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RESUMEN

Introduccion: La elevada prevalencia de la enfermedad renal
crénica (ERC) en la poblacién general ha creado la necesidad
de desarrollar una coordinacién entre la atencion especiali-
zada nefrologica y la atencion primaria. Aunque diversos sis-
temas se han desarrollado para coordinar este proceso, la
presentacién de resultados es escasa y a veces contradicto-
ria. Objetivo: Presentar los resultados de un programa de co-
ordinacién entre atencion primaria y atencién especializada
nefrolégica mediante consultorias y un sistema de informa-
cion clinica compartida para facilitar la comunicacion y me-
jorar los criterios de derivacion de los pacientes. Métodos:
Elaboraciéon de un programa consensuado entre la direcciéon
médica de atencion primaria y nefrologia basado en los cri-
terios del «Documento de consenso entre la S.E.N. y la
semFYC» y en un protocolo de estudio y tratamiento de la
hipertension arterial (HTA). Explicaciéon e implantacion en los
equipos de atencién primaria. Creaciéon de un programa de
agendas de consultorias en atencién primaria tanto presen-
ciales como via correo electrénico de nefrélogos. Implanta-
cion de un programa de formacion continuada en enferme-
dades renales y en HTA durante las consultorias presenciales.
Progresivo desarrollo en un periodo de 3 afos (2007-2010)
en un area de 426.000 habitantes con 230 médicos de fami-
lia. Utilizacion de un sistema de informacion clinica compar-
tida llamado «Salut en Xarxa» que permite el acceso a infor-
mes clinicos, diagndsticos, prescripciones, analiticas y curso
clinico. Resultados: Mejora en los criterios de derivacién en-
tre atencion primaria y nefrologia. Mejoria en la priorizacion
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de las visitas. Progresivo incremento en el retorno de solici-
tudes de visitas a nefrologia (28,5% en 2009), acompainados
de un informe explicativo que incluye sugerencias sobre el
tratamiento del paciente de la solicitud devuelta. Disminu-
ciéon de las primeras visitas procedentes de atencion prima-
ria en consultas externa de nefrologia (15% en 2009). Satis-
faccion general de los médicos de familia por la mejora en
la comunicacién y en el programa de formacién continuada.
Las principales causas de retorno de solicitudes de visita fue-
ron: enfermedad renal crénica (ERC) 3 en >70 afios en el
44,15%, ERC 3 a en <70 afos en el 19,15%, albuminuria
<500 mg/g de creatinina en el 12,23%, HTA esencial no resis-
tente ni secundaria en el 11,17%. En la aplicacién de este
programa hubo un gran interés de los médicos de familia y
no se registraron situaciones conflictivas. Conclusiones: El
desarrollo de las consultorias mejora la adecuacion y la prio-
rizacion de las visitas a nefrologia, permite mejorar la comu-
nicacion entre los niveles de los sistemas de salud y ofrece un
sistema de formacion continuada para mejorar el tratamien-
to de los pacientes nefroldgicos. Este proceso conduce a una
seleccién de los pacientes con un incremento de la compleji-
dad de las visitas en las consultas externas de los servicios de
nefrologia.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica. Nefrologia.

Atencion primaria. Programa de coordinacion. Informacion
clinica compartida.

Results of a Coordination Programme and Shared Clinical
Information between Primary Care and Nephrology
ABSTRACT

Introduction: The high prevalence of chronic kidney disease
(CKD) in the general population has created a need to co-
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ordinate specialised nephrology care and primary care. Al-
though several systems have been developed to coordinate
this process, published results are scarce and contradictory.
Objective: To present the results of the application of a co-
ordinated programme between nephrology care and pri-
mary care through consultations and a system of shared
clinical information to facilitate communication and im-
prove the criteria for referring patients. Methods: Elabora-
tion of a coordinated care programme by the primary care
management team and the nephrology department, based
on the SEN-SEMFYC consensus document and a protocol for
the study and management of arterial hypertension (AHT).
Explanation and implementation in primary health care
units. A directory of specialists’ consultations was created,
both in-person and via e-mail. A continuous training pro-
gramme in kidney disease and arterial hypertension was im-
plemented in the in-person consultation sessions. The pro-
gramme was progressively implemented over a three-year
period (2007-2010) in an area of 426,000 inhabitants with
230 general practitioners. Use of a clinical information sys-
tem named “Salut en Xarxa” that allows access to clinical
reports, diagnoses, prescriptions, test results and clinical
progression. Results: Improved referral criteria between pri-
mary care and specialised nephrology service. Improved pri-
oritisation of visits. Progressive increase in referrals denied
by specialists (28.5% in 2009), accompanied by an explana-
tory report including suggestions for patient management.
Decrease in first nephrology outpatient visits that have been
referred from primary care (15% in 2009). Family doctors
were generally satisfied with the improvement in commu-
nication and the continuous training programme. The main
causes for denying referral requests were: patients >70 years
with stage 3 CKD (44.15%); patients <70 years with stage
3a CKD (19.15%); albumin/creatinine ratio <500 mglg
(12.23%); non-secondary, non-refractory, essential AHT
(11.17%). The general practitioners included in the pro-
gramme showed great interest and no complaints were reg-
istered. Conclusions: The consultations improve adequacy
and prioritisation of nephrology visits, allow for better com-
munication between different levels of the health system,
and offer systematic training for general practitioners to im-
prove the management of nephrology patients. This process
allows for referring nephrology patients with the most com-
plex profiles to nephrology outpatient clinics.

Key words: Chronic kidney disease. Nephrology. Primary
health care. Coordinated care programme. Shared clinical
information.

INTRODUCCION

El éxito de la propuesta de clasificacion de las enfermedades
renales en cinco estadios' y la utilizacién del filtrado glomeru-
lar estimado por féormulas? ha permitido realizar estudios epi-
demiolégicos que han demostrado la gran prevalencia de la
enfermedad renal crénica (ERC). Asi, la prevalencia de esta
enfermedad en estudios de revision sistematica se ha encon-
trado en el 7,2% en personas mayores de 30 afios’; en los
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EE.UU. se ha identificado en el 13,1% en la poblacién ge-
neral* y en Espafa a partir del estudio EPIRCE ha sido del
9,09%, también en la poblacién general’. Especial atencion
merece la poblacion de edad avanzada, que es la que utiliza
con mayor frecuencia el sistema sanitario, en la que en estu-
dios de revision sistemdtica en poblacién mayor o igual a 64
afios ha sido del orden del 23,4-35,8%, segun el método de
estimacion del filtrado glomerular, a expensas sobre todo de
ERC estadio 3°. Por otra parte, otra de las disfunciones mé-
dicas prevalentes de pacientes remitidos con frecuencia a
los servicios de nefrologia es la hipertension arterial (HTA).
Su prevalencia es también extraordinariamente alta, en espe-
cial en la poblacién mayor de 60 afios, en la que alcanza el
56.4%".

Una elevada prevalencia de ERC y de HTA obliga a un
planteamiento de coordinacién con los dispositivos de sani-
dad prtblica de atencion primaria para dar una respuesta ra-
zonable a esta necesidad asistencial. El posicionamiento de
la Sociedad Espaiiola de Nefrologia (S.E.N.) ha sido concien-
ciar y proponer dicha coordinacién’. Algunas actuaciones de
protocolos conjuntos entre atencién primaria y nefrologia han
supuesto un incremento significativo de consultas en nefro-
logia y un aumento de la remisién de pacientes mayores de
80 afios®.

La imparable penetracion de las tecnologias de la informa-
cién y de la comunicacion pueden facilitar mediante sistemas
de historia clinica compartida que los profesionales de aten-
cién primaria y atencion especializada tengan la misma infor-
macién sobre los pacientes que tratan. Ademads, pueden per-
mitir una comunicacién rdpida y personalizada mediante
correos electrénicos o videoconferencias.

En el ambito poblacional de referencia de nuestro hospital
habiamos constatado desde el afio 2005 un incremento pro-
gresivo de las derivaciones desde atencion primaria a nefro-
logia con la valoraciéon de que, en muchos casos, eran deri-
vaciones inadecuadas. Asimismo, crefamos que desde la
atencion especializada nefroldgica no se aportaria asistencia
especifica a los pacientes con derivacién inadecuada, se satu-
rarian las consultas de nefrologia, se aumentaria la lista de es-
peray que los nefrélogos no deberian suplir el trabajo de los
médicos de familia. A finales de 2006 se comenzé a preparar
desde el servicio de nefrologia y con la colaboracién de la di-
reccion clinica de atencién primaria de nuestro sector pobla-
cional un «Programa Clinico de Manejo Integral de la pobla-
cién con enfermedades renales e hipertension arterial de dificil
manejo mediante la coordinacién entre Atencién Primaria y el
Servicio de Nefrologia de la Corporacié Sanitaria Parc Tauli
de Sabadell». Durante 3 afios se ha hecho un seguimiento de
este programa que se vio consolidado con la publicacion del
«Documento de consenso S.E.N.-semFYC sobre la enferme-
dad renal crénica»’. El objetivo de nuestro estudio es presen-
tar los resultados de aplicar un programa de coordinacion en-
tre atencion primaria y nefrologia mediante consultorias y
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mediante el uso de un sistema de informacién clinica com-
partida para facilitar la comunicaciéon y mejorar los crite-
rios de adecuacion y de priorizacién de la derivacion de
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

La Corporacié Sanitaria y Universitaria del Parc Tauli tiene
un ambito poblacional de referencia de 426.000 habitantes,
estd ubicada en el Valles Occidental Este de la Regién Sani-
taria de Barcelona. En su dmbito poblacional hay 42 centros
de atencion primaria, integrados en 14 equipos de atencion
primaria y comprende 230 médicos de familia. En 2006 se
elabord y se consensud entre el servicio de nefrologia y la
direccion médica de los sectores de atencién primaria un pro-
grama de coordinacién de atencion a los pacientes con alte-
raciones nefroldgicas e hipertension arterial (HTA) de dificil
control. En la elaboracién de este programa se tuvieron muy
en cuenta las experiencias previas de la Comunidad Valencia-
na. En el servicio de nefrologia se crearon agendas de con-
sultorias en atencion primaria con un nefrélogo de referencia
y en atencion primaria también se identificé un médico de fa-
milia de referencia. Se implantaron progresivamente en la
mayoria de equipos de atencién primaria consultorias clini-
cas presenciales y consultorias via correo electrénico con el
nefrélogo de referencia. Asimismo, las solicitudes que no
reunian criterios de derivacion se retornaban con un informe
explicativo de los criterios clinicos consensuados. El labora-
torio de atencion primaria ofrecfa el filtrado glomerular esti-
mado por la férmula MDRD-4 IDMS. También se combina-
ron las sesiones presenciales de consultoria clinica con un
programa consensuado préctico de formacién continuada que
sirviera para transmitir a los médicos de familia de qué for-
ma desde nefrologia se entendian y manejaban los problemas

clinicos nefroldgicos. Las reuniones de consultoria/forma-
cién continuada inicialmente se realizaron cada mes y, una
vez consolidadas, cada 2-3 meses. No obstante, la comunica-
cién por correo electronico permanecié continuamente abier-
ta con un compromiso de respuesta en 2-4 dias.

A partir del afio 2008 los criterios de derivacion a nefrologia
por ERC se adaptaron teniendo en cuenta el «Documento de
consenso S.E.N.-semFYC sobre la enfermedad renal créni-
ca»’. El resumen de los criterios generales consensuados de
derivacion a nefrologia se expone en la tabla 1. Cabe sefialar
la importancia que se dio a la edad, mayor o menor-igual a
70 afios, para fijar el nivel de deterioro del filtrado glomeru-
lar, menor de 30 o 45 ml/min/1,73 m?, respectivamente, que
recomendaba la derivacién a nefrologia. Asimismo, si se
constataba que existia un deterioro progresivo del filtrado
glomerular, independientemente del nivel sefialado con ante-
rioridad, también se debia derivar al paciente a nefrologia.
Otro motivo de derivacion fue la presencia de complicacio-
nes atribuidas a la ERC no incluidas en los criterios anterio-
res como, por ejemplo, anemia nefrogénica susceptible de
tratamiento con agentes eritropoyéticos. Por otra parte, tam-
bién era motivo de derivacién la presencia de proteinuria
detectada mediante cociente albimina/creatinina mayor de
500 mg/g de creatinina. También la presencia de una enfer-
medad renal progresiva con cambios estructurales o funcio-
nales como son la enfermedad poliquistica renal, las glome-
rulopatias y las tubulopatias, independientemente de los
valores del filtrado glomerular y de la proteinuria. En rela-
cién con la hematuria se consideré que previamente a la de-
rivacion a nefrologia ésta debia ser examinada por el servicio
de urologia. En relacién con la hipertension arterial se focali-
zaron los casos de derivacion a nefrologia en HTA refracta-
ria, sospecha razonable de HTA secundaria y HTA durante el
embarazo.

Tabla 1. Criterios generales consensuados de derivacién de atencién primaria a nefrologia

Pacientes <70 afnos - FG <45 ml/min/1,73 m? o cociente albumina/creatinina

en orina >500 mg/g de creatinina

Pacientes >70 anos - FG <30 ml/min/1,73 m? o cociente albumina/creatinina

en orina >500 mg/g de creatinina

Caracteristicas de la patologia renal - Complicaciones atribuidas a la enfermedad renal crénica no incluidas

en los criterios anteriores

- Deterioro progresivo del FG no incluido en los criterios anteriores

- Enfermedades renales progresivas con cambios estructurales o alteraciones

funcionales no incluidas en los criterios anteriores

- Microhematuria persistente examinada previamente por urologia

Hipertensién arterial - HTA refractaria, sospecha razonable de HTA

(HTA) secundaria y HTA durante el embarazo

FG: filtrado glomerular estimado MDRD-4 IDMS.
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Para la valoracién de la informacion de las derivaciones
desde atencidn primaria y para la correspondiente elabora-
cién de los informes si no cumplian los criterios consensua- Visitas CC.EE.
dos ha sido muy importante en nuestro caso el uso, desde
hace 2 afios, de un sistema de informacién clinica comparti- 600
da denominado «Salut en Xarxa». Este sistema de informa-
cién clinica compartida ha permitido conocer la analitica, el 500 7
tratamiento, las derivaciones a especiali§tas y los comenta- 400
rios clinicos de los médicos de familia. Estos también tenfan
acceso a todo tipo de informes, analiticas, e informes de pa- 300
tologia y radiologia emitidos desde el hospital. La valoracion
de la adecuacién de la derivacion fue realizada en nefrologia 200 7
y en caso de retorno se emitia un informe con las explicacio- 100 -
nes y recomendaciones pertinentes al caso. El sistema nos ha
permitido priorizar el tiempo de respuesta a las solicitudes de 0 i Mmoo ihececers

atencion primaria; asi, en solicitudes confirmadas como muy
preferentes, como ha sido en casos de pacientes asintomati-
cos con creatininas séricas mayores de 3 mg/dl detectadas
en atencion primaria, se ha utilizado un dispositivo para rea-
lizar las visitas antes de una semana. Los casos sintomaticos
han sido derivados a urgencias del hospital para su valora-
cién nefrolégica y posible ingreso.

Los datos referentes al retorno de las solicitudes se han ex-
traido a partir de los informes emitidos. El andlisis esta-
distico se ha realizado mediante estadistica descriptiva
ANOVA mediante programa estadistico SPSS para Win-
dows versién 15.

RESULTADOS

En los ultimos 3 afios se realiz6 una implantacién progresiva
de consultorias nefrolégicas en nuestro sector de referencia
poblacional. A medida que se extendia el nimero de equipos
de atencién primaria en los que estaban presentes las consul-
torfas fue mds fécil aplicar y explicar los criterios consensua-
dos con la direccion médica de atencién primaria al resto del
area. Las consultorias ofrecieron una relacion personalizada,
un acceso rapido al nefrélogo y una formacion continuada.
En la figura 1 se muestra la evolucién desde el 2004 de las
primeras visitas solicitadas al servicio de nefrologia por aten-
cién primaria, las vistas devueltas con un informe explicati-
vo y las visitas realizadas. Ha habido un crecimiento de las
solicitudes de visitas a nefrologia procedentes de atencién pri-
maria, que han pasado de 417 solicitudes en 2004 a 544 soli-
citudes en 2009, lo que supone un incremento del 30,46%. En
el afio 2009 se estabilizé el nimero de visitas solicitadas. Por
otra parte, se ha producido una disminucién de las primeras
visitas procedentes de atencién primaria realizadas en nefro-
logia y hemos podido constatar un claro cambio de tendencia
desde que se implant6 nuestro programa de coordinacién. El
porcentaje de solicitudes devueltas supuso en 2009 el 28,49%
de las visitas solicitadas. Los correos electrénicos entre aten-
cién primaria y nefrologia en el afios 2009 fueron 96 mensa-
jes con los respectivos casos clinicos. La evolucién del nu-
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Figura 1. Evolucion de las primeras visitas solicitadas
procedentes de atencién primaria para nefrologia.

mero de visitas sucesivas, con pacientes cada vez mds selec-
cionados, siguié aumentando. Asi, mientras que en el afio
2006 hubo 5.263 visitas sucesivas en consulta externa, en el
afio 2009 fueron 6.616 visitas, con un incremento en relacién
al afio anterior del 5,53%.

Analizamos los motivos para la devolucidn de las solici-
tudes de primera visita de atencion primaria a nefrologia en
el periodo de un afio comprendido entre el 30 de junio de
2009 y el 1 de julio de 2010 a partir de los informes emiti-
dos. En este periodo, de un conjunto de 559 solicitudes de
primeras visitas enviadas desde atencidn primaria a nefro-
logia fueron retornadas 188 solicitudes (33,63%). En la ta-
bla 2 se exponen dichos motivos. Cabe sefialar que la causa
principal fue la presencia de ERC estadio 3 (filtrado glo-
merular estimado MDRD >30 ml/min/1,73 m?) en la pobla-
cién mayor de 70 afios, que supuso el 44,15%, seguida de
ERC estadio 3a (filtrado glomerular estimado MDRD 45-
59 ml/min/1,73 m?) en poblacién <70 afios que supuso el
19,15%. La proteinuria aislada expresada en cociente albu-
mina/creatinina <500 mg/g de creatinina supuso el 12,23%.
En el andlisis ANOVA los criterios relacionados con el fil-
trado glomerular comparados con el criterio relacionado
con proteinuria representaban de forma significativa (p =
0,007) a una poblacién 12 afios mas anciana. Otro motivo
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Tabla 2. Motivos de retorno de las solicitudes de primeras visitas procedentes de atencién primaria

Nuamero (%)

Edad (afios)

Mujeres (%) Hombres (%)

Edad >70 afnos y ERC 3 estable 83 78,95 + 4,63 37 46
(44,15%) (71-89 anos) (44,58%) (55,42 %)

Edad <70 afios 36 57,25 +9,79 9 27

y ERC 3a estable (19,15%) (22-70 afos) (25%) (75%)

Albuminuria <500 mg/g 23 56,09 + 19,19 8 15

de creat. (12,23%) (18-80 afnos) (34,78%) (65,22%)

HTA no resistente ni secundaria 21 35,14 = 11,51 12 9
(11,17%) (18-66 anos) (57,14%) (42,86%)

Otro® 25 57,60 + 16,86 15 10
(13,30%) (21-85 anos) (60%) (40%)

Total 188 64,27 +18,33° 81 107
(100%) (18-89 anos) (43,1%) (56,9%)

° En el andlisis ANOVA los criterios relacionados con el filtrado glomerular comparados con el criterio relacionado con la proteinuria representaban

de forma significativa (p = 0,007) a una poblacion 12 afos mas anciana.

°El motivo «otro» representaba: quistes renales simples, agenesia renal, monorrenos, microhematuria aislada no revisada por urologia, hiperpotase-

mia leve, lesiones residuales ecogréficas, etc.

significativo de retorno de solicitudes fue el de HTA esen-
cial no refractaria ni secundaria que represent6 el 11,17%.
En el grupo de «Otros» se incluyeron diversos motivos:
quistes renales simples, agenesia renal, monorrenos, hema-
turia aislada no revisada por urologia, hiperpotasemia leve,
lesiones residuales en ecografias renales, etc. El tiempo
medio entre la solicitud de visita en atencién primaria y la
visita en nefrologia fue de 61 dias, pero las visitas priori-
zadas como preferentes se realizaron antes de un mes y las
visitas consideradas como muy preferentes (insuficiencia
renal de rapida evolucion) se realizaron antes de una sema-
na. Si se trataba de una urgencia, como es el caso de un fra-
caso renal agudo o una urgencia hipertensiva, el paciente
era remitido al servicio de urgencias.

En relacion con el programa de formacién continuada a mé-
dicos de familia se abordaron los siguientes temas: presenta-
cién y discusién del programa de coordinacién, epidemiolo-
gia de la enfermedad renal crénica, HTA y embarazo, HTA
refractaria, medicamentos recomendados en la HTA (Docu-
mento de consenso interniveles: atencién primaria-nefrolo-
gia), valoracion de la proteinuria, quistes renales, tratamiento
conservador de la insuficiencia renal avanzada, cumplimien-
to terapéutico, valoracién de la hiperpotasemia, nefropatia
diabética, farmacos e insuficiencia renal, efectos secundarios
de los farmacos anti-HTA , uso de diuréticos e insuficiencia
renal en la vejez.

No se present6 ninguna situacion conflictiva y los médi-
cos de familia mostraron su satisfaccion con la metodolo-
gia utilizada.

88

DISCUSION

El sistema de sanidad publica de Espafia estd organizado
mediante la atencion primaria y atencion especializada. La
organizacién de la atencidn primaria ha intentado orientar-
se segun el modelo de las recomendaciones de la Conferen-
cia Internacional de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) celebrada en Alma-Ata en 1978 que el Estado espa-
fiol suscribid, a partir del cual se ha producido el verdade-
ro despegue de una nueva concepcién de la atencién prima-
ria'. En este modelo se coloca a la atencién primaria como
el nicleo central del sistema de salud encargada de activi-
dades asistenciales, de promocidn y de prevencion. Las tres
cuestiones criticas para el despliegue de la atencién prima-
ria han sido el paso a trabajo a tiempo completo del medi-
co de familia, el establecimiento de la historia clinica y la
capacidad de formar residentes en medicina familiar y co-
munitaria". En este marco, la atencion especializada tiene
que situarse como lider de conocimientos e intervencion en
los aspectos especificos de los problemas de salud y es im-
prescindible la coordinacién y comunicacién con la aten-
cion primaria para ofrecer una atencion sanitaria adecuada
a la poblacién y una confianza profesional a los médicos
de familia. Una dificultad real en nuestro sistema sanitario
es la deficiente comunicacion entre atencidén primaria y
atencion especializada".

La gran prevalencia en la poblacién de la ERC, focalizada de
forma especial en personas de edad avanzada, obliga a un tra-
bajo coordinado con atencién primaria. Una prevalencia del
23,62% de ERC en personas mayores de 64 afios en Espaiia,
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como muestra el estudio EPIRCE?, es inasumible por nefro-
logia y obliga a una coordinacion con atencién primaria. La
forma mayoritaria de ERC es la ERC estadio 3, que afecta de
forma sobresaliente a la poblacion de edad mds avanzada, con
una evolucion hacia la necesidad de tratamiento renal sustiti-
tuvo a los 5 aflos muy escasa (1,3%) y con una elevada mor-
talidad (24,3%) debida, sobre todo, a causas cardiovascula-
res'?. Por otra parte, el seguimiento de pacientes con ERC
estadio 4 con filtrado glomerular estimado >15 y <30
ml/min/1,73 m? indica que en la mayoria de los casos la po-
blacion de edad avanzada con poca proteinuria y deterioro
lento de la funcién renal no acaba necesitando tratamiento re-
nal sustitutivo, precisando también este colectivo de pacien-
tes una colaboracion cuidadosa con atencion primaria”. Con
el aumento de la edad se produce una disminucién progresiva
del filtrado glomerular', aunque no todos presentan esta dis-
minucién, dado que hay un tercio de la poblacién de edad
avanzada que son normotensos en los que no se produce”. La
enfermedad renal en la poblacién de edad avanzada se carac-
teriza en general por un sustrato renal de nefroangioclerosis
asociada con la hipertension arterial, en la que con frecuen-
cia puede afiadirse nefropatia diabética y en la que, ademas,
pueden incidir otros procesos patoldgicos'®. El curso clinico
suele ser lento'"* y con una velocidad de deterioro renal me-
nor que en las personas jovenes”.

Coémo articular esta coordinacién es un reto en la practica
clinica nefroldégica actual. La coordinacién y el tratamiento
compartido son las claves para dar respuesta a esta importan-
te necesidad asistencial. Algunos programas de tratamiento
compartido de pacientes con enfermedad renal identifican
que hasta un 30% de los pacientes renales no precisarian una
visita directa con nefrologia siguiendo control en atencién
primaria®. La coordinacién tiene que basarse en protocolos
consensuados con criterios de derivacién y de tratamiento
compartido. La prevencién del riesgo cardiovascular es una
funcion general de atencion primaria que tiene que ser com-
partida con la atencion especializada en las diferentes pato-
logfas prevalentes como son diabetes mellitus, insuficiencia
renal, cardiopatia, HTA, arteriopatia periférica o isquemia ce-
rebral. Las direcciones clinicas de atencion primaria son pie-
zas claves para consensuar criterios de derivacion y de trata-
miento compartido. Posteriormente, tiene que haber un
consenso in situ con los médicos de familia de los diferen-
tes centros de salud para operativizar un proceso practico.
La formacién continuada en atencién primaria sobre los as-
pectos habituales de derivacion o tratamiento compartido
nefrolégicos son instrumentos que en nuestra experiencia
han resultado muy enriquecedores y valorados. Los infor-
mes sobre derivaciones consideradas inadecuadas han sido
un instrumento también ttil de formacién continuada. La
ausencia de conflictos con atencién primaria con una tasa tan
elevada de retorno de solicitudes de primeras visitas a nefro-
logia nos confirma lo adecuado de nuestra metodologia. Otra
fuente de derivacion de primeras visitas a consultas externas
de nefrologia son las de procedencia interna, las generadas por
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el propio hospital, que aqui no se han analizado. El proceso de
seleccion de primeras visitas a nefrologia no ha generado una
disminucién de la actividad ambulatoria nefroldgica, sino que,
por el contrario, hemos constatado un continuo crecimiento de
visitas sucesivas (incremento del 25,71% en los tltimos 4
afios) como consecuencia del aumento de pacientes controla-
dos. También hay que tener presente que se ha producido este
incremento de visitas sucesivas pese a acentuarse las altas de
la consulta externa de nefrologia al médico de familia coinci-
diendo con la aplicacién de los criterios de derivacién del pro-
tocolo de coordinacién. Con todos estos procesos se han ido
acumulando en las consultas sucesivas de nefrologia pacientes
mas complejos que requieren mayor dedicacion. Una de las li-
neas de crecimiento de nuestra actividad ambulatoria como
servicio de nefrologia no trasplantador ha sido el aumento de
pacientes con trasplante renal en fase de estabilizacion postras-
plante siguiendo las orientaciones de algunas guias clinicas
para servicios de nefrologia no trasplantadores?'.

La informacién clinica compartida en el sistema sanitario pu-
blico es un requisito para una atencién sanitaria eficiente y
de calidad. No tiene sentido la redundancia de exploraciones
entre atencion primaria y atencion especializada. Tampoco
tiene sentido que no compartan la misma informacién clinica
ambos niveles asistenciales. Las tecnologias de la informa-
cién y de la comunicacion nos permiten operativizar actual-
mente una historia clinica compartida entre los diferentes ni-
veles asistenciales. Las ventajes de este instrumento son
evidentes en relacion a la mejora de la eficiencia del sistema
y a la préctica clinica diaria. En un drea medica como la ne-
frologfa, en la que es fécil objetivar criterios de severidad de
las patologias mediante exploraciones complementarias y
prescripcion de medicamentos, tiene que ser mds facil apli-
car criterios objetivos de derivacion siempre que se disponga
de la informacién, como ha sido nuestro caso. Todo ello nos
puede permitir hablar de un continuum asistencial sin la ne-
cesidad de la presencia fisica del paciente afectado de un tras-
torno renal no severo en la consulta nefrolégica. En nuestra
experiencia, este instrumento de informacién clinica compar-
tida, que en nuestro 4mbito territorial se denomina «Salut en
Xarxa», nos es de extraordinaria utilidad. Frente a una deri-
vacion preferente de un paciente identifcado como afectado
de insuficiencia renal importante podemos saber el filtrado
glomerular actual y la evolucidn de las analiticas previas. Lo
mismo ocurre con una solicitud de derivacién por proteinu-
ria. Asimismo, en casos de HTA se pueden conocer las se-
cuencias de la medicacion prescrita y se pueden aconsejar es-
trategias de tratamiento clinico segtn el protocolo clinico
consensuado sin necesidad de visitar al paciente.

En conclusién, nuestro programa de coordinacién con aten-
cién primaria ha supuesto una clara mejora en la adecuacién
de la priorizacion y de las derivaciones a nefrologia. Los ele-
mentos fundamentales de este proceso han sido: programa
consensuado con la direccién de atencién primaria, «Docu-
mento de Consenso de S.E.N.-semFYC sobre la enfermedad
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renal crénica», sistema de informacién clinica compartida,
consultorias presenciales y via correo electrénico, informes
explicativos y recomendaciones en los casos de derivaciones
devueltas y programa de formacién continuada en atencién
primaria.
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