma
de conciencia, la deteccidn precoz y la aplicacion de un tratamiento eficaz contra esta
patologia.’

La prevalencia global de la enfermedad renal crénica no diagnosticada es alta de 36%.
A pesar de sus beneficios, los tratamientos de la HTAy / o DM son costosos.

Esto limita su uso en Africa subsahariana, donde cerca la mitad de la poblacién vive
con menos de 1 délar al dia®. En Kinshasa el costo anual de los medicamentos
antihipertensivos como los diuréticos tiazidicos, bloqueador del calcio o inhibidores de
la ECA, oscila entre EE.UU. $ 100, $ 250, y $ 1000 por paciente, respectivamente®’.

De alli se destaca la urgencia de medidas preventivas precoz para reducir la
prevalencia de esta enfermedad y su morbimortalidad.



1.2 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

Esta patologia representa un extraordinario impacto en lo que se ha dado en llamar
“EPIDEMIA “de la insuficiencia renal crénica IRC en el mundo **

La insuficiencia renal crénica es considerada como una epidemia, ya que afecta mas de
10 por ciento de la poblacién mundial. Su prevalencia aumenta con la edad, por lo que
es superior al 20% en las personas de 60 afios, mds de 35% a los de 70 anos. Sin
embargo 1 de cada 25 adultos jovenes de entra 20-39 afios también tiene esta
patologia.> -

Se supone que las personas de la raza negra posen el doble de probabilidad de la ERC
que los blancos. Ademas de los pacientes con diabetes o antecedentes de la
enfermedad cardiovascular registran la prevalencia mads alta de la ERC, llegando hasta
50 por ciento 0 mas.>

Segun la OMS, la incidencia de esta enfermedad es de un millén de caso, y mds de 1,4
millén de personas que viven gracias a la didlisis sobre todo en los paises
desarrollados. El envejecimiento, la creciente tasa de diabetes de tipo 2, y la
hipertension arterial son en el origen de la enfermedad renal crénica, también declaré
que casi 80% de las muertes asociados con estas enfermedades crénicas pueden
ocurrir a los paises con bajo ingreso 46,48

En paises desarrollados como los EE.UU, actualmente tiene un rango de 13-16% (por
ejemplo coresh 2007, chadbon 2002, chang 2008) y probablemente una tasa alta de
obesidad.

En Francia, aproximadamente 7000 pacientes cada afo llegan al estado terminal de
esta enfermedad, este numero aumenta en un 6% al afio. En 2010 aproximadamente
7500 personas de todas los edades han sido tratado de este modo, 3750 por la dialisis
y 3300 por el trasplante. >*

En Espaina un estudio poblacional indica que aproximadamente el 10% de los adultos
mayores de 18 afios y el 16% de los mayores de 60 afios respectivamente tienen algun
grado de la ERC *®

Aproximadamente el 5 % de la poblacién en los paises industrializados tienen
insuficiencia renal crénica, la mayoria moderada (etapa 3), el porcentaje asociado con
insuficiencia renal grave aun es baja (0,4 %).

En Suiza, aproximadamente 350.000 personas estan afectadas, incluyendo 30.000 con
una discapacidad severa.

En Africa y en los paises en desarrollo se sabe poco acerca de la prevalencia de la ERC,
sin embargo estudios de tamisaje muestra una prevalencia de 2-16% (por Dr Sumailli
en 2009, Chen 2009, Gutierrez — Padilla 2009 etc.



Tabla 1 Prevalencia de la ERC en nivel mundial (2013)

PAISES NUMERO DE CASOS POBLACION PREVALENCIA (%)

EE.UU 7989154 318.582.000 2,5
INDONESIA 6.487.322 246.864.191 2,6
BRASIL 5.008.683 198.292.000 2,5
PAKISTAN 4.331.076 182.589.000 2,3
RUSIA 3.916.941 142.929.000 2,7
BANGLADESH 3.845.992 156.594.962 2,5
JAPON 3.464.206 128.057.352 2,7
MEXICO 2.855.518 118.397.000 2,4
FILIPINAS 2.348.281 97.484.000 2,4
ALEMANIA 2.242.234 80.621.788 2,8
EGIPTO 2.070.841 82.056.378 2,5
ETIOPIA 1.940.774 2.371.907 2

TURQUIA 1.874.431 76.484.000 2,4
IRAN 1.836.484 77.447.168 2,3
FRANCIA 1.643.894 65.820.916 2,5
CONGO KINSHASA 1.639.717 67.513.677 2,2
ITALIA 1.586.566 59.831.093 2,7
COREA DEL NORTE 1.312.241 50.219.669 2,6
AFRICA DEL SUR 1.209.259 52.981.951 2,2

Fuente: Elaboracion propia




En 3africa, estos datos son casi inexistentes. Los raros datos disponibles provienen de
las experiencias de los nefrélogos que trabajan en la mayoria en los hospitales de
tercer nivel de estos paises de bajos ingresos.

Una de razon de esta situacién es la falta de un registro nacional de las enfermedades
renales. El analisis de los datos recogidos en las practicas puede proporcionar
informacidn indicativa sobre los problemas, aun asi el interés de datos hospitalarios es
limitado debido al sesgo de seleccidn. Sin embargo, la IRC es una de las principales
causas de la mortalidad en la Republica Democratica del Congo.

1.3 Historia natural de la enfermedad

La deteccidén precoz es muy importante en las enfermedades renales ya que muchas
personas no son conscientes de su afectacion.
Las razones principales en paises en desarrollo son:

v La enfermedad es a menudo silenciosa (durante 10-20 afios) y la gente no tiene

ningun sintoma, por eso como no se siente enferma tampoco se va a la
consulta y la enfermedad sigue avanzado.

v Los sintomas aparecen ya cuando la enfermedad estd en estado terminal de
(IRCT), con un aclaramiento de creatinina < 15m|/min/1,73m2.

v’ Falta de tratamiento sustantivo (didlisis o trasplante) que conduce a la muerte
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1.4. El rifion y aparato urinario

El aparato urinario consta de dos rifiones, dos uréteres, la vejiga y la uretra.

Componentes del Sistema Urinario

1.4.1 Anatomia del rindén

?M

~
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Los rifiones forman parte del sistema urinario junto con dos uréteres, la vejigay la
uretra.

Los rifilones son érganos pares de color marrén rojizo, ligeramente aplanados en forma
de alubia. Habitualmente hay dos rifiones situados en el abdomen en la parte retro
peritoneal, pero se puede encontrar alguna persona con solo un rifidn o mas de dos.

El rifidn izquierdo se encuentra por detrds del bazo y el rifdn derecho estd situado un
poco mas abajo que el rifidn izquierdo, debajo de higado. Cada uno mide 12 cm de
alto, 6 cm de ancho y 3 cm de espesor, y ambos pesan 300 gramos, o sea 150 gramos
cada uno. Cada rifidn estad conectado a los grandes vasos (arteria aorta y la vena cava
inferior) a través de una arteria y una vena, que forman los pediculos renales.

~ 7

1.4.2 Fisiologia de rifidon

El rindn desempefia un papel importante en el mantenimiento constante de la
composicion, el volumen y pH de liquido del cuerpo dentro de los limites normales, y
todo esto se hace por las nefronas, que son unidades estructurales y funcionales de
rifidn. Cada riidn se compone de un millén de nefronas, y cada nefrona costa de un
glomérulo rodeado de un bulbo hueco llamado corpusculo de Bowman, un tubulo y un
sistema vascular.

El glomérulo es un filtro formado por gran nimero de pequefios vasos y capilares que
se entrelazan entre ellos .Tiene como funcidn retener los glébulos rojos y moléculas
grandes como proteinas y dejar pasar agua, urea, 4cido Urico y creatinina para
formar orina primitiva.

El tibulo mide de 4-8 cm, tiene como funcidn reabsorber ciertas sustancias, y formar
orina definitiva.

La funcion de los rifiones :

e Eliminaciéon de los desechos del organismo, para evitar la acumulacién de
substancia téxica en la sangre;

e Produccién de hormonas que controlan ciertas funciones como: la regulacién
de la presién sanguineay la produccién de glébulos rojos.

e Regulacion de las cantidades de sales minerales o electrolitos (por ejemplo. El
sodio, calcio y el potasio) y el agua en el organismo.

Filtracion glomerular

La funcion principal del glomérulo es la de filtrar la sangre capilar y glomerular y la
formacidn de orina primitiva.

12



Glomerulum
Corpusculum renale

Tubulus contortus proximalis

Arteriola afferens

Arteriola efferens Tubulus contortus

Vasa capillaria distalis

Vena interlobularis

Arteria interlobularis

Tubulus rectus proximalis ? Cortex renis

Tubulus rectus distalis
Tubulus attenuatus

L Tubulus renalis

Arteria arcuata colligens

Yena arcuata

Arteriolae rectae } Medulla renis

Papilla renalis

El rifdn filtra a través de los glomérulos renales alrededor de 180 litros de liquido
diariamente que luego se reabsorbe en gran parte por el tubulo renal para formar,
finalmente, 1 a 2 litros de orina final.

La funcién renal se mide por la tasa de filtracidon glomerular (TFG) que es el volumen
de fluido filtrado por el rifién por unidad de tiempo,cuyos valores normales oscilan
entre 80 y 120 ml / min de acuerdo a la edad, sexo, peso y origen étnico. Es una valor
gue permite valorar la funcion renal.

La funcién de la eliminacion de los desechos nitrogenados se mide por la urea en
sangre (residuos de alimentos) y creatinina (producto de desecho del metabolismo
muscular). Ambos productos son excretados en la orina. Si la urea y la creatinina se
acumulan en la sangre, indica una disminucion en la tasa de filtracion glomerular.
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1.5 La insuficiencia renal cronica
Que es la insuficiencia renal cronica?

La insuficiencia renal se dice crdnica cuando se instala la enfermedad, con Ia
probabilidad de muy baja reversibilidad. Y la tasa de la filtracién glomerular cae hasta
menos de 30% de la norma, o casi pierde un tiercio de sus funciones. Pero también se
puede sufrir de insuficiencia renal aguda, sin embargo, tiene un potencial muy alto
para la recuperacion.

Tabla 2: Guias K / DOQI para la definicidn y clasificacién de la ERC

Filtracién glomerular(TG)

Estados MI/min/1,73m? Descripcién

1 >90 Daio renal con TFG normal

2 60-89 Dafio renal con ligero descenso del
TFG

3 59-39 Descenso moderado u IRC
moderada

4 15-29 Descenso grave u IRC grave

5 <15 IRCT o didlisis

Esta clasificacion esta basada sobre el nivel de la TFG cuya el valor normal en adulto
joven es aproximadamente de 120 +20 ml/min/1,73m?

1.6.1 El diagnéstico de la ERC

La enfermedad renal crénica , sobre todo en sus primeros estadios, no esta
frecuentemente diagnosticado (ERC oculta), porque suele ser asintomdtica o se
manifiesta por sintomas inespecificos como:

e |napetencia

e Sensacion de malestar general y fatifga

e Dolor de cabeza

e Prurito

e Nauseas

e Perdida de peso

Muchas veces se detecta solamente durante la valoracién de otra patologia comérbida
o durante las posibles complicaciones
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El diagnostico se basa en la observacién de la reduccidon de la funcién renal o la
deteccion de la excrecion urinaria de albumina elevada durante al menos tres meses,
las lesiones histologicas renales o alteraciones en la imagen. Es decir que el concepto
de la ERC contempla dos vertientes el descenso del FG o la presencia de albuminuria,
cualquier paciente con albuminuria persistente durante mas de 3 meses se considera
como un paciente con ERC aunque presente un FG superior a 60 min/MIN/1,73m?.

La concentracién de la creatinina por si solo no debe utilizarse para cuantificar la
funcién renal porque puede provocar un infravaloracién de la prevalencia de la ERC.
Especialmente en anciano, debido a que la creatinina depende en gran parte de la
masa muscular y esta esta reducida en el anciano. Por otra parte, la deteccion del
aclaramiento de la creatinina en orina de 24 horas no garantiza la recogida completa
de orina incluso en pacientes entrenados. Por eso es recomendable en la pratica
evaluar la funcion renal apartir de la ecuacion de estimacion de la funcion de filtracion
glomerular teniendo en cuenta la edad, sexo, etnia y el peso, que permiten corregir el
efecto de la masa muscular sobre el nivel de la creatininemia.

Se mide mediante la ecuacion de la modificada MDRD (modification of diet in renal
deseas ) o la formula de Cockroft y Gault. Las dos son herramientas consideradas
como método util para la estimacion de la funcidn renal. Se calcula simultdneamente
por:

Accaramiento de la creatinina:

MDRD (ml/min): 175x(creatinina serica[(mg/d1)])***{edad[(afio)]} ****

Para las mujeres y los negros, el producto de esta ecuacion se multiplica por el factor de
correccion de 0,742 y 1,21, respectivamente.

( C-G) (mi/min) = [( 140 - edad) x peso (kg)] / [ 72 x Cr sérica (mg/dl)], Y se
multiplica por
0,85 si es mujer.

El valor normal de aclaramiento de la creatinina es : 80-120 ml/min

1.6 Importancia de la deteccidn precoz

La deteccidon precoz de estos pacientes optimizaria no solo las posibilidades de
tratamientos si no que permitiria retrasar la progresién y potencialmente disminuir la
morbimortalidad, reduciendo también los costes tanto para el paciente como para el
sistema sanitario esto cuando se remite al tiempo adecuado los pacientes a nefrélogo.
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El cribado de la ERC se aplica en diversos contextos incluyendo la poblacion general y
la atencidn rutinaria a las poblaciones de alto riesgo.

Esta recomendacion es particularmente importante en la HTA y DM que suponen mas
del 60% de las causas de la ERC terminal y ambas son potencialmente previsibles *#*°

Método a seguir para deteccidn precoz de la ERC (recomendation)

[ 4. intervencion ]

Mortalidad
2. Prev. deenf. |

1. Poblacién diana (fase asint.)

Sintomas

Factores Enfermedad 5. Evolucion
de riesgo
Morbilidad ]

..................................... .

3. Identificacién precoz.

Figura 1: la deteccidn de la ERC

1.7 Factores de riesgo de la enfermedad renal cronica.

Es muy importante conocer estos factores para poder evitar el inicio de dafio renal,
incluso puede favorecer la regresidon de la enfermedad en fases muy iniciales y
ralentizar su progresion cuando esta establecida.

Distinguimos los factores de riesgo modificables y no modificables, y también segln su
susceptibilidad de iniciacion y/o de progresién de la ERC.M6, Algunos factores de
riesgo pueden ser a la vez iniciadores y de progresion de la enfermedad renal crénica
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Tabla 3 Factores de riesgo de la ERC

Factores de riesgo no modificable Factores de riesgo modificable
e Edad avanzada e HTA (I&P)
e Historia familiar de ERC e DM (I %P)
e Bajo peso al nacer e Obesidad (1&P)
e Raza negray otras minorias étnicas e Proteinuria (I&P)
e Sexo(hombre>mujer) e Dislipemia(l)

e Hiperuremia (1&P)

e Tabaquisimo (1%P)

e Alcohol (1)

e Infecciones urinarios(l)

e Enfermedades autoimunes ( I)

e Litiasis renal /uropatias obstructivas(l)
e Clase socio econémico (I1%P)

AINES) 1&P

Factores de susceptibilidad: son los que aumentan la posibilidad de desarrollar la ERC

Factores de iniciacién: son los que pueden iniciar directamente el dafio renal

Factores de progresién: son los que pueden empeorar y acelerar el desarrollo de la

funcion renal.

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez de iniciacion y de progresion

1.8 Coste econdmico en relacion con los factores de riesgsoy ERC

A pesar de sus beneficios, los tratamientos de la HTAy / o DM son costosos. Esto limita
su uso en Africa subsahariana, donde cerca de la mitad de la poblacién vive con menos
de 1 ddlar al dia®. En Kinshasa el costo anual de los medicamentos antihipertensivos
como los diuréticos tiazidicos, bloqueador del calcio o inhibidores de la ECA, oscila
entre EE.UU. S 100, S 250, y S 1000 por paciente, respectivamente, segin la
estimacion de un promedio ponderado de los precios por mayor para los cinco
productos propios en el mercado. En esta ciudad, actualmente se estima que hay 2,8
millones de hipertensos”. Por lo tanto, si todos los hipertensos fueron tratados con
uno o mas de estos medicamentos podemos proyectar que el costo anual de estos
farmacos seria de entre $ 280 millones y US $ 2,8 mil millones. Si se utilizan los mismos
farmacos en combinacidn, el costo del tratamiento seria ain mayor.
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En los pacientes con DM, el costo estimado por paciente de antidiabéticos orales e
insulina son alrededor de $ 200 y $ 350 por afio, respectivamente. Si se extrapola estas
cifras a los actuales 1,2 millones de diabéticos en Kinshasa®, el costo anual es de mas
de $ 240 millones de biguanida metformina y 420.000.000 ddlares para la insulina.

El gasto en los pacientes con DM y HTA seria alin mayor. En el supuesto de que el 1%
de la poblacidn diabética o hipertensiva se evolucionara a enfermedad renal terminal
habria 28.000 hipertensos y diabéticos que requirieron 12.000 RRT. Por lo tanto, se
puede proyectar el costo anual de terapia renal sustitutiva (TRS) en Kinshasa a ~ $
1,400,000,000 para la didlisis peritoneal o ~ 2.5 mil millones para hemodialisis. Estas
estimaciones para el costo de RRT seran mas altos si mas hipertensos y / o diabéticos
progresan a enfermedad renal terminal. Estd claro que la didlisis a largo plazo no serd
una opcién para la mayoria de los africanos con insuficiencia renal, y también es
probable que el uso de anti-hipertensivos y un mejor tratamiento para DM sdlo
reducira, no eliminard, el niumero de casos de diabetes y nefropatia hipertensiva que
evolucionan a enfermedad renal terminal.

Dicho esto, el aumento del uso de los anti-hipertensivos y también el tratamiento para
la DM puede reducir la morbilidad y la mortalidad no renal, lo que hace que estos
tratamientos sean costos.

Se puede decir que el uso de antihipertensivos y tratamiento antidiabético reducira la
morbilidad y la mortalidad, pero la magnitud de este beneficio no se conoce. Sin
embargo, en consideracién del coste del tratamiento combinado anti-hipertensivo y
diabético, en comparacion con el gasto de las enfermedades cardiovasculares y la
didlisis cronica, el costo del tratamiento antihipertensivo y diabéticos es mas barato.
Por lo tanto, se necesitara el apoyo de la industria farmacéutica, asi como apoyo de la
comunidad para abastecer los paises en desarrollo en drogas renoprotectoras y
cardioprotectoras.

Cuanto a la didlisis elle misma, cuesta un brazo y una pierna en la Republica
Democratica del Congo, especialmente en Kinshasa. La sesion de dialisis es de $ 250
para el hospital de referencia provincial general de Kinshasa (HPGRK), en la CUK, y en
Ngaliema center, El hospital Nganda Kintambo, la sesién nos cuesta 300 ddlares. En
Lubumbashi, se diga, el precio por las nubes a $ 450 US sesion.

En algunos casos de insuficiencia renal aguda o crdnica, la medicina requiere dos o tres
sesiones por semana. Esto significa que el paciente debe tener al menos semanal de $
500. El tratamiento de dialisis es ilimitado, su precio se ha convertido en insoportable
incluso para los ricos, antes de la intervencion de injerto (trasplante de un tejido u
drgano).

Mientras que la medicina congolefio es sostener una vela a los pacientes que sufren de
insuficiencia renal, el cuidado administrado al mismo paciente en otras tierras, el caso
de Senegal y Angola, dependen Unicamente del gobierno. Uno se pregunta, por lo
tanto, épor qué la Republica Democratica del Congo, un pais con enormes recursos
inagotables vy, a veces sin explotar, tiene cuidado para apoyar al pueblo congolefio que
sufren de estas deficiencias.

La tarifa extrafiamente excesiva para HPGRK, antiguo hospital Mama Yemo, hace de
este un corredor de la muerte real. Incluso los diputados y ministros se quejan.
Todavia no es demasiado tarde para que el gobierno congolefio para considerar la
gestion de este tipo de pacientes como parte de la revolucidn de la modernidad.
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1.9 Enfermedad renal cronica en la poblacion de Kinshasa

En Kinshasa, la IRC tiene un efecto negativo para la vida humana, disminuye la esperanza de
vida y aumenta la tasa de mortalidad de adultos jévenes (45t 15 afios), en
comparacion con los estados unidos donde predominan las personas de edad
avanzada.

Su prevalencia es alta de 12,4% en la poblacién general de la capital y afecta mas a
hombres que a mujeres con un sexo ratio de 2/1 (segin una campafia sobre la
prevalencia y la deteccion precoz de la ERC realizada en 2009) y sélo el 3% de la
poblacién conoce su estado de salud.

Un estudio retrospectivo transversal realizado en el unidad de nefrologia de la Clinica
universitaria de Kinshasa(CUK) sobre la prevalencia de las enfermedades renales
cronicas sobre 617 pacientes ingresado en la Clinica universitaria de Kinshasa entre
2001 -2004, mostro los resultados siguienteslz

- 412 (66,7%) pacientes ingresados tenian la ERC. La frecuencia anual mostré un
aumento progresivo de la enfermedad renal crénica 60, 6%, 65%, 67, 4%, 70% casi
todos en estado terminal de la enfermedad. De este grupo sélo el 11% podria pagar
las sesiones de dialisis peritoneal

Grafico 1 Frecuencia anual de la ERC a la CUK entre 2001-2004
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Fuente: trabajo del Dr Ernest Sumaili*®
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Progresion linear de IRC en la CUK 2001-2004
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Aparte de los datos del servicio de nefrologia de la CUK comentado arriba, nos hemos
apoyado sobre un otro trabajo, de Ernest K Sumaili y col*® gue nos ha servido de
referencia para elaboracién de nuestro proyecto.

En dicho trabajo un grupo de nefrélogos del servicio de Nefrologia de la universidad de
Kinshasa en colaboracién con un equipo de Bélgica y de Estados Unidos hicieron un
gran estudio transversal sobre la ERC y los factores de riesgo asociados en Kinshasa
RDC denominado "Prévalence, détectidon precoce et preventiéon de maladies rénales
chroniques et facteurs de risque associés ( PDMRA) en République Démocratique du
Congo ". La segunda parte de dicho trabajo, que comentaremos ahora, se realizé entre
el 9 de enero y 25 mayo de 2007.

Los sitios de deteccion incluyen centro de atencién primaria (n = 9) y centro de
atencién secundaria (n = 4) elegidos al azar entre las redes de areas de salud
existentes en la ciudad de Kinshasa. La eleccién de las redes se basa en los siguientes
criterios: el reclutamiento de un gran nimero de pacientes en situacién de riesgo de
ERC que acuden a estos centros. El cribado de PDMRA fue realizado por un equipo de
investigacion moévil compuesta de nefrdlogos, enfermeras y técnicos de laboratorio.

La atencion primaria es un término utilizado para definir la actividad de un proveedor
de atencién de la salud que actia como un primer punto de consulta para todos los
pacientes, mientras que la atencién secundaria de la salud incluye la dispensacién de
los cuidados, los ingresos hospitalarios y el control de calidad de las estructuras de
atencién primaria.
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Los criterios de elegibilidad para la seleccidn fueron la edad de 18 aflos 0 mas y una
historia personal de HTA, DM, obesidad o la infeccién por VIH, o la enfermedad
renal en su primera fase.

Sabiendo que el 12,4% de los adultos en Kinshasa tiene ERC, hicieron falta
aproximadamente 473 sujetos para llegar a una prevalencia con error de estimacion
del 3%. EI tamafio final de la muestra de 527 personas (291 en atencién primaria y
236 en la atencién secundaria) .

Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito antes de la
inscripcion. Fueron examinados por el equipo de investigacidon, se registraron
informacién sobre la demografia, la dieta, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el uso
de hierbas indigenas, las drogas, y el conocimiento peso al nacer. También registraron
datos sobre los familiares de primer grado de la familia y la historia clinica de la
enfermedad renal, HTA, DM y tratamiento actual.

Midieron el peso corporal, la altura y circunferencia de la cintura. La HTA, la DM, la obesidad y
la infeccion por el VIH fueron diagnosticados previamente.

Breve descripcién sobre los factores de riesgo de ERC

LA HTA.

La HTA fue definida como una presién arterial sistdlica 2 140 mmHg o diastdlica 2 90 mmHg de
la presion arterial y / o el uso concomitante de medicamentos antihipertensivos segun el
comentario del paciente

La presidn arterial se clasificé en siguientes categorias:

- Normal, <120 y <80 mmHg,

- Pre hipertension, 120-139 o 80-89 mm Hg;

- Hipertensién clase 1, 140-159 o 90-99 mm Hg;

- Hipertensidén clase 2, > 160 0 > 100 mm Hg.

La Obesidad

El indice de masa corporal se calculd a partir del peso medido (en kilogramos) y la altura (en
metros) y se clasificd como no obesos (<25 kg/m2), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2) , obesidad (>
30 kg / m2) de acuerdo a Criterios de la OMS (2000) **

LA DM

El diagndstico de DM se establecié después de dos valores de glucosa en ayunas de > 126 mg /
dl de sangre utilizando la yema del dedo y / o el uso concomitante de medicamentos
antidiabéticos.

DM fue clasificado como de tipo 2 o tipo 1 por las caracteristicas clinicas de la siguiente
manera. La enfermedad de debut después de la edad de 40 afios, la presencia de
complicaciones crdnicas de inicio, y la ausencia de cetonas determind el diagndstico de la
diabetes tipo 2.

Por otra parte, inicio de la enfermedad antes o en los 30 afos, y los signos clinicos tipicos
(pérdida de peso, astenia, poliuria, polidipsia) determinaron el diagnéstico de la diabetes tipo
1.

Los participantes proporcionaron una muestra de orina para detectar proteinas
mediante las tiras. Si es positiva con +++ de proteina (n = 102), se procede a la
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medicion de proteinas en orina de 24 horas (n = 99). Debido a que el ratio albimina-
creatinina (ACR) no estaba disponible y que la tira reactiva proporciona sélo una
estimacion semi-cuantitativa de la proteinuria y tiene una precisién imperfecta en el
diagndstico de la proteinuria persistente, el dafio renal en la etapa 1y 2 de ERC fue
identificado como proteinas en orina de 24 horas = 300 mg por dia. La creatinina sérica
y proteinuria de 24 horas cuantitativas se llevaron a cabo de acuerdo con la cinética
Jaffe (semi-automatizado) y métodos Esbach, respectivamente.

Estas pruebas se realizaron en el laboratorio del centro médico belga de Kinshasa"
CMK. "Para la determinacién de la tasa de filtracién glomerular estimada (TFG), la
ecuacion abreviada del estudio MDRD fue utilizado. Se calibraron los resultados de
creatinina medido con el método de Jaffe contra una espectrometria de masa de
dilucion isotépica trazable (IDMS) método enzimatico (creatinina +, diagndstico
enzimatico de Roche) tal como se describe. Los valores de la creatinina sérica
recalibrado se calculan a partir de entonces para cada participante y la nueva ecuacién
estudio MDRD fue utilizado para la estimacion de la TFG como 175 x (creatinina sérica
[(mg /dl)]) -1,154 x (edad [(afios)]) -0.203 [20].

Para las mujeres y los negros, el producto de esta ecuaciéon se multiplica por el factor
de correccién de 0,742 y 1,21, respectivamente.

La insuficiencia renal crénica o ERC 3 se refiere a una TFG <60 ml/min 1.73m2. El
término “todas las etapas” incluyen tanto el dafio renal (estadio precoz de la ERC, 1y
2) y la insuficiencia renal crénica (ERC 3 o peor).

La prevalencia global de la enfermedad renal créonica no diagnosticada es alta, alcanza
el 36%.

Resultado del trabajo de Ernest Sumaili y col

Su trabajo indica que una persona de cada cinco en este grupo tiene proteinuria, que
se ha producido en todas las etapas de la ERC. Entre los individuos clasificados como
de ERC estadio 3, el 25% tenia macroproteinuria. Como algunos autores han sugerido,
esos sujetos son los grupos de mayor riesgo para la enfermedad cardiovascular (ECV) y
de progresién de la ERC. Con la medicién de la proteinuria y de la tasa de filtrado
glomerular (TFG,) identificaron individuos con ERC estadio 1 (4% de la poblacidn
estudiada) y la ERC etapa 2 (6%). De hecho, la identificacién de los individuos con estas
etapas anteriores es de suma importancia, ya que una fuerte evidencia de que
emergen los riesgos cardiovasculares y renales que se asocian con la etapa 1y 2 son
casi iguales a los de la etapa 3 . Lamentablemente, a pesar de esta prevalencia de la
proteinuria, en la mayoria de los casos no fue ni detectado antes ni gestionado
correctamente antes de la realizacion de este estudio. De hecho, en casi todos los
centros, la proteinuria cuantitativa de 24 horas o la proteinuria con tiras reactivas no
estaban rutinariamente disponibles fuera de este estudio. La proteinuria cualitativa se
llevé a cabo en la practica habitual utilizando el método de acido acético, que tiene
limites de sensibilidad y especificidad.

Por otra parte y hasta ahora, de manera ordinaria los cuidados de atencién
secundaria en Kinshasa, las complicaciones renales son evaluados Unicamente por la
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creatinina sérica, en lugar de recurrir a la estimacion de la féormula basada en la
depuracion de creatinina o TFG. En consecuencia, muchos casos de enfermedad renal
crénica pueden no detectarse utilizando la creatinina sérica sola. En este estudio, se
encontrd una discrepancia entre la prevalencia de la protenuria positiva con la tira y
la proteinuria de 24 horas principalmente en ERC estadio 3. Esta diferencia puede
deberse al hecho de que la proteinuria de 24 horas sélo se estudio en los pacientes
con la tira de proteina positivo de 3 cruces. También confirma la diferencia en la
sensibilidad y la especificidad entre las pruebas como se informd recientemente por
Konta et al. %’ Los autores demostraron que la tira reactiva de proteina positiva es mas
indicativo de microalbuminuria que de macroalbuminuria.

Sin embargo, a pesar del hecho de que la proteinuria con la tira tiene limitado el valor
diagndstico, es de un gran valor prondstico. De hecho, la tira de proteina positiva se
ha asociado con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares, incluyendo el
desarrollo de la HTA, DM, y la enfermedad renal terminal (ERT). Pero no todos los
estudios estan de acuerdo y no esta claro si la microalbuminuria es un marcador de
enfermedad renal o enfermedad vascular generalizada.

Como era de esperar HTA, DM y proteinuria se asociaron independientemente con
ERC 3 . Un control inadecuado de la PA y / o un mal control de la glucosa pueden
explicar la ERC observada. La falta de control de la PA se muestra en los pacientes con
HTA, de los cuales 78% eran no controlados, un poco mas altos que el 73% encontrado
en los estadounidenses. Ademas, sélo el 6% de los participantes con HTAy el 4% de los
pacientes con DM y HTA de ERC tenian la PA controlada con nivel menor de 130/80
mmHg que es lo recomendado. Este nivel de control es inferior al 20% en las New
Opportunities for early renal intervetion by computerised Assessmnet Study
(NEOERICA) y el 11% reportado en National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I11) .

El control de la presién arterial (PA) no siempre previene la progresion de la
insuficiencia renal.

Otros factores ademas de elevacion de la PA probablemente participan en la
progresion de la' nefrosclerosis hipertensiva”. La mayor parte de la evidencia muestra
gue el control de PA retrasa la progresion de la enfermedad renal en los hipertensosy
este control de la PA no es bueno en Kinshasa.

HTA también era comun con la diabetes tipo 2, que fue mas frecuente que la de tipo 1.
La edad y la duracidn de la DM también influyeron en la ocurrencia de la ERC en este
estudio.

Duracién de la DM es bien reconocida como un factor de riesgo importante para la
nefropatia diabética. Pero la duracién de la HTA no tenia una correlaciéon con una TFG
baja en esta encuesta. Esto encaja bien con el hecho de que en la mayoria de los casos
de enfermedades renales, la HTA es el resultado de, en lugar de la causa de la baja
TFG. Sin embargo, no se sabe las causas exactas de la TFG baja en los sujetos de este
estudio.
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ERC también puede ser resultado de enfermedades transmisibles como la infeccion
por el VIH. Las observaciones de este trabajo muestran que la prevalencia de ERC
entre las personas VIH positivas es del 12%. Este valor es menor respecto al 20% de
Uganda vy el 27% reportado en Soweto. Es por otra parte mas alta que el 2% y 0,7%
descrito en los EE.UU. y en Etiopia, respectivamente. Esta discrepancia de prevalencia
entre estos estudios podria deberse a la diferencia en la metodologia aplicada en cada
encuesta. También podria reflejar una disparidad étnica, o incluso un gradiente
socioecondmico.

Sin embargo, es dificil determinar la verdadera prevalencia de ERC en la poblacion VIH
debido a que no existe un método validado TFG en sujetos VIH. Entre los pacientes
con antecedentes familiares de la enfermedad renal, la proporciéon de la ERC fue del
8%.

Otro factor de riesgo evitable para la ERC es el uso de medicamentos a base de
hierbas, que fue encontrado en este estudio en el analisis univariado, pero no en el
analisis multivariado. Esta descrita la toxicidad renal y otros efectos adversos de las
hierbas medicinales tradicionales. Pero no se puede indicar cudles son los remedios
nefrotdxicos ya que los estudios de su composicidn son insuficientes.

1.10 Adecuacion al plan de salud de Kinshasa

En un estudio reciente en la poblacién general de Kinshasa , la capital de la Republica
Democratica del Congo (RDC) la prevalencia de la ERC en su estadio temprano fue 10
veces mayor en el estadio 1 que en el estadio 5 de ERC o enfermedad renal terminal
(ERT). Asi, mientras que ERC severa puede resultar en insuficiencia renal progresiva, los
efectos de la enfermedad renal crénica menos graves son cuantitativamente mas
importantes. Aunque la evidencia acumulada muestra que la deteccién y tratamiento
precoz previene o retrasa algunos de sus resultados adversos, la mayoria de los sujetos
en las primeras etapas de la enfermedad renal crénica no estan diagnosticados y estan
poco tratados en Africa subsahariana. De hecho, debido a la escasez de recursos
financieros y la escasez de personal disponible, los programas de prevenciéon de ERC
son rudimentarios o practicamente inexistentes en el mundo en vias de desarrollo.
Por otra parte, la atencién a los problemas de salud de la ASS por lo general se ha
centrado en las enfermedades infecciosas y no en las enfermedades no transmisibles
crénicas (ECN), como la ERC.

En la RDC el sistema de atencidon sanitaria se centrd principalmente en la
consideracion de las enfermedades transmisibles y no se ha orientado para hacer
frente a las enfermedades no transmisibles en general, es decir que el pais no tiene
ninguna politica acerca de la prevencion y la deteccion precoz en las enfermedades
cronicas.

En este sentido uno estudios reciente se realizd en un centro de salud de nivel

segundaria reveld que muchos pacientes diabéticos con ERM no estaban ni detectado,
ni adecuadamente atendido y tampoco se refirieron temprano, sin embargo las
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intervenciones temprano son benéficos porque no solo pueden prevenir, detener o
retardar la ERC si no también prevenir las complicaciones cardiovasculares.

Todo esto porque la falta de recursos financieros sigue siendo un problema mayor y
un obstaculo para la aplicacién del programa de rutina.

La financiacion del sector de salud de la RDC se basa principalmente en cuatro
fuentes incluyendo:

1.

3.
4.

Recursos financiero nacional: aqui el presupuesto del gobiernos (provincial y
central)

. Financiacion comunitaria: pago directo de los hogares y la participacion de

comunidad.
Financiacion privado: con o sin animo de lucro.

Los recursos financiaros de la ayuda internacional.(ONG)

Se puede clasificar también en:

Sector publico: que atafie los gobiernos.
Sector privado:

Seguro de la familia
Mutua
seguro de empresa

La ayuda externa:

Cooperacién
Las ONG
Las fundaciones

Los problemas de financiacidén del sector de salud en la RDC son de 4 érdenes:

a.

El presupuesto de gobierno destinado a la salud sigue siendo bajo y queda por
debajo del compromisos de la declaracién de Abuja en 2001.>

La ayuda internacional dedicada a la salud sigue estando fragmentada.

Los recursos financieros de la comunidad: a través de precios, aunque
constituyente en la mayoria de los casos Unicos recursos que operan en los
centros sanitarios, estos no estan regulados.

El pago directo en el lugar donde se presta la asistencia sanitario es contraria a
los principios de caro de la cubertura universal de atencion primaria de salud,
con exclusién de casi tres cuartos partes usuarios de los servicios de atencion
formal debido a la pobreza.
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1.11 Identificacion de problemas y priorizacion de los mismos

El cribado de grupos especificos de ERC, tales como con diabetes mellitus (DM) o
hipertension arterial (HTA), puede ser mas rentable que el cribado de la poblacién
general.

Pero, los beneficios de la deteccién selectiva de pacientes con DM y HTA frente a la
proyeccién de poblacién general son discutibles.

Sin embargo, se encuentra una creciente prevalencia de factores de riesgo de ERC
como HTA, DM, y la obesidad en Kinshasa , junto con la co-ocurrencia de la infecciéon
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y enfermedades renales asociada al
VIH, por eso parece razonable centrar el cribado sobre todo en estos grupos .

De esta manera se consigue hacer una deteccién precoz de un gran nimero de
personas anteriormente no identificadas con o en alto riesgo de enfermedad renal
cronica y se determina la prevalencia de la ERC a través de factores de riesgo
seleccionados y de acuerdo con el nivel de la funciéon renal dentro de los grupos.

1.12 Motivo de eleccion del barrio de Gombe.

De acuerdo con el trabajo de Ernest k. Sumaili sobre la prevalencia de enfermedad
renal crénica en la poblacién global de Kinshasa, hemos decidido realizar un estudio
parecido en una zona concreta de la capital donde las costumbres se asemejan ms a
los de paises de occidente donde la posibilidad de encontrar los factores de riesgo de
la ERC es alta: la obesidad. La HTA, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
etc...

También porque la zona es urbanizada y ofrece facilidad para acceder a las viviendas y
la mayoria de las personas que viven alli tienen una buen educacién y todo estos
pueden facilitar el contacto.

2. OBIJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal es la deteccién precoz de la insuficiencia renal crénica en la
poblacién de “Gombe” un barrio en Kinshasa, la capital de la Republica Democratica

del Congo

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS A CORTO, MEDIO O LARGO PLAZO
1. Difundir este programa de deteccidn precoz de la insuficiencia renal crénica en la

poblacién de “Gombe” un barrio de Kinshasa a través de los principales medios de
comunicacidn locales y lugares en los que el programa se va a desarrollar.
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2. Sensibilizar los habitantes del barrio de la Gombe mayores de 18 afios acerca de los
factores asociados ala ERC y su posterior desarrollo

3. Capacitar a los participantes con HTA, DM, Obesidad, VIH para tomar medidas que
frenen la evoluciéon de sus patologias hacia la ERC.

4. Ofertar un servicio individualizado de consulta y posterior seguimiento para todo
los implicados susceptibles de desarrollar la ERC mediante consultas especializadas en
la unidad de nefrologia

5. Conseguir la participacion de al menos un 80% de la poblacién

6. Evaluacién del programa a los tres meses de finalizacion de las actividades.

3. DESARROLLO Y EJECUCION DEL PROYECTO

3.1. Poblacion diana

Este programa va dirigido a todos los adultos mayores de 18 afios de ambos sexos de
la poblacién de Gombe en general. Las personas mas involucradas son las que tienen
mayor riesgo de padecer esta enfermedad

Kinshasa se encuentra en la orilla izquierda del rio Congo, antes de que el rio llegue a
las cataratas Livingstone, y situada enfrente de Brazzaville, la capital de la Republica
del Congo, de la que sélo la separa el rio. Es la ciudad mds poblada de Africa tras Lagos
y El Cairo.

En 1945, siendo capital del Congo Belga, Leopoldville (antiguo nombre de Kinshasa)
tenia unos 100.000 habitantes. Tras la independencia del pais, en 1960, esa cifra se
habia elevado a unas 400.000 personas, siendo la principal ciudad del Africa central.
Quince aflos mas tarde, después de que la ciudad fuera rebautizada como Kinshasa en
1966, su poblacion habia alcanzado una cifra que rondaba los dos millones de
habitantes. La ciudad ha crecido de forma considerable, pasando de medio millén de
habitantes a finales de los afos 1960 a 4.787.000 en 1998. Las ultimas estimaciones de
2005 dan una cifra que ronda los 7.500.000 habitantes.

Segun las estimaciones, podria superar los 10 millones de habitantes en 2015,
situdndose entre las 30 mayores ciudades del mundo.

Kinshasa esta dividida en 4 distritos y 24 comunas o municipios. El centro comercial y
administrativo de la capital congolefia es Gombe.

Gombe, pertenece al distrito de Lukunga, en el norte de la provincia de Kinshasay es

un drea residencial, también alberga algunos de los principales cuerpos
gubernamentales de la RD del Congo, posee varios ministerios y organizaciones
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diplomaticas y de comunicaciones, y constituye lo que es el distrito de negocios de
Kinshasa. Tiene una superficie de 29.33 km2 con una poblacién (2004 est.) de 32,373
y una densidad de 1,100/km2.
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Fig 1: Mapa de &frica.

HAUT-CONGO

EQUATEUR

Fig 2. Mapa de Kinshasa, en negrita el barrio de Gombe
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Fig 3. Una vista de Kinshasa

Las 24 comunas de Kinsasa * Kk
JE———
Brazzaville
Rio Congo
Fool Maleho
Bakhia Gombe
. Barumbu
e Noaliema
Kintambo Lin
g
Banda-
K-v Limete
lungres Wl
Mgy.-Mgy.
Mgaliema -
b Heaha Masina
Makala
Matete
Selembao Mzele
Lemba Rl
Kinsenso Kimbanseke
Mot MogEfuls
abreviaciones: Kalamu (Kal.), Kinsasa (Kin ), Kasa-vubu (K- ), Lingwala (Ling.) y Moiri-Poir (hg -Mog.)

Fig 4. Las 24 comunes de Kinshasa

Distrite Comunas

Funa’? Bandalungwa, Bumbu, Kalamu, Kasa-Vubu, Makala,
uma
Magiri-Mgir y Selermbao

Lukunga™® Barumbu, La Gambe, Kinsasa, Kintambo, Lingwala, Mont
uku
MNgafula y Ngaliema

Maont Amba™ Kizsenso, Lamba, Limete, Matete y Ngaba

Tshangu*" Fimbanseke, Maluku, Masina, Ndjili y Nsale

Tabla 4 Los distritos de y comunas de Kinshasa

Tabla 5: Poblacion de Gombe

| Municipio | poblacién | Varones | mujeres
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Gombe

32373 )

Fuente: INS 2013

Piramide de la poblacion de Kinshasa

Male

Congo (Kinshasa) - 2012

7 56 4.2 2.8

Population (in millions)

Female

100+
95 - 99
90 - 94
85 - 89
80 - 84
75-79 |
70 -74
65 - 69
60 - 64 |
55 - 59
50 - 54
45 - 49
40 - 44
35-39
30 - 34
25-29
20 - 24
15 - 19
10-14
5-9

0-4

14 0 0 14

Age Group

Fig.5: pirdmide de la poblacién de Kinshasa

28

4.2 56 7

Population (in millions)

La esperanza de vida de la poblacion es bajo, de 56,54 anos por los hombres y 58,09

afios por las mujeres.(2013)
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3.2. Presentacion del programa

El programa de deteccion precoz de la insuficiencia renal crénica en pacientes de
riesgo o sin riesgo como estrategia de prevencion de la ERC comenzarda el 2 de
Noviembre 2014 hasta el 30 de junio 2015

En primer lugar, en el mes de Noviembre de 2014 tendra lugar la presentacion del
programa en la Consejeria de Salud de Kinshasa, asi como en el departamento de
nefrologia de la Clinica universitaria de Kinshasa ( CUK) , una vez aprobado por estos
dos odrganos, el programa se presentarda al ayuntamiento de Gombe para su
aceptacion.

Posteriormente, tendra lugar la eleccion de personal participante en la actividad
(administrativo, médico especialista en nefrologia, estudiantes de medicina y escuela
de salud publica, alumnas de enfermeria). Se abrira un plazo de inscripcién para todos
los interesados en participar en el programa, el cual se cerrara el 10 de enero de 2015.
Se animara a la participacién a los profesionales sanitarios interesados.

3.3 Divulgacion del programa

Una vez aprobado el programa hacia la mitad de enero, se divulgard en la segunda
mitad de enero 2015 en los medios de comunicacién regionales: prensa (Kin Malebo ),
television regional (RTCN, RADIO OKAPI), revistas locales ( Kin kiesse ), radio local
(Okapi), asi como las distintas redes sociales.

Ademas, se proveerd carteles informativos y folletos acerca del programa

Captacién de los participantes en el programa

La captacién de participantes tendrd lugar entre los meses febrero y marzo 2015.
Serd en éste periodo cuando se anuncien las fechas del programa, y se anime a los
mayores de 18 afios a participar.

Los estudiantes de la facultad de medicina y de la escuela de Salud publica, alumnas
de enfermeria visitaran diferentes casas del barrio para un primer contacto en el cual
informaran a cada familia y reclutaran a los mayores de 18 afios de cada familia. La
eleccidn de casa se hara de manera aleatoria visitando las parcelas con nimeros pares.
Los criterios de elegibilidad para la seleccidn seran la edad de 18 afios con y sin una
historia personal de HTA, DM, obesidad o la infeccién por VIH conocida, la
enfermedad renal en su primera fase o sin ninguno de estos factores de riesgo.

Una vez terminado este primer contacto el mismo grupo visitara una semana
después los domicilios elegidos, con cita previa para reunirse con los participantes
con el fin de explicarles el proyecto y recibir su consentimiento en caso de aceptacion
y dispondran de folletos informativos acerca del mismo. A partir de entonces se
trasmitira la lista de participantes a los centros de atencién primaria mds cercanos
para la recogida de muestras biolégicas (miccidn aislada y sangre.) mediante cita
previa.
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Se colocardn unos paneles informativos, asi como los carteles y folletos informativos
en el programa en diferentes lugares del barrio

4. CRONOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES

-Estrategia de prevencién de la ERC en el barrio de Gombe comenzara en 1 enero al
30 de junio 2015

-Noviembre de 2014: presentacién del programa previamente disefiado en la
Consejeria de Salud de Kinshasa, departamento de nefrologia de Clinica universitaria
de Kinshasa (CUK) y al Ayuntamiento de Gombe

- de 1 al 10 de enero 2015: Apertura de inscripcidn y eleccidon de profesionales
sanitarios interesados en participar en el programa (administrativo, médico
especialista en nefrologia, estudiantes de medicina y de la escuela de salud publico,
alumnas de enfermeria, personal para servicios auxiliares).

- 22 al 30 de enero 2015: divulgacién en los medios de comunicacién regionales

- 1 de febrero - 28 febrero: realizacién de encuestas sanitarias en sectores

Los domicilios del barrio se dividen en sectores

- Sector A (numero 2 al 100) Inicio de la encuesta 12 semana de 1 al 7 de febrero/29
visita encuesta semana de 14 al 21 de febrero

- Sector B (numero 102 al 200)

12 encuesta semana de 7 al 14 de febrero /22 encuesta semana de 21 al 28 de febrero
-Sector C (numero 202 al 300)

12 encuesta semana de 1 al 7 de febrero/22 encuesta semana de 14 al 21 de febrero

- Sector D (numero 302 al 400)

12 encuesta semana de 7 al 14 de febrero/22 encuesta semana de 21 al 28 de febrero

-1 al 15 de marzo 2015: Recogida de muestra en centros de atencién primaria

-26 al 30 de marzo 2015: Charla con los participantes. Cada dia se citard a los
participantes de un sector. Sector A: 26 de Marzo, Sector B: 27 de Marzo, Sector C: 28
de Marzo y Sector D: 30 de Marzo

-1 al 30 abril 2015: Estudio estadistico de los resultados de las pruebas.

-10 de mayo 2015: Publicacién de los resultados del estudio.

-30 de junio 2015: Cierre del proyecto
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TABLA DE GANT

Descripcion de las actividades

Noviembre-Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Presentacion del proyecto al
gobierno de Kinshasa, alcalde de
Gombe, servicio de Nefrologia,
centros de salud elegidos.

Seleccin de profesionales que
trabajaran en este proyecto.

01al 10

15y2

22430

01al07;
4an

07al 14;
a8

01al 15

30

Todo el mes

10

Reunidn organizativa.

XX

Divulgacion de programa.

Conferencia con los profesionales

Primeray Segunda encuesta por la
20naAyC.

XX

Segunda y Tercera encuesta por la
20naByD.

Recogida de muestra,

Resultadoy charla
con participantes

Estudio estadistico.

Publicacion en Periddicos.

Cierre del programa.
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5. Actividades del programa para alcanzar cada objetivo

Las actividades seran destinadas a la poblacién de Gombe mayor de 18 afos. Las
actividades seran realizadas por los profesionales sanitarios con el apoyo de las
organizaciones de salud y el gobierno. Estas actividades estaran orientadas a la
prevencion y la deteccidn tanto de los factores de riesgo para el desarrollo de la ERC
(diabetes tipo 2, hipertension etc.) como de las complicaciones renales a través de la
educacion de la poblacion. Estas actividades serdn para concienciar los profesionales, a
los pacientes, y la poblacidn sobre la importancia de conocer la funcién renal, y las
implicaciones terapéuticas y pronosticas de una deteccién precoz de la ERC en fase
precoz.

5.1 Organizacion interna

La organizacién es muy importante para realizar cualquier actividad, por eso se debe
consensuar con todos los participantes la estructura y disefio de cada actividad a fin de
gue quede claro la finalidad de cada una, las tareas a realizar y la responsabilidad de
cada profesional.

Antes de inicio del programa se realizaran 2 reuniones con el equipo que va a trabajar
en él.

Desde el inicio del programa, todos los sdbados por la mafiana, se realizaran reuniones
entre el equipo de las personas que realizan las encuestas (los encuestadores),
personal de la unidad mdévil y los nefrélogos de CUK para evaluar el trabajo realizado
con el fin de que el desarrollo del proyecto sea adecuado. También se comentaran los
problemas que se hayan encontrado en el desarrollo de las actividades. La reunién
tendra lugar en la sala del departamento de nefrologia del CUK

La primera reunién

Sera para:

Presentar el proyecto que se va realizar

Presentar el equipo que realiza el proyecto (equipo organizador del proyecto)
Elegir los miembros que van a trabajar en este proyecto

Comunicar la fecha de inicio, y el lugar de desarrollo del proyecto

Definir las diferentes funciones de cada miembro del equipo.

VVYVYYVY

La segunda reunion

» Se resolveran las dudas que hayan surgido de la reunion precedente
» Se elegira en cada grupo un delegado (jefe del equipo) para coordinar las
actividades
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Formacidn de los profesionales: mediante una charla de 2 horas.

Esta formacién se impartird no solamente a los profesionales de la salud que van a
participar en el proyecto directamente sino que también podran participar en la misma
todos los sanitarios interesados (médicos, sobre todo los generalistas, enfermeros
etc...) y al final todo los participantes recibiran un certificado de asistencia para la
formacién recibida.(anexo)

Objetivo general

Aumentar el grado de sensibilidad a todos los profesionales de salud sobre la
importancia de la estimacion de la TFG y la proteinuria en esta enfermedad.

Ayudar a los que van a participar en el proyecto para poder responder a las diferentes
preguntas que les puedan hacer.

Tema a desarrollar: la importancia de la deteccion precoz de la enfermedad renal
cronica. Este tema se relacionara directamente con los objetivos de nuestro proyecto.

Lugar: sala de proyeccidn del departamento de nefrologia de la CUK
Duracién: 2 horas

Objetivos especificos
> Médicos.

1. Ofrecer a los médicos unos medios de formacidn sobre las enfermedades renales
y la importancia de su deteccidn precoz, los beneficios que tienen para la vida del
paciente. Por eso los médicos tienen que tener una adecuada competencia para
poder identificar todos los casos de insuficiencia renal que pasen por su consulta
para poder derivar al paciente a un nefrélogo. Por eso, tienen que evaluar bien
los pacientes a través de una buena anamnesis para poder diagnosticar de forma
temprana la ERC.

Debe saber cuales son los pacientes que tienen mayor riesgo y que necesitan
mas atencién de cuidado desde la primera consulta médica.

2. Deben explicar a los pacientes que tienen riesgo el significado de la ERC y
demostrarles la importancia de realizar un despistaje al menos una vez al aino
para el seguimiento de la poblacidn general y de los grupos vulnerables.

3. Deben ser capaces de educar a la poblacién para una mejor comprensién de las
enfermedades crénicas (diabetes, HTA etc.) y las complicaciones renales de la
diabetes, con el fin de lograr una mayor adherencia a la medicacion y la dieta
para tratar eficazmente estas enfermedades, una mayor conciencia de la
importancia de las consultas regulares, para aumentar el auto-control de la
enfermedad por parte del propio enfermo a través de pruebas como glucemia, la
toma de presién arterial y otros.
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> Los enfermeros

Especialmente los que tienen pequefios dispensarios, lo que deben hacer es derivar a
todos los paciente con hipertensiéon o diabetes a los centros de salud de referencia
para poder seguir la investigacion de su estado de salud.

Los contenidos:

Contenidos : puntos importantes a tratar en esta
formacion:

- Breve revisién sobre el rifidon (anatomia, fisiologia y
fisiopatologia).

-Importancia de la deteccién precoz de la IRC (parte de
los objetivos generales del proyecto.)

- Como detectar precozmente la IRC. (cfr. Algoritmo)

-Importancia de la derivacion temprana del paciente
con ERC al nefrélogo.
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Algoritmo

A todo paciente en consulta: interrogar o buscar
la presencia de los factores de riesgo para ERC

Pacientes con factores de riesgo predisponente y de inicio

- Medir la tensién arterial

- Determinar la glicemia

- Analisis de sedimento urinario

- Determinar la creatinina sérica y estimar la TFG

¢Son normales?

. J

Si No
KEducaci()n a la promocion de\ /HTA?, DS? : clasificar y\
salud.(consejo para evitar esta educar al paciente lo que tiene
enfermedad): que hacer.

ERC? Diagnosticar y clasificar
el estado de la ERC.

Derivar el  paciente  al
nefrélogo

- DN /

Fig. 6: Algoritmo para el diagnédstico de la ERC
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Al final se repartira certificado de asistencia en la charla (anexo 3)

5.2 La poblacion

Campafiia de sensibilizacién

Mediante la campafia de sensibilizacién que utilizara:

v' los medios de comunicacién regionales: prensa (Kin Malebo ), televisién
regional (RTCN, digital, global), revistas locales ( Kin kiesse, avenir, la tempete
observateur, forum ), radio local (Okapi), asi como las distintas redes sociales.

Ademas, se proveerd carteles informativos y folletos acerca del programa
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v Unidad mdvil especializada.

La instalaciéon de unidad movil o kiosco se realizard al principio de la semana de la
encuesta hasta 1 de febrero 2015, se colocara en las 4 entradas principales del barrio
de la Gombe y estara a disposicién de Ila poblacién del barrio, en ellos cualquier
persona interesada podrd recibir informacion del proyecto o realizar una consulta
individualizada vy servirda de punto de encuentro de los diferentes personales
sanitarios que estan haciendo las encuestas al final del dia.

Los objetivos seran:

Conseguir la participacion del 80% para esto hace falta visitar todas las familias
programadas en el plan inicial.

Dar a la poblacion una informacidn sobre la salud renal para que este sea capaz de
conocer su estado de salud, que conozca la importancia de acudir al médico aunque
todavia no presente sintomas de la enfermedad (fases precoces).

Acciones:

ya rein ezobon
bomoyi bwa

ba recin bya
—tanla moko
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5.3 Pruebas

Se elegird cuatros centros de salud, uno de cada zona A, B, Cy D que sean facilmente
accesibles a los cuales se van a dirigir los participantes para hacer pruebas.

Estos centros de salud serdn avisados antes de que empiece el programa y formara al
equipo del proyecto.

Nos servird para realizar las pruebas indicadas

Las pruebas a realizar:

e Toma de tension arterial

e Medida de la BMI

e Determinacién de glicemia

e Proteinuria con tira (semicuantitativa)
e Medicion de la creatinina en sangre

5.4 Comunicacidon de los resultados: se comunicaran a cada participante su
resultado después unos dias de la pruebas y les dard una tarjeta para participar en
la charla.

5.5 Charla para los participantes: El mismo dia en el que se comuniquen los
resultados, se realizara una charla con los participantes en el saldn de actos de ISC
Gombé (Instituto Superior Comercial de Gombé) donde se completard y/o
profundizara en la informacion sobre la ERC.

La charla incluird los puntos siguientes:

e Breve explicacion sobre la anatomia y fisiologia de los riflones

e Qué es laenfermedad renal crénica

e Factores que pueden favorecer esta enfermedad

e Diferentes complicaciones de esta enfermedad

e Laimportancia de acudir al médico para chequear su estado de salud.

6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
6.1 EQUIPO QUE DESARROLLA EL PROYECTO
El proyecto se desarrolla en el barrio de Gombe (Kinshasa) vy las sesiones de puesta

en comun tendrdn lugar en el departamento de nefrologia de la universidad de
kinshasa.
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Se llamara a participar en el programa profesional de la salud a estudiantes de la
facultad de medicina de la universidad de Kinshasa (UNIKIN), de la escuela de salud
publica y de la escuela de enfermeria de Unikin, pero la convocatoria estara abierta a
cualquier profesional de las 3 instituciones.

- El servicio de nefrologia de Unikin compuesto por 2 nefrélogos que trabaja en
colaboracién con la investigadora principal (Arlette Kiketa)

-Cada equipo de la encuesta consta de un estudiante en medicina o de la escuela de
la salud publica, una alumna de enfermeria y un ayudante.

- Administrativo: 1 secretario

-Personal auxiliar: 5 ayudantes, 3 conductores de furgonetas

- Miembro de la unidad moévil: un estudiante de medicina, un estudiante de salud
publica, una alumna enfermera, un auxiliar

El servicio de nefrologia de unikin pondra a la disposicion del proyecto su secretaria
para elaborar las hojas de la encuesta, listados de las calles del barrio, los folletos
explicativos del proyecto, la recogida de las hojas de encuestas, la lista de teléfonos
moviles de participantes voluntarios etc.

Se encargara de recoger las inscripciones en el curso, documentara y archivara la
informacién obtenida de los cuestionarios asi como los cuestionarios de evaluacién
semanales, y contactara con aquellas participantes inscritas cuyos datos sean dudosos.

Se encontrara cada fin de semana con los miembros de unidad movil para la puesta
en comun y critica de la evolucidn del trabajo

6.2 Recursos humanos y materiales
Recursos humanos

Estudiantes de medicina: 50
Alumna de enfermeria: 50
Estudiante salud publico: 50
Equipo de nefrélogo: 2
Personal administrativo: 2
Personal auxiliares: 10

Recursos disponibles: Recursos materiales

Publicidad
Radio

Tele
Paneles
Carteles
Folletos
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Material informdtico

Ordenador portatil con conexién a Internet
Ordenador e impresora (para el autobts movil)
Caidn proyector para diapositivas

Pantalla para la proyeccién

Material de oficina

Cartulinas para trabajos en grupo
Boligrafos

Rotuladores de colores

Folios tamafo DIN A4

- Impresién de [dminas para las sesiones
Pizarra con hojas para puestas en comun
Rotuladores gruesos

Pegatinas (uso como recordatorios)
Servicio catering (refrescos y galletas)

Sala

El servicio de nefrologia cederd para este proyecto un aula equipada para la reunién
mensual, habra un calendario con los dias y horarios de trabajo.

6.3 El presupuesto estimado

RECURSOS HUMANOS
Estudiantes de medicina:50x50 S  2.500 S

Alumna de enfermeria: 50x30 S 1.500 5
Estudiante salud publico: 50 x50 S 2.500 S
Equipo de nefrélogo: 2x300 S 600 S

Personal administrativo: 2x50 S 100 S

Personal auxiliares: 10x30 S 3005
Total 7.500 5
RECURSOS MATERIALES

Publicidad:
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Radio

Tele
1.500$
Paneles
Cartel
Otros 1.500 $
total 3.000 S

Total presupuesto: 10.500 dolares
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Se buscara subvencion por parte del departamento de Salud de la ciudad de Kinshasa,
Asimismo, se buscara colaboracién por parte de organismos internacionales para los
asi como por parte del Ayuntamiento de Gombe para la impresiéon del material
informativo: paneles informativos, carteles y folletos, gastos de transportes de
personal.

7. DOCUMENTOS DE AUTORIZACION
7.1. Informe de solicitud de autorizacion para su desarrollo (en anexo 1)
7.2. INFORMACION A LA POBLACION

La realizacién de este proyecto empezard con el reclutamiento del personal sanitario
en formacion para reducir el coste econémico (estudiante de cuarto afio de medicina,
estudiante de tercer ano de la escuela de salud publica, alumno de tercer afio de la
escuela de enfermeria)

El inicio de las encuestas empezara el 1 de febrero 2015, cada grupo formado por tres
componentes (personal sanitario) visitara las diferentes casas del barrio elegido para
tomar de contacto. Después se realizara una segunda visita mas tarde para informar a
los voluntarios de las familias elegidas con o sin factores de riesgo.

El proceso de informacion acerca del programa tendrd lugar inicialmente mediante los
medios de comunicacién locales (prensa, revistas, televisidén, pdginas web...). Ademas,
habra disponible informacion sobre el programa de salud en los diferentes puntos de
kiosko repartidos en las diferentes entradas del barrio De Gombe.

Ademas, en estos lugares, se colocaran paneles de informacidon donde cualquier
persona interesada podra acudir para recibir amplia informacién sobre el proyecto

Estos paneles seran llamativos y esquematicos, faciles de comprender y atractivos a la
vista.

Asi mismo, se colocardn carteles en los diferentes comercios de Gombe. Estos seran
atractivos visualmente. También habra folletos informativos con el programa en los
diferentes comercios.
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7.3. Informacidn para participantes

¢Eres una mujer o un hombre con o sin factor de riesgo para desarrollar
enfermedad renal con una edad mayor de 18 afios?

Queremos presentarte una informacidon totalmente gratuita. Se trata de un
programa de salud subvencionado por el ministerio de la salud de Kinshasa vy el
Ayuntamiento de Gombe dirigido a prevenir la enfermedad renal crénica

El proyecto se llevard a cabo con encuestas domiciliarias en casas de familias de
Gombe con numero pares donde se efectuara 2 visitas separas entre si una
semana, la primera visita para seleccionar las voluntarios en el seno de familias y
la segunda para proporcionar informacién a los participantes elegidos.

Los principales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal crénica
son la HTA, la DM, la obesidad, la infecciéon VIH, y la toma de medicaciones
indigenas.

La persona con factor de riesgo deberia tomar consciencia de su situacién y acudir
a un centro de salud para consultar al personal sanitario con el fin de saber qué
medidas debe tomar para controlar su enfermedad de base y estar al tanto de
prevenir el inicio de un fallo renal

Una vez detectado el fallo renal se pondra las medidas apropiadas para reducir la
progresién hacia la fase terminal de la enfermedad

El programa pone a vuestra alcance uno equipo de personal sanitario que se
acerca a vuestro casa y un unidad moévil ubicada en los diferentes puntos de
entrada del barrio.

Una vez finalizado el reclutamiento cada participante en el programa recogera
una muestra de orina y de sangre para cuantificar el grado de afectacién de la
funcién renal. El proyecto pone también a vuestro alcance a la posibilidad de
realizar una consulta individualizada.

La participacidn es totalmente voluntaria, y para estar incluido al proyecto
simplemente necesita dar su consentimiento y responder a las preguntas del
personal sanitario que os visitara en vuestro domicilio

Creemos el conocimiento de nuestro cuerpo y nuestra enfermedad es la base para
prevenir una enfermedad renal crénica, lo cual es importante para nosotros y
para nuestra poblacion.

Esperamos tu participacion.
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8. EVALUACION DEL PROCESO Y DE LOS RESULTADOS ALCANZADOS

Inicialmente se realizara una reunidén en el mes de junio de 2015, coincidiendo con la
finalizacidn del programa de salud para la evaluacion general del programa de salud.
En ella participaran los profesionales de salud involucrados en el programa
(estudiantes de medicina y de salud publica, alumnas de enfermerias, nefrélogos,
administrativos), quienes evaluardn la consecucién de objetivos establecidos
inicialmente asi como la efectividad de las actividades llevadas a cabo para la
consecucion de los mismos.

Para la evaluacidn de objetivos, se valoraran la hoja de la encuesta Estos cuestionarios
permitiran a las familias participantes evaluar las encuestas llevadas a cabo durante
las dos visitas.

Las familias participantes en el programa serdn invitadas a participar a una reunién
que tendrd lugar junio de 2015, donde se expondran los resultados y conclusiones
acerca del programa de salud. Habrd ademas una mesa redonda donde los
participantes podrdn exponer sus experiencias y valoraciones acerca del programa y
actividades llevadas a cabo.

8.1 INDICADORES CUANTITATIVOS

-Participacién por parte de los miembros de familia visitada en el programa:
porcentaje de participantes mayores de 18 afios en cada familia.

Objetivo: conseguir al menos el 80% de asistencia en cada uno de los cuatro sectores
visitados.

- Participacién por parte del personal sanitario.

- Cumplimiento cronograma establecido y horarios en las sesiones

-Numero de participante mayor de 18 afios en cada familia.

8.2. INDICADORES CUALITATIVOS

- Cuestionarios de evaluacién por parte de los participantes para evaluar la satisfaccién
con el programa. Esto permitird conocer los aspectos sobre los que se estd trabajando
adecuadamente, asi como los aspectos a mejorar.

-Valoracién general del programa de salud por parte de los profesionales de la salud,
en base a la consecucién de objetivos establecidos y actividades desemperiadas
-Cuestionario de evaluacién general del programa de salud para participantes,
entregado durante las visitas .

-Mesa redonda: recogida de opiniones e ideas acerca del programa a la conclusion del
mismo, durante la exposicién de resultados.
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Se pedirdn a los participantes que valoran del 1 al 10., 1-4(mala), 5-7(buena) ,8-10

(excelente), de los siguientes aspectos.

1.Grado de satisfaccion del 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
participante en este programa

2.el procedimiento utilizado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Grado de conocimiento de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
los encuestadores.

4.Grado de conocimientodelos |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
participante sobre el
tema(Después del programa)

5. la claridad de las 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
explicaciones.

6. accesibilidad a los lugaresde |1 2 3 4 5 6 7 8 9
las sesiones

10

7. Las sugerencias y comentarios para el mejoramiento de las préximas actividades
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10 Anexo

Anexo 1 Solicitud para la aprobacion de un programa de Salud
Gobierno de KINSHASA/ Ayuntamiento de Gombe

Titulo del programa: prevencion enfermedad renal crénica
Organizadores/ responsable del programa: servicio de nefrologia UNIKIN

Programa de salud
-lugar donde se va realizar el programa: Barrio de Gombe
-fecha y duracidn del programa: 5 meses (1 de enero al 30 junio 2015)
-Perfil del beneficiario: mayor de 18 afos
-Presupuesto estimado
Recursos humanos: 7.000 ddlares
Recursos materiales: 3.000 ddlares
Total: 10.000 délares

Justificacion del programa

Los datos actuales en la RDC refleja que hay un numero creciente de personas en
situacidon de riesgo para ERC en un futuro cercano en Kinshasa. Por lo tanto, esta
situacion es probable que empeore en los préoximos 20 afios si no se toman medidas
preventivas eficaces.

Es imposible que los nefrélogos desde sus consultas sean capaces de implementar la
deteccion y prevencién de la ERC para toda la ciudad, por no hablar de toda la
Republica Democratica del Congo que contaba en 2004, sdlo 0,11 médicos por cada
1000 habitantes y 0,52 enfermeras por cada 1.000 habitantes [46].

El trabajo de Enest Sumaili y coll sugiere que existe un gran potencial para la
disminucion de la ERC, asi como la incidencia de enfermedad renal terminal y la
morbilidad cardiovascular o mortalidad mediante la optimizaciéon de los factores de
riesgo modificables en esta poblacion de alto riesgo. Sugiere también que los costos
de tratar a las personas con enfermedad renal crdnica puede ser un beneficio si nos
fijamos en el beneficio que se logra al evitar la morbilidad de las enfermedades
cardiovasculares y también el muy alto costo de RRT. Hay una urgente necesidad de
una mayor capacitacion de personal sanitario (los médicos y enfermeras generalistas)
en los programas de prevencidon de ERC y una colaboracién activa entre la salud
publica (tradicional) y los servicios de nefrologia.

El establecimiento de programas de prevencion en RDC como en cualquier pais en
desarrollo es también un desafio politico y financiero. Este reto podria ser absorbido
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por la creacion de asistencia financiera internacional como la que existe para el VIH o
tuberculosis, cuyo objetivo seria el de apoyar el programa de prevencién de la
enfermedad renal cronica, y algunos de sus factores de riesgo como HTN, DM vy
obesidad.

Objetivos del programa

Objetivo principal

El objetivo principal es la deteccién precoz de la insuficiencia renal crénica en la
poblacién de “Gombe” un barrio de Kinshasa, capital de la Republica Democratica del
Congo

Objetivo especificos

1. Difundir este programa de deteccidn precoz de la insuficiencia renal crénica en Ia
poblacién de “Gombe” un barrio de Kinshasa, capital de la Republica Democratica del
Congo a través de los principales medios de comunicaciones locales y lugares en los

gue el programa se va a desarrollar.

2. Sensibilizar los habitantes del barrio de la Gombe mayores de 18 afios acerca de los
factores asociados ERC y su posterior desarrollo

3. Capacitar a los participantes con HTA, DM, Obesidad a poner los medios para
reducir los factores de la evolucién de sus patologias

4. Ofertar un servicio individualizado de consulta y posterior seguimiento para todos
los implicados susceptibles de desarrollar la ERC mediante consultas especializadas a
unidad de nefrologia

5. Conseguir la participacion de al menos un 80% de la poblacion

6. Evaluacién del programa a los seis meses de finalizacion de las actividades.

Organismos, instituciones y entidades colaboradoras:
Ministerio de salud RDC, Gobierno de la provincia de Kinshasa, Ayuntamiento Gombe.
Bralima, Utexafrica, Tigo, Vodafone, congo futur
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Anexo 2 Encuesta prevencion enfermedad renal

Fecha:
Sector: A-B-C-D

Nombre-apellidos del participante
Domicilio numero:
Teléfono fijo o movil de la casa

Edad

Sexo peso talla
Profesion

Teléfono:

Fumador si/no, Bebedor habitual si/no

Enfermedad habitual
HTA si/no DM si/no Obesidad si /no HIV si/no Ninguna si/no

Medicacion habitual
Anti HTA si/no cual.

Anti DM si/ no cual
AntiVIH (retroviral) si/no

Clinica

Le cuesta respira: si/no sensacion de ahogamiento: si/no
Hinchazoén pierna, mano o cara: si/ no

Dificultad miccidn: si/no

Anemia: si/no

Pruebas

Proteinuria con tiras reactivas (semicuantitativa)

Creatinina sérica o plasmatica

Tasa de Filtracion glomerular FG (depuracion de creatinina) .
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Anexo 3 Modelo del certificado

Certificado

Curso de formacion continua

El departamento de nefrologia de la CUK
ortoga al sefior/ el certificado de
participacién al curso de formacién sobre
la deteccion precoz de fallo renal cronica,
impartido en la fecha de 23 de mayo de
2015

Kinshasa, el ..../..../2015.

Jefe del departamento de
nefrologia CUK
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Anexo 4 Modelo de los Paneles informativos.
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- ain ca sera trop tard.
Aimes tu tavie?
protege tes reins en te faisant depister une fois par

an.

0 u kutua ne munya
nkudimukila mvula Nanku pawikala munanga muoyi
weba, Pananku mbimpa kubabidila kudikuba
pakuditeteshamusangu umua ku cidimu
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Ejemplo de folleto

DETECCION
PRECOZ DE LA IRC

Programa para la deteccion precoz de la IRC

Bidd.,

el mifinter

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
La enfermedad ranal crénica
(ERC) empeora lentaments
durante meses o afios y es posible
gue no se nale ningon sintoma
duranie algiin liempo. La pérdida
de la funcidn puede sar tan lenta
gue usted no presenta sintomas
hasta que los rifanes casi hayan
dejado de trabajar, en estado
terminal, momento en el cual la
DIALISIS es el Gnico tratamiento,
la cual 85 muy cara y no em
accesible a | amayoria de la
pablacién

L diabetes, i hiperiension arerial , i toma
e piantaz towicas, iz infecclones de orina
repetiitvas, e, .som s causas  mas
comunes ¥ son nesponzables de la mayora
e los casos

e

ACUDE A TU CONSULTORIO
PARA SABER EL ESTADO DE
SALUD DE TUS RINONES.

UN DIAGNOSTICO PRECOZ
PUEDE SALVARTE LA VIDA.
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