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RESUMEN

En la dltima década ha habido importantes cambios socioeconémicos y sanitarios
en Espana, que podrian verse reflejados en el tipo de ingresos hospitalarios de Ne-
frologia. Nuestro objetivo ha sido comparar la actividad de una planta de Nefrolo-
gia durante los bienios 1985/86 y 1995/96 en un hospital espanol de tercer nivel.

Hemos visto un aumento del nimero de ingresos (de 629 a 963, con un in-
cremento del 53%), probablemente debido a un importante incremento de in-
gresos por/para trasplante renal (del 11% al 35%) y de pacientes en dialisis cro-
nica (del 18% al 24%) y a una evidente disminucién de ingresos por hipertension
arterial (del 19,4% al 7,4%).

Persiste un ligero predominio de varones entre nuestros ingresados (en 1985/86
eran del 62% y en 1995/96 el 56%), asistiendo a un nimero muy significativo
de la edad media (pas6 de 51,87 afios en 1985/86 a 57,16 afos en 1995/96).
Observamos igualmente un incremento de la estancia media. No ha habido va-
riacion en el porcentaje anual de fallecimientos.

Apreciamos un aumento significativo de ingresos procedentes de area de salud
sin nefrélogo.

El ndmero de biopsias renales permanece estable. Dentro del diagndstico de
glomerulonefritis primarias por biopsia renal, las glomerulonefritis rapidamente
progresivas son actualmente las mas frecuentes (constituyen el 30%).

Palabras clave: Frecuentacién hospitalaria. Insuficiencia renal. Dialisis. Tras-
plante.
CHANGES IN HOSPITAL ADMISSIONS TO A TERTIARY REFERRAL
NEPHROLOGY UNIT DURING THE LAST DECADE
SUMMARY

During the last decade there have been important socio-economic and health
changes in Spain, which dould be reflected in the type of hospital admissions to
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a nephrology unit. We therefore compared the activity of our tertiary referral neph-
rology unit during the two year periods 1985-6 and 1995-6.

We found an increase in the number of admissions (629 to 963), probably due
to growth of the population of patients transplanted or on regular hemodialysis.
A slight predominance of males persisted and there was a substancial mean age
increase. There was an increase in mean hospital stay but no change in annual
death rate. The number of admissions from health zones without a nephrologist
increased significantly compared with those with a nephrologist. There were more
admissions of renal transplant recipients (11% to 35%) and patients on hemo-
dialysis (18 to 24%) but fewer admissions for hypertension (19.4% to 7.4%). The
number of renal biopsies was stable. Among patients with primary glomerulo-

nephritis, the commonest diagnosis was «rapidly progressive nephritis».

Key words: Admissions. Renal failure. Dialysis. Transplantation.

INTRODUCCION

En la dltima década, ha habido importantes cam-
bios socioeconémicos y sanitarios en Espafia, que
pensamos podrian verse reflejados en el tipo de in-
gresos hospitalarios de Nefrologia.

En efecto, en estos afios se ha asistido en primer
lugar, aun aumento de la renta per cdpita, que se
considera uno de los factores con mas influencia para
el crecimiento del gasto sanitario global, existiendo
ademas una relacion directa entre ambos parame-
tros'. En segundo lugar, parece indudable que en el
periodo que abarca el comienzo y la consolidacién
de la democracia en nuestro pais se ha producido
una mejoria del nivel cultural y de informacién de
la poblaciéon general y por dltimo, que en el tiempo
que media entre los primeros afios 80 y mediados
de los 90, ha tenido lugar una reforma sanitaria que
ha universalizado el derecho a la atencién sanitaria
con un especial énfasis en reforzar el sistema de aten-
cién primaria. Las consecuencias que de ello se de-
rivan es, entre otras, que, por causa de los dos pri-
meros hechos, aumento del gasto sanitario y mejora
del nivel cultural y de informacién, la frecuentacion
hospitalaria crece? y por efecto de la mejorfa obser-
vada en la atencién primaria los ingresos hospitala-
rios son mejor seleccionados® al cumplir los servi-
cios del primer nivel el papel que se les ha asignado
de «gate-keeper» de los mas especializados.

Por otra parte, uno de los autores tuvo ocasion de
permanecer fuera del mundo sanitario asistencial du-
rante una década (1983-1992), apreciando a su vuel-
ta los cambios acaecidos en el nimero y el «case-
mix» de los pacientes que eran atendidos en una
planta de hospitalizacion de Nefrologia de un hos-
pital universitario al ser nuevamente responsable de
la misma después del periodo antes citado.

Por ello, nuestro objetivo ha sido comparar la ac-
tividad de una planta de Nefrologia de un hospital
espaiiol de tercer nivel (Hospital Central de Asturias)
durante los bienios 1985/86 y 1995/96.

MATERIAL Y METODOS

Se ha seguido prospectivamente durante el bienio
1995/96 los ingresos en nuestra planta de Nefrolo-
gia, que pertenece a un servicio de referencia re-
gional (Gnico que realiza trasplantes). Nuestra region
(1.100.000 habitantes) tiene ocho areas sanitarias
(ver tabla 1), de las que cinco (560.000 habitantes)
se atendian directamente por nuestro servicio en el
bienio 85/86 y s6lo dos (390.000 habitantes) en el
bienio 95/96. De manera que en el bienio 1985/86
de las ocho areas, solo tres (ademéas de la nuestra)
tenfan unidades con més de un nefrélogo (areas IlI
y VIII con dos nefrélogos, respectivamente y area V
con tres), siendo en principio autosuficientes, aun-
que en la practica nos remitian pacientes para tras-
plante y otros de especial complejidad. En el bienio
1995/96, todas las areas sanitarias tenian ya nefro-
logo/s, excepto una que seguia dependiendo total-
mente de nuestro servicio. Las tres nuevas areas in-
corporadas a tener infraestructura nefrolégica en ésta
década, al ser pequenas, sélo estaban dotadas con
un nefrélogo, por lo que su dependencia de nues-
tro servicio era mayor que la que tenian las tres areas
con servicios o unidades de nefrologias estructura-
das con varios especialistas, que, por otra parte, no
experimentaron aumento de recursos humanos. Hay
que hacer constar que en nuestra regiéon no existen
nefrélogos mas que en el sector publico.

Se han analizado ciertos datos sociodemograficos
de nuestros pacientes (edad, sexo y procedencia
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Tabla I. Areas sanitarias de Asturias con su poblacion, presencia o no de nefrélogo y nimero de ingresos
nefrolégicos procedentes de las mismas durante los bienios 1985/86 y 1995/96

Tasa de ingresos/1.000 h.

1985/86 1995/96 Media de ambos bienios

Areas con nefrélogo I, Vy Vil I, 1,1, V, VIy VIl
(excluida la nuestra)* 540.000 hab. 708.000 hab. 0,58

319 ingresos 407 ingresos

0,59 ingresos/1.000 hab. 0,58 ingresos/1.000 hab.

Areas sin nefrélogo I, 1, VIy VI Vil

260.000 hab. 92.000 hab. 1,58

418 ingresos 139 ingresos p < 0,01

1,61 ingresos/1.000 hab.

1,51 ingresos/1.000 hab.

Areas sanitarias de Asturias y poblacion: | Jarrio (63.000 hab.), Il Cangas de Narcea (45.000 hab.)
Il Aviles (160.000 hab.), *IV Oviedo (300.000 hab.)
V Gijén (290.000 hab.), VI Arriondas (60.000 hab.)
VIl Mieres (92.000 hab. y VIII Langreo (90.000 hab.)

Fuente: Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de el Principado de Asturias.

seglin areas sanitarias de nuestra regién con/sin ne-
frologo), estancia media hospitalaria en dias y diag-
nosticos principales comparandolos con los del re-
gistro de ingresos del propio servicio del bienio
85/86, utilizando por tanto los mismos criterios de
recogida de datos. Para ello hemos valorado ingre-
sos por/para trasplante renal (TRC), fracaso renal
agudo (FRA), paciente en hemodialisis periddica y
con problemas derivados de ella (HDP), ingresos por
hipertension arterial (HTA), insuficiencia renal cré-
nica sin estar en programa de dialisis (IRC), glome-
rulonefritis (GN), e ingresos para procedimientos
diagnosticos especiales (arteriografias y biopsias re-
nales).

Hemos estudiado igualmente la tasa de mortali-
dad en los ingresados en nuestro servicio durante
los citados bienios, asi como la distribucién de las
glomerulonefritis primarias con los resultados de las
biopsias renales realizadas en los citados afios.

Método estadistico

Se ha realizado el estudio usando técnicas de es-
tadistica descriptiva. En primer lugar se realizé un
estudio descriptivo con el fin de caracterizar a los
sujetos del estudio, examinando la distribucién de
las frecuencias para cada una de las variables con-
sideradas, utilizando la media y la desviaciéon es-
tandar. Posteriormente se realizé el estudio analiti-
co, utilizando el t-test para comparar dos medias que
procedian de diferentes muestras (t-test no pareado)
y el test chi cuadrado cuando la caracteristica era
normal, para comparar proporciones. La significa-
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cion estadistica se ha establecido cuando los valo-
res de p eran inferiores a 0,05.

RESULTADOS

En nuestro servicio han ingresado un total de 629
pacientes en el bienio 1985/86 (309 + 320) y 963
en los afios 1995/96 (70 + 473), que supone un in-
cremento del 53%.

La edad media de nuestros enfermos fue de 51,87
+ 14,68 afos en el bienio 1985/86 y de 57,16 +
15,37 afios en el 1995/96 (p < 0,0001).

En cuanto a la distribucién por sexos, en los anos
1985/86 el 62% fueron varones frente al 39% de
mujeres, siendo en los afnos 1995/96 un 56% varo-
nes y un 44% mujeres (p no significativa).

En un estudio sobre la procedencia geogréfica (ver
tabla 1) (4reas sanitarias de Asturias, excluida la de
Oviedo, dependiente de nuestro servicio), hemos
visto que tenfamos un total de 0,58 ingresos/1.000
habitantes/bienio procedentes de area de salud con
nefrélogo (0,59 ingresos/1.000 hab. para el bienio
1985/86 y 0,58 para el bienio 1995/96), frente a
1,58 ingresos/1.000 hab./bienio procedentes de
areas sanitarias carentes de nefrélogo (1,61 ingre-
s0s/1.000 hab. para el bienio 1985/86 y 1,51 para
el bienio 1995/96). Este andlisis lo hemos realizado
conjuntamente en ambos bienios, y resulta estadis-
ticamente significativo (p < 0,01). Tres areas sanita-
rias con nefrélogo y un total de 540.000 habitantes
(la 4.2 es la nuestra, con 300.000 habitantes, que 16-
gicamente se excluye), remitieron durante el bienio
85/86 319 pacientes, y tres areas sin nefr6logo



(260.000 habitantes) 418 pacientes. En el bienio
1995/96 seis areas con nefr6logo (708.000 habitan-
tes) nos remitieron 407 pacientes, y una sin nefro-
logo (92.000 habitantes) 139 pacientes (ver tabla I).

La estancia media hospitalaria ha sido de 10,34
9,86 dias en el bienio 1985/86 frente a 11,86
11,13 dias en los afios 1995/96 (p < 0,005).

En cuanto al motivo principal de estancia hospi-
talaria (ver fig. 1), los ingresos por/para trasplante
renal fueron el 10,97% (69 pacientes) en el bienio
85/86 y el 35,09% (338) en los afios 95/96 (p <
0,005). El FRA fue causa del 8,74% (55) de los in-
gresos en 1985/86 y del 4,77% (46) en 1995/96 (p
< 0,005). La HDP (y los problemas derivados de ella)
fue motivo del 18,28% (115) de los ingresos en
1985/86 y del 23,98% (231) en 1995/96 (p < 0,01).
La HTA pas6 de ser causa del 19,4% (122) de los
ingresos en 1985/86 al 7,37% (71) de ellos en
1995/96 (p < 0,005). La IRC pasé del 37,1% (233)
de los ingresos en 1985/86 al 25,63% (246) en
1995/96 (p < 0,01). Las GN pasaron del 4,92 (31)
de los ingresos de 1985/86 al 2,39% (23) de ellos
en 1995/96 (p < 0,01). Los cambios en el nimero
de arteriografias y biopsias renales resultaron no sig-
nificativos.

En cuanto a las glomerulonefritis primarias (diag-
nosticadas por biopsia) (ver tabla II), en el bienio
1985/86, el 23% (11) fueron Gn IgA, el 22% (10)
GN por cambios minimos (GNCM), el 23% (11) GN
mesangiocapilares (GNM-C), el 16% (8) GN rapida-
mente progresivas (GNRP), el 10% (5) GN mem-
branosas (GNM) y el 6% (3) hialinosis segmentaria

H+ +
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Tabla Il. Distribucion de las distintas glomerulone-
fritis primarias entre nuestros biopsiados en
los citados bienios

Bienio Bienio

1985/86 1995/96 p
GN mesangiocapilar 23% 9% NS
Nefropatia IgA 23% 17% NS
GN camb. minimos 22% 13% NS
Nefropatia IgM 0% 9% NS
Hialinosis segmentaria y focal 6% 13% NS
GN membranosa 10% 9% NS
GN rapidamente progresiva 16% 30% < 0,005

|D1985/86 O 1995/96
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o
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1,59 1,87 4*;2 2,39
T T T

T T
FRA  HDP TRC HTA ART GN IRC
Distribucion de patologias

IRC: Insuficiencia renal crénica
GN: Glomerulonefritis

FRA: Fracaso renal agudo.
HDP: Hemodialisis periédica
TRC: Trasplante renal de cadaver
HTA: Hipertension.

ART: Arteriografia

*p < 0,01/50,005
e < 0,005

Fig. 1.—Principales motivos de ingreso hospitalario en nuestra
planta durante los bienios 1985/86 y 1995/96.

y focal (HSF), mientras que en los afios 1995/96, el
17% (8) fueron GN IgA (p no signif.), el 13% (6)
GNMC (p no signif.), el 9% (4) GNM-C (p no sig-
nif.), el 30% (14) GNRP (p < 0,005), el 9% GNM
(p no signif.), el 13% (6) HSF (p no signific.) y el
9% (4) GN IgM (p no signif.).

El total de biopsias realizadas habifa sido de 49 en
los afos 1985/86 y de 46 en el bienio 1995/96. No
hemos considerado las biopsias en los trasplantados
renales. No siempre la realizacién de biopsia renal
habia sido el motivo del ingreso de nuestros pa-
cientes, lo que explica la diferencia entre el nime-
ro de ingresos para llevar a cabo este procedimien-
to diagnéstico y el nimero de biopsias realizadas.

El porcentaje de fallecimientos entre nuestros in-
gresados fue del 6,04 (38) en el bienio 1985/86 y
del 5,5%(53) en los afios 1995/96 (p no significati-
va).

DISCUSION

En la dltima década, ha habido en Espafia avan-
ces sustanciales en las distintas areas sociales, que
se han visto igualmente reflejados en el campo de
la sanidad, a la que se dedican mayor cantidad (al
menos en términos globales) de recursos materiales
y humanos. Asi, mientras la renta per capita de los
espanoles en 1985 fue de 4.360 ddlares*, en 1994
fue de 13.280 ddlares®, y el % del PIB destinado a
gasto sanitario total pasé del 6% en 1987° al 7,6%
en 19957. De forma paralela, la frecuentacién hos-
pitalaria de los espanoles pas6é de ser de 90 ingre-
sos hospitalarios por 1.000 hab. en 19868 a 104,4
ingresos por 1.000 en 1993°. Estos cambios pueden
verse plasmados, en alguna medida, en el tipo de
ingresos hospitalarios en un servicio de Nefrologia.

En efecto, en nuestro estudio, apreciamos un au-
mento importante de ingresos comparando los cita-
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dos bienios (85/86 frente a 95/96), fundamental-
mente a expensas de poblacién trasplantada y en
programa de dialisis crénica, que constituyen y cons-
truiran cada vez mas, el grueso de enfermos que
atiende la especialidad de Nefrologia.

La edad media de nuestros enfermos ha aumen-
tado significativamente, probablemente porque ha
habido un cambio de criterio médico, al incluir cada
vez pacientes de mayor edad en terapia renal susti-
tutiva, sobre todo en didlisis'®, propiciado en gran
parte por el incremento de recursos dedicados a la
sanidad y al progreso de la atencién médica al pa-
ciente anciano, y en mucho menor medida, por el
envejecimiento general de la poblacion.

No vemos diferencias significativas en la distribu-
cién por sexos, persistiendo un ligero predominio de
varones entre nuestros ingresados, lo cual no tiene
una facil lectura. En efecto, en la mayor parte de los
registros de pacientes en terapia renal sustitutiva' se
constata un predominio claro de varones sobre mu-
jeres, que nosotros s6lo hemos visto discretamente.
Se observa una ligera tendencia a igualarse la re-
presentacion de ambos sexos.

Por otra parte, observamos un tasa casi tres veces
mayor de ingresos procedentes de areas de salud ca-
rentes de nefr6logo en cada bienio. Ese dato tiene
alin mas valor si cabe para el bienio 1995/96, al co-
nocer que en nuestra region se ha desarrollado un
modelo de organizacién de Nefrolégica, probable-
mente Gnico en el pais, y que consiste en dotar a
todas las areas sanitarias de nefrélogo. Asi en el
mencionado bienio, existia un area todavia sin ne-
frélogo y otras tres, que al no superar ninguna de
ellas los 70.000 habitantes, no tienen mas que un
Gnico nefrélogo. Esto dltimo supone que en no pocas
ocasiones se hayan de remitir enfermos a nuestro
servicio de referencia regional, porque en esas areas
sanitarias hay muchas horas al afio sin cobertura de
nefrélogo, o porque necesiten apoyo de mayor nivel
(realizacion de acceso vascular para hemodiilisis,
toma de decision para entrar en TRS, trasplante
renal, etc.).

La estancia media hospitalaria ha aumentado sig-
nificativamente, probablemente debido, sobre todo,
a la mayor edad de nuestros pacientes con las con-
secuencias que de ello se derivan en ocupacién y
costes.

En cuanto a los motivos principales de ingreso en
nuestro servicio, aumentan de forma muy significa-
tiva los ingresos por/para trasplante renal. Téngase
en cuenta el incremento habido en esta década en
el nimero de trasplantes renales (mientras que en
1986 se trasplantaron en Espaiia 1.182 pacientes re-
nales, en 1995 los trasplantados renales fueron
1.800"2. También aumentan de manera muy signifi-
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cativa los ingresos de pacientes en programa de dia-
lisis crénica, persistiendo entre estos un alto por-
centaje de ingresos debidos a problemas de acceso
vascular. Este aumento de pacientes en diélisis cr6-
nica se explica igualmente por la inclusién en pro-
gramas de didlisis de pacientes cada vez mas afo-
sos (se calcula que para el ano 2000 la poblacion
mayor de 65 afios, supondra, al menos, el 60% de
la poblacion de dialisis);s. Igualmente hemos visto
un descenso importante de ingresos por HTA, sobre
todo, en fase acelerada, y de pacientes con IRC. Esto
podria estar en relaciéon con la mejoria (en calidad
y medios) que ha experimentado por una parte, la
consulta de HTA dependiente de nuestro servicio
que permite el estudio y tratamiento de cada vez un
nimero mayor de pacientes de forma ambulatoria,
y por otra parte, la asistencia primaria en nuestro
pais, y con la efectividad de las campaias de con-
cienciacion sobre el problema sanitario que supone
la HTA, asi como el mayor nivel socioeconémico y
cultural de la poblacién. Asi la llegada a los servi-
cios de urgencias hospitalarios de nuestra region, por
HTA en fase acelerada es ya muy rara. En otro orden
de cosas, la cifra de los hipertensos tratados por otros
servicios no de nefrologia sabemos que es practica-
mente despreciable, y el de estos en fase acelerada,
inexistente.

Fenémeno similar ocurre en el resto de paises de-
sarrollados. Por ejemplo, en Estados Unidos, en
1960 un 50% de hipertensos no estaban diagnosti-
cados, mientras que en 1980 sélo el 27% de ellos
desconocia su enfermedad, siendo significativamen-
te mayor el conocimiento, tratamiento y control de
estos pacientes en la década de los 90'. En Espa-
fia, a pesar de lo que hemos avanzado, todavia
queda camino por recorrer. A principios de la dé-
cada de los 90, nos encontrabamos en un nivel de
conocimiento del paciente hipertenso en torno al
60%'°, y el grado de control de nuestros pacientes
hipertensos, aunque ha mejorado, todavia es inferior
al 30% de los hipertensos tratados'®. Esto nos hace
ver que adn hemos llegado a conseguir una inter-
dependencia 6ptima entre los dos principales nive-
les de atencién sanitaria, hospital y atencién prima-
rial”.

Por otra parte, no hemos visto diferencias en el
porcentaje de fallecimientos entre nuestros ingresa-
dos. Probablemente se vean compensados la edad
mas elevada nuestros pacientes (con la comorbili-
dad que ello implica), con una mayor disponibili-
dad de medios.

En cuanto a las glomerulonefritis primarias (diagnos-
ticadas por biopsia), llama especialmente la atencién
que las GNRP se han convertido en las mas frecuen-
tes entre nuestros pacientes (30%). Fenémeno similar,



aunque no tan marcado, puede apreciarse en el regis-
tro de las glomerulonefritis primarias en Espafa. Asi,
en 1985, las GNRP suponian el 6% del total de las
GN primarias', mientras que en 1994/95 han supuesto
el 10% de ellas'. Por otra parte, las diferencias entre
nuestros datos de distribucion de las GN primarias y
los recogidos por el registro nacional de glomerulone-
fritis, lo achacamos a no tener en nuestro servicio una
muestra suficientemente amplia de biopsias.

Con todo ello, nos podemos hacer una idea de
los cambios habidos entre los pacientes ingresados
en un servicio de nefrologia en un hospital espariol
de tercer nivel en estos Ultimos diez afios, proba-
blemente en relacion con los importantes cambios
sociosanitarios experimentados en nuestro pafs en
esta década.
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