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Trascendencia de un manejo ambulatorio
optimo del paciente con enfermedad renal

cronica

L. Orte* y F. Gomez-Campdera**
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La Enfermedad Renal Crénica (ERC) puede evolu-
cionar hacia la necesidad de precisar tratamiento
renal sustitutivo (dialisis o trasplante) en un proceso
que tiene una duracion variable y es, en ocasiones,
dificilmente predecible. No es infrecuente que el
diagnéstico se realice en Atencién Primaria (AP), con
motivo de un examen rutinario, o que incluso el pa-
ciente llegue al nefrélogo, por primera vez, en es-
tadios avanzados de insuficiencia renal.

La calidad de la atenci6én médica que reciba el
paciente en este tiempo es decisiva para determinar
su progresion, control de complicaciones y morbili-
dad vy, en definitiva, el uso y los costes de los re-
cursos socio-sanitarios asociados.

A pesar de la magnitud de los recursos actual-
mente asignados al tratamiento final de la insufi-
ciencia renal con dialisis y trasplante, los enfermos
con esta afeccion tienen una morbi-mortalidad sig-
nificativa'> y disminucién de su calidad de vida. In-
fluye en este mal pronéstico la aparicién, a lo largo
de este proceso evolutivo y previo a la dialisis, de
complicaciones inherentes a la propia pérdida de
funcién renal: anemia, osteodistrofia y alteraciones
del metabolismo de iones divalentes, acidosis meta-
bélica, hipoalbuminemia y otras manifestaciones de
malnutricién, y dislipemia. Todo ello con la asocia-
cién, muchas veces en el origen de la ERC, de con-
diciones comoérbidas importantes, como la HTA,
Diabetes Mellitus y enfermedad cardiovascular.

Es prioritario, por tanto, dirigir los recursos socio-
sanitarios hacia etapas previas al tratamiento renal
sustitutivo. El manejo 6ptimo de los pacientes con

Correspondencia: Dr. Luis M.2 Orte
Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario Ramoén y Cajal
Ctra. Colmenar, Km 9,1

28034 Madrid

E-mail: luis.orte@senefro.org

ERC pasa no solo por identificar la poblacion en ries-
go, sino también por conseguir una referencia pre-
coz* y un seguimiento en consulta Prediélisis o de
enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) multi-
disciplinaria, que permita ademas iniciar el trata-
miento renal sustitutivo en el momento oportuno y
en las mejores condiciones.

Independientemente de estudios epidemiol6gicos™
8 que permitiran estimar el tamafio de la poblacién
en riesgo en nuestro entorno y los recursos necesa-
rios para proveer cuidados 6ptimos, es necesario
abordar el problema desde dos puntos de vista cer-
canos a posibilidades de actuacion clinica reales: la
concienciacién y formacién a Atencién Primaria en
la deteccion precoz de la ERC, y la potenciacién de
consultas Prediélisis o de ERCA especificas.

Durante los Gltimos afios han sido muchos los tra-
bajos®2?” que han llamado la atencién sobre la im-
portancia de la referencia precoz (RP) de los pacien-
tes con IRC al nefrélogo. Pendiente alin una puesta
en comun sobre su definicién temporal?®, la RP per-
mitirfa alcanzar una mejor situacién clinica, intentar
enlentecer la progresion de la ERC, y preparar mejor
al enfermo para el inicio de diélisis en el momento
adecuado, incluyendo la creaciéon de una via per-
manente de acceso a dialisis y una eleccioén, bien in-
formada, del tipo de didlisis. En suma, propiciaria
acercarse a un manejo 6ptimo. El envio tardio al ne-
fr6logo es bien conocido que se asocia a efectos de-
letéreos a corto y largo plazo sobre la evolucién cli-
nica: una mayor tasa de complicaciones urémicas al
inicio de la dialisis, mayor tasa de hospitalizaciones
y mayores costes asistenciales'? 23242935,

En esta segunda parte del nimero monogréfico de
Nefrologia Ambulatoria, se van a abordar en gran
medida estos aspectos, agrupandolos en dos grandes
temas: predialisis o actuaciéon ante la ERCA vy sus
complicaciones, y su manejo desde consultas espe-
cificas; en el segundo bloque temético, se abordan
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las bases disponibles en la estructura de varios Ser-
vicios, con iniciativas que han sentado unos primi-
tivos puntos de partida sobre los que construir la
futura Atencion Nefrolégica Ambulatoria, y una
aproximaciéon a un estudio organizativo tedrico y
econémico.

Hemos querido resaltar la importancia de la refe-
rencia precoz al abordarla en el primer articulo, en-
tendiendo bien que este concepto no debe implicar
una transferencia definitiva del enfermo al nefrélo-
go, como bien defiende JL Goérriz al analizar este as-
pecto, pues no hay suficientes recursos o nefrélogos
para atender a todos estos pacientes®®, motivo por
el que se proponen vias alternativas de actuacién a
tener en consideracion.

Muiltiples Sociedades Cientificas nefrolégicas han
publicado guias para mejorar diferentes aspectos del
manejo de estos enfermos y la colaboracién entre
Atencién Primaria y los nefrélogos: NIH Consensus
Statement, Canadian Society of Nephrology, British
Renal Association, K-DOQI guidelines, etc.3”43. Re-
cientemente se ha puesto en marcha una iniciativa
multinacional con el objetivo de promover la coor-
dinacién, colaboracién e integracion de varias de
estas gufas (EBPG, K-DOQI, CARI...) en una guia de
practica clinica nefrolégica comin*t, cuyos prime-
ros pasos se pueden consultar en la pagina de In-
ternet http://www.kdigo.org/welcome.htm

A pesar de estas guias, y aunque ha mejorado
mucho en los Gltimos afos, el manejo clinico de los
pacientes con IRC en estadio terminal, est4 aln por
debajo de los estandares recomendados por las guias
de practica clinica*, como pone de manifiesto los
datos del estudio multicéntrico INESIR presentados
por F. Gémez-Campderda y cols.

Dos de las grandes complicaciones de la ERC en
estadios avanzados son la osteodistrofia renal y la
anemia, que son abordadas respectivamente por E.
Fernandez y ) Fort. Ambos ponen de manifiesto la
dificultad de su control y la realidad de que deter-
minados objetivos marcados por las guias son difi-
ciles de conseguir en la practica clinica diaria. Ello
no resta valor a las guias, ya que en ellas se han es-
tructurado una serie de normas extraordinariamente
Gtiles y su referencia es obligada, aunque siempre
debamos analizarlas con espiritu critico y no con un
seguidismo «a ciegas».

Parece fuera de duda que es muy importante apor-
tar un cuidado integral al paciente con ERCA, con
los medios necesarios y con tiempos de dedicacion
suficientes. Idealmente a través de la actuacion de
un equipo multidisciplinario coordinado por un ne-
frélogo, aunque sin olvidar que siempre es mejor
algtin cuidado médico que ningln cuidado®. En este
sentido, y desde la propia experiencia, G. Barril y

cols. nos exponen las diferentes fases por las que ha
pasado la constitucion y desarrollo de su Unidad de
ERCA en el Hospital de La Princesa, y los objetivos
de la misma para ofrecer una cobertura asistencial
idonea hasta el momento de entrada en dialisis.

Dentro de los objetivos de esta atencion integral
de la ERCA es imprescindible ofrecer al paciente, y
familiares mas préximos, un programa de informa-
cion-educacion progresivo, adaptado a su nivel de
conocimientos, a las diferentes fases de la insufi-
ciencia renal y a su progresion. Plan de informacion
que viene avalado por la vigente Ley de Autonomia
del Paciente (Ley 41/2002 de 14 de noviembre), ba-
sica reguladora de la autonomia, derechos y obliga-
ciones que en materia de informacién y documen-
tacion clinica tiene cualquier paciente en Espafia.
Con estas premisas, la eleccién libre informada de
la modalidad de tratamiento renal sustitutivo es abor-
dada con rigor por R. Selgas. Herramientas esencia-
les para ayudar a los pacientes en este sentido son
los contactos con otros pacientes y familiares con
ERCA, asociaciones de enfermos, y cualquier mate-
rial escrito o electrénico para consultar en casa. Asi-
mismo, la Sociedad Espafola de Nefrologia debe
promover, en la poblacién general, campanas para
concienciar sobre los riesgos de salud en relacion
con el desarrollo de enfermedad renal.

La problematica del acceso para didlisis es abor-
dado por J. A. Rodriguez desde la perspectiva de la
situacion actual del acceso vascular para hemodiali-
sis en Espana, aportando, ademas del anélisis, una
propuesta de posibles soluciones, mientras que F.
Gomez-Campdera, desde la experiencia del Hospital
Gregorio Marafién, plantea el problema de la exi-
gencia de inicio de dialisis con catéter temporal como
indicador de calidad de los cuidados predialisis.

La mayorfa de los estudios sobre calidad de vida
(CV) en pacientes con IRC han sido realizados es-
tando ya incluidos en tratamiento renal sustitutivo,
con didlisis o trasplante. Se estima que la IRC per
se conlleva una peor CV en estos pacientes* 43, y
que la actuacién sobre la deteccion y el tratamien-
to precoz de la IRC deberia conducir a una mejor
CV de los mismos. En el estudio INESIR, con datos
mostrados por D. Sanz y cols., se describe que la
CV global de los pacientes con ERCA, en la fase pre-
via al comienzo de la diélisis, es muy inferior a la
de la poblacién de referencia, influyendo la remi-
sion tardia al nefr6logo en la salud general.

El paciente con ERC terminal que no es suscep-
tible de tratamiento renal sustitutivo constituye un
grave problema clinico y social, que comporta im-
plicaciones éticas y de logistica asistencial de difi-
cil solucién vy, dadas las caracteristicas de los pa-
cientes que asistimos, tiene una gran vigencia*>->4.



La problematica es diferente si se aborda desde el
punto de vista de discontinuacion de dialisis o
desde el manejo de aquel enfermo que nunca la
ha iniciado, aspecto este Gltimo que, desde la pro-
pia experiencia, es desarrollado por A. Tejedor vy el
Equipo de Soporte en Atencién Primaria para la
Atencion Domiciliaria, dependiente del Hospital
Gregorio Maranén. Creemos que este trabajo puede
ser clave para orientar nuestra actuacion ambula-
toria en la mejora del confort, control médico, op-
timizacion de recursos y aprovechamiento vital
para pacientes no seleccionados para su entrada en
hemodiélisis.

La Atencion Ambulatoria al enfermo nefrolégico
con ERC debe cambiar, y ello pasa por disenar po-
liticas de asistencia sanitaria consensuadas desde las
Sociedades Cientificas, basadas en unas directrices
uniformes y adaptadas de modo real a las necesi-
dades de Atencién Primaria. No en vano este va a
ser el escalon asistencial en el que va a recaer el
mayor esfuerzo de deteccion, manejo y remision pre-
coz de estos enfermos.

Directrices oficiales para su organizacion existen
desde hace afios®>, pero no debe extranar que el
inicio de una red eficiente de atencién ambulato-
ria al enfermo con ERC, que coordine en su tota-
lidad los diferentes niveles asistenciales, no es facil
de llevar a cabo. Hasta la actualidad, la realidad
asistencial ha empujado a algunos Servicios de Ne-
frologia a tomar iniciativas que, a pesar de que pue-
dan considerarse voluntaristas, tienden a conseguir
esa asistencia mas eficiente. En Espana estan en
marcha varios tipos de coordinacién con Atencion
Primaria, que van desde la pionera presencia fisi-
ca del nefrélogo en el Ambulatorio de Especiali-
dades®®>7, que cuenta con una prolongada expe-
riencia que es actualizada en el articulo de M.
Ferndndez, pasando por la presencia fisica extra-
hospitalaria del nefr6logo desplazado desde un
Hospital Comarcal®8, también actualizada en este
namero, hasta diferentes modelos de coordinacion
a distancia con MAP, més cercanos a las posibili-
dades de la mayorfa de los Servicio de Nefrologia,
algunos de los cuales son desarrollados por F. Ca-
lero e I. Martinez.

En la actualidad, la informatica permite el disefio
de un Sistema de Informacién Sanitario orientado a
conseguir que los procesos sean mas eficientes, asi
como a mejorar la calidad asistencial del paciente,
al facilitar la integracion de los diferentes niveles
asistenciales y compartir la informacién entre ellos.
El Hospital de Alcorcén ha sido pionero en la pues-
ta en marcha de un Hospital informatizado, y en su
articulo K. Lépez-Revuelta y cols. describen porme-
norizadamente las ventajas y problemas del mismo,

MANEJO AMBULATORIO OPTIMO ERC

sin duda base para el desarrollo de posteriores apli-
caciones. A su vez, R. Alcazar nos introduce en la
significacion que Internet y las nuevas tecnologias
han supuesto para el desarrollo de la informatica mé-
dica, y describe las posibles herramientas que per-
mitiran en un futuro optimizar, en nuestras relacio-
nes con Atenciéon Primaria, la atencién clinica del
paciente con enfermedad renal crénica.

Aguilar MD y cols. analizan, mediante un su-
puesto tedrico original y en el seno del estudio INE-
SIR, los costes de un cambio en la intervencién ne-
frolégica ambulatoria mediante el que se mejore la
deteccion vy la referencia precoz de los pacientes con
ERC, y llegan a la conclusién de que estas actua-
ciones serfan claramente costo-eficientes, poniendo
en manos de los nefrélogos argumentos a esgrimir
ante los administradores de la salud. Debemos cam-
biar la tendencia del costo elevado centrado en el
tratamiento de la ERC avanzada por un incremento
en el gasto en politicas de prevencion, fuente a
medio y largo plazo de ahorro.

Corolario de todos los articulos recogidos en este
niimero monografico, es la necesidad de potenciar,
en el marco de la AP y de otras especialidades am-
bulatorias, un plan de informacién y formacion
sobre la ERC, que conlleve no solo la identifica-
cion de pacientes en riesgo, sino también la de-
teccion de ERC en fases precoces y su remision
temprana al nefrélogo, al menos durante un perio-
do de tiempo que permita el adecuado control de
sus complicaciones y la preparacién para trata-
miento renal sustitutivo.

Para el éxito de este plan es imprescindible la ac-
tuacion del nefrélogo integrado en equipos multi-
disciplinarios, especialmente con Atencién Primaria
en lo que concierne a estadios 2 y 3 de ERC, y con
otros especialistas en estadios avanzados de ERC,
dentro de lo que daria en llamarse consulta especi-
fica predialisis o de ERCA.

La potenciacién de la Nefrologia Ambulatoria y su
coordinacién con Atencién Primaria, o incluso hi-
potética extension al ambito fisico extrahospitalario
como una prolongacion del Hospital, tiene una gran
trascendencia en la atencioén integral al paciente con
ERC. La Nefrologia tiene este gran reto, que debe
ser resuelto en el futuro inmediato. El Grupo de Tra-
bajo de la SEN, Nefrologia Ambulatoria, especifica-
mente dedicado a abordar la coordinacién e in-
tegracion de niveles asistenciales alrededor del
enfermo renal, esta en el camino de trabajar por una
Nefrologia Ambulatoria realmente diferente y efi-
ciente. Bien es cierto que solo con el compromiso
de toda la Nefrologia, y de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia como sociedad cientifica representativa,
este futuro podra ser una realidad.
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IMPORTANCIA CRECIENTE DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

Incremento en la prevalencia de la enfermedad
renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) es un proble-
ma creciente de salud publica en todo el mundo.
No solo supone un factor de riesgo de progresion a
enfermedad renal terminal sino que se asocia a una
mayor morbi-mortalidad especialmente cardiovascu-
lar'2. El incremento progresivo en la prevalencia de
la ERC terminal alcanza cifras cada vez mas eleva-
das en la mayorfa de los paises avanzados, situan-
dose la tasa de crecimiento anual de pacientes que
inician terapia sustitutiva renal en el 6-8%. En los
EE.UU. se prevé un incremento desde 340.000 pa-
cientes en 1999 hasta unos 651.000 en el afo
20103, En Espana, entre 1996 y 2002 la incidencia
aument6 desde 107 hasta 126 pacientes por millon
(ppm) de habitantes y la prevalencia de 702 hasta
950 ppm de habitantes. En recientes publicaciones
tanto en Europa como en Espana® se ha mostrado
que esta tasa es mayor a expensas de un incremen-
to en los pacientes mayores de 75 afos (15,8%) y
entre los 65-74 anos (6,4%) con un considerable in-
cremento en los pacientes con diabetes mellitus.

Este incremento de pacientes obedece a miltiples
factores, entre los que destaca la mayor longevidad
de la poblacién y expectativa de vida con una pa-
ralela patologia cardiovascular concomitante, mayor
incidencia de diabetes mellitus y el mejor trata-
miento de las enfermedades cardiovasculares, aun-
que con un control no éptimo de la presion arterial.
No obstante, estos pacientes presentan alta comor-
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bilidad, especialmente hipertension arterial y diabe-
tes mellitus y consumen una gran cantidad de re-
cursos. Baste como ejemplo que los pacientes en te-
rapia sustitutiva renal suponen el 0,03%, pero
consumen el 1,5% del presupuesto sanitario®.

Todo ello ha motivado un especial interés en el
campo de la ERC en los distintos estadios evoluti-
vos, asi como la adopciéon de medidas preventivas
dirigidas a evitar o enlentecer su progresion vy las
complicaciones asociadas?.

ERC como factor de riesgo cardiovascular

En los Gltimos afos han aumentado las evidencias
que confirman la relacién continua entre el deterio-
ro de la funcién renal y el riesgo cardiovascular,
tanto mas estrecha cuanto mayor es el grado de in-
suficiencia renal”-8.

La consideracién de la afectacién renal como fac-
tor de riesgo ha cobrado cada vez mayor importan-
cia. Las Guias de manejo de la hipertension arterial
tanto europeas’ como americanas'® han reconocido
la importancia de la ERC considerando a la micro-
albuminuria y una disminucién en la tasa de filtra-
do glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m? como
factores mayores de riesgo cardiovascular y lesion
en 6rganos diana.

Estos factores de riesgo se han detectado con fre-
cuencia creciente en multitud de estudios dirigidos
a analizar los factores de riesgo cardiovascular.

Prevalencia de la ERC

Dada su condicion de enfermedad silente o asin-
tomética, es dificil conocer la prevalencia real de
la ERC. En los Estados Unidos, la estimacion de la
prevalencia ha sido abordada en la tercera edicién
del NHANES (National Health and Nutrition Exa-
mination Survey)'" que ha analizado una muestra



de 15.625 adultos. La prevalencia de ERC oculta
medida por un filtrado glomerular menor de 60
ml/min/1,73 m? fue del 4,5%, y cuando se com-
bin6 con la presencia de proteinuria, la prevalen-
cia total fue del 11%. La prevalencia detectada de
ERC estadio 4 referida a un filtrado glomerular
menor de 30 ml/min/1,73 m? fue del 0,2%. Re-
cientemente un estudio de prevalencia en el Reino
Unido analizando una muestra de 13.658 pacien-
tes, pertenecientes a una poblacién de 688.000 ha-
bitantes, detect6 una tasa de prevalencia de ERC
en estadio 3, estimado por una creatinina mayor
de 2 mg/dl en varones y de 1,5 en mujeres, de
5.554 ppm de habitantes, de los cuales solo un
15,2% estaban en seguimiento en los Servicios de
Nefrologia'?. En nuestro pais no hay estudios pu-
blicados que analicen la prevalencia de ERC ocul-
ta en la poblacion general. No obstante, Otero y
cols.’® han realizado un andlisis en 1.059 perso-
nas mediante un muestreo aleatorio en la pobla-
cion mayor de 18 anos. En dicho estudio detecta-
ron una prevalencia de ERC oculta del 13%, mayor
de la mostrada en el estudio del NHANES. Igual-
mente Gorostidi y cols.' en un estudio en un area
de Asturias detecté una prevalencia de ERC ocul-
ta del 18,4%. Simal y cols. encontraron incluso
una mayor prevalencia de ERC estadio 3-4 en el
area de Valladolid™. Es de destacar que cuando se
analizaron los pacientes mayores de 70 afos, la
prevalencia de ERC oculta fue del 25,8% en el
NHANES" y del 25,4% en el estudio de Gorosti-
di'. La prevalencia obtenida en diferentes analisis
puede no reflejar la realidad de la ERC existiendo
algunas limitaciones para la interpretacion de los
resultados. Algunos estudios estan basados en la
creatinina sérica, otros utilizan distintas férmulas
para la estimacion del calculo de la funcién renal
(Cockcroft-Gault, Levey) y por otra parte las ca-
racteristicas de las poblaciones no son homogé-
neas en los diferentes estudios. Los resultados de
importantes estudios recientemente puestos en
marcha en nuestro pais como el EPIRCE (Epide-
miologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Es-
pafia) nos pueden ofrecer una aproximaciéon mas
exacta de la realidad de la ERC como paso previo
al desarrollo de estrategias para un mejor manejo
de la ERC.

Los estudios de incidencia de ERC son todavia més
escasos que los de prevalencia presentando algunas
limitaciones metodolégicas. No obstante, en un es-
tudio recientemente publicado se estima una tasa de
incidencia anual de ERC definida por creatinina
mayor de 1,7 mg/dl, en 1.701 ppm de poblacién'®,
siendo de 2.435 ppm en el estudio de John y cols.'?,
aunque este consideré criterios diferentes para ERC.

REFERENCIA PRECOZ ERC

BENEFICIOS DE LA REMISION PRECOZ A
NEFROLOGIA

La remision tardia de los pacientes con ERC a los
servicios de Nefrologia se ha relacionado con una
situacion clinica subdptima al inicio de diélisis, ini-
cio de dialisis con acceso vascular transitorio, mayor
morbilidad y mortalidad, tanto durante el primer afo
tras iniciar dialisis'”2° como en los posteriores?' asi
como mayores costos'” 1920 Algunos estudios han
mostrado incluso una mayor supervivencia tras ini-
ciar dialisis cuanto mayor haya sido el seguimiento
nefrolégico previo, independientemente de la mor-
bilidad asociada??. La mortalidad del paciente remi-
tido de forma tardia a Nefrologia Ilega a ser un 70%
mayor que los remitidos de forma mas temprana?’.
Recientes analisis que han utilizado métodos esta-
disticos para reducir los sesgos de posibles factores
de confusion (propensity score) han mostrado igual-
mente la relacion entre la remision tardia de pa-
cientes a Nefrologia y una mayor mortalidad**2°.

La remision tardia a Nefrologia obedece a diver-
sas causas'® (tabla I). Esta situacién conlleva a unas
consecuencias siempre negativas para el paciente's
(tabla I1), de forma que la remisién adecuada a Ne-
frologia supondra unos potenciales beneficios en el
paciente con ERC (tabla IlI).

La progresion de la ERC puede verse favorecida si
no se controlan los factores de riesgo cardiovascular
y no se evitan las actitudes que pudieran causar ne-
frotoxicidad o yatrogenia renal. Lo importante de esta
situacion es que existe posibilidad de prevencion.

PLANTEAMIENTO DE LA SITUACION

Con esta informacién pareceria obvia la remi-
sion de pacientes a Nefrologia en los casos de

Tabla I. Causas de remisi6n tardia de pacientes con
insuficiencia renal crénica a nefrologia

* La ERC cursa de forma asintomética (necesidad de deteccién
y evaluacion de pacientes de riesgo: Diabetes Mellitus, hiper-
tension arterial, arterioesclerosos y pacientes afiosos).

e Subestimacion de la ERC basandose en la creatinina sérica.

* Agudizacién de una ERC subestimada: contrastes, farmacos ne-
frotéxicos u otros tratamientos (AINES).

* Remision tardia de otros especialistas al nefrélogo: no son
conscientes de la importancia y del beneficio de los cuidados
predialisis.

* No remision: otros especialistas subestiman los beneficios de
la dialisis, especialmente en pacientes afiosos y pacientes de
alto riesgo cardiovascular y comorbilidad asociada.

* Negativa del paciente.
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Tabla 1. Consecuencias de la remision tardia a nefro-
logia

e Inicio de didlisis en condiciones no éptimas, generalmente du-
rante una complicacién grave.

¢ Falta de acceso vascular permanente.

e HTA no controlada, enfermedad 6sea y acidosis metabdlica.
* Mayor grado de anemia, necesidad de transfusiones.

¢ Falta de oportunidad para elegir la modalidad de dialisis.

* Mas comorbilidad y mortalidad.

* Mayor coste.

* Mas ingresos hospitalarios.

ERC oculta (filtrado glomerular < 60 ml/min).
Pero si tomamos los resultados del estudio NHA-
NES'" (ERC estadio 3: 4,3%), y los de John vy
cols.’ donde la prevalencia de ERC estadio 3 fue
de 5.554 ppm de habitantes y la incidencia de
ERC de 2.435 ppm, se supone que un hospital
general con 500 camas, con una cobertura de po-
blacién de unos 350.000 habitantes, tendria una
incidencia de ERC estadio 3 (filtrado glomerular
< 60 ml/min) de mas de 600 pacientes al afio y
una prevalencia de unos 15.000 pacientes. Estas
cifras serian todavia mayores si nos basamos en
los estudios piloto realizados en nuestro pais'3-14.
Dicha tarea es imposible de abordar con las do-
taciones habituales de los Servicios de Nefrolo-
gia.

En el estudio de John y cols.'?, que analizé6 méas
de 13.000 pacientes de un érea sanitaria del Reino
Unido, se observé que la mayoria de la poblacion
no remitida eran fundamentalmente anosa con alta
proporcion de mujeres. El 89% de los pacientes con
ERC eran mayores de 70 afos y solo el 26% era co-
nocido por Nefrologia. Ademas, la mitad de la po-
blaciéon presentaba anemia segin las Guias Europeas
y el 27% mostraba cifras de hemoglobina menor de
11 g/dl, niveles en los que el tratamiento con agen-
tes eritropoyéticos debe ser considerado. Durante un
seguimiento medio de dos afos los pacientes no re-
mitidos a Nefrologia presentaron una mortalidad sig-
nificativamente mayor que los remitidos (39,5% ver-
sus 29,1%).

Por lo tanto, la remision precoz a Nefrologia de
todos los pacientes con ERC estadio 3 es una uto-
pfa. No obstante, la no remision privaria a muchos
pacientes de potenciales beneficios especialmente
en los estadios mas avanzados (tabla IIl). Por ello se
deben establecer estrategias para un mejor conoci-
miento y manejo de la ERC y la comorbilidad aso-
ciada basadas en la colaboracién entre Nefrologia y
Atencion Primaria.

Tabla 11l. Potenciales beneficios de la remision precoz
del paciente con ERC a nefrologia (modifi-
cada de Huisman?®’)

No relacionados con la dialisis
— Diagnéstico de las nefropatias tratables.
— Mejores cuidados del riesgo cardiovascular:
* Presién arterial:
* Control estricto de la presion arterial.
* Méaxima utilizacion de bloqueo del Sistema Renina An-
giotensina.
* Posibilidad de retrasar el deterioro en la progresién de la
enfermedad renal.
¢ Tratamiento precoz de la anemia.
* Menor desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda (como
consecuencia de los previos).
¢ Tratamiento mas estricto de la dislipemia.
— Mejor control metabdlico:
* Mejor control del metabolismo calcio-fésforo.
e Correccién de la acidosis.
¢ Consejo nutricional.
* Ayuda a mejor control de la diabetes mellitus.

Relacionados con la didlisis

— Informacién y posibilidad de eleccién de técnica de diélisis.

— Posibilidad de inicio precoz y adecuado de dialisis.

— Posibilidad de realizar el trasplante renal y evitar dialisis.

— Mayor tiempo para maduracién del acceso vascular y conse-
guir mejor permeabilidad del mismo a largo plazo.

— Evitar las complicaciones de la uremia que hacer necesario el
tratamiento urgente (hiperkaliemia grave, edema pulmonar, pe-
ricarditis).

— Evitar complicaciones relacionadas con la insercién de un ca-
téter central para hemodialisis cuando no hay acceso vascular.

— Menos probabilidad de hospitalizacion al inicio de dialisis y
consecuentemente menos costos.

ABORDAJE DEL PROBLEMA

La pregunta acerca de qué pacientes deben ser re-
mitidos a Nefrologia no es facil de responder. No
cabe duda que deben remitirse los pacientes con
ERC estadio 4 (filtrado glomerular < 30 ml/min), ya
que presentan mayor grado de anemia, enfermedad
6sea y otras comorbilidades que son susceptibles de
ser tratadas y deben prepararse para un inicio ade-
cuado de diélisis que puede ser retrasado y aln evi-
tado en algunos casos. La actuacion sobre estos pa-
cientes claramente mejora su pronéstico y conlleva
un ahorro importante al sistema sanitario'® 26?7, Este
grupo de pacientes requieren al menos un afo en
seguimiento nefrolégico para la preparacion ade-
cuada antes de iniciar tratamiento sustitutivo renal®®.
La remision de estos pacientes con ERC estadio 4 a
Nefrologia favorece una atencién integral en unida-
des de predialisis que estan especializadas en los
cuidados de la comorbilidad asociada en estos pa-
cientes, especialmente en informacién y asesora-
miento nutricional, modalidades de dialisis y la im-



portancia de tratar las complicaciones asociadas (hi-
pertension arterial, anemia, enfermedad 6sea, cum-
plimiento terapéutico), asi como de apoyo psicold-
gico ante la enfermedad, claves para un manejo
6ptimo de enfermo con ERC.

La duda se plantea en estadios mas precoces de
ERC (estadio 3). En estas fases precoces existe la po-
sibilidad de prevencion, siendo incluso la efectivi-
dad de la misma mayor?®, pudiendo controlarse los
factores de riesgo cardiovascular y evitarse posibles
yatrogenias renales. Por tanto, el criterio nefrolégico
debe estar presente en estas etapas precoces, indi-
rectamente a través de la Atencién Primaria o en los
casos necesarios directamente por los Servicios de
Nefrologia. Como se ha sefialado, la mayoria de
estos pacientes son afiosos y presentan nefropatias
asociadas a diabetes, hipertensién o arterioesclero-
sis y en ellos la Atencién Primaria tiene un impor-
tante papel a desarrollar. Se debera priorizar qué pa-
cientes deben ser remitidos a Nefrologia y coordinar
con Atencion Primaria la actuacién, basandose en
criterios consensuados. En general la intervencion
del nefrélogo serd mayor conforme avance la ERC.

Para planear un abordaje que evite la remisién ma-
siva y no adecuada de pacientes a los servicios de
Nefrologia es preciso poner en marcha un plan de
deteccion, diagnostico y seguimiento del paciente
con ERC. Este plan tendra varias fases (tabla 1V).

Protocolos consensuados

La mejor herramienta de trabajo para evitar la re-
mision tardia de pacientes y la remision de pacien-
tes que no deberfan ser derivados es trabajar con
protocolos consensuados por Atenciéon Primaria y
Nefrologia. Cada hospital de referencia establecera
unos criterios de remisién siendo deseable la cola-
boracién de las sociedades cientificas para una ho-
mogeneidad de criterios y aplicabilidad a varias
areas. Aunque no es motivo para tratar profunda-
mente en este articulo, dicho protocolo deberia ba-
sarse en unos principios (tabla V).

Este acercamiento al médico de Atencién Primaria
ha propiciado distintas iniciativas de los Servicios de
Nefrologia, creandose en nuestro pais consultas de
Nefrologia fuera del hospital desde hace mas de una
década. El objetivo de todas ellas ha sido optimizar
y adecuar el tratamiento de la enfermedad renal cré-
nica y la hipertension arterial con una estrecha rela-
cion con Atenciéon Primaria. Entre ellas cabe desta-
car las de los Servicios de Nefrologia de los
hospitales Ramén y Cajal (Madrid), Xativa (Valencia),
Galdakao (Bizcaia), Juan Canalejo (A Corufia), Arnau
de Vilanova (Lleida), Fundacién Puigvert (Barcelona)
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Tabla IV. Plan para deteccién y actuacién en la ERC

1. Informacién a los profesionales y a la Administracién acerca
de la importancia de la ERC como problema de salud.

2. Concienciar al médico de Atencion Primaria de sus impor-
tantes tareas en la ERC:
— Identificar poblacion de riesgo:
¢ Diabéticos, hipertensos, arterioesclerosos, afiosos y familia-
res directos de pacientes con ERC avanzada o en tratamiento
sustitutivo renal.
* Medicion de la funcién renal en dichas poblaciones:

* Creatinina sérica, sedimento urinario, cociente albimi-
na/creatinina en muestra de orina, calculo de la funcion
renal por férmula de Cockroft-Gault.

— Identificar causas reversibles de ERC:

* Uropatia obstructiva, nefrotoxicidad, contrastes, deterioro

de causa hemodinamica (AINES, IECA-ARA I, diuréticos).
— Identificar y tratar de forma enérgica los factores de riesgo aso-
ciados a la progresion de la ERC:

* Hipertension arterial, proteinuria, diabetes mellitus, taba-
quismo.

e Control y tratamiento de otros factores de riesgo cardiovas-
cular:

* Obesidad, dislipemia, sedentarismo.

3. Colaboracién entre Atencién Primaria y Nefrologia para ela-
boracion de un protocolo consensuado de remision de pa-
cientes y formas de trabajo conjunta:

— Validacién periédica del protocolo.

— Establecimiento de estrategias con otros Servicios en el abor-
daje multidisciplinar para poner en marcha el plan de actua-
cion (Laboratorio, Radiologia).

4. Informacién desde Nefrologia a otras especialidades que re-
miten pacientes (Cardiologia, Endocrinologia, Urologia, Me-
dicina Interna) acerca del plan.

5. Remisién adecuada de pacientes a Nefrologia en base a pro-
tocolo establecido.

- Informacién adecuada al paciente de los hallazgos patoldgicos
(evitar ansiedad).

6. Intentar establecer y mantener una comunicacion bidireccio-
nal y con la Administracién.
- Por parte de Atencién Primaria:

¢ Remision adecuada de pacientes (con informe, analiticas, ex-
ploraciones).

— Por parte de Nefrologia:

¢ Proporcionar informe con diagndsticos, analiticas, estadio de
la enfermedad, recomendaciones y tratamiento.

* Informacién al paciente de su enfermedad (evitar ansiedad,
temores o equivocos).

e Disponibilidad del equipo a informar o actuar ante situa-
ciones urgentes o dudas.

- Por parte de la Administraci6n:

e Adecuar las plantillas y tiempos necesarios para la colabo-
racién con atencién Primaria en el plan de actuacion fren-
te a la ERC.

e Favorecer la creacion de soporte logistico para funciona-
miento del plan (informatizacién, comunicacién on-line,
consulta telefénica o telematica, conexion con laboratorio y
radiologia).
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Tabla V. Principios en los que debe basarse un proto-
colo de interrelacion atencién-primaria-nefro-
logfa

— Elaborado y consensuado conjuntamente entre Atencién Pri-
maria y Nefrologia.

— Informar de la condicién asintomatica de la ERC y la impor-
tancia de deteccion en grupos de riesgo.

— Establecer las pruebas de exploracién a realizar y en qué tipo
de pacientes.

— Valorar factores reversibles de deterioro renal.

— Definir los signos de alarma que motiven el envio urgente a
Nefrologia (insuficiencia renal aguda, hematuria, proteinuria
desproporcionada, enfermedad sistémica asociada).

— Definir criterios de remisién a Nefrologia:

* Todos los pacientes con filtrado glomerular < 30 ml/min.

* Solo aquellos pacientes con filtrado glomerular entre 30-60
que presenten enfermedad progresiva, signos de alarma
renal, comorbilidad asociada y més jovenes. En pacientes
anosos los niveles de filtrado glomerular a partir de los cua-
les se remitan serdn mas bajos, especialmente aquellos con
ERC claramente atribuida a hipertension arterial, arterioes-
clerosis y diabetes, especialmente si la funcién renal esta es-
table.

¢ Indicaciones de derivacién del paciente con hipertension ar-
terial.

— Con qué pruebas (analiticas y exploraciones) se debe remitir el
paciente.

— Evaluacién periédica de los resultados de su aplicacion.

y Gregorio Maraién (Madrid). Estas experiencias pi-
loto ya sea desplazandose al centro de salud para
pasar visita o para que se comenten casos clinicos o
pacientes tipo han sido enormemente fructiferas en
cuanto acercamiento a la Atencién Primaria, asi
como para evitar el envio masivo de pacientes de
forma no justificada. Basta comentar que en la ex-
periencia del hospital Ramoén y Cajal de Madrid el
90% de las primeras consultas que veia el nefrélogo
en el Centro de Salud se derivaban al médico de
Atencién Primaria, y entre los pacientes restantes, el
50% se remitia para ser controlado por Atencién Pri-
maria tras una segunda o tercera visita, acompanan-
dose del correspondiente informe clinico?. Esta ac-
titud es primordial para actuar sobre el problema de
la ERC, ya que el paciente debe ser remitido a Ne-
frologia para una primera evaluacion y posterior-
mente pactar las visitas (Nefrologfa-Atenciéon Prima-
ria) o su derivacion definitiva a Atencién Primaria.
Estas experiencias rompen los esquemas rigidos y ba-
rreras entre el nivel de Atencién Primaria y Atencién
Hospitalaria, para reforzar un abordaje integral de la
asistencia al enfermo con patologia renal, que al final
sera su principal beneficiario. El aspecto de la dedi-
cacion de recursos para esta disposicion, sin menos-
cabar recursos del hospital debe ser planteado a la
Administraciéon que debera tomar conciencia y ofre-
cer soluciones ante el problema creciente de la ERC.
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En resumen, la ERC es una patologia creciente, de
alta prevalencia en la poblacién general y se asocia
a un elevado riesgo cardiovascular. La remision pre-
coz de pacientes con ERC a Nefrologia se ha rela-
cionado a unos mejores resultados clinicos y de
supervivencia ademéas de ser costo-efectiva, espe-
cialmente en pacientes con ERC estadio 4. No obs-
tante es una utopia que todos los pacientes con ERC
puedan ser remitidos a Nefrologfa.

Ante la situacion del problema de la ERC es pre-
ciso establecer un plan de informacién del pro-
blema, identificacion de pacientes de riesgo, de-
teccion de ERC en fases precoces cuando el
tratamiento y la prevencion de la ERC son mas
efectivos. Para esta tarea es imprescindible el tra-
bajo en equipos multidisciplinares, especialmente
con Atencién Primaria, para que se puedan aten-
der este tipo de pacientes en base a una priori-
dad de actuacién segln estadio de ERC y posibi-
lidades de actuacién. Aquellos pacientes con
enfermedad renal en estadio mas precoz, gene-
ralmente asociados a hipertension, diabetes, en-
fermedad ateromatosa y afosos, especialmente
aquellos con menor riesgo de progresion deberan
ser atendidos por Atencién Primaria, pactandose
la periodicidad de visitas en pacientes comparti-
dos con Nefrologia en los casos necesarios. Es pri-
mordial la labor de formacién para poder atender
a este tipo de pacientes, asi como la colaboracion
conjunta entre Atencién Primaria y Nefrologia en
la elaboracién de protocolos de trabajo consen-
suados y revisados periédicamente. En este plan,
la potenciacion de la Nefrologia Ambulatoria, y
su hipotética extension al ambito fisico extrahos-
pitalario, como una prolongaciéon del Hospital,
puede producir varios efectos positivos, incluyen-
do la atenciéon al paciente con ERC asi como al-
gunos de los problemas planteados actualmente
en la especialidad.
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INTRODUCCION

El tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
terminal (TSIRT), supone un reto, no sélo cientifi-
co sino ademas socio-econémico, de nuestro tiem-
po, al menos en las sociedades avanzadas. A pesar
de los recursos destinados al mismo y de los ade-
lantos técnicos, la mortalidad de esta poblacion
sigue siendo elevada'. Varios factores se asocian
con esta elevada mortalidad: edad avanzada, raza
blanca, sexo masculino, coomorbilidad, malnutri-
cion y didlisis inadecuada? 3. Aunque se ha inten-
tado prestar mayor atencion a factores modificables
como la adecuacion de la dialisis, la mortalidad se
modifica poco*. En los dltimos afos, se han bus-
cado y encontrado, otros factores modificables que
pudieran mejorar la supervivencia, entre ellos se
senalan la precocidad en el diagnéstico de la IR y
la calidad de los cuidados antes del inicio de la
dialisis>®. Asimismo se han publicado numerosos
estudios en los que la referencia tardia al nefrélo-
go se asociaba a una mayor tasa de complicacio-
nes urémicas al inicio, mayor tasa de hospitali-
zaciones, mayores costes asistenciales y mayor
mortalidad”1°.

El estudio INESIR (Influencia del Nefrélogo Sobre
la Insuficiencia Renal crénica), fue promovido por
la Sociedad Espafiola de Nefrologfa en el afio 2000.
Su objetivo principal era «conocer la situacion cli-
nica, la calidad de vida, el uso de servicios de salud,
y los costes de los pacientes con IRC terminal que
inician programa de dialisis, y analizar las diferen-
cias de los aspectos descritos en funciéon de varia-
bles de manejo clinico de la IRC». En este trabajo
analizamos la situacion clinica al inicio de la diali-
sis.

Correspondencia: Dr. F. J. Gomez-Campdera
Servicio de Nefrologia

HGU Gregorio Marafén

Dr. Esquerdo, 46

28007 Madrid

E-mail: fgomezc@senefro.org
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio multicéntrico, observacio-
nal, de corte transversal en 2 fases: una fase re-
trospectiva, en la que participan Gnicamente cen-
tros hospitalarios con nefrologia extrahospitalaria
(NE) y una fase prospectiva, en la que, ademéas de
los anteriores, participan centros de la misma re-
gion sanitaria y parecida poblaciéon de referencia,
sin NE. El ambito de estudio eran las areas sanita-
rias atendidas por los Servicios de Nefrologia de
los hospitales participantes (Ramén y Cajal y Gre-
gorio Maraiiéon de Madrid, Xeral de Lugo, Arnau de
Vilanova de Lérida y Juan XXIII de Tarragona). Se
incluyeron todos los pacientes adultos, con IRC ter-
minal, que iniciaron dialisis en el afio anterior a la
implantacion del NE y en el segundo afio tras su
implantacion (en el estudio retrospectivo) y los in-
cluidos entre el 1 de abril del afio 2001 y el 31
de abril del afio 2002 (en el estudio prospectivo).
Eran criterios de exclusion los pacientes proceden-
tes de otra técnica de didlisis o trasplante y los pa-
cientes que inician dialisis como consecuencia de
una insuficiencia renal aguda que no se recupera.
La fuente de datos, los instrumentos utilizados y las
variables analizadas se describen con detalle en
otro lugar''.

En este estudio, se define como fallo evitable (FE)
la presencia de alguna de las siguientes variables
clinicas categorizadas como severas: hipertension
arterial (TA > 160/100 mmHg); anemia (Hb < 9 g/dI
y/o Hto < 27%); hiperkaliemia (K > 6 mmol/l); hi-
pocalcemia (Ca < 8 mg/dl); acidosis metabdlica
(CO, t < 15 mmol/l); hipoproteinemia (Alb < 3
gr/dl) y via transitoria de dialisis. Se realiza un ana-
lisis descriptivo de los FE en funcion de las princi-
pales variables clinicas, variables de manejo de la
IR, existencia de coomorbididades y exitus. En cada
uno de estos FE se busca que variables de manejo
de la IR, de las que se asocian significativamente
en el analisis multivariante de regresion logistica,
son susceptibles de mejorar mediante intervencio-
nes.
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RESULTADOS

En el estudio final han participado 5 centros. Dos
centros con NE (Ramén y Cajal y Arnau de Vilano-
va de Lérida) y tres sin NE. Se incluyen un total de
406 pacientes, 134 en la fase retrospectiva y 272 en
la fase prospectiva. La edad media de los pacientes
en el momento de la primera visita al nefrélogo del
centro es de 59 afos, con una mediana de 63 (47-
71) anos. El 66% de los pacientes eran varones. En
la primera visita los hombres presentan una media-
na de Cr y de aclaramiento de Cr (CCr) de 3,4 (2,2-
5,8) y 24 (13-41), respectivamente. Estos valores eran
algo inferiores en las mujeres: 3 (2,1-4,8) y 20 (12-
31), aunque las diferencias no eran estadisticamen-
te significativas.

La Nefropatia diabética (ND) era la causa mas fre-
cuente de IR (24,7%), seguida de la enfermedad vas-
cular renal (EVR) (15,6%) y de la glomerular (14,6%).
Como enfermedades concomitantes presentaban:
HTA el 90,8% de los casos, Diabetes Mellitus el
33,8% (el 64,2% de tipo II), el 25 % presentaban
insuficiencia cardiaca y/o enfermedad vascular peri-
férica y un 16% tenfan antecedentes de cardiopatia
isqguémica (tabla 1). La mitad de los pacientes que
son remitidos al servicio de Nefrologia (50,5%) pro-
vienen de un medio hospitalario (otros servicios o

Tabla I. Enfermedad de base de la IRC y enfermeda-
des concomitantes

Enfermedad de base

(n = 405) n % 1C (95%)
Diabetes 100 24,7 (20,5-28,9)
Vascular 63 156 (12,0-19,1)
Glomerular 59 14,6 (11,1-18,0)
Nefropatia intersticial 42 10,4 (7,4-13,3)
Poliquistosis 41 10,1 (7,2-13,1)
Otras 39 9,6 (6,8-12,5)
Desconocida 61 151 (11,6-18,5)
Enfermedades concomitantes (multirrespuesta)
Hipertension arterial (n = 403) 366 90,8 (88,0-93,6)
Diabetes (n = 406) 137 33,8 (29,2-38,4)
Tipo | (n = 137) 9 66 (2,4-10,7)
Tipo 1I_ID (n = 137) 88 64,2 (56,2-72,3)
Tipo lI-No ID (n = 137) 40 29,2 (21,6-36,8)
Insuficiencia cardiaca (n = 403) 101 25,1 (20,8-29,3)
Pericarditis (n = 404) 15 3,7 (1,9-5,6)
Cardiopatfa isquémica (n = 387) 66 16,3 (12,7-20,0)
Angina (n = 66) 21 31,8 (20,6-43,1)
Infarto cardiaco (n = 66) 43 65,2 (53,7-76,6)
Hepatopatia crénica (n = 405) 17 4,2 (2,2-6,2)
Enfermedad pulmonar crénica (n = 406) 62 153 (11,8-18,8)
Enfermedad vascular periférica (n = 405) 97 24,0 (19,8-28,1)

IC: intervalo de confianza.

urgencias del propio hospital, o bien, de otros hos-
pitales). En el 7,5% de los casos, no hay constancia
de la procedencia.

Apenas un 8% de los pacientes de centros con
NE, habian sido atendidos en la consulta extrahos-
pitalaria propia. En cuanto al manejo previo de la
IRC, en el 32,5% de los pacientes no la habfa ma-
nejado ningn médico, en el 19,1% lo habfa hecho
el médico de Atencién Primaria, en un 12,7% cons-
ta que otro nefrélogo manejé al paciente, en el 28%
habia sido manejado por otros especialistas y en un
7,7% no consta el dato (tabla II). En los pacientes
manejados por el nefrélogo, ya sea en el hospital o
en la consulta de NE, el 26,8% de los casos habian
sido manejados menos de 6 meses, el 10,2% entre
6y 12 meses y en el 63% restante el seguimiento
habia sido superior al afio (tabla II).

Los datos de la exploracion general y los meses
de evolucién conocida de la IRC, antes de la pri-
mera diélisis, se presentan en la tabla Ill. Mas de la
mitad de los pacientes son mayores de 65 anos al
inicio de dialisis. Casi el 10% de los pacientes pre-
sentan bajo peso (IMC < 20) y un 14,5% presentan
obesidad (IMC > 30). La media de PAS es 147
mmHg, un 28,9% tienen una PAS < 140, mientras
que la tercera parte de los pacientes tienen una PAS
> 160 mmHg. La media de PAD es de 80 mmHg,
en el 70% de los casos era < 90 y en el 11,3% era
> 100 mmHg. No ha sido posible conocer con exac-
titud los meses de evolucién de la IRC en 53 pa-
cientes, en el resto (n = 353) la evolucién media co-
nocida de la IRC ha sido de 67 meses; en menos

Tabla Il. Manejo clinico de la IRC

Médico que le atendié (n = 403) % IC (95%)
Ninguno 131 325 (27,9-37,1)
Médico de Atencion Primaria 77 19,1 (15,3-22,9)
Otro nefrélogo 51 12,7 (9,4-15,9)
Urélogo 40 9,9 (7,0-12,8)
Internista 32 7.9 (5,3-10,6)
Endocrino 25 6,2 (3,8-8,6)

Otros 12 3,0 (1,3-4,6)

Cardidlogo 4 1,0 (0,0-2,0)

No consta 31 7,7 (5,1-10,3)
Meses de control para nefrélogo del hospital

(n = 399; media = 38,6; DE = 45)

<6 107 26,8 (22,5-31,1)
>26-<12 41 10,3 (7,3-13,2)
212 251 62,9 (58,2-67,6)
Atendido en consulta de predidlisis (n = 398)

Si 204 513 (46,3-56,2)

IC: intervalo de confianza; DE: desviacion estandar.
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Tabla Ill. Datos de exploraciéon general y meses de evoluciéon de la IRC antes de la primera didlisis

Variables n % % acumulado IC (95%)
Edad en la primera dialisis (n = 405; media = 62; DE = 16)
< 30 afos 18 4,4 4,4 (2,4-6,5)
>30 - < 50 anos 79 19,5 24 (15,6-23,4)
>50 - < 65 anos 93 23,0 46,9 (18,9-27,1)
> 65 anos 215 53,1 100 (48,2-57,9)
IMC (n = 347; media = 25; DE = 5)
Bajo peso (IMC < 20) 33 9,5 9,5 (6,4-12,6)
Equilibrado (IMC = 20 y < 25) 146 42,1 51,6 (36,9-47,3)
Sobrepeso (IMC = 25 y < 30) 118 34,0 85,6 (29,0-39,0)
Obesidad simple (IMC > 30 y < 40) 46 13,3 98,8 (9,7-16,8)
Obesidad mérbida (IMC > 40) 4 1,2 100 (0,0-2,3)
Presion arterial sistlica en mmHg (n = 398; media = 147; DE = 22)
<130 57 14,3 14,3 (10,9-17,8)
> 130 - < 140 58 14,6 28,9 (11,1-18,0)
> 140 - < 160 150 37,7 66,6 (32,9-42,4)
> 160 - < 180 94 23,6 90,2 (19,4-27,8)
> 180 39 9,8 100 (6,9-12,7)
Presion arterial diastélica en mmHg (n = 398; media = 80; DE = 13)
< 85 277 69,6 69,6 (65 1-74,1)
> 85 -<90 2 0,5 70,1 (-0,2-1,2)
>90 - < 100 74 18,6 88,7 (14,8-22,4)
> 100 - < 110 31 7,8 96,5 (5,2-10,4)
> 110 14 3,5 100 (1,7-5,3)
Meses de evolucion de la IRC (n = 353; media = 7; DE = 56)
<6 17 4,8 4,8 (2,7-6,9)
>26-<12 9 2,5 7,3 (1,0-4,0)
>12-<24 44 12,5 19,8 (9,3-15,7)
> 24 -<48 88 24,9 44,7 (20,7-29,1)
> 48 195 55,2 100 (50,3-60,1)

IC: intervalo de confianza; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

del 5% ha sido inferior a 6 meses, en una cuarta
parte se encuentra entre 24 y 48 meses, y en un
55,2% se recoge una evolucién conocida de la IRC
superior a los 48 meses.

Las medidas de tendencia central y de dispersion
de los parametros hematolégicos y bioguimicos
antes de la primera didlisis se detallan en la tabla
IV y la distribucién de frecuencias de estos mismos
parametros, agrupados en categorias, en la tabla V.
El valor medio del CCr, segtin la férmula de Cock-
croft-Gault, al inicio de la dialisis es de 9,7 para los
hombres y de 8,4 ml/min para las mujeres. El por-
centaje de mujeres con CCr inferior a 10 es signifi-
cativamente mayor que el de hombres (79% y 59%
respectivamente). Los pacientes que inician dialisis
en este estudio presentan valores medios (DE) de Hto
y Hb de 31 (5,9)% y 10 (1,9)% g/dl respectivamen-
te. El 22% tenfa una Hb inferior a 9 g/dl y un 19%
superior a 12 g/dl. En un 23,7% de los pacientes el
Hto era inferior al 27% y en un 22,5% superior al
35%. El Ca medio (DE) es de 8,7 (1,2) mg/dl, sien-
do inferior a 8 mg/dl en el 21%. Un 45,6% de los
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pacientes tiene un P superior o igual a 6 mg/dl, sien-
do en toda la muestra la media de P de 6,1 (1,8)
mg/dl. El valor de PTH es superior a 100 pg/ml en
casi el 90% de los pacientes, llegando en un 40,4%
a valores superiores a 350 pg/ml. La media de bi-
carbonato es 21 (5,4) mmol/l, siendo en un 11% in-
ferior a 15 mmol/l. El valor medio de K fue de 4,7
(0,8) mmol/l encontrandose una hiperkaliemia supe-
rior a 6 mmol/l en el 6,5% de los casos. Un 15%
de los pacientes presentaban una albimina inferior
a 3 g/dl. Los valores medios (DE) de colesterol y tri-
glicéridos fueron, respectivamente, de 190 (64) y
140 (87) mg/dl, presentando un 22,5% cifras de co-
lesterol superiores a 220 mg/dl. El 81,8% de los pa-
cientes presentaron valores normales de glucemia (<
126 mg/dl). La media de ac. Urico fue 7,9 (2,1)
mg/dl.

En el 26% de los pacientes no se ha producido
ningn FE, en el 55% se han producido 1 6 2, y
en el 19% se han producido 3 o mas. La distribu-
cion del ndmero de FE segln las categorias de las
principales variables del estudio se presentan en



SITUACION CLINICA INICIO DIALISIS. ESTUDIO INESIR

Tabla 1V. Medidas de tendencia central y de dispersién de los parametros hematoldgicos y bioquimicos antes

de la 1.2 dialisis

Parametros n Media DE Mediana RI
Creatinina antes de diélisis (hombres) (mg/dl)* 266 8,7 3,6 8,0 (6,1-10,2)
Creatinina antes de diélisis (mujeres) (mg/dl)* 137 7,5 2,8 7,0 (5,6-8,6)
Aclaramiento de creatinina (hombres) (ml/min)* 249 9,7 3,5 9,0 (7,1-11,8)
Aclaramiento de creatinina (mujeres) (ml/min)* 132 8,4 3,3 8,3 (6,3-9,6)
Urea (mg/d)* 402 258,0 271 226 (181-267)
Hematocrito (%) 405 30,7 5,9 30,5

Hemoglobina (g/dl) 405 10,3 1,9 10,3

Calcio total (mg/dl) 400 8,7 1,2 8,8

Fosforo (mg/dl) 390 6,1 1,8 5,8

PTH (pg/ml)* 342 371,1 313 298 (157-490)
Fosfatasa alcalina (U/D)* 369 203,6 121 184 (123-248)
Bicarbonato (mmol/I) 358 20,7 5,4 21

Glucosa en sangre (mg/dl)* 395 115,5 52 102 (91-116)
Potasio (mmol/I) 401 4,7 0,8 4,7

Albdmina (g/dl) 313 3,6 0,7 3,7

Proteinas totales (g/dl) 166 6,7 0,8 6,7

Colesterol (mg/dl) 378 190,0 63,6 182

Triglicéridos (mg/dl)* 363 140,5 87 121 (89-174)
Acido drico (mg/dl) 383 7,9 2,1 7,8

DE: desviacion estandar; * = variable de distribucion no normal. Como medida de dispersién se presenta el rango intercuartilico (RI).

tabla V. En esta se observa que, en variables como
son el afio y la edad al inicio o el tiempo de con-
trol por el nefrélogo, hay una asociacién lineal sig-
nificativa; segiin aumenta la edad de comienzo, es
mas cercano el afio de la primera dialisis o mayor
el tiempo de control por el nefr6logo, el porcenta-
je de pacientes sin FE tiende a ser mayor, mientras
que el porcentaje de pacientes con 3 o mas FE es
menor. El tiempo de control por el nefrélogo se
asocia con la presencia de dos FE en el estudio
multivariante; anemia y necesidad de via transito-
ria y el sentido, en ambas, es el mismo, a mayor
tiempo de control por el nefrélogo, menor presen-
cia de cada uno de los FE. La atencién en consul-
ta de predialisis (PD) se asocia con 4 de los FE;
anemia, hiperkaliemia, hipocalcemia y necesidad
de via transitoria, y el sentido de la asociacion es
el mismo en todas; los pacientes atendidos en con-
sulta PD tienen menor presencia de cada uno de
los FE. Se observa una gran variabilidad entre cen-
tros especialmente en 3 FE; hipertension arterial,
hipocalcemia e hipoproteinemia.

En el 89,4% de los casos se realiza HD como
primera opcién terapéutica de TSIRT, y en el resto
dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).
En el caso de HD, el 34,3% de las veces ésta se
realiza mediante un catéter temporal. Ninguno de
los pacientes que inician TSIRT mediante DPCA
requirié catéter temporal. En el total de la pobla-
cion la incidencia de catéter temporal fue del
30%.

DISCUSION

La insuficiencia renal crénica (IRC) y sobre todo
su tratamiento sustitutivo, cuando se alcanza la si-
tuaciéon de IRC terminal, constituyen un problema
de salud publica en los paises desarrollados. La in-
cidencia y prevalencia de la IRC aumentan en estos
paises de forma progresiva y esta enfermedad con-
lleva una elevada morbi-mortalidad. Todo ello ge-
nera un consumo importante de recursos sanitarios
y constituye un grave problema socio-econémico. La
deteccion de la IRC puede hacerse facilmente, me-
diante la determinacién de la Crs y su aclaramien-
to renal estimado, rentable incluso en fases preco-
ces de evolucion de la enfermedad renal'?. Debido
a la complejidad del manejo éptimo del paciente
con IRC, su deteccién precoz deberia acompanarse
de una referencia lo mas temprana posible al ne-
frélogo.

La intervencion precoz del nefrélogo en la IRC,
no debe limitarse a las actuaciones en situaciones
previas a la dialisis y asi, hay evidencias de que el
control estricto de la glucemia, en los pacientes dia-
béticos, y de la presion arterial en cualquier enfer-
medad, entre otras medidas, son capaces de preve-
nir la progresion de la IRC'3 . La situacién clinica
del paciente con IRC en el momento de iniciar dia-
lisis, y la relacién que pueda tener una posible ac-
tuacion precoz del nefrélogo sobre determinados pa-
rametros clinicos y bioquimicos detectados en dicho
momento, es una tema de actualidad, que requiere
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Tabla V. Distribucién de frecuencias de los principales parametros hematolégicos y bioquimicos en el mo-

mento de la primera dialisis

Parametros n % % acumulado IC (95%)
Hemoglobina en g/dl (n = 405)

<7 19 4,7 4,7 (2,6-6,8)

>7 -<9 69 17,0 21,7 (13,4-20,7)

>9 -< 12 239 59,0 80,7 (54,2-63,8)

> 12 78 19,3 100 (15,4-23,1)
Hematocrito en % (n = 405)

< 27 96 23,7 23,7 (19,6-27,8)

> 27 -< 35 218 53,8 77,5 (49,0-58,7)

> 35 91 22,5 100 (18,4-26,5)
Calcio en mg/dl (n = 400)

<8 83 20,8 20,8 (16,8-24,7)

>8-<10,5 299 74,8 95,5 (70,5-79,0)

> 10,5 18 4,5 100 (2,5-6,5)
Fésforo en mg/dl (n = 390)

< 4,5 62 15,9 15,9 (12,3-19,5)

>45-<6,5 186 47,7 63,6 (42,7-52,6)

> 6,5 142 36,4 100,0 (31,6-41,2)
PTH en pg/ml (n = 342)

< 100 43 12,6 12,6 (9,1-16,1)

> 100 - < 200 74 21,6 34,2 (17,3-26,0)

> 200 - < 300 54 15,8 50,0 (11,9-19,7)

> 300 171 50,0 100,0 (44,7-55,3)
Bicarbonato en mmol/l (n = 358)

<15 39 10,9 10,9 (7,7-14,1)

>15-<22 162 45,3 56,1 (40,1-50,4)

> 22 157 43,9 100 (38,7-49,0)
Glucosa en mg/dl (n = 395)

< 126 323 81,8 81,8 (78,0-85,6)

> 126 - < 150 22 5,6 87,3 (3,3-7,9)

> 150 50 12,7 100 (9,4-15,9)
Potasio en mmol/l (n = 401)

< 4,5 154 38,4 38,4 (33,6-43,2)

>45-<6 221 55,1 93,5 (50,2-60,0)

> 6 26 6,5 100 (4,1-8,9)
Albiimina en g/dl (n = 313)

<3 47 15,0 15,0 (11,1-19,0)

>3-<35 68 21,7 36,7 (17,2-26,3)

> 3,5 198 63,3 100 (57,9-68,6)
Colesterol en mg/dl (n = 378)

< 220 293 77,5 77,5 (73,3-81,7)

> 220 85 22,5 100 (18,3-26,7)

IC: intervalo de confianza; PTH: Paratohormona.

un analisis continuado y que se aborda en este es-
tudio.

Los 272 pacientes incluidos en la fase prospecti-
va de este estudio representan el 5,2% de los pa-
cientes incidentes en nuestro pais durante dicho pe-
riodo'. Los principales datos demogréficos: edad,
sexo, etiologia de la enfermedad renal primaria y
técnica de dialisis, no difieren significativamente de
los datos de otros estudios nacionales. Como en
otros estudios existe un ligero predominio por el
sexo masculino (66% vs 34%). La edad media de
los pacientes de nuestro estudio (63 afios) es simi-
lar a la de la mayorfa de los estudios revisados. La
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ND (24,7%), seguida de la EVR (15,6%) y la glo-
merular (15%) son, al igual que en nuestro pais' las
principales causas de IRT, diferentes de los datos de
EE.UU.* en el que entre la ND (46%) y la EVR (27%)
representaban en 2003 casi el 75% de los pacien-
tes incidentes. El 91% de los pacientes eran hiper-
tensos y mas de la tercera parte eran diabéticos.
Estos valores se asemejan a estudios europeos'® aun-
que son algo superiores al estudio de Gorriz'”.

En términos generales, se puede considerar que
el manejo del paciente con IRC ha mejorado con
los anos. En este estudio, este hecho se pone de
manifiesto al observar la evolucién en el tiempo de
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alguno de los parametros clinicos, pero especial-
mente al analizar globalmente la evolucién en el
nimero de lo que hemos Ilamado fallos evitables;
la proporcion de pacientes con 3 6 mas FE dismi-
nuye progresivamente desde un 54,5% en el pe-
riodo 1989-90 al 16% en el 2001-2002. A su vez,
la proporcién de pacientes sin FE aumenta progre-
sivamente desde ningln enfermo en el periodo
1989-90 hasta un 26% en 2001-02. Sin embargo,
a pesar de esta evolucién positiva, como sefnalan
otros autores®'*18 queda mucho por hacer para
mejorar el manejo de esta poblacion, y esto se
pone de manifiesto en nuestro estudio en, al menos
tres aspectos:

1. Referencia tardia al nefr6logo. Considerando
como indicador los niveles de Cr en la primera vi-
sita al nefrélogo, la media en nuestra serie de 4,6
mg/dl (3,8) en varones y 3,9 mg/dl (3,1) en mujeres,
son muy superiores a los que aconsejan las mayo-
ria de las guias (> 1,5 mg/dl en mujeres y > 2 mg/dI
en varones)'?2!. Estos datos ponen en evidencia un
retraso manifiesto en el envio de los pacientes con
IRC al nefrélogo y, ademas, revisten una mayor gra-
vedad si se tiene en cuenta que aproximadamente a
la tercera parte de estos pacientes, no les ha mane-
jado previamente su IRC ningtn otro médico. Es po-
sible que en este retraso en la referencia al nefr6-
logo intervengan entre otros factores la poca
importancia que se d4 a la Cr, si se determina, en
la analitica realizada y la infravaloracion de cifras
no muy elevadas (< 1,5 mg/dl), especialmente en
mujeres. En nuestro estudio, un 5% de los pacien-
tes, en el momento de inicio de dialisis, tienen una
evolucién conocida de IRC inferior a 6 meses y casi
un 27% son referidos en los 6 meses previos al ini-
cio, lo que implica que hay un 22% de pacientes
con IRC conocida que son referidos tardiamente al
nefrélogo.

2. Inicio tardio de la dialisis. Para mejorar el ma-
nejo de esta poblaciéon en los Gltimos anos se han
publicado diferentes guias de actuacion (DOQI,
NAC de la SEN, etc.)'-2. Las guias DOQI" reco-
miendan iniciar dialisis cuando el CCr es inferior a
15 ml/min, o en presencia de sintomatologia uré-
mica con CCr mayores. En la practica clinica se esta
iniciando la dialisis mas tarde de lo recomendado,
como pone en evidencia nuestro estudio. En nues-
tra serie el 94% de los pacientes inician TSIRT con
valores inferiores a los recomendados, con una
media de 9,3 ml/min (3,5), como ocurre en EE.UU.
en un estudio sobre mas de 90.000 pacientes pre-
sentado en las guias DOQI' aunque en el estudio
europeo de Lameire los valores son todavia inferio-
res (7,4 ml/min)'®.

3. Insuficiencia e infrautilizacion de los recursos
existentes. A pesar de la escasez de recursos, espe-
cialmente ausencia de nefrologia extrahospitalaria,
los datos de nuestro estudio son evidentes: sélo una
pequefia proporcion (8%), de los pacientes corres-
pondientes a los hospitales con NE implantada, ha-
bian sido manejados por este especialista fuera del
hospital. Asimismo, un porcentaje importante de pa-
cientes no son preparados, en la etapa previa a la
diélisis, en una unidad multidisciplinaria de predia-
lisis (PD). En nuestra muestra un 51% (204/398) de
los pacientes fue atendido en consulta PD De los 5
centros participantes en este estudio, en 4 existia
consulta PD. En los 4 centros, en la etapa con dis-
ponibilidad de consulta PD, se atendi6 en ellas a un
68% de los pacientes (204/300). Luego hay una pro-
porcién no despreciable de pacientes (32%) que,
existiendo dicha unidad, no han sido atendidos en
la misma. De forma general en nuestra muestra, un
49% de los pacientes no son atendidos en consulta
PD, de éstos, un 17% se debi6é a falta de consulta
PD, y un 32% a infrautilizacién de recursos.

Como conclusién, el manejo clinico de los pa-
cientes con IRC en estadio terminal, aunque ha me-
jorado mucho en los Gltimos afos, esta atn por de-
bajo de los estandares recomendados por las gufas
de practica clinica. Para intentar mejorar el manejo
clinico de la IRC, reduciendo la presencia de lo que
hemos Ilamado fallos evitables al inicio de dialisis,
es fundamental que estos pacientes sean controlados
por un nefrélogo desde etapas tempranas de su diag-
noéstico, no necesariamente a nivel hospitalario sino
preferentemente a nivel extrahospitalario, cuando se
generalize esta figura. Asimismo es necesario que, lle-
gado el momento, todos los pacientes candidatos
sean preparados para el inicio del tratamiento susti-
tutivo en las consultas predialisis. Estas actuaciones
son muy eficientes, ahorrando costes y mejorando los
resultados vy, en definitiva, la calidad asistencial.
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INTRODUCCION: IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Las alteraciones del metabolismo mineral propias
de la ERC no sélo causan patologias metabdlicas
6seas, sino también calcificaciones vasculares que
provocan un aumento en la morbilidad y mortalidad
cardiovascular'3. El metabolismo mineral se altera
precozmente durante la progresion de la ERC*. Sin
embargo, cuando estas anomalias son detectadas sus
consecuencias son irreversibles. Este, entre otros as-
pectos de la patologia asociada a la ERC esta obli-
gando a los nefrélogos a prestar mayor atencion a la
prevencion y al control de los pacientes desde etapas
iniciales de la enfermedad renal. La historia natural
de estas alteraciones conduce al hiperparatiroidismo
secundario (HPS). Si se produce la interferencia de
factores como la diabetes, la edad avanzada, el tra-
tamiento inmunosupresor o el exceso de tratamiento
con vitamina D y sales de calcio, el paciente desa-
rrolla una enfermedad ésea adinamica®. Si estos fac-
tores no lo impiden el individuo alcanza las etapas
finales de ERC con una hiperplasia glandular, més o
menos severa en funcién del tiempo de evolucién y
de la predisposicién individual (factores genéticos)®”.

La hiperplasia glandular es irreversible y para
abortar esta secuencia de hechos debemos actuar en
etapas muy iniciales. Para ello, es imprescindible co-
nocer con exactitud cual o cuales son los factores
iniciadores en el desarrollo de HPS.

PUNTO DE PARTIDA: ALTERACIONES DEL
METABOLISMO MINERAL EN LA ERC ANTES DEL
INICIO DE DIALISIS. ADECUACION DE
NUESTRA POBLACION A LOS OBJETIVOS DE
LAS GUIAS K/DOQI

De las 111 recomendaciones realizadas en estas
Guias, dos tercios estan basadas en la opinion vy el

Correspondencia: Dra. Elvira Ferndndez
Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario Arnau de Vilanova
Avda. Alcalde Rovira Roure, 80

25006 Lérida

E-mail: efernandez@arnau.scs.es

consenso del panel de expertos que las elaboraron y
un tercio en evidencias®. No se conoce con exactitud
si en la practica clinica los parametros del metabolis-
mo mineral en los pacientes con diferentes grados de
ERC estan muy alejados de los rangos «adecuados»
recomendados en las gufas K/DOQI. En el estudio
«Dialisis outcomes and practice patterns study»
(DOPPS)! en una gran poblacion de pacientes en dia-
lisis procedentes de Europa, USA y Japdn, se observo
que el porcentaje que mantenfa todos los parametros
del metabolismo mineral dentro de los margenes «ade-
cuados», segln los criterios de las guias K/DOQ)I, era
inferior al 10%. Sin embargo un estudio similar no se
ha realizado en pacientes en predialisis. Con éste ob-
jetivo analizamos una poblacion de 1.025 pacientes
con diferentes grados de insuficiencia renal proceden-
tes de las consultas de Lleida (n: 548), Galdakao (n =
185) y del estudio TOE (esponsorizado por Baxter) (n
= 292). La poblacién sana de control la constituia una
muestra de 615 individuos del area de Lleida. Dividi-
mos a los pacientes segln los estadios de ERC. Los re-
sultados se muestran en las figuras 1, 2 y 3.

PTH SERICA

El rango de PTH recomendado por las guias
K/DOQI se muestra en la tabla 15 de dichas gufas:

Table 15. Target Range of Intact Plasma PTH by Stage of CKD

CKD GFR Range Target “intact” PTH (pg/mL
Stage (mL/min/1.73 m?) [pmol/L])

3 30-59 35-70 [3.85-7.7 pmol/L] (OPINION)
4 15-29 70-110 [7.7-12.1 PMOL/L] (OPINION)
5 < 15 or dialysis 150-300 [16.5-33.0 pmol/L]

(EVIDENCE)

Como muestra la figura 1a, la media de PTH se in-
crementa ya, de manera significativa con respecto a la
poblacién sana a partir del estadio 1 de ERC y conti-
nGa aumentando de manera progresiva hasta el estadio
5 en el que se produce un incremento espectacular.
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Fig. 1.—Muestra los niveles
medios (+ intervalo de con-
fianza (ClI)) de la PTH plas-
matica (a), calcio plasmatico
(b), fésforo plasmatico (c) y
producto CaXP (d) en todos
los estadios de ERC, compa-
rado con una poblacién con-
trol de individuos sanos
(.00).

Fig. 2.—Muestra los niveles
medios [+ intervalo de con-
fianza (ClI)] de calcitriol plas-
matico (a) y la 25-(OH)-vita-
mina D (b), en un subgrupo
mas reducido de pacientes.
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Fig. 3.—Muestra los niveles
medios [+ intérvalo de con-
fianza (Cl)] de la fosfaturia
(@) y la calciuria (b) deter-
minadas en orina de 24 horas
en un subgrupo de 339 pa-
cientes.

En los estadios 3, 4y 5 un 45,5%, 59,6% y 39,4%
respectivamente de los pacientes se encuentra con
valores de PTH superiores a los recomendados.

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
guias K/DOQI:

¢ No existen recomendaciones para los estadio 1
y 2y, sin embargo, ya existen niveles elevados.

e Los rangos recomendados en los estadios 3 y 4
estdn basados en «OPINION». Los rangos recomen-
dados se basan en diferentes estudios que demues-
tran que en pacientes con ERC se requieren niveles
mas elevados de PTH para conseguir un recambio
6seo normal®. Sin embargo, no sabemos si estos ni-
veles «necesarios» para el hueso tienen efectos no-
civos para otros organos. Por ejemplo, se ha de-
mostrado que la PTH ejerce un efecto favorecedor
sobre la fibrosis miocardica. Por tanto, nos pregun-
tamos si nuestro esfuerzo deberia dirigirse a dismi-
nuir la resistencia 6sea a la accion de la PTH mas
que a intentar mantener sus niveles mas elevados.

CALCIO SERICO

El rango de calcio sérico recomendado por las
guias DOQ)I se especifica en la «guideline 6»:

GUIDELINE 6. SERUM CALCIUM AND CALCIUM-
PHOSPHORUS PRODUCT

In CKD Patients (Stages 3 and 4):

6.1 The serum levels of corrected total calcium should
be maintained within the «normal» range for the la-
boratory used. (EVIDENCE).

In CKD Patients With Kidney Failure (Stage 5):

6.2 Serum levels of corrected total calcium should be
maintained within the normal range for the labora-
tory used, preferably toward the lower end (8.4 to
9.5 mg/DIl [2.10 to 2.37 mmol/L]) (OPINION).

Como muestra la figura 1b, la media de calcio sé-
rico se mantiene dentro del rango recomendado
(rango «normal») en todos los estadios. El porcenta-
je de pacientes en los estadios 3 y 4 con valores su-
periores al rango normal de nuestro laboratorio (8,5
a 10,2 mg/dl) es de 5,8% y 3,7% respectivamente,
y la proporcién de pacientes con valores inferiores
a este rango es de 1,8% y 7%. En el estadio 5, el
25,5% de los pacientes tenian valores superiores a
9,5 mg/dl y el 22,5% presentaban valores inferiores
a 8,4 mg/dl.
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Consideraciones sobre las recomendaciones de las
gufas K/DOQI:

e En nuestra poblacion en los estadios 3 y 4 exis-
ten pocos pacientes fuera de rango de calcio en con-
traposicion al elevado niimero de pacientes con va-
lores de PTH superiores a los recomendados. Este
hecho hace que nos planteemos la pregunta de si
es posible mantener «frenado» el estimulo sobre la
glandula paratiroides con valores «normales» de cal-
cio sérico.

¢ La recomendacién 6.2 especifica que en el es-
tadio 5 el calcio sérico deberia ser mantenido den-
tro del rango normal, pero preferentemente en el li-
mite bajo. Las evidencias acumuladas en los Gltimos
anos sobre el riesgo cardiovascular provocado por
las calcificaciones vasculares, ha obligado a aban-
donar el concepto de que es razonable aceptar una
ligera hipercalcemia para evitar el hiperparatiroidis-
mo. En la actualidad, el impacto de los referidos es-
tudios epidemioldgicos y de la realidad que se vive
en las unidades de diélisis hace que los nefrélogos
estemos unanimemente de acuerdo en evitar la hi-
percalcemia. Pero, ;podemos? En la actualidad, antes
del inicio de dialisis los quelantes del fésforo dis-
ponibles son los compuestos de calcio (exceptuan-
do los compuestos de aluminio no recomendados
por su toxicidad). Por otro lado, en los pacientes con
HPS esta «indicado» el calcitriol. Ambas medidas fa-
vorecen la hipercalcemia.

FOSFORO SERICO

El rango de fésforo sérico recomendado por las
guias DOQ)I se especifica en la «guideline 3».

GUIDELINE 3. EVALUATION OF SERUM
PHOSPHORUS LEVELS

3.1 In CKD patients (Stages 3 and 4), the serum level of
phosphorus should be maintained at or above 2.7
mg/DI (0.87 mmol/L) (EVIDENCE) and no higher than
4.6 mg/Dl (1.49 mmol/L). (OPINION).

3.2 In CKD patients with kidney failure (Stage 5) and
those treated with hemodialysis or peritoneal dialy-
sis, the serum levels of phosphorus should be main-
tained between 3.5 and 5.5 mg/DI (1.13 and 1.78
mmol/L). (EVIDENCE).

En la figura 1c se observa como de manera para-
lela al incremento de la PTH, el fésforo sérico em-
pieza a elevarse significativa (p < 0,001) y progresi-
vamente a partir del estadio 1, pero se mantiene
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dentro del rango «recomendado» hasta el estadio 4
inclusive. En el estadio 5, el incremento es mas pro-
nunciado. El porcentaje de pacientes por encima del
rango recomendado en los estadios 3, 4 y 5 es de
5,8%, 28,2% y 45,9% respectivamente.

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
gufas K/DOQI:

e La cuestion que surge de la lectura de estos
datos es si estos valores dentro del rango de la nor-
malidad, pero superiores a los de los individuos
sanos, se pueden considerar «<normales». A. Felsen-
feld y M. Rodriguez'® en un excelente articulo de
revision , opinan que «en la insuficiencia renal un
fésforo «<normal» con una PTH elevada debe consi-
derarse «inapropiadamente normal». Estos valores de
fosforo «inapropiadamente normales» lo son a ex-
pensas del estimulo de la PTH. Desconocemos si
estan ya favoreciendo la resistencia 6sea a la PTH,
y las calcificaciones vasculares''.

PRODUCTO CA x P

El rango de Ca x P recomendado por las guifas
DOQI se especifica en la «Guideline 6.5».

In CKD Patients (Stages 3 to 5):

6.5 The serum calcium-phosphorus product should be
maintained at < 55 mg?DI2. (EVIDENCE) This is best
achieved by controlling serum levels of phosphorus
within the target range. (OPINION).

En la figura 1d observamos que en nuestros pa-
cientes el producto Ca x P aumenta de manera pro-
gresiva y estadisticamente significativa a partir del
estadio 1. En los estadios 3 y 4 practicamente no
existen pacientes con niveles superiores a los reco-
mendados (0,36% y 2,48%). Sin embargo en el es-
tadio 5 el porcentaje es muy superior (31,3%).

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
gufas K/DOQI

e El limite de 55 se elige teniendo en cuenta la
evidencia en pacientes en hemodialisis. La cuestion
que se plantea a la vista de nuestros resultados es:
sPor qué los pacientes con ERC han de tener un pro-
ducto Ca x P mayor que los individuos sanos?

1,25- DIHIDROXI-VITAMINA D (CALCITRIOL)

En las guias DOQI no se recomienda analizar los
niveles de calcitriol. Por tanto tampoco se reco-



mienda un rango «adecuado». En la figura 2a, se ob-
serva como los niveles de calcitriol descienden pa-
ralelamente al descenso de la funcién renal desde el
estadio 1. Este descenso tan precoz se produce a
pesar del aumento que también se aprecia en la PTH.

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
gufas K/DOQI

e ;Seria Gtil determinar el calcitriol como marca-
dor precoz? En estadios precoces, este déficit de 1,25
es reversible, al menos en parte, cuando se restrin-
ge el fosforo de la dieta' 3.

25-(OH)- VITAMINA D

El rango de 25(OH)VD recomendado por las gufas
DOQ)I es el de la poblacion general y se muestra en
la tabla 26 de dichas guias.

Table 26. Recommended Supplementation for Vitamin D Deficiency/Insufficiency in Patients with CKD
Stages 3 and 4

Duration Comment

(months)

Serum 25(0H)D
(ng/mL) [nmollL] Definition

Ergocalciferol Dose
(Vitamin D2)

<512 50,000 1Ufwk orally x 12

wks; then monthly

500,000 IU as single I.M. Assure patient adherence;
dose measure 25(0H)D at 6 months

6 months  Measure 25(0H)D levels after

Severe vitamin 6 months

D deficiency

5-15[12-37)  Mid vitamin D

deficiency

50,000 Uik x 4 weeks, 6 months
then 50,000 [U/month

orally

Measure 25(0H)D levels after
6 months

Vitamin D
insufficiency

16-30 [40-75] 50,000 IU/month orally 6 months

En nuestra poblacién hemos determinado la 25-
hidroxi-vitamina D en un escaso nimero de pa-
cientes (figura 2b) y no observamos diferencias res-
pecto a los controles sanos. Gonzélez EA y cols.
comprobaron que en los pacientes con estadios 3 y
4 de ERC que vivian en el area de St. Louis (MO,
USA) la insuficiencia y deficiencia de vitamina D
son altamente prevalentes'.

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
guias K/DOQI:

e E| déficit de 25-hidroxi-vitamina D depende de
factores que varfan ampliamente entre unas regiones
y otras como la latitud, habitos de vida etc. También
otros factores como la edad y el estado nutricional
son determinantes'>. Por ello, y de acuerdo con las
K/DOQI considero obligada su determinacién en
estos pacientes.
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CONJUNTO DE FACTORES

Solo un 27,7%, 14,2% y 8,3% de pacientes en
los estadios 3, 4 y 5 respectivamente tienen todos
los parametros en el rango adecuado. Estos porcen-
tajes muestran la dificultad del control del metabo-
lismo mineral en la ERC, de la misma manera que
el estudio DOPPS' lo hace en la poblacién de dia-
lisis.

ENFERMEDAD OSEA DE ALTO TURNOVER:
PREVENCION Y TRATAMIENTO. PRESENTE Y
FUTURO

En la prevencion de la patologia asociada a las
alteraciones del metabolismo mineral los nefrélogos
nos tenemos que plantear tres objetivos: 1. Prevenir
el HPS; 2. Prevenir la EOA, y 3. Prevenir las calci-
ficaciones vasculares. En ocasiones las medidas di-
rigidas a alcanzar un objetivo son contrarias a las
que deberiamos de tomar para alcanzar los otros.

Para plantear de manera racional la prevencion
debemos conocer cuales son los factor/es que se al-
teran mas precozmente. Las figuras 1 y 2 muestran
solamente una fotograffa instantanea en los diferen-
tes estadios. No muestra la secuencia de hechos. Sea
cual sea su secuencia, parece razonable pensar que
si limitamos el fésforo ingerido podriamos conseguir
frenar o al menos no estimular la PTH. Es cierto que
también podriamos lograrlo administrando calcio o
vitamina D. Existe una razén de peso para no ha-
cerlo asi. Ambas opciones aumentan la sobrecarga
de calcio y de la misma manera que ocurre con el
fosforo, su eliminacion también desciende paralela
a la pérdida de funcioén renal (fig. 3). Como dice CH
Hsu en un magnifico articulo de revisién'®, «el des-
censo en la sintesis de calcitriol induce varias ano-
malfas fisiopatoldgicas; sin embargo, es un impor-
tante y crucial mecanismo de adaptacién para los
pacientes con insuficiencia renal, debido a que la
disminucién en la excrecion de calcio con niveles
normales de calcitriol y por tanto, de absorcién in-
testinal de calcio podria conducir a una excesiva re-
tencion de calcio y calcificacion de los tejidos blan-
dos.»

El déficit de calcitriol que se observa en el esta-
dio 2 puede deberse al menos a tres factores: la dis-
minucién del parénquima renal funcionante, la
sobrecarga de fésforo y al déficit de sustrato 25-hi-
droxi-vitamina D. Se ha demostrado en estudios en
pacientes que la restriccién de fésforo en el estadio
3 de la ERC induce un incremento del nivel de cal-
citriol’>13. Sin embargo, en estadios terminales su
déficit no es reversible'”. Estos datos sugieren que,
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en estadios iniciales, los niveles de calcitriol estan
influenciados por la sobrecarga de fésforo en las ne-
fronas funcionantes y en estadios finales el determi-
nante mas importante es la reduccién del parénqui-
ma renal.

Siguiendo el esquema de este articulo plantearé
las medidas preventivas tomando como referencia
los consejos de las actuales guias K/DOQ)I y reali-
zando las consideraciones derivadas de los datos
nuestros y de la literatura. Remito al lector a la
lectura simultdnea del Algoritmo 10 de las gufas
K/DOQ)I, ya que integra el conjunto de todos los pa-
rametros que deben tenerse en cuenta.

RESTRICCION DE FOSFORO

El recuadro inferior muestra las recomendaciones
de las guias K/DOQI:

GUIDELINE 4. RESTRICTION OF DIETARY
PHOSPHORUS IN PATIENTS WITH
CKD

4.1 Dietary phosphorus should be restricted to 800 to
1,000 mg/day (adjusted for dietary protein needs)
when the serum phosphorus levels are elevated (>
4.6 mg/DI [1.49 mmol/L]) at Stages 3 and 4 of CKD,
(OPINION) and > 5.5 mg/DI (1.78 mmol/L) in those
with kidney failure (Stage 5). (EVIDENCE).

4.2 Dietary phosphorus should be restricted to 800 to
1,000 mg/day (adjusted to dietary protein needs)
when the plasma levels of intact PTH are elevated
above target range of the CKD stage (see Table 15 in
Guideline 1). (EVIDENCE).

4.3 The serum phosphorus levels should be monitored
every month following the initiation of dietary phosp-
horus restriction. (OPINION).

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
guias K/DOQI:

e Estas recomendaciones plantean un elemento
de gran interés: iniciar la restriccién de fésforo cuan-
do la PTH esté elevada sin que necesariamente exis-
ta hiperfosforemia. Es decir, en un paciente con un
fosforo sérico de 4 mg/dl, y una PTH de 100 pg/ml
debe restringirse el fésforo, y en otro con el mismo
fosforo sérico pero con una PTH de 50 pg/ml no es-
tarfa indicado. Si trasladamos lo que hemos apren-
dido experimentalmente a la practica clinica, nos de-
bemos familiarizar con el concepto de que debemos
restringir el fésforo atin en pacientes con fésforo nor-
mal o «inapropiadamente normal»'°.
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;Coémo restringir el fosforo desde estadios iniciales
de ERC?

— Reduciendo la ingesta: para evitar la desnutri-
cion proteica deben recomendarse las proteinas con
menos contenido en fésforo y disponer de tablas
adaptadas a nuestros habitos dietéticos.

— Quelantes: deben usarse planteandonos como
principal objetivo evitar un elevado producto Ca
x Py no inducir EOA. Antes del inicio de dialisis
la calciuria estd disminuida. Por ello, los com-
puestos de calcio s6lo deberian ser administrados
cuando exista hipocalcemia (Calcio sérico < 8,4
mg/Dl). Por otro lado, no existen otras alternativas
va que el Sevelamer (el Gnico quelante que no
contiene calcio ni metales), no esta aprobado para
su uso en este periodo. Si no podemos controlar
el fosforo puede utilizarse hidroxido de aluminio
en periodos cortos y plantearse la necesidad de
iniciar dialisis. Como mal menor (asumiendo que
provocamos sobrecarga de calcio), los compuestos
de calcio (preferentemente acetato calcico) podri-
an utilizarse en combinacién con quelantes de
aluminio para administrar la menor cantidad de
ambos elementos.

— La dificultad de su control debe hacernos con-
siderar el inicio precoz de dialisis.

;Cuales podrian ser las consecuencias de la res-
triccion prolongada de fésforo?

— Osteomalacia? Podria ocurrir si se provoca hi-
pofosfatemia. La disminucién «razonable» del apor-
te de fosfato no hace necesaria la hipersecrecion de
PTH, pero no debe provocar hipofosfatemia. La in-
gesta de fésforo deberfa ser proporcional a la canti-
dad excretada por la orina cuando el nivel de PTH
es normal. Aunque se ha demostrado que se re-
quieren niveles 2-3 veces mas elevados de PTH, para
mantener un recambio 6seo normal, la disminucién
del aporte de fésforo disminuye la resistencia Osea
a la PTH y probablemente no se requeririan niveles
tan elevados de PTH.

— $Desnutriciéon? La dieta occidental aporta un ex-
ceso de proteinas y por tanto de fésforo. Por tanto
en el estadio 3, en la mayoria de los casos, no de-
beriamos aplicar una dieta hipoproteica sino ajustar
la dieta a los requerimientos necesarios de proteinas
en la poblacién general y utilizar las proteinas con
menor contenido en fésforo. Cuando la restriccion
de fésforo necesaria para adaptarse a la capacidad
de eliminacién renal conlleva una ingesta proteica
insuficiente para asegurar una buena nutricién, se
hace necesario la administraciéon de quelantes y con-
siderar el inicio de diélisis.



SUPLEMENTOS DE 25-HIDROXI-VITAMINA D

El recuadro inferior muestra las recomendaciones
de las guias K/DOQI:

GUIDELINE 7. PREVENTION AND TREATMENT OF
VITAMIN D INSUFFICIENCY AND
VITAMIN D DEFICIENCY IN CKD
PATIENTS (ALGORITHM 1)

In CKD Patients (Stages 3 and 4):

7.1 If plasma intact PTH is above the target range for the
stage of CKD (Table 15, Guideline 1) serum 25-hy-
droxyvitamin D should be measured at first encoun-
ter. If it is normal, repeat annually. (EVIDENCE)

7.2 If the serum level of 25-hydroxyvitamin D is <30
ng/Ml (75 nmol/L), supplementation with vitamin D2,
(ergocalciferol) should be initiated (Table 26). (OPI-
NION)

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
gufas K/DOQI:

e Las gufas K/DOQI han enfatizado un aspecto
poco analizado en pacientes con ERC, el déficit
de 25-hidroxi-vitamina D. La influencia del déficit
de este sustrato en los niveles de calcitriol en la
ERC no se conoce con exactitud. En individuos sin
insuficiencia renal esta bien documentada la aso-
ciacion del déficit de 25-(OH)-vitamina D con di-
ferentes patologias 6seas y extradseas. Sin embar-
go, no se ha encontrado esta relaciéon con los
niveles de calcitriol. Este hecho no puede inter-
pretarse como que la 25-hidroxi-vitamina D es la
responsable ya que es 100 veces menos activa que
el calcitriol. Dicha asociacién se explica porque
la conversion de 25-hidroxi-vitamina D a calcitriol
esta sujeta a un fino proceso de regulacion en fun-
cion de las necesidades. Sin embargo, la 25-hi-
droxi-vitamina D, al menos en individuos sin
insuficiencia renal refleja mejor el estatus de vita-
mina D15 En la ERC se pierde esta regulacién
por ello nos podemos preguntar ;Qué sentido tiene
administrar el sustrato si esta perdida la capacidad
de convertirse en calcitriol? A mi entender, esta in-
dicado para eliminar la parte de responsabilidad
que podria tener su déficit en el descenso de los
niveles de calcitriol. Por ello, es razonable asegu-
rarnos de que corregimos este factor antes de plan-
tearnos otras medidas. Sin embargo, y hasta donde
sabemos, no se ha comprobado en la ERC la res-
puesta al tratamiento con 25-hidroxi-vitamina D
sobre los niveles de calcitriol. Esta respuesta 16gi-
camente estara en relaciéon con el parénquima
renal funcionante.
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;Como corregir el déficit de 25-hidroxi-vitamina D?

— Su administracién en pacientes con ERC no es
una practica generalizada. En Espafia solo esta co-
mercializado el Ergocalciferol (vitamina D2, reco-
mendada en las guias K/DOQ)I) en preparados mul-
tivitaminicos. Se dispone de 25-OH)-vitamina D
(Calcifediol) en ampollas bebibles y gotas comer-
cializado como Hidroferol. Se deberan adaptar estas
pautas a la disponibilidad farmacolégica en nuestro
pafs. Su administracién obliga a un riguroso control
para evitar toxicidad.

TRATAMIENTO CON METABOLITOS ACTIVOS DE
LA VITAMINA D

El recuadro inferior muestra las recomendaciones
de las guias K/DOQI:

GUIDELINE 8. VITAMIN D THERAPY IN CKD PATIENTS

GUIDELINE 8A. ACTIVE VITAMIN D THERAPY IN
PATIENTS WITH STAGES 3 AND 4
CKD (ALGORITHM 2)

8A.1 In patients with CKD Stages 3 and 4, therapy with
an active oral vitamin D sterol (calcitriol, alfacalci-
dol, or doxercalciferol) is indicated when serum le-
vels of 25(OH)-vitamin D are >30 ng/Ml (75
nmol/L), and plasma levels of intact PTH are above
the target range for the CKD stage (see Table 15,
Guideline 1). (EVIDENCE) Initial doses are provided
in Table 27.

8A.1a Treatment with an active vitamin D sterol should
be undertaken only in patients with serum levels
of corrected total calcium <9.5 mg/Dl (2.37
mmol/L) and serum phosphorus <4.6 mg/Dl (1.49
mmol/L). (OPINION)

8A.1b Vitamin D sterols should not be prescribed for pa-
tients with rapidly worsening kidney function or
those who are noncompliant with medications or
follow-up. (OPINION)

8A.2 During therapy with vitamin D sterols, serum levels
of calcium and phosphorus should be monitored at
least every month after initiation of therapy for the
first 3 months, then every 3 months thereafter. Plas-
ma PTH levels should be measured at least every
3 months for 6 months, and every 3 months there-
after. (OPINION)

Consideraciones sobre las recomendaciones de las
guias K/DOQI:

¢ La terapia con los metabolitos activos de la vi-
tamina D, «frenan» de una manera efectiva la sinte-
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sis y secrecion de PTH. El problema surge de su
efecto hipercalcemiante que es dosis dependiente.
Ademas, favorece la absorcién intestinal de fésforo
y por tanto la hiperfosforemia. En la practica clini-
ca no es posible mantener elevadas dosis de calci-
triol o analogos durante largos periodos debido a
estos efectos secundarios. Por otro lado, a mayor se-
veridad del HPS se requieren dosis mas elevadas y
es precisamente en estos pacientes en los que exis-
te mayor tendencia a la hipercalcemia e hiperfosfo-
remia. Hasta ahora la Unica alternativa es «frenar»
el HPS a expensas de provocar una sobrecarga de
calcio y fésforo. Probablemente en un futuro cerca-
no dispondremos de otras alternativas.

¢ La dosis inicial recomendada en el estadio 3 y
4 es de 0,25 mcg/dia de calcitriol o alfacalcidiol o
dosis equivalentes de analogos. Probablemente estas
dosis evitan el desarrollo de HPS pero no existen es-
tudios a largo plazo sobre su repercusion sobre las
calcificaciones vasculares o morbi-mortalidad. Por
otro lado, el exceso de tratamiento con vitamina D
es una de las causas de enfermedad dsea adina-
mica.

sComo «frenar» el HPS en estadios 3 y 4 con el
menor riesgo de sobrecarga de calcio y f6sforo?:

— En la actualidad, la Gnica medida disponible es
administrar dosis prudentes y juiciosas de metaboli-
tos activos de la vitamina D (iniciar con 0,25 mcg/
dias alternos y no mas de 0,25 mcg/dia de calci-
triol), cuando existe HPS. El Doxercalciferol (analo-
go menos hipercalcemiante, disponible por via oral)
no esta comercializado en Espaiia.

PERSPECTIVAS DE FUTURO EN EL
TRATAMIENTO DEL HPS

El Cinacalcet un «modulador» de la actividad del
sensor de calcio, es el Gnico farmaco que permite
inhibir la sintesis y secrecién de la PTH y simulta-
neamente disminuir la calcemia y fosforemia'®. La
vitamina D puede y debe ser administrada simulta-
neamente para evitar la hipocalcemia y para evitar
su déficit. Se comercializara préximamente en nues-
tro pafs con la indicacién del tratamiento del HPS
en pacientes en didlisis. En la actualidad esta en mar-
cha un estudio multicéntrico para valorar su efica-
cia en pacientes en predialisis.

La otra gran herramienta de la que dispondremos
en un futuro cercano es un quelante derivado del
Sevelamer que no aumenta el riesgo de acidosis y
podra administrarse en pacientes antes del inicio de
dialisis.
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Con estos dos productos habremos avanzado en
la prevencion de la sobrecarga de calcio y en el
control de la hiperfosforemia desde etapas precoces
de insuficiencia renal.

ENFERMEDADES OSEAS DE BAJO TURNOVER:
PREVENCION Y TRATAMIENTO. PRESENTE Y
FUTURO

La Osteomalacia y la Enfermedad ésea por alumi-
nio antes del inicio de dialisis son poco comunes. Su
prevencion se basa en evitar el déficit de vitamina D
en la primera y la administracion de compuestos de
aluminio en la segunda. Sin embargo, la enfermedad
6sea adinamica es cada vez mas frecuente debido al
perfil de los pacientes con ERC (mas ancianos y en
un alto porcentaje diabéticos) y al exceso de trata-
miento con metabolitos de la vitamina D y compues-
tos de calcio. Las complicaciones se derivan de la in-
capacidad del hueso para amortiguar la sobrecarga de
calcio y por tanto de un mayor riesgo de calcificacion
de tejidos blandos. Ademas, en distintos estudios se
ha observado un mayor riesgo de fracturas'®-%!.

El recuadro inferior muestra las recomendaciones
de las guias K/DOQI:

GUIDELINE 13C. ADYNAMIC BONE DISEASE

13C.1 Adynamic bone disease in Stage 5 CKD (as de-
termined either by bone biopsy or intact PTH <100
pg/MI [11.0 pmol/L]) should be treated by allo-
wing plasma levels of intact PTH to rise in order
to increase bone turnover. (OPINION)

13C.1a This can be accomplished by decreasing doses of
calcium-based phosphate binders and vitamin D
or eliminating such therapy. (OPINION)

Las normas para la prevencion de la enfermedad
6sea adinamica son similares a las que debemos se-
guir para evitar las calcificaciones vasculares. Cuan-
do la PTH es baja, deben evitarse los compuestos
de calcio y el tratamiento con vitamina D. Ello es
posible si existe una monitorizacién rigurosa de los
diferentes parametros del metabolismo mineral.

PERSPECTIVAS DE FUTURO EN EL i
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD OSEA
ADINAMICA

Los farmacos de nuevo disefio que consigan in-
crementar el turnover 6seo (por ejemplo: la PTH o
algunos analogos de la vitamina D), no estan adn
suficientemente estudiados en la practica clinica.



La manipulacién del receptor de calcio nos abre
otras posibilidades terapéuticas: los calciliticos esti-
mulando la liberacion de PTH y los calcimiméticos
que aunque suprimen la PTH, aumenta la amplitud
de su ciclo de liberacion.

COMENTARIO FINAL

En este articulo hemos comparado los pardme-
tros del metabolismo mineral obtenidos de pacien-
tes atendidos por nefrélogos con las recomenda-
ciones de las gufas K/DOQI. Los resultados han
sido de manifiesto la dificultad de su control y la
realidad de que determinados objetivos son difici-
les de conseguir en la practica clinica. Ello no le
resta valor a dichas Guias, ya que han estructura-
do una serie de normas extraordinariamente (tiles
y mucho mas rigurosas que las que se venian si-
guiendo para evitar el exceso de aporte de calcio
y fésforo. Por tanto, su referencia es obligada aun-
que debamos analizarlas con espirito critico y no
con un seguidismo «a ciegas».

Otro aspecto que hemos tratado de transmitir es
que las herramientas actuales para manejar las alte-
raciones del metabolismo mineral son limitadas y a
menudo alcanzar un objetivo conduce a otros efec-
tos adversos. Estan apareciendo nuevos farmacos que
debemos aprender a manejar y que requeriran tam-
bién controles rigurosos de los diferentes parametros
del metabolismo mineral y del desarrollo de calcifi-
caciones vasculares que es su complicacion mas
letal. Ello s6lo es posible si el seguimiento lo reali-
za el nefrélogo y de una manera ideal en el con-
texto de una consulta de «ERC avanzada» donde la
frecuencia de visitas es mayor.
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INTRODUCCION

La disponibilidad de agentes estimulantes de la
Eritropoyesis (AEE) desde la década de los noventa,
ha marcado un cambio substancial en el manejo de
la anemia de los pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC).

Desde la publicacion de las guias americanas por
la National Kidney Foundation - Dialysis Quality
Outcomes Initiative (NKF-DOQ)I) en 1997' y poste-
riormente las guias europeas European Best Practice
Guidelines for the anemia management in patients
with chronic renal failure en 19992 hemos asistido
a una clara mejoria, tanto en el tratamiento precoz
de la anemia de estos pacientes con AEE, asi como
en los niveles de hemoglobina diana y porcentaje
de pacientes correctamente tratados. Hemos apren-
dido también a optimizar el tratamiento con Hierro.
Todo ello, fruto de una mayor toma de conciencia
por parte de los nefrélogos sobre la importancia de
la correccion precoz de la anemia, habida cuenta
de su clara relacién con la elevada morbi-mortali-
dad cardiovascular de nuestros pacientes, amplia-
mente contrastada en la literatura®>.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia publicé tam-
bién en 1999 sus gufas dedicadas al manejo de la
anemia, en los manuales de normas de actuacién
clinica (NAC)®. Recientemente, la publicacién de la
revision de las Guias Europeas’” muestra algunos
cambios como consecuencia de la disponibilidad
desde 2002 de nuevas moléculas, como la Darbe-
poetina. Asimismo recogen la estrecha relacion
entre la utilizacion de eritropoyetina por via sub-
cutanea y la apariciéon de Aplasia Pura de Células
Rojas (APCR) que motivé en su dia la prohibicién
de su utilizacién por parte de las Agencias Euro-
pea y Espafiola del Medicamento con los satisfac-
torios resultados de todos conocidos, por lo que
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respecta a la no comunicacién de nuevos casos de
APCR®.

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO PRECOZ DE LA
ANEMIA EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Es conocida la asociacién de anemia normociti-
ca, normocrémica en pacientes con ERC, siendo ésta
mas importante a medida que se deteriora el filtra-
do glomerular®. Aparece de forma constante cuando
el aclaramiento de creatinina es igual o menor de
30-40 ml/min (estadios 3-4 de la ERC) siendo mas
severa en fases mas avanzadas, estadio 5 de la ERC,
cuando el paciente estda préoximo a iniciar trata-
miento con didlisis. En ciertas patologias como la
diabetes, puede aparecer mas precozmente, y en pa-
cientes con enfermedad renal poliquistica puede in-
cluso no estar presente!®.

A pesar de que la anemia es en general bien to-
lerada, gracias a los mecanismos compensadores
que el organismo pone en marcha para mantener la
oxigenacion tisular, lo cierto es que la no correccion
de la misma va a tener consecuencias graves en mu-
chos érganos y sistemas. Entre las alteraciones fisio-
l6gicas asociadas a la anemia de los pacientes con
ERC cabe destacar: aumento del gasto cardiaco, car-
diomegalia, hipertrofia ventricular izquierda, fallo
cardiaco congestivo® ', Otras alteraciones como la
palidez, intolerancia al frio, cansancio y debilidad
muscular, son atribuibles a la hipoperfusion relativa
de piel y tejido muscular por la redistribucion del
volumen circulante hacia territorios mas vitales. Tam-
bién esta probada la relacién de la anemia renal con
la disminucion de la capacidad cognitiva, anorexia,
alteraciones del suefio y de la funcién sexual, asi
como alteraciones en la coagulacién y de la res-
puesta inmune'?'* que mejoran en parte al corregir
la anemia. En las tablas | y I, se resume la sinto-
matologfa tanto cardiovascular como no cardiovas-
cular relacionada con la anemia.

Numerosos estudios, han demostrado la estrecha
relaciéon entre morbi-mortalidad cardiovascular y
anemia asi como la relacion entre hipertrofia ven-
tricular izquierda. y anemia'. De hecho, la anemia



Tabla I. Sintomatologia no cardiovascular relacionada
con la anemia

Disminucion de la capacidad de ejercicio.
Pérdida de apetito.

Alteraciones del suefo.

Menor actividad sexual.

Mayor sensibilidad al frio.

Palidez.

Alteraciones de la coagulacion.

Tabla Il. Sintomatologia cardiovascular relacionada
con la anemia en la ERC

Aumento del gasto cardiaco.

Hipertrofia del ventriculo izquierdo.
Palpitaciones y taquicardia.

Angina.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Alteracién de la contractilidad miocardica.

se considera como unos de los factores urémicos re-
lacionados con riesgo cardiovascular en los pacien-
tes con ERC. Segtin datos del estudio SOLVD (Study
of Left Ventricular Dysfunction) la disminucién del
filtrado glomerular y descenso del hematocrito tie-
nen un impacto sinérgico sobre la mortalidad'.
Datos del Medicare'® consideran a la anemia como
un factor de riesgo multiplicador de mortalidad en
los pacientes con ERC. La tasa de hospitalizaciones
guarda también relacién con el grado de anemia'”.
Foley'® cifra la prevalencia de hipertrofia ventricular
izquierda al inicio de dialisis en 75% de los pa-
cientes.

Aunque los estudios sobre anemia y progresion de
la insuficiencia renal son limitados, existen datos
aportados por diferentes autores como Kuriyama'®,
Roth?° y Levin?' que sugieren que la correccion de
la anemia con AEE podria jugar un papel en el en-
lentecimiento de la progresién de la insuficiencia
renal.

La disponibilidad de AEE en 1986, supuso un cam-
bio notable en el tratamiento de la anemia y si bien
en un principio la eritropoyetina se utilizé sélo en
los pacientes en diélisis, la correccién de la anemia
en fases de insuficiencia renal progresiva se genera-
liz6 posteriormente en la década de los noventa.

Diferentes estudios?? muestran la regresion de la
HVI tras la correccién de la anemia con eritropoye-
tina. La correccién de la anemia en la ERC mejora
la supervivencia?®, disminuye la morbi-mortali-
dad?*?> y aumenta la calidad de vidaZ®.

La primera causa de anemia en pacientes con ERC
es una insuficiente producciéon de eritropoyetina

ANEMIA E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

(EPO) por los rifones enfermos?’. Existen factores su-
matorios que pueden contribuir a la anemia como
son el déficit de hierro, la existencia de un hiper-
paratiroidismo severo, estados inflamatorios, déficit
de folatos, toxicidad por aluminio, etc.

La clonacion y expresion del gen de la eritropoye-
tina humana (-HuUEPO), se consiguié en 1984, utili-
zandose en el tratamiento de la anemia de la insufi-
ciencia renal desde 1986. La r-HUEPO contiene la
misma secuencia de 165 aminoécidos de la eritropo-
yetina humana, con variaciones en la zona glicosila-
da. La dos formas de r-HUEPO existentes, alfa y beta,
difieren en el componente oligosacérido, pero tienen
similitudes desde el punto de vista de eficacia y far-
macocinética. La vida media oscila entre 4-13 horas
cuando se administra por via intravenosa y 24 horas
si se administra por via subcutanea.

Una nueva molécula, la darbepoetina, esta dispo-
nible desde el afio 2000. Es parecida a la rHUEPO
con una composicion glicoproteica similar, pero con
cinco aminoacidos adicionales y dos cadenas de car-
bohidratos en posicion N, lo que le confiere una
vida media sensiblemente mayor.

El Hierro (Fe) es asi mismo esencial para la for-
macién de hemoglobina. Es imprescindible monito-
rizar los depdsitos de Fe antes del inicio del tra-
tamiento con AEE. Los suplementos de Fe son
imprescindibles para garantizar una respuesta ade-
cuada a los AEE, debido a que en los pacientes con
ERC, la demanda de Fe por la médula ésea, fre-
cuentemente excede el Fe total disponible de inme-
diato para una eritropoyesis normal (medido por la
saturacion de transferrina) asi como los depositos de
Fe (medidos por la ferritina). En la mayoria de casos
se precisa la administracién de Fe endovenoso, ha-
bida cuenta de la desigual absorcion del Fe oral en
los pacientes con ERC.

Aunque existen pocos datos sobre la correccion
de la anemia en la ERC, resultados preliminares, atn
no publicados del estudio MERENA realizado en Es-
pana por el Grupo Espafiol de Estudio de la Nefro-
patia Diabética (GEENDIAB) muestran que el 46%
de pacientes con ERC estadios 4 y 5 tiene anemia,
siendo notable el grado de ferropenia. Lo cierto es
que la mayoria de estudios sobre la correccion de
la anemia en pacientes en dialisis (ESAM, ESAM I,
MAR) constatan que un porcentaje ain no desesti-
mable de pacientes, inician dialisis con Hb < 11
g/dl, aunque los ultimos datos atin no publicados de
los estudios ANSWER y DOPPS?® ponen de mani-
fiesto una mayor concienciacién por parte del ne-
frélogo en corregir la anemia ya en etapas previas
al inicio de la dialisis.

A continuacién se recogen las guias de practica
clinica sobre correccién de la anemia en pacientes
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con ERC, recientemente publicadas por la ERA-
EDTA?? y que han sido fruto de una revision en pro-
fundidad de las guias ya existentes, publicadas en
1999, realizada por once expertos nefrélogos. Las
gufas estan basadas en la evidencia, utilizando un
riguroso proceso cientifico, que incluye una revision
sistematica de la literatura, una revisién abierta a di-
ferentes miembros de la EDTA. Algunas de las gufas
gozan de un amplio soporte de datos publicados,
mientras que otras estan basadas en casos estudio y
opiniones de expertos.

EVALUACION DE LA ANEMIA

Todos los pacientes con anemia crénica asociada
a ERC deben ser estudiados cara a un posible trata-
miento, independientemente del grado de deterioro
de la funcién renal.

Se recomienda iniciar estudios para el diagnosti-
co de la anemia en pacientes con ERC, cuando la
concentracion de Hb desciende por debajo de dos
desviaciones estandar del nivel de Hb normal de la
poblacién sana, ajustada por edad y sexo (< 11,5
para mujeres adultas, < 13,5 en varones adultos,
sanos y < 12,0 g/dl en pacientes varones con edad
superior a 70 anos (Evidencia B).

El protocolo de estudio de la anemia en pacien-
tes con ERC, debe incluir una evaluacion clinica y
analitica inicial antes de considerar el tratamiento
con AEE, con el objeto de despistar otras posibles
causas sobreafiadidas de déficit relativo de eritropo-
yetina:

¢ Determinacién de la concentracion de hemo-
globina.

e Volumen corpuscular medio (VCM) y hemo-
globina corpuscular media (HCM) para filiar el
tipo de anemia.

* Recuento reticulocitario para valorar la activi-
dad eritropoyética.

¢ Estudio funcional de hierro:

— Porcentaje de hematies hipocromos.
— Transferrina plasmatica y saturacion de trans-
ferrina.

¢ Proteina C reactiva para descartar estado infla-

matorio (Evidencia B).

Un estudio mas extenso en funcién de la valo-
racion clinica y analitica inicial, deberia incluir:
despistaje de sangrado gastrointestinal oculto, de-
terminacion de acido félico y B;,, paratohormona,
recuento leucocitario y plaquetar, estudio de he-
molisis, inmunoelectroforesis en plasma y orina,
asi como electroforesis de la hemoglobina y estu-
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dio de médula 6sea en determinados casos (Evi-
dencia B).

El diagnéstico de anemia atribuible a déficit de
eritropoyetina debe ser considerado ante todo pa-
ciente que presente alteracion marcada de la fun-
cion renal y en el que no se encuentre otra causa
de anemia més que la ERC, en la valoracién prac-
ticada (Evidencia B).

VALORES DE HEMOGLOBINA DIANA

En general, los pacientes con ERC deben mante-
ner una concentraciéon de Hb diana superior a 11
g/dl o Hematocrito > 33%, siendo aconsejable al-
canzar este objetivo dentro de los cuatro meses de
haber iniciado el tratamiento (Evidencia B). Sin em-
bargo, la concentraciéon de Hb > 11 g/dl deberia
ser definida de forma individualizada, teniendo en
cuenta el sexo, edad, raza, actividad desarrollada
por el paciente y la comorbilidad asociada. Diver-
sos estudios han demostrado que el incremento de
las cifras de Hb en pacientes con ERC no solo no
aumentaria el grado de progresion de la insufi-
ciencia renal’?, sino que reduciria la progresién de
la misma3'-32,

NIVELES APROPIADOS DE HIERRO

Existe una sinergia entre el tratamiento con AEE y
la terapia con Fe. Los AEE aumentan la demanda de
Fe al estimular la sintesis de hematies. La adecuada
replecion de los depositos de Fe, asegura una eri-
tropoyesis eficaz y una reduccién en los requeri-
mientos de AEE. La absorcion de Fe del tracto gas-
trointestinal suele estar alterada en pacientes con
ERC33. En la tabla Ill, se muestran los niveles acon-
sejables.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA

Los AEE deben ser administrados a todos los pa-
cientes con ERC, que presenten concentracion de
Hb < 11 g/dl y/o Hto < 33%, en los que se haya
descartado otras causas de anemia (Evidencia A).

Tabla IlI. Niveles aconsejables de hierro

e Ferritina sérica: > 100 pg/l.

¢ Porcentaje hematies hipocromos < 10%.

* indice de Saturacién de Transferrina > 20%.

e Contenido hemoglobina reticulocitaria > 29 pg/cel (Evidencia B).




En pacientes con ERC aln no en diélisis y en pa-
cientes trasplantados renales, la eritropoyetina beta
debe ser administrada por via subcutanea (sc), tanto
por razones practicas como econémicas (Evidencia
A).

La eritropoyetina alfa no esta autorizada para ad-
ministracién subcutanea en la mayorfa de paises eu-
ropeos por el riesgo de desarrollar Aplasia Pura de
Células Rojas (Evidencia B). La darbepoetina alfa sc
es la via de administracion de elecciéon en pacien-
tes con ERC (Evidencia B).

En pacientes con ERC vy trasplantados, la epoeti-
na beta se administra tres veces por semana duran-
te la fase de correccién y una vez en la fase de tra-
tamiento (Evidencia C).

Durante la fase de correccion, la darbepoetina alfa
se administra una vez por semana subcutaneamen-
te (Evidencia A). Durante la fase de mantenimiento,
darbepoetina alfa puede ser administrada de forma
mas espaciada, cada 2-4 semanas, subcutaneamen-
te en determinados pacientes (Evidencia C).

Durante la fase de correccién, la concentracion
de Hb debe monitorizarse cada 2-4 semanas. El au-
mento en la concentracion de Hb debe ser entre 1-
2 g/dl al mes (Evidencia C). Durante la fase de man-
tenimiento, cuando la Hb estd estabilizada, la Hb
debe ser monitorizada cada 1-2 meses o mas espa-
ciadamente (Evidencia C).

La tension arterial deberfa monitorizarse en todos
los pacientes con ERC, principalmente en la fase de
correccion hasta que se alcance la Hb deseada.
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;Son necesarias las consultas especificas
predialisis? Objetivo: cuidado integral del
paciente con Enfermedad Renal Crénica (ERC)

G. Barril, P. Sanz, M. Ruperto, E. Bardén, P. Ruiz y R. Selgas

Unidad Multidisciplinaria ERCA. Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. Instituto de Investigacion Nefroldgica Reina Soffa.

INTRODUCCION

En un articulo publicado a principios del ano 2005
se refiere la problematica que plantean a nivel mun-
dial los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avan-
zada (ERCA) basandose en las premisas siguientes:

* Aumento sobre todo en la Gltima década del
nimero de pacientes con ERCA que llegan a te-
rapia sustitutiva, con la problematica de nece-
sidad de recursos econémicos, no teniéndolos
por igual diferentes paises.

¢ Importancia de la deteccién precoz y trata-
miento desde estadios tempranos para retrasar
la progresion de la enfermedad renal, y de
tratamientos optimizados en etapas avanzadas
para controlar las alteraciones de la ERC, y dis-
minuir con la optimizacién de cuidados el na-
mero de pacientes con ERCA.

¢ Solamente con un tratamiento eficaz y una pre-
vencién primaria y secundaria, junto a un se-
guimiento en que se valore y actue sobre los fac-
tores que condicionan el riesgo cardiovascular y
la progresion de ERC, se ayuda a que este pro-
blema de salud, con implicaciones econémicas
importantes, no nos desborde en un futuro.

Los autores concluyen en la necesidad de hacer
una aproximacion al problema de la ERC de forma
global, para que en un futuro no desborde desde un
punto de vista sanitario-econémico’.

Las Guias KDOKI sobre enfermedad renal créni-
ca (ERC-CKD) nos aportan unos limites de funcién
renal que se adaptan a la necesidad de cuidados
seglin las etapas, dandonos ademés por primera vez
la unién riesgo cardiovascular-progresion de ERC de
forma paralela.

Correspondencia: Guillermina Barril
Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario de La Princesa
Diego de Ledn, 62

28006 Madrid

E-mail: gbarril@wanadoo.es

Table 8. Stages of Chronic Kidney Disease: A Clinical Action
Plan

GFR
Stage Description (ml/min/1.73 m?) Action*
1 Kidney damage with > 90 Diagnosis and treat
ment
normal or 1 GFR Treatment of comorbid
conditions
Slowing progression
CVD risk reduction
2 Mild | GFR 60-89** Estimating progression
3 Moderate | GFR 30-59 Evaluating and treating
complications
4 Severe | GFR 15-29 Preparation for kidney
replacement therapy
5 Kidney failure < 15 or dialysis Replacement, if

uremia present

Abbreviations: GFR: glomerular filtration rate; CVD: cardiovascular disease. *In-
cludes actions from preceding stages. **May be normal for age.

Por otra parte, existe evidencia de que los cuida-
dos de los pacientes con ERCA, y fundamentalmen-
te en los estadios 4-5 van a repercutir en la etapa
posterior de terapia renal sustitutiva e influir decisi-
vamente en su morbi-mortalidad.

Existe evidencia de una mejor evolucién de la en-
fermedad y comorbilidad asociada en los pacientes
que son referidos precozmente al nefrélogo frente a
aquellos que son referidos tardiamente.

Asimismo, se ha demostrado que la inclusién de
pacientes en un programa de informacién-educacion
progresivo lleva a una elecciéon de técnica de diali-
sis mas libre y da la posibilidad de que un ndmero
de pacientes mas elevado entre de forma programa-
da en Didlisis, lo que conlleva también mejor evo-
lucién a corto y a largo plazo, mejor adaptacion a
su enfermedad y en ultimo término mayor calidad
de vida.
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En una Unidad ERCA se puede llevar a cabo el
cuidado de los pacientes con ERC desde la etapa de
prevencion del desarrollo de la ERC y tratamiento
de las complicaciones en la progresion de la misma,
hasta la toma de la decisi6on de entrar o no en te-
rapia sustitutiva y, segin la decision, consolidar su
entrada en Dialisis o proseguir tratamiento conser-
vador hasta el fallecimiento del paciente, dandole la
mejor cobertura posible**.

El grado de funcién renal en el momento de en-
trada a la Unidad, la etiologia de la ERC y el tiem-
po de evolucion de la misma, y los cuidados previos
que haya tenido (incluido si ha sido visto por el Ne-
frélogo y cuanto tiempo) van a condicionar las po-
sibilidad de actuacion sobre el paciente y la dismi-
nucién de su morbi-mortalidad®3. Ademaés, dara mas
tiempo a que el paciente pueda incluirse en un pro-
grama de informacién-educacion progresivo que vaya
desde la informaciéon de lo que es la ERC, pasando
por la necesidad de valoracién de estilo de vida sa-
ludable, autocuidados y nutricién adecuada, hasta la
informacion de las distintas opciones de terapia sus-
titutiva en una secuencia progresiva, adaptada e in-
dividualizada en el tiempo para cada paciente.

EXPERIENCIA EN LAS «FASES DEL DESARROLLO
DE LA UNIDAD ERCA DEL HOSPITAL U. DE LA
PRINCESA»

En el Hospital Universitario de La Princesa de Ma-
drid comenzamos por sentir la necesidad de esta-
blecer una consulta monogréifica de Prediélisis.
Hasta la actualidad, y en diferentes etapas, hemos
evolucionado desde la consulta monografica Predia-
lisis hasta la Unidad multidisciplinaria ERCA actual.

Fase de Inicio de consulta predialisis

En 1997 se inici6 esta Consulta en su primera es-
tructura.

Personal sanitario: Una nefréloga del Servicio de
Nefrologia a la que posteriormente se incorporé un
ATS del Servicio de Nefrologia adscrito a la Unidad
de Hemodiélisis, que pasaba a la consulta los miér-
coles (siempre que no hubiera libranzas que lo im-
pidieran).

El separar la «Consulta Predialisis» en sus inicios,
de la General de Nefrologia ya ayudé a darse cuen-
ta de que aunque en teoria estos pacientes pueden
verse en una consulta general, ni los tiempos nece-
sarios para atencion e informacion, ni la estructura
ni dinamica de la consulta debian de ser los mis-
mos que en otros pacientes nefrolégicos, ya que sus
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necesidades eran diferentes y los tiempos requeridos
mayores.

También decidimos aumentar el limite de funcién
renal para ser incluidos en esta consulta, ya que el
tiempo de estancia de los pacientes con Ccr < 20
ml/min es a veces bajo dependiendo de la progre-
sién y la posibilidad tanto de tratar como de infor-
mar en ocasiones era minima.

Paso de consulta predialisis a Unidad
multidisciplinaria

En junio del afio 2000 iniciamos una nueva an-
dadura gracias a unas becas obtenidas a través del
Instituto de Investigacion Nefrolégica Reina Sofia,
que permitié incorporar a un ATS y un nefrélogo be-
cados para que la consulta monografica de un dia
a la semana se convirtiera en una Unidad de cui-
dados para pacientes con enfermedad renal crénica.
Por lo anteriormente expuesto se aument6 la cifra
de Ccr para inclusién de pacientes en la Unidad pa-
sando a 25 ml/min y posteriormente a 30 ml/min,
que es la que manejamos en la actualidad.

La ampliacién permitié llevar a cabo un progra-
ma de actuacién, seguimiento, tratamiento y desa-
rrollo de un programa informativo educacional pro-
gresivo, acorde con la clasificacién de las KDOQ)I,
e individualizado segin requerimientos de los pa-
cientes (edad, nivel intelectual, socio-cultural, so-
porte familiar).

Durante estos 4 anos las personas becadas han
cambiado, sobre todo en el grupo de ATS, llegando
a tener 2 ATS dados los requerimientos que se ne-
cesitaban al ir desarrollando la Unidad con unos co-
metidos diferentes, que se salen de los clasicos de
una consulta Prediélisis. A partir del aumento de la
cifra de aclaramiento de creatinina a 30 ml/min para
incorporarse a la unidad, cambiamos el nombre de
Predialisis por el de ERCA por dos motivos: 1) Se
acoplaba a la nueva nomenclatura internacional, 2)
Para el paciente que se enviaba el termino Prediéli-
sis no era muy afortunado ya que con referencia pre-
coz y cuidados adecuados pueden permanecer en
seguimiento en la Unidad varios afios y percibian
Predialisis como obligatoriedad de entrada en tera-
pia renal sustitutiva.

Fase de Evolucion-Control de calidad

Hemos ido desarrollando la estructura de la Uni-
dad a lo largo del tiempo y en la Gltima etapa la Uni-
dad ha estado formada por 2 nefrélogas (1 de plan-
tilla y otra becada) y 2 ATS de Nefrologia (becadas).



La incorporacion hace 6 meses de una especialista en
Nutricién (becada) nos ha permitido desarrollar una
vigilancia del estado nutricional de los pacientes de
la Unidad, que incluye desde la prevencién hasta la
deteccion y el tratamiento precoz de la desnutricién,
abordando la nutricién desde un punto de vista mas
amplio de aquel que un nefrélogo, a no ser que tenga
esta especialidad, puede abarcar.

Ademas, hemos establecido contacto con otros
servicios del Hospital para constituir una Unidad
multidisciplinaria que tenga como objetivo primario
el «Cuidado integral del paciente con ERCA».

A lo largo de los anos hemos ido valorando si la
puesta en marcha de la Unidad habia llevado a bue-
nos resultados desde los puntos de vista:

¢ Asistencial en todas sus facetas y etapas, esta-
bleciendo criterios de calidad y valoracion del
grado de satisfaccion de los pacientes.

e Repercusion en la eleccion de técnica y entra-
da Programada en Dialisis”°.

e Estudio y puesta en marcha de protocolo de in-
clusion en lista de Tx renal, para que no se haga
simultanea su entrada en lista a la indicacion
de entrada en terapia sustitutiva. Valoraciéon en
diabéticos de indicacion de trasplante doble.

A su vez analizamos las modificaciones que se
necesitan en la rutina de consultas Hospitalaria para
que la Unidad pueda funcionar correctamente con
la mejor optimizaciéon de recursos.

¢ Implantado un esquema de consultas progra-
madas con un minimo de una cada 3 meses,
pudiendo adaptarse a la frecuencia que re-
quiera el paciente seglin complicaciones o dis-
minucién de la funcién renal (1 vez en se-
mana o mas frecuente para vigilar acceso
vascular...).

e Completado el protocolo de determinaciones
analiticas ampliandolo segin hemos ido consi-
derando parametros nuevos necesarios (PCR,
prealbimina, Péptido C en diabéticos).

e Establecido unos criterios de optimizacién de
tratamiento, de acuerdo con las directrices de
las Guias KDOQ)I, Europeas y SEN, junto con
la experiencia desarrollada por el equipo en
estos afos, que vamos consolidando a lo largo
del tiempo.

Después de 2 aiios de funcionamiento de la Uni-
dad establecimos una valoraciéon de acuerdo con
unos criterios de calidad para ver como venfan nues-
tros pacientes (anemia, osteodistrofia, HTA, Lipidos,
disminucion funcién renal...) y si mejoraban a lo

NECESIDAD CONSULTA PREDIALISIS

largo del tiempo de permanencia con nosotros en la
Unidad ERCA, dandonos cuenta de que en general
la anemia estaba mejor controlada y que la osteo-
distrofia aparecia como un reto a mejorar.

Mediante Encuestas de ansiedad-depresion nos
dimos cuenta de la importancia que tiene la infor-
macién-educacion en autocuidados en estos pa-
cientes, y como eso solo puede hacerse por personal
sanitario que conozca la especialidad, dedicandole
un tiempo vy, lo que es igualmente importante, la
adaptacion psicolégica que estos pacientes necesi-
tan para mantener una calidad de vida adecuada en
las diferentes estados evolutivos de la enfermedad y
en el planteamiento de la terapia sustitutiva. Asi-
mismo, ya que es muy importante el apoyo familiar
y social, no podemos dar un tratamiento integral sin
considerar este punto.

Un ejemplo parcial de resultados e inicio de con-
trol de calidad se realiz6 a los dos afios del inicio
con 154 pacientes atendidos en distintos grados de
evolucioén, pero que al menos habian sido vistos 2
veces en nuestra Unidad. Se valoraron herramientas
de calidad para pacientes con ERCA como son %
de pacientes con presion de pulso < 60,% de pa-
cientes con Hb > 11 g/dl,% LDL < 200; % con PTH
150-250 pg/ml,% nPNA < 0,8 g/kg/dia...% de pa-
cientes en tto con FEE, Vit D, quelantes del P, esta-
tinas, IECAs o ARAIL.. Y como se modificaba a lo
largo de las revisiones sucesivas en consulta.

Fase de Reestructuracién de la Unidad ERCA y
Consolidacion

En el momento actual con la experiencia de fun-
cionamiento de 4 afios como Unidad, y habiendo
evaluado los resultados positivos, los déficits que atn
nos quedan y habiendo establecido los objetivos de
Calidad asistencial y del programa de Informacion
Educacién progresivo, estamos en fase de reestruc-
turacion de la Unidad segtin los objetivos y necesi-
dades cubiertas y a cubrir (ya que en el momento
actual hay en activo mas de 100 pacientes a nues-
tro cuidado) para conseguir la mayor estabilidad po-
sible y garantizar los recursos minimos necesarios
para una continuidad estable en los cuidados.

COMPONENTES DE UNA UNIDAD
ERCA-RECURSOS NECESARIOS

Recursos humanos

Ya que estamos convencidos de que el mejor cui-
dado se da en una Unidad multidisciplinaria, debe-
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mos intentar consolidarla y para ello debe estable-
cerse poco a poco una infraestructura sélida y lo
mas estable posible incorporada a la que exista en
el Centro sanitario en el que se desarrolle la activi-
dad, dando siempre alternativas de colaboraciones
externas, bien en forma de becas, rotaciones do-
centes, desarrollo de tesis...

Necesitaremos una estructura basica, que conste
de nefrélogo/a y ATS formado en Nefrologia, con un
programa de trabajo a lo largo de la semana con ac-
tividades en comun y actividades divididas.

Estructura adicional:

a) Otros nefrologos becados para colaboraciones
con la Unidad basica, nefrélogos en rotacion con
especialidad, residentes de tercer o cuarto ano que
roten un tiempo suficiente para aprender manejo y
dificultades del cuidado de pacientes con ERCA.

b) Dentro de las rotaciones de ATS nefrologica
debe considerarse el paso por este Unidad, sola-
pando tiempos con la antecesora para no inestabili-
zar la estructura bésica que se ha creado. También
rotaciones de ATS de otros centros o participacion
como ATS becadas para colaboraciones especiales
con la Unidad basica, en proyectos concretos.

¢) En nuestra experiencia la incorporacién de una
especialista en nutricion ha sido una oportunidad
Gnica para reestructurar ideas y posibilitar la incor-
poracién de unos protocolos de cuidados nutricio-
nales que, aunque sensibilizados, no nos era posi-
ble desarrollar de igual modo. Somos conscientes
que esto no es asequible en todos los hospitales y
en nuestro caso entra dentro de una beca con un
proyecto de Tesis doctoral que algin dia puede fi-
nalizar. No obstante la colaboracién con el Servicio
de nutricién ya existia previamente y colabordbamos
en conjunto.

d) Colaboracién de otros Servicios o incorpora-
cion a tiempo parcial en la infraestructura de la Uni-
dad ERCA es muy necesaria:

— Especialista en nutricion.

— Asistentes Sociales para apoyo socio-familiar.

— Psiquiatria —Psicologia para evaluacion de casos
que lo requieran.

— Radiologia y fundamentalmente Rx vascular e
intervencionista para accesos vasculares.

— Cirugia vascular para programacion, realizacion
y seguimiento de accesos vasculares, existiendo
si es posible la figura del coordinador de acce-
sos vasculares que suele ser independiente a Rx,
CCV y Nefrologia, y que coordina las actua-
ciones. En nuestro caso es una ATS, coordina-
dora ademés de la lista de espera.
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— Colaboracién con cirugia general o con los en-
cargados de implantar catéter peritoneal (en
nuestro caso nefrélogos) para la programacion
y seguimiento.

Mostramos nuestra concepcion de Unidad ERCA,
utilizando el esquema de nuestra Unidad Multidis-
ciplinaria con un ntcleo basico paciente ERCA — Ne-
frologo-ATS simulando la travesia de unos pacientes
ERCA en un barco, con componentes que interac-
tdan y que deben de tratar que la travesia hasta lle-
gar a destino sea lo méas agradable posible y con las
menores eventualidades.

Pacientes integrantes Unidad ERCA

Lo primero seria valorar que pacientes son candi-
datos a entrar en la Unidad ERCA vy cual es su pro-
cedencia. Son aquellos que padecen ERC en esta-
dios 3-4 segln la nueva clasificacion.

En el esquema siguiente vemos cuales pueden ser
los candidatos:

rigen de Pacientes Integrantes de
Unidad ERCA




Solamente unas lineas para dar justificacion al
paso de los diferentes grupos de pacientes por la
Unidad ERCA.

ERCA en seguimiento: Serian el ntcleo con mayor
porcentaje de pacientes incluidos y que entran cuan-
do su funcién renal llega a 30 ml/min y dejan la
Unidad en alguna de las condiciones siguientes:

a) Al entrar en terapia sustitutiva.

b) Recuperacién de funcién renal con mejoria de
la misma y Ccr > 30 ml/min en dos visitas con-
secutivas.

c) Si se decide tratamiento conservador cuando
ingresan por alguna complicacion que les lleva
al fallecimiento o si estan en domicilio cuan-
do fallecen después de una asistencia conjun-
ta Unidad ERCA con paliativos de Atencién
Primaria.

A su vez estos pacientes pueden entrar en la Uni-
dad de la consulta general de Nefrologia, consultas
monograficas de Nefrologia u otras consultas hospi-
talarias o de Atencién Primaria.

ERCA sin control previo: Estos pacientes pueden
tener 2 vias de entrada:

1. Referidos por Atencién Primaria directamente
o de otras consultas del Hospital que no sea
la general de Nefrologia que conocen la exis-
tencia de la Unidad ERCA.

Cambio de terapia sustitutiva: En los que se re-
fuerce la necesidad del cambio y se les explique las
caracteristicas de la opcion que debe adoptar y la
capacidad de buscar el esquema mas adecuado
segln sus necesidades para desmitificar el concep-
to de opcién ideal y reforzar opciones alternativas,
independientemente de la opcién que cambie.

Rechazo crénico avanzado en Tx renal préximo a
tratamiento sustitutivo: Es un grupo que en la ac-
tualidad no suelen incluirse, pero que se debe de
considerar su paso, sobre todo para explicacién de
nuevo actualizada de alternativas posibles si ha es-
tado tiempo trasplantado.

Recursos materiales

No se necesitan excesivos medios materiales
pero si la utilizacién, aunque sea a tiempo parcial,
de espacios adecuados a las funciones que se de-
sarrollan.

NECESIDAD CONSULTA PREDIALISIS

Espacios necesarios

— Un despacho para el dia de consulta en el que
puedan estar los componentes de la Unidad y los
pacientes, y que esté dotado de ordenador (fijo o
portatil en su defecto) para realizar los calculos de
funcion renal on-line segin peso, TA... del pacien-
te y que los registros queden guardados adecuada-
mente. Si el volumen de pacientes es elevado, como
es nuestro caso, se necesitaran dos despachos el
mismo dia o habilitar més dias de consulta. Esta op-
cion puede enlentecer las actividades de los otros
dias programadas. Dependera del nimero de nefré-
logos, ATS y pacientes que formen la Unidad.

— Un despacho polivalente donde se puedan
hacer: a) programas informativos —educacionales en
los que no entraré, ya que se contemplan en exten-
sién en otro capitulo pero que es uno de los pila-
res basicos de la Unidad, y b) Consultas no pro-
gramadas, extracciones, valoracién nutricional,
seguimiento de accesos vasculares o catéter de DP...

Material fungible

Aparataje: Esfigmomandémetro, acceso a MAPA,
compartido con el resto de componentes del Servi-
cio de Nefrologia o Unidad de HTA.

Peso y sistema de tallaje para los pacientes.

Hojas de registro.

Historia comuln nefr6logo-ATS con registros para
cada paciente propios de la Unidad con apartados
comunes, y especificos de médicos y de ATS.

Inicial con los datos demograficos, habitos toxi-
cos, nivel cultural, situacién socio-familiar y grado
de apoyo del entorno, Etiologia de ERC + tiempo de
evolucién de ER + tiempo seguido por nefrélogo +
vacunaciones recibidas.

— Encuesta de valoracién de comorbilidad.

— Valoracién Nutricional.

— Encuesta de ansiedad-depresion asociada o no
a la de calidad de vida.

— Registro de vacunaciéon que el enfermo lleva
para que en Atencién Primaria la conozca y firme
las dosis administradas y fecha.

— Hojas de evolucién médica y de enfermeria in-
dependientes.

— Hoja de valoracién de consulta en la que apun-
tamos datos analiticos, clinicos, comentarios y tra-
tamiento asi como fecha en la que debe volver (muy
atil por si acuden a urgencias). Nosotros hacemos
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copia para nuestro archivo de la Unidad y otra para
la Historia general del paciente.

— Calendario de citaciones en la Unidad para ad-
ministraciéon de Fe intravenoso con dosis por cita-
cion.

— Consentimiento informado de entrada en tera-
pia sustitutiva.

— Soporte informatico tanto para la consulta (co-
rreccion de funcion renal segin el peso y talla, y al-
bimina en MDRD), como para base de datos para
valorar evolucion.

Material Informativo-Educacional: Solo mencionar
que parte es unificado SEN-SEDEN vy parte es ela-
borado en la propia Unidad, debiendo abarcar desde
informacion de funcionamiento de la Unidad hasta
consentimiento informado al elegir técnicas. Seran
manuales, videos...

ESQUEMA DE FUNCIONAMIENTO DE LA
UNIDAD ERCA DEL HOSPITAL DE LA PRINCESA

Existiria una parte que se realiza en conjunto y
una vez establecidos los objetivos cada miembro del
equipo se encarga de su parte, y si es necesario se
pide consulta a equipos externos a la Unidad. Al
menos se ven a los pacientes cada 3 meses au-
mentando la frecuencia segiin necesidades y man-
teniendo informacion telefénica en principio libre,
debiendo establecerse posteriormente horario (salvo
urgencias) para poder trabajar con orden.

OBJETIVOS A DESARROLLAR EN UNA UNIDAD
MULTIDISCIPLINARIA ERCA

El objetivo primario de la Unidad podemos al-
canzarlo considerando una serie de objetivos par-
ciales que llevados a cabo de forma 6ptima haran

Consulta comin Unidad ERCA
Objetivos a cumplir con paciente

Esquema
tratamiento
Cita intermedia?

Asistente social
Psicologo

Consulta Consulta
ATS Nutricion

Radiologo
Cirugia...

Consulta comin Unidad ERCA
Valoracion de resultados obtenidos

res ; 7
Nuevos objetivos a cumplir
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posible el «Tratamiento integral de los pacientes
ERCA».

Coincidiendo con la puesta en marcha de la Uni-
dad Predialisis (que después hemos denominado
ERCA (Enfermedad renal Crénica avanzada) apare-
ci6 un articulo de Brian Pereira (Kidney Int 57: 351-
365, 2000) al que nos vamos a referir en este do-
cumento y que nos ha servido de guia para nuestras
intervenciones, si bien hemos ido incorporando al-
gunos aspectos que se adaptaban a la poblacién es-
panola a la que atendiamos.

Con el objetivo principal de proporcionar un Cui-
dado integral del paciente con ERC y teniendo en cuen-
ta los niveles que en cada caso debemos atender:

4.1. Asistencial.

4.2. Informacion.
4.3. Formaci6n y Educacion.
4.4. Investigacién consensuada.

Vamos a ir analizando en un corto repaso las dis-
tintas alternativas que se ofrecen en el esquema de
Brian J. Pereira para la optimizacién del Cuidado Pre-
dialisis, ya que constituyen apartados que hemos ido
desarrollando en nuestra Unidad a lo largo de estos
afos, y que forma parte del tratamiento integral.

Intervenciones para retrasar la progresion de ER:
No cabe la menor duda que la prevencion es el
mejor y mas precoz tratamiento pero para desarro-
llarla®", se debe de establecer en la organizacion
de una Unidad ERCA vy por este orden las siguien-
tes premisas:

— Referencia precoz a la Unidad ERCA (en cuan-
to se llegue al Ccr objetivo de entrada).

— Desde alli hacer un estudio de cémo lIlegan los
pacientes y pautas de actuacion y extender los
protocolos de actuaciéon consensuandose con
los demas nefrélogos para estadios més preco-
ces de ERC, llegando a establecer protocolos
uniformes de actuacién actualizados.

— Valoracién de factores de riesgo cardiovascular y
progresion de ERC como HTA, dislipemia, taba-
co, proteinuria, tratamientos (estatinas, IECAs...).

Prevencion de las complicaciones: En este punto
podemos actuar previniendo o tratando los diferen-
tes aspectos:

Anemia: Existe evidencia de que en el mejor caso
al prevenir la anemia o corregirla mejoran las com-
plicaciones secundarias a la misma'3, los pacientes
en seguimiento por nefrélogos suelen tener buenos
controles de anemia en nuestra experiencia y la or-
ganizacion de la Unidad ERCA prever una estructu-
ra de funcionamiento que permita optimizar:
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|miervenciones para retrasar
la
Progresion

[ECAS

Contral TA
{10k

Control Ghacems

Aridk

Restrccion proteica’

Optimizacion del ciudado predialisis
Dietzccion Precoz de b IRC

Prevescion de hs Complicaciones

BJG Pereiva Kidney Ini 57:351-365. 2000

Mudificazion de b Comocbilidad — Preparacion para terapia Sestitativa

Enf. (DY Edueacin

e e
bal, Viscokr

Netropatia disbesica

Retinopatia dizhetica 1 Programads

de Difists

— Tratamiento de Fe oral o intravenoso si se pre-
cisa'.

— Ajuste y optimizacién dosis-frecuencia de fac-
tores estimuladores de eritropoyesis FEE intercalados
con la consulta habitual ™13,

— Dinamica de conexién con farmacia para pres-
cripcion y recogida de dosis agil y sin pérdida ex-
cesiva de tiempo.

— Establecimiento de una Consulta de alta reso-
lucién en la que el paciente acude a primera hora
a la UMA (unidad de medicina ambulatoria), se saca
sangre y pone Fe IV, y a ultima hora se le ve con
resultados en Unidad ERCA (dia de consulta) y se
ajusta tratamiento, todo ello en una mafana y pre-
servando venas, evitando punciones repetidas, y con
personal concienciado en ello.

Osteodistrofia: Posiblemente constituya la asigna-
tura pendiente o parametro mas dificil de controlar
en los pacientes ERCA. En nuestra experiencia,
hemos encontrado muy poca enfermedad adinami-
ca y en general la media de PTH de los pacientes
en su primera visita a la unidad ERCA en los que la
mayor parte estan siendo visto por nefrélogo es >

300 pg/ml. En ocasiones se debe a que el tiempo
de evolucion es largo y que la prevencion debe ha-
cerse desde estados mas precoces que los estadios
3-4 de las KDOQI. Asimismo, el control de la aci-
dosis y mantener bicarbonato > 22 mmol/L parece
obligado el insistir en la prescripcién de bicarbona-
to explicando la conveniencia y el objetivo que se
persigue para que el paciente lo entienda.

Desde la organizacion de una Unidad ERCA el ob-
jetivo serfa:

— Estudiar desde su entrada en la Unidad el esta-
do desde el punto de vista ODR.

— Hacer diagnéstico de situacion y prevenir o tra-
tar segun la situacion inicial® 7.

Malnutriciéon: Es un tema vital ya que la morbi-
mortalidad en los 2 primeros afios de terapia susti-
tutiva depende en gran parte del estado de nutricion
con que se inicie esta.

Es un tema debatido el de la restriccion proteica
y en nuestra experiencia entre 0,9 y 1 g/kg/dia puede
ser una ingesta proteica y calérica adecuada a man-
tener aceptando el MDRD como parametro de fun-

39



G. BARRIL y cols.

ciéon renal, para evitar malnutricion y comprobando
como la tasa de progresion de ERC no aumenta a
pesar de ello.

Desde la Organizacion de la Unidad ERCA se
deben de establecer:

— Esquemas de valoracién del estado de nutricién
y habitos dietéticos y pautas de ejercicio fisico, evi-
tando sedentarismo, que nos permitan detectar pre-
cozmente problemas de malnutriciéon calérico-pro-
teica para establecer una correcciéon oportuna,
modificando indicaciones con la progresién de ER'823,

— Indicacién de suplementos cuando sea preciso
(proteicos de alto valor bioldgico, energéticos, vita-
minicos).

Acidosis: Facilmente corregible con bicarbonato
oral, salvo casos especificos en los que se requiere
una ingesta elevada.

Desde el punto de vista de organizaciéon de Uni-
dad ERCA se deberan:

— Establecer los controles oportunos sanguineos.

— Informacién sobre el por qué tomarlos.

— Vigilar que se cumplan objetivos de nivel mi-
nimo en controles de 22 mmol/L.

Modificaciéon de la Comorbilidad: Es un punto im-
portante, sobre todo con los pacientes actuales
donde la edad avanzada y el alto porcentaje de dia-
béticos hace que esté aumentada. Una forma im-
portante de actuar es modificando habitos dietéticos
y toxicos (alcohol, tabaco) que pueden aumentarla.

Asimismo, la colaboracién con los equipos multi-
disciplinarios de sindrome metadiabético es cada
vez mas necesario®*.

Preparacion para entrada en terapia sustitutiva: Es
uno de los aspectos vitales a tener en cuenta en una
Unidad ERCA vy solo dentro de un programa de in-
formacion-educacion progresivo se puede conseguir.
No me voy a extender ya que pertenece a otro epi-
grafe su desarrollo, pero en nuestra experiencia la
mayor libertad contemplada en la Ley de Autonomia
del Paciente (41/2002 de 14 de Noviembre), en la
eleccion basada en el conocimiento, unido a que
nuestra Unidad pertenece a un Hospital en el que las
dos terapias sustitutivas estan potenciadas y desarro-
lladas, hacen que el porcentaje de pacientes en DP
sea aproximadamente del 40% frente al 60% en HD.
Asimismo, hemos notado aumento mayor del 20% de
pacientes que entran programados en terapia sustitu-
tiva desde que la Unidad se puso en marcha®.

Aportaciones introducidas en nuestra Unidad ERCA
independientemente de las ya expuestas de acuerdo
con el esquema de BJ Pereira y que dentro de un equi-
po multidisciplinar encargado del cuidado integral de
los pacientes pueden desarrollarse con facilidad:

— Cuantificaciéon de la comorbilidad y busqueda
de herramienta de medida idénea para estos pa-
cientes.

— Campanfa de vacunacién precoz VHB, segln
Guias SEN vy deteccion de respondedores, re-
gistros otras vacunaciones.

UNIDAD ERCA
ESTRUCTURA PROCESOS RESULTADOS
E. ORGANICA Cons.Gnral Nefrolog Cambio TSR CALIDAD ASISTENCIAL
* Serv. Nefrologia C.Monograficas Trasp.Renal-R.c Anemia
RRHH C.Hospitalaria ODR
A. BASICOS C.At Primaria Acidosis
Nefrologo HTA
Enfermera Referencia Precoz Riesgo cardio-vascular
B. ADICIONALES Dislipidemias
Nefrologos -Resid. Enfermeria-rotantes Ingreso Comorbilidad
Nutricion /S.Social Psiquiatria-Psicolog Vacunacion Hepatitis B
Rx./ Qx .Vasc CUIDADO INTEGRAL DEL PAC. ERCA- Nutricion
INFRAESTRUCTURA EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO Ansiedad - Depresion
A. Despachos
B. Ideal: Polivalente [ASISTENCIAL
Prog. Informat/educ  Consultas no prog. E. Basal
Valoracion nutric. |E.Cont‘|nua - Intervencion |ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL
MATEQIALES |INFORMACION PACIENTE
Esfingomanometro,balanza, tallimetro IﬂMACION / EDUCACION
Folletos educativos INVESTIGACION CONSENSUADA
EQUIPOS
Ordenador, Equipo de Bioimpedancia Protocolos / Guias de intervencion CALIDAD DEL SERVICIO - ERCA
PACIENTES
Con ERC -Estadios 3-4
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Valoracién de eficacia de vacunacion para neu-
mococo en pacientes con ERCA.

En pacientes Ac VHC+, determinacion de PCR,
genotipo y valoracién de indicacion de trata-
miento. En Ac VHC negativo determinacién de
PCR cualitativa, coincidiendo con el inicio de
terapia sustitutiva, sobre todo si es HD.

Dada la alta incidencia tumoral en nuestra Uni-
dad ERCA, screening tumoral previo a inicio en
terapia sustitutiva.

Pacientes con Diabetes, incorporacion del Pép-
tido C en diabéticos para ver reserva insulinica
y valoracién de tratamiento con glitazonas.
Estudio del estado de nutricion incorporando
valoraciéon global subjetiva y objetiva, con se-
guimiento desde el inicio en la Unidad ERCA
hasta terapia sustitutiva en HD o DP.
Valoracion del eje nutricion-inflamacién con
marcadores periddicos incorporados como PCR,
prealbimina...

Puesta en marcha de protocolos de Tx renal, doble
trasplante en casos indicados para entrada en lista
cuando sea necesaria y de forma simultanea a in-
dicacién de entrada en terapia sustitutiva.
Valoracién y seguimiento de nivel de ansiedad
—depresion, satisfaccion del paciente por la
atencion recibida y valoracion de calidad de
asistencia.

Como conclusién, dada la importancia de aportar

un cuidado integral al paciente con Enfermedad
Renal Crénica Avanzada, con los medios necesarios
y con tiempos de dedicacién suficientes, creemos
que solo dentro del dmbito de una Unidad multi-
disciplinaria se puede ofrecer una cobertura idénea.
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INTRODUCCION

Esta suficientemente demostrado que la referencia
precoz al Nefrélogo de los pacientes con Enferme-
dad Renal Crénica Avanzada (ERCA), disminuye la
morbilidad y facilita un mejor seguimiento y cuida-
do del paciente'?. En consecuencia, ambas cosas
pueden retrasar la progresion de la Insuficiencia
Renal y facilitar la entrada en las Terapias Sustituti-
vas en condiciones 6ptimas'®.

Tradicionalmente estos pacientes han sido segui-
dos en Consultas externas clasicas de Nefrologia. Sin
embargo, en los Gltimos afios se han desarrollado
consultas monograficas para pacientes con ERC con
la intencion de completar carencias. De un primer
momento en que se denominaron «consultas pre-
dialisis» aplicadas sélo a pacientes en estadio 5, se
ha ampliado su oferta a pacientes en estadio 4. Ello
supone incluir pacientes con GFR de 30 ml/min''-"3
todavia a una cierta distancia en el tiempo de la ne-
cesidad de diélisis. Légicamente la intencién de esta
ampliacion de cobertura no puede ser otra que la
de mejorar global y no s6lo médicamente nuestra
oferta a estos pacientes, en la conciencia de que ello
les puede ayudar a enfrentar su futuro.

De esta manera nosotros y otros hemos desarro-
[lado una Unidad multidisciplinaria de atencién a la
ERCA para conseguir un tratamiento integral del pro-
ceso.

Ademas de nuestros propios cambios, consecuen-
cia de revisar pasadas actividades bajo nuevas pers-
pectivas, la sociedad en general ha cambiado tam-
bién sensiblemente en su relacién con la practica de
la Medicina. Las leyes incluyen ahora asuntos que
nunca consideraron, entre otros la capacidad del pa-
ciente para elegir entre tratamientos equivalentes, y
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Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario La Paz

P2 Castellana, 261

28046 Madrid

E-mail: rselgas.hlpr@salud.madrid.org
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siempre después de ser adecuadamente informado.
Asi, la Ley de Autonomia del Paciente entré en vigor
en mayo de 2004 y exactamente cuida de que esto
sea asi.

Toda esta compleja atencién no puede desarro-
[larse mas que bajo un nuevo pensamiento y ambito
multidisciplinario, donde estén contempladas desde
la atencién sanitaria hasta la puramente social, y
todo ello con las adecuadas condiciones de tiempo,
espacio y especializacion.

COMPO§ICION DE UNA UNIDAD DE
ATENCION INTEGRAL A LA ERCA

Este tipo de unidad debe contemplar la presencia
de:

1) Un equipo principal que atiende habitualmen-
te al paciente y formado por nefrélogos, ATS
especializadas en Nefrologia y dietistas.

2) Un grupo de apoyo formado por Psicologos,
Psiquiatras, Cirugia Cardiovascular, Radiologia
Intervencionista y Trabajadores Sociales.

Y debe estar abierta para incorporar de forma tran-
sitoria o definitiva a cualquier otro tipo de profesio-
nal que encuentre en ello motivaciéon. Un intento no
consolidado pero interesante y novedoso ha sido la
oferta de introducir a un antropélogo en la unidad
disenada por nuestro grupo. Sélo pensar en ello re-
volucioné nuestra vision de este asunto, que pare-
cia avanzada.

LA LEY DE AUTONOMIA DEL PACIENTE

Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacion clinica entré en vigor el 16 de mayo
2003. En ella destaca el Capitulo Il. El derecho de
informacion sanitaria. Articulo 4. Derecho a la in-



formacion asistencial: ...la informacién clinica forma
parte de todas las actuaciones asistenciales, sera ver-
dadera, se comunicarad al paciente de forma com-
prensible y adecuada a sus necesidades y le ayuda-
ra a tomar decisiones de acuerdo con su propia y
libre voluntad.

No puede ser mas universal y explicita. El perso-
nal sanitario, poseedor de una informacién clave
para un determinado proceso de un paciente, se ve
obligado a compartir con éste dicha informacion y
proporcionarsela en un grado completo de com-
prension. La informacion sanitaria es propiedad de
todos, no privilegio de unos pocos, como en el siglo
pasado'.

Pero ademas es que es obligacion del personal
sanitario implicado el realizar su traduccién a
cada paciente. Esto es informaciéon responsable y
la no comprensible puede pues considerarse como
irresponsable. Con todas las connotaciones, in-
cluso de ilegalidad, que ello tiene. Esto no suce-
de s6lo en nuestro pais sino también en otros lu-
gares'.

CARACTERISTICAS DE LA INFORMACION
RESPONSABLE

Es completa, veraz y contrastable. No es patrimo-
nio de nadie, esta disponible y accesible para todos
en cualquier momento. Exige también la capacidad
y condiciones para ser asimilada; de nada vale pro-
porcionarla cuando las condiciones no permiten
comprenderla. Tiene un cierto componente educati-
vo, en la medida que requiere ser apropiadamente
integrada por el que la recibe. Para ello, dar la po-
sibilidad de discutir y contrastar aumenta el valor de
la informacién proporcionada’®.

La calificacion de un paciente como incapaz para
recibir una informaciéon y manejarla en su propio
provecho es un método de bajisima calidad y no
exento de paternalismo. Se considera muy dificil rea-
lizar este juicio, salvo manifiestas evidencias, y por
ello de debe evitar'”-8,

La educacion (formacién) completa sobre un pro-
ceso es la mejor y mas responsable informacion
sobre el mismo. Permite llegar a discutir sobre él
con argumentos razonables.

Ademas este tipo de informacion sélo se asegura
si el sistema completo esta implicado. Es importan-
te reconocer que hasta el personal de Atencién Pri-
maria esta implicado en este proceso, ya que puede,
de no estarlo, interrumpir, desvirtuar o desviar la in-
formacion'9-20,

Muchos otros autores como nosotros han distin-
guido entre seleccion y eleccion. Sélo se puede

INFORMACION Y ELECCION MODALIDAD TRS

realizar una adecuada y completa elecciéon median-
te la provision de una informacioén entera y respon-
sable?-22,

Otra caracteristica de la informaciéon responsable
es la necesidad de comprobacion. Sélo encuestan-
do a los receptores de dicha informacion sobre los
métodos y resultados, asi como confirmando objeti-
vamente que la informacién ha sido adecuadamen-
te procesada, se puede considerar a ésta responsa-
ble. Deben pues existir encuestas de satisfaccion
especificas sobre la informacién suministrada y la
metodologia empleada.

S6lo queremos mencionar los medios educativos
a emplear para afirmar que seran apropiados cual-
quiera de ellos que sea capaz de transmitir el men-
saje. Sera la adaptacion a las condiciones del pa-
ciente la que sugiera cual o cuales son los 6ptimos
para cada ocasion. Disponer de mdltiples métodos
sobre los que se adquiera suficiente grado de expe-
riencia en su aplicacién, parece el mejor método
para perfeccionarlos.

PAPEL DE LA ENFERMERiA NEFROLOGICA EN
LA INFORMACION RESPONSABLE

La enfermeria que presta sus cuidados a los pa-
cientes con ERCA tiene como objetivo fundamental
mejorar su calidad de vida asegurando el derecho
de autonomia del paciente para que participe de
forma activa en sus tratamientos y pueda elegir con
tiempo suficiente su modalidad de tratamiento renal
sustitutivo, siempre que no exista contraindicacion
médica®.

Para conseguir estos objetivos la enfermeria debe-
ra desarrollar habilidades para que la comunicacion
sea Optima y eficiente y con un grado de empatia
suficiente para conseguir que los pacientes hagan
frente a una enfermedad crénica ligada a terapia sus-
titutiva de por vida, con la repercusién tan impor-
tante que este hecho tiene para el individuo y su en-
torno®.

;COMO DAR LA INFORMACION?

No hay mucha experiencia publicada sobre
como se informa a los pacientes y como perciben
dicha informacién?*. Existe sin embargo coinci-
dencia en que para el proceso de informacién al
paciente es necesaria la coordinacion nefr6logo-en-
fermeria?>.

Es necesario contar con gran variedad de material
de demostracion para que el profesional pueda
poner a su disposicion el mas idéneo segtin las ca-
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racteristicas de cada paciente como: folletos, tripti-
cos, cuaderno de demostracion, libro de bolsillo con
preguntas y respuestas, fichas, material audiovisual
que el paciente pueda llevarse a su casa y visuali-
zarlo con su familia. Cualquier material es valido
para que el paciente aprenda, pero ha de estar va-
lidado ya que todos los pacientes tienen derecho a
recibir la misma informacion. En esta se recogen las
ventajas e inconvenientes de cada tratamiento susti-
tutivo y la responsabilidad que adquiere el pacien-
te segln el tratamiento elegido?®.

El paciente ha de recibir informacion oral y es-
crita o con cualquier medio audiovisual que impacte
en su sistema sensorial, de tal forma que pueda ver-
balizar las dudas, miedos y temores que le puedan
aquejar y que seamos capaces de aclarar o mitigar
para que de esta forma sea capaz de tomar parte ac-
tiva en el tratamiento.

También se debe acompanar al paciente y/o fa-
miliar a visitar las distintas unidades para que pueda
contactar con pacientes de las diversas técnicas si
precisa el apoyo de personas afectadas de su mismo
problema. Esto suele ser rehusado por parte del pa-
ciente si no tiene buena estabilidad animica.

;CUANDO DAR LA INFORMACION?

Tampoco hay acuerdo en cuanto a la anteriori-
dad con que el paciente debe ser informado sobre
las opciones terapéuticas de que dispone, ya que
hay criterios muy variables: < 20 ml/min. de acla-
ramiento de creatinina, entre 15-20 ml/min. o 6
meses antes de iniciar dialisis?®. Esta variabilidad
indica la dificultad que existe en definir el mo-
mento adecuado para iniciar este proceso, con la
repercusiéon tan importante que esto puede tener
para la calidad de vida del paciente. Una infor-
macioén temprana puede tener enormes beneficios
para reducir los costes del inicio de tratamiento?,
sin embargo tiene la dificultad afadida para el pa-
ciente de hacerse peor a la idea de necesitar un
tratamiento sustitutivo en un futuro cuando no se
encuentra fisicamente mal.

Lo que si esta claro es que la informacién no se
puede demorar ya que en esta situacién la capaci-
dad cognitiva del paciente se puede ver compro-
metida debido a la anemia y el estado urémico, y
en esta situacion la decision de opcion terapéutica
responsable serd mucho mas dificil de tomar debi-
do a la ansiedad que se genera.

Tampoco se debe de olvidar el importante papel
que juega la familia del paciente ya que la enfer-
medad ejerce un tremendo impacto en su vida so-
cial, econémica y familiar?.
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CONTENIDOS DE LA INFORMACION

Hay que planificar la educaciéon sanitaria que
cada paciente precise, segln el grado de conoci-
miento que este tenga sobre su enfermedad y el ob-
jetivo que nos propongamos conseguir. Es bueno in-
tentar ayudar al paciente y/o familia a entender que
es lo que esta pasando a lo largo de la evolucién
de su enfermedad, intentando prevenir complica-
ciones.

El contenido de la informacion y el estilo de esa
comunicacion debe hacer entender al paciente que
lo que le estamos transmitiendo va a ser Gtil para su
vida y le va a hacer mas facil la adhesién a la te-
rapia. Ahora se anade la versatilidad que ofrece In-
ternet donde hay paginas a disposicion de los pa-
cientes que pueden reforzar la informacién?.

Cada enfermo es diferente por lo que se ha de
emplear con cada uno el método mas idéneo para
que salga satisfecho de la visita, logrando mas ad-
herencia al tratamiento y mayor efectividad clinica.
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INTRODUCCION

La practica de la hemodialisis (HD) requiere un
abordaje al sistema vascular capaz de proporcionar
flujos adecuados de forma segura y reiterada. La fis-
tula arteriovenosa autéloga (FAV) es el acceso vas-
cular (AV) preferido, dada la facilidad para su pun-
cion, la baja incidencia de complicaciones y su
prolongada duracién'. Sin embargo, para lograr que
este tipo de AV se desarrolle con normalidad, se re-
quiere la integridad anatémica y funcional del sis-
tema vascular periférico y un periodo de tiempo para
alcanzar su maduracion?3.

Estos dos requisitos, impiden que en la actualidad
un nimero considerable de pacientes dispongan de
una FAV en el momento de iniciar el tratamiento
substitutivo renal (TSR). El cambio de perfil que se
ha registrado en los enfermos en los Gltimos afios,
la remisién tardia al especialista y el frecuente curso
agudo de la fase final de la enfermedad renal cré-
nica (ERC) constituyen las principales causas que ori-
ginan esta circunstancia®.

Cuando no se dispone de una FAV, se recurre a
la creaciéon de una derivaciéon mediante un injerto
de PTFE o a la implantacién de un catéter venoso
central (CVC). El empleo de este dGltimo tipo de AV
ha experimentado un crecimiento considerable du-
rante la Gltima década®. La razén se apoya en su
alta accesibilidad, ya que su colocacion es sencilla,
esta exenta de contraindicaciones y ademas puede
ser utilizado de forma inmediata. La contrapartida
viene dada por su elevado niimero de complicacio-
nes, lo que merma la eficacia de la HD, aumenta la
morbilidad y el coste econémico.
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SITUACION ACTUAL

Si bien Ronald Pisoni sefiala que en Espafa el
24% de los pacientes utilizan un CVC en la prime-
ra HD®, diferentes estudios realizados en nuestro
pais durante el periodo 1998-2002 son discordan-
tes, ya que muestran que entre el 46% y el 51% de
los pacientes que inician TSR no disponen de un AV
permanente en ese momento’?. Datos del Gltimo in-
forme del Registro de Enfermos Renales de Catalu-
fia (RMRC) confirman que esta tendencia no ha va-
riado durante los Gltimos 5 afos y que la proporcién
de pacientes con CVC inicial se mantiene en torno
al 50%!°.

POBLACION DE RIESGO

El RMRC ha realizado un estudio analizando di-
ferentes variables que pueden representar un riesgo
de emplear un CVC en la primera HD'. Como se
puede apreciar en la tabla |, este riesgo esta au-
mentado de manera significativa en: i) los mayores
de 74 afios; ii) las mujeres; iii) los pacientes que tie-
nen una agudizacion en el curso de la enfermedad
en la fase final de la ERC; iv) los enfermos con ne-
fropatias secundarias; v) los que presentan limitacion
de su estado de autonomia funcional, y vi) en aque-
llos en que la cardiopatia isquémica, la enfermedad
vascular periférica, la presencia de tumoraciones o
cirrosis hepatica son enfermedades crénicas asocia-
das.

CONSECUENCIAS DE LA AUSENCIA DE AV
PERMANENTE AL INICIO
La ausencia de AV para iniciar la HD se asocia a:

1) Mayor Morbilidad.
El CVC produce mayor morbilidad que la FAV. La



Tabla I. Riesgo de iniciar HD con un catéter venoso
central. Analisis multivariante. Nuevos casos

1997-2000
Variables N OR 95% IC P
Edad
0-64 anos 1,323 1 - -
65-74 anos 1,015 1,15 0,95 - 1,40 0,14
> 74 afos 748 1,35 1,08 — 1,68 0,009
Sexo
Masculino 1,912 1 — —
Femenino 1,174 1,39 1,18 - 1,65 < 0,0001

Presentaciéon IRC

ACCESO VASCULAR INICIO HEMODIALISIS

La ratio de hospitalizaciones constituye un pardme-
tro subrogado que permite cuantificar la morbilidad.
En el RMRC se ha analizado este problema en la
poblacién que inicié TSR durante el periodo 1997-
2000'°. Como se puede apreciar en la tabla Il, la
proporcién de pacientes que no requieren ningdn in-
greso hospitalario durante el primer ano de trata-
miento es superior en los enfermos que comienzan
HD con una FAV mientras que en los pacientes con
CVC el nimero de hospitalizaciones repetidas es su-
perior al doble.

2) Disminucién de la supervivencia.
Otra consecuencia derivada de no disponer de AV

grg“icad 1é86%7 3105 S se 363 <oo0e Permanente al inicio, tiene relacion con la supervi-
ubaguda / 56 -3,63 <0, ; ; 10
Aguda 323 1259 876 18,10 < 00001 Vencia. El RMRC ha estthado este dato'®. Como se
puede apreciar en el grafico de la figura 1, la curva
EGr;fermeo:ad renal 45 : actuarial muestra que la poblacion que utiliza un
omerular - - H H
Intersticial 340 0,93 0,68 - 128 066 CVC en la p(;lmera HD presenta may(?r mortglldad
Quistica 252 0,58 0,40 — 0,83 0,003 precoz y tardia en comparacion con los paCIenteS
Vascular 564 1,14  085-1,52 0,37 con AV madurado.
Diabetes 576 1,16 0,87 — 1,84 0,32 .
Secundarias 266 148 103-212 003 3) Aumento en el nimero de fracasos de AV en
Desconocida 634 1,15 0,87 -1,50 0,33 la evolucion del TSR.
Autonomia funcional
Normal 1,76 1 - -
Limitada 907 1,49 1,23 - 1,81 < 0,0001 : : : :
Cuidados especiales 418 216 165 - 2.83 < 0.0001 Tabla II. Porcentaje de pacientes que precisan ingreso
hospitalario para atender problemas relacio-
Enf. Coronaria 612 1,33 1,07-1,64 0,01 nados con el AV durante el primer afio. Nue-
Enf. Vascular 875 1,22 0,99 — 1,49 0,045 vos casos 1997-2000. RMRC
Tumores 299 1,40 1,06 — 1,86 0,01
Cirrosis 208 1,45 1,05 - 1,99 0,02 N.2 Ingresos FAV Catéter
0 90 77
causa de este incremento esta originada por las in- ; ; 1?
fecciones y disfunciones debidas a déficit de flujo )
. . T 3 o mas 1 4
sanguineo relacionadas con el uso de este utensilio.
Probabilidad
1
0,8
0,6
T
0,4 4 == FAV: 1 ano = 0,908, 2 ainos = 0,836, 3 anos = 0,765
0,2 - msss CC: 1 afio = 0,775, 2 anos = 0,657, 3 anos = 0,540
Fig. 1.—Curva actuarial de
0 7 T T T T supervivencia en pacientes
1 8 15 22 29 36 que inician HD en Catalunya
Meses durante .eI pgriodo 1997-
2000. Diferencias segin el
tipo de AV utilizado en la pri-

mera HD.
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La ausencia de AV permanente se asocia a un
mayor indice de fracasos durante el periodo de TSR.
Nuestro grupo ha analizado este problema en una
muestra de pacientes propios durante el periodo
1985-19978. La proporcién de pacientes que pre-
sentan fracasos reiterados de AV es superior al doble,
tanto en los enfermos que utilizan un CVC, como
en aquellos que presentan un fracaso inicial en la
implantacion de su primer AV (fig. 2).

FACTORES DETERMINANTES DE LA AUSENCIA
DE AV INICIAL

La ausencia de AV permanente en el momento de
iniciar TSR esta condicionada por determinantes in-
trinsecos y extrinsecos (tabla IIl).

Determinantes intrinsecos

Son aquellos que dependen exclusivamente del
proceso. Entre ellos se debe destacar:

1. Las caracteristicas de los vasos y el tipo de fis-
tula arterio-venosa. En Espana, al igual que en la ma-
yorfa de paises europeos, tanto los nefrélogos como
los cirujanos vasculares hemos asumido la implan-
tacion preferente de una FAV radiocefélica como pri-

80
60
40
20
0 | —
1 2 3 >3
B DESARROLLO FRACASO
80
60 = 1%
40
20
0 [ -
1 2 3 >3
BFAV CC

Fig. 2.—Proporcién de pacientes con 1, 2, 3 y 4 o mas fracasos
de AV durante su permanencia en TSR.
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Tabla Ill. Factores determinantes de la ausencia de AV
permanente en la primera HD

Intrinsecos
Ausencia de red venosa superficial.
Deficiencias en el calibre de los vasos.
Alteracién funcional de la pared arterial.
Obstruccién al flujo venoso.
Fracaso técnico inicial.
Necesidad de un periodo de maduracioén.
Desarrollo que permita la obtencién de flujos deseados.

Extrinsecos
Referencia tardia del paciente al especialista.
Aumento de la demanda.
Presion asistencial.
Ausencia de recursos.

mer AV. Este tipo de AV, como ya se ha comentado,
es el mejor de los posibles cuando alcanza su de-
sarrollo normal, pero hay que tener en cuenta que,
entre el 10% y el 35% de los casos no se logra al-
canzar su desarrollo definitivo'.

2. Periodo de maduracion. La implantacién de
una FAV requiere un tiempo de latencia desde su
creacion hasta puncién, que ha de ser respetado mi-
nuciosamente, ya que resulta indispensable para que
se produzca la remodelacién vascular de la FAV. Este
intervalo no debe de ser inferior a 4 semanas, aun-
que puede variar entre pacientes>.

Determinantes extrinsecos

La disponibilidad de un AV permanente también
esta condicionada por factores no relacionados con
el proceso, entre los que cabe destacar:

1. La referencia tardia del paciente al especialista.
En la actualidad mas del 20% de los pacientes, ini-
cian HD en un periodo inferior a 1 mes desde su
primer contacto con un Servicio de Nefrologia''. Esta
circunstancia esta originada por cuatro motivos prin-
cipales: i) padecer una ERC de curso larvado; ii) apa-
ricion de complicaciones que precipitan el comien-
zo del TSR en fase 4 de ERC; iii) insuficiencia renal
aguda de presentacién sibita con evolucién irrever-
sible, y iv) remision tardia del paciente al nefrélogo.

2. la demanda asistencial. En la actualidad los
hospitales terciarios se ven obligados a aumentar sus
prestaciones ante la creciente demanda asistencial.
Este factor condiciona, con frecuencia, que la acti-
vidad clinica programada se desplace para atender
emergencias que requieren atencion preferente.



3. Deficiencia de recursos. A nuestro entender, este
es uno de los factores principales que contribuyen a
la problematica actual del AV. En nuestro pais el TSR
tiene una aplicacion universal. Segin el Gltimo Infor-
me de Dialisis y Trasplante de la SEN y de los Regis-
tros Autonémicos, cerca de 18.000 pacientes recibian
TSR en el ano 2001'. Esta demanda no puede ser
asumida por los Hospitales de tercer nivel, por lo que
mas de la mitad de los pacientes se dializan en Uni-
dades ubicadas en lugares préximos a su domicilio,
dependientes de un Hospital de referencia. El resulta-
do de una encuesta nacional realizada por el Grupo
de Estudio del AV, senala que debido a esta circuns-
tancia el 50% de los Unidades no disponen de ciru-
jano vascular y que el 70% tampoco tienen posibili-
dades de ser asistidas por un Servicio de Radiologia
Intervencionista. En nuestros dias, cerca del 20% de
los AV que se colocan en Espana se realizan en Hos-
pitales situados fuera del Municipio de residencia de
los pacientes. La consecuencia de esta deficiencia de
recursos origina que solo el 40% tengan implantado
su primer AV en un plazo de 30 dias desde que se
gestiona su colocacién y que el 60% tarden entre 2
y 6 meses entre la peticién y la colocacion de su pri-
mer AV por el Servicio de Cirugia correspondiente’s.

PROPUESTA DE SOLUCIONES

Analizar las perspectivas de futuro en materia de
AV requiere disefiar estrategias dirigidas a lograr la
implantacion AV en el momento adecuado. Dife-
rentes trabajos sefialan que el procedimiento mas
efectivo para reducir la incidencia de CVC, reside
en la creacion de una FAV con la precocidad pre-
cisa y recomiendan su realizacién en la fase 4 de
la ERC3* ™15, Sin embargo, para conseguir este ob-
jetivo se precisa solventar los problemas que inci-
den en la ausencia del AV inicial (tabla IV).

Resolucion de determinantes intrinsecos

Para lograr que una mayor proporcién de pacien-
tes puedan disponer de un AV en su primera HD se
han de mejorar los estandares actuales y para ello
es preciso reducir la ratio de fracasos en la creacién
del AV. Una politica de maximizacién en el empleo
de FAV tiene como consecuencia un incremento en
el riesgo de fracasos iniciales por lo que para redu-
cir esta ratio se precisa: i) atender al cuidado de la
red venosa, tarea que ha de recaer sobre los profe-
sionales implicados en el seguimiento de los enfer-
mos en la fase evolutiva de la ERC; ii) remitir el pa-
ciente al cirujano vascular en el momento adecuado:

ACCESO VASCULAR INICIO HEMODIALISIS

Tabla 1V. Enumeracién de posibles soluciones para in-
crementar la proporcién de pacientes con AV
permanente en la primera HD

Reduccién de la ratio de fracaso de la primera FAV:

— Proteccién y cuidados de la red venosa de una extremidad
superior.

— Reduccién determinaciones bioquimicas.

— Empleo de determinaciones en sangre capilar o tecnologia
seca.

— Colocacion FAV radiocefélica con Ccr entre 20 y 25 ml/min.

— Evaluacioén previa de los pacientes.

— Adecuar tipo FAV a caracteristicas de los enfermos.

— Acortar el tiempo de espera cirugia.

— Colocacién del AV por cirujanos expertos.

— Respetar periodo de maduracion.

— Rescatar FAV con desarrollo insuficiente.

— Evitar la colocacién de CC en vena subclavia.

Resolucién de los determinantes extrinsecos:
— Mejorar la Gestion del AV.
— Creacién de la figura del coordinador del AV.
— Formacién continuada.
— Actuacién en equipo multidisciplinar.

se aconseja implantar la FAV radiocefalica cuando
el aclaramiento de creatinina sea de 25 ml/min'™1>;
en el caso de una FAV de codo o un injerto el pe-
riodo de latencia puede calcularse en torno a un
mes'®; iii) adecuar el tipo de AV a las caracteristicas
de cada paciente: el examen fisico minucioso (tabla
V) y el empleo de pruebas de imagen como la fle-
bografia y la sonografia permiten seleccionar el lugar
adecuado para la seleccién de la anastomosis'”'8;
iv) respetar el periodo de maduracion, premisa in-

Tabla V. Evaluacién previa de los pacientes para la se-
leccion del AV

Evaluacion de la historia clinica del paciente.
Examen fisico.

Indicaciones de flebografia:
— Edema EESS.
— Presencia de red venosa colateral.
— Diferencia de tamano en las EESS.
— Colocacion previa de CC en vena subclavia ipsilateral.
— Presencia de marcapasos.
- Traumatismos o cirugia previa en cintura escapular.
— Accesos vasculares previos.

Otras técnicas de imagen:
— De aplicacion en los casos en los que la seleccion de la
FAV radiocefélica no resulta evidente.

Sonografia mediante doppler.
Resonancia magnética.
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dispensable para evitar hematomas, perforaciones u
otro tipo de lesiones sobre la pared venosa que fa-
vorecen la apariciéon de aneurismas, y v) rescatar AV
con desarrollo deficiente, se calcula que méas del
20% de las FAV no logran el alcanzar desarrollo su-
ficiente para proporcionar los flujos sanguineos re-
queridos. La realizacion de angioplastias pueden re-
solver estenosis o trombosis venosas localizadas' y
evitar la creacién de nuevos AV.

Resolucion de determinantes extrinsecos

Mejora de la Gestion del AV. Es preciso aplicar mayor
racionalizacion en la actividad asistencial en los Servi-
cios de Nefrologia de los Hospitales terciarios. La con-
tencion presupuestaria repercute en la calidad asisten-
cial que se proporciona a los enfermos. La repercusion
de este problema sobre el AV ocasiona ademés un au-
mento del coste indirecto, ya que incrementa las hos-
pitalizaciones y el empleo de AV alternativos como los
CVC. El resultado de una encuesta del Grupo de Es-
tudio del AV realizada el pasado ano, demuestra que
el problema fundamental de la atenci6n del AV esta
motivado por la existencia de una demanda para la
cual los recursos existentes son insuficientes®. Algunos
equipos han comunicado una mejora de resultados gra-
cias a la creacién de una consulta especial dedicada
exclusivamente a los enfermos con ERC?'.

Formacion continuada

En la practica clinica moderna la formacién con-
tinuada resulta esencial. Con frecuencia la toma de
decisiones estd condicionada por situaciones pun-
tuales en las que no se analiza debidamente el pro-
blema en toda su amplitud y consecuencias.

Estd demostrado que los patrones de practica cli-
nica (lo que podriamos denominar cultura de la
moda en el entorno) condicionan el tipo de AV. En
EE.UU. la razén fundamental que explica la utiliza-
cién masiva de injertos en HD es debida a que tanto
los clinicos como los cirujanos y enfermeras, estan
convencidos que es el mejor tipo de AV2. Este pro-
blema s6lo se puede solventar mediante la aplica-
cion de programas de formaciéon que se han de fo-
mentar desde los Servicios de Nefrologia y las
Sociedades Profesionales.

Actuacion multidisciplinar

La mejora de resultados en la practica clinica mo-
derna precisa el trabajo en equipo multidisciplinar.
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El AV genera un proceso en el que estan implicados
nefrélogos, radidlogos, cirujanos, enfermeras y pa-
cientes. Por lo tanto no se lograra una normaliza-
cion en las actuaciones si estas no han sido con-
sensuadas teniendo en cuenta patrones de actuacion
basados en la evidencia cientifica.

Para que el equipo multidisciplinar sea eficiente
es preciso que exista un Coordinador. Este elemen-
to constituye el motor del proceso. Ha de ser un
profesional experto, a quien se otorgue plena con-
fianza. Su funcion residira en la planificaciéon de ob-
jetivos, gestion de la lista de espera, mantener el pro-
grama informatico, programar las intervenciones, ser
responsable del control de calidad del proceso y de
la comunicacion de resultados.

CONCLUSION

Los problemas de AV generan un alto coste eco-
némico y humano que requieren una mejora inme-
diata de resultados. Para alcanzarlos se precisa un
replanteamiento de las actuaciones y un cambio
substancial en la gestion de este problema. El esce-
nario ideal vendria representado por: i) la creacion
de la figura del coordinador de AV; ii) el trabajo en
equipo multidisciplinar; iii) el logro de un consenso
de actuaciones por parte de todos los profesionales
implicados; iv) la remisién al cirujano en el mo-
mento adecuado; v) la ausencia de demora en la im-
plantacion del AV permanente; vi) la colocacién de
AV por parte de cirujanos expertos; vii) el examen
preoperatorio sistematico con técnicas de sonogra-
fia, y viii) la comunicacién de resultados a las par-
tes interesadas siguiendo los criterios de garantia de
calidad asistencial.
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INTRODUCCION

El tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
terminal (TSIRT) requiere, cuando se plantea de una
forma crénica, un acceso permanente, vascular o pe-
ritoneal, en funcién de la técnica escogida. Su uti-
lizacion en la primera dialisis, lleva implicito un pe-
riodo de maduraciéon, mas o menos prolongado en
funcién del tipo de acceso y de la arquitectura vas-
cular del paciente, por lo que su creacién debe an-
ticiparse seglin las expectativas de progresion de la
IRC. De no haberse realizado éste, la primera diali-
sis debera realizarse a través de un catéter temporal,
hoy mayoritariamente transvenoso, que se acompa-
fia de una cierta morbi-mortalidad y que habitual-
mente requiere ingreso hospitalario y mayores cos-
tes. Hace unos afos publicamos en esta misma
revista nuestra experiencia. En el afio 1993 el por-
centaje de catéteres temporales en los pacientes in-
cidentes en nuestro servicio era de un 16%, un 12%
en los seguidos en nuestra consulta hospitalaria y un
30% en los que iniciaban dialisis sin haber sido vis-
tos previamente en ésta. Proponiamos este indice
como un criterio de calidad de nuestra Atencién Pri-
maria y un reto a mejorar'.

Una década después, presentamos en este traba-
jo nuestra experiencia en los Gltimos 5 afios (1 de
enero de 1999 a 31 de diciembre de 2003) y ana-
lizamos los factores que influyen en la misma.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro hospital es el centro de referencia del area
1 de la Comunidad Auténoma de Madrid, con una
poblacién de referencia de «hecho» de wunos
630.000 habitantes. Los pacientes diagnosticados de
IRC, en seguimiento en nuestra consulta hospitala-
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ria, alcanzada la etapa de IRC avanzada (CCr < 30
ml/min) son remitidos a una consulta pre-dialisis, en
la que, nuestro equipo de ATS facilita informacién
al paciente y familiares mas cercanos, sobre las dis-
tintas modalidades terapéuticas del TSIRT, asi como
sobre su nutricién. Si requieren soporte psicolégico,
se solicita interconsulta con el servicio de Psiquia-
tria. Después de esto se decide, de acuerdo con el
paciente y si no existen contraindicaciones, la mejor
modalidad de tratamiento inicial. En funcion de ésta
se solicita la realizacion del acceso vascular (AV)
cuando el CCr es inferior a 20 ml/min, o la im-
plantacion del catéter peritoneal cuando el CCr es
inferior a 15 ml/min. El tiempo de espera para ambos
procedimientos es, habitualmente, inferior a un mes.
Posteriormente, los pacientes en los que se ha im-
plantado el catéter peritoneal son controlados en la
consulta de Didlisis Peritoneal hasta iniciar progra-
ma, y aquellos a los que se ha realizado un AV, si-
guen siendo controlados, bimensualmente, en nues-
tra consulta hasta iniciar dialisis.

RESULTADOS

En la tabla I, se analizan los pacientes incidentes
en TSIRT en los Gltimos 5 afos, la incidencia, el por-
centaje de pacientes ancianos (> 65 afos), la pro-
porcién de pacientes con nefropatia diabética (ND),
la procedencia-consulta pre-dialisis (C), hospitaliza-
cion de urgencias u otro servicio hospitalario (H) o
de otra area sanitaria (OA) y la proporcién de pa-
cientes incluidos en DPCA. Como se puede obser-
var, la incidencia muestra ligeras variaciones y pa-
rece estabilizarse por encima de los 120 ppm. Este
incremento es a expensas, especialmente, de pa-
cientes ancianos que, en el afio 2003 representaban
el 64% de los pacientes, con un 17% mayor de 75
afos. La ND era la principal causa de IRT. En nues-
tro centro la técnica habitual de TSIRT es la HD aun-
que en el Gltimo afio hay una mayor proporcién de
DPCA (18,5%). De forma casi constante, el 70% de
los pacientes habian sido seguidos en nuestra con-
sulta y el 30% restante procedian de OA (7%) o de
H (23%).
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes incidentes en TSIRT. HUGM 1999-2003

Aio Ndmero Incidencia Ancianos ND Procedencia
pmp (> 65 a) (%) (%) N (%) DPCA
C H OA (%)
1999 67 106 40 33 45 (67) 19 (28) 3 (4,5 6
2000 91 144 55 21 63 (69) 20 (22) 8 (9 8,5
2001 91 144 50,5 32 66 (72,5) 18 (20) 7 (7,5) 5,5
2002 69 111 56,5 18,5 45 (65) 20 (28,5) 4 (6) 7
2003 81 128,5 64 28,5 61 (75) 15 (18,5) 5 (6) 18,5
Total 399 280 (70) 92 (23) 27 (7) 9,2

Abreviaturas en texto.

En la tabla Il, se muestra el porcentaje de catéteres
temporales en la primera didlisis, seglin la modalidad
de tratamiento y la procedencia. De los 37 pacientes
incluidos en DPCA solamente en 2 (5%) fue necesa-
rio un catéter temporal, ninguno de los pacientes
habia sido seguido en nuestra consulta. Como se
puede observar en la tabla, el porcentaje total es de
un 24,5%, con ligeras diferencias en los diferentes
afos. Atendiendo a la procedencia de los pacientes,
el porcentaje es del 8,5% en los pacientes controla-
dos en nuestra consulta que, representan el 70% de
los pacientes incidentes anualmente. El 30% restante
lo componen los pacientes procedentes de hospitali-
zacién, que precisan un catéter temporal en el 64%
de los casos y los procedentes de otras areas, que su-
ponen el 7% de los pacientes, y requieren catéter tem-
poral en un 44% de los casos, lo que traduce que
estos pacientes son referidos a nuestra consulta muy
tardiamente y habitualmente sin AV.

DISCUSION

La realizaciéon de un AV o peritoneal, segin la téc-
nica de dialisis elegida, como paso previo al inicio

Tabla Il. Incidencia de catéter temporal segln proce-
dencia

Procedencia TSIRT n/Total (%)

Ao C H OA Total
1999 4/45 ( 9) 11/19 (54,5) 1/3 (33) 16/67 (24)
2000 5/63 ( 8) 12/20 (60) 3/8 (55,5) 20/91 (22)
2001 6/66 ( 9) 11/18 (61) 3/7 (43) 20/91 (22)
2002 7/45 (15,5) 15/20 (75) 1/4 (25) 23/69 (33)
2003 5/61 ( 8) 10/15 (70) 4/5 (80) 19/81 (23,5)
Total  27/280 (8,5) 59/92 (64) 12/27 (44) 98/399 (24,5)

Abreviaturas en texto.

de la misma, es una politica que reduce de forma
significativa la morbilidad y los costes del inicio de
TSIRT2. Aunque la posibilidad de fallos precoces del
AV podria cuestionar su creacion anticipada, el bajo
indice de éstos y sus evidentes ventajas, justifican
sin duda alguna su creacién’.

Las caracteristicas de la poblaciéon, hoy incidente
en los paises occidentales; edad avanzada, diabéti-
cos, expectativa de vida corta, etc., justifica, junto
con otros factores, el empleo cada vez mayor de ca-
téteres centrales como AV permanentes para HD. Pis-
soni y cols.* publica recientemente la experiencia
con el AV para HD en Europa y USA, en funcién
de los resultados del Dialysis Outcomes and Practi-
ce Patterns Study (DOPPS) y concluyen que existen
grandes diferencias entre los dos continentes y que
diferentes disponibilidades y facilidades a su practi-
ca, son los determinantes de estas diferencias. Para
Espana sefialan un 24% de catéteres en los pacien-
tes incidentes y un 76% de injertos o fistulas. Estos
resultados son semejantes en algunas experiencias
europeas. El informe inicial del estudio PRESAM
muestra que el 42,5% de los pacientes que inicia-
ron TSIRT requirieron un acceso temporal®. J.A. Ro-
driguez y cols.®, en una carta referente al trabajo de
Pissoni, discute estos datos y sefiala que el porcen-
taje de pacientes que, durante 1997, iniciaba HD
con un catéter central en Espaia variaba entre un
44 y un 52%, aunque en otro de sus estudios en-
contraba una relacién directa de este porcentaje con
el nivel del hospital donde iniciaba la didlisis”. Esto
no hace mas que reforzar el «efecto centro».

En el estudio INESIR, multicéntrico, realizado en
5 hospitales espanoles y que analiza, entre otros
datos, la situacion clinica al inicio de 406 pacien-
tes incluidos en TSIRT en dos periodos, uno retros-
pectivos que incluye 134 pacientes incluidos en dos
centros con nefrologia extrahospitalaria (NE) el afo
anterior y el segundo afo después de su implanta-
cién, y una fase prospectiva que incluye 272 pa-
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cientes incluidos en estos dos centros y otros tres sin
NE, en el periodo incluido entre el 1 de abril de
2001 vy el 31 de abril de 2002, se analiza la tasa de
catéter temporal al inicio del TSIRT. La tasa global
es de un 30,8% del total de la muestra; un 34,3%
de los pacientes que inician HD, que suponen el
89% del total y en ninguno de los pacientes inclui-
dos en DPCA. Se observa una diferencia significati-
va entre los centros con una tasa que oscila entre
el 8,3 y el 51,9%. En el andlisis estadistico se ob-
serva una relacion significativa entre la necesidad de
un catéter temporal y la referencia tardia al nefré-
logo y la no asistencia en consulta pre-dialisis?. Re-
cientes experiencias confirman estos mejores resul-
tados al contar con consulta prediélisis®.

El 24% que, de forma constante en los Gltimos
anos, observamos en nuestro centro coincide con lo
sefialado por Pissoni y nos parece una tasa acepta-
ble cuando lo analizamos en detalle. El 8,5%, en
los pacientes seguidos en la consulta pre-dialisis, nos
parece un buen resultado y como se ve bastante
constante en el curso de los afios. Habitualmente
responde a tres supuestos: 1. pacientes seguidos en
la consulta que desaparecen de la misma y vuelven
de urgencia para requerir dialisis; 2. pacientes que
rechazan durante mucho tiempo el tratamiento sus-
titutivo, pero que cuando se ven sintomaticos, en si-
tuacion terminal, aceptan el mismo y finalmente,
3. pacientes en los que se realiza un AV pero que,
a la hora de requerir su utilizacion, este no es fun-
cionante o presenta una insuficiente maduracion.

El elevado porcentaje de catéteres en los pacien-
tes procedentes de urgencia o de otros servicios
(64%) es mejorable, en algunos casos se trata de pa-
cientes con insuficiencia renal aguda que no recu-
peran funcién renal, pero en la mayoria de los casos
se trata de pacientes que nunca habian sido vistos
por algin nefrélogo y desconocedores del dafio
renal. Finalmente, un 44% de los pacientes remiti-
dos desde otra area sanitaria para inicio de TSIRT,
lo son sin AV y sin tiempo para su creacion, lo que
deberia evitarse.

;COMO MEJORAR ESTOS RESULTADOS?

Las guias KDOQI recomiendan la creacion del AV
cuando el CCr es menor de 25 ml/min® y las NAC
(Normas de Actuacion Clinica) de nuestra sociedad,
cuando la Crs es mayor de 4 mg/dl, sin diferenciar
seglin sexo'®. La conducta seguida por nuestro Ser-
vicio nos parece razonable. El reto de los nefrélo-
gos implicados en el tratamiento de esta poblacién
es aumentar el uso de las fistulas arteriovenosas na-
tivas''-13.
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El «efecto centro» es un factor primordial, y eso
incluye la disponibilidad de un equipo quirdrgico
comprometido y con experiencia en el tema.

CONSIDERACIONES POR PARTE DEL
NEFROLOGO

La labor del nefrélogo debe centrarse en':

1. Preservar el capital vascular en todo paciente
con afectacién renal, potencial candidato a TSIRT.
Esto debe incluir: evitar punciones arteriales (arteria
radial) y venosas repetidas, preservar venas cefalicas
y aconsejar el empleo de venas del dorso de la mano
para punciones, venoclisis, etc.

2. Anamnesis dirigida hacia antecedentes de pro-
cedimientos invasivos en vasos centrales: catéteres
centrales, marcapasos, etc. o antecedente de trau-
matismo o cirugia en el brazo. Si han existido ca-
téteres centrales, debe descartarse una estenosis ve-
nosa central, mediante una flebografia, antes de
planear la creacién de un AV.

3. En caso de requerir una via central, es preferi-
ble emplear v. femoral o yugular, mejor que v. sub-
clavia que presenta mayor incidencia de estenosis.

4. Remitir con tiempo al cirujano, en funcién de
las disponibilidades y la evolucién seguida por la
IRC. La referencia precoz permite una evaluacién del
paciente mas adecuada, incluyendo, si se requiere,
ecografia, flebografia, etc. Las recomendaciones se-
fialadas al inicio por las diferentes guias pueden
ajustarse a cada caso. Consideracion aparte mere-
cen los pacientes antiagregados o anticoagulados,
cuya medicacion habra que suspender o revertir pre-
viamente.

5. Valorar la situacion clinica, comorbilidad y ex-
pectativa de vida del paciente que inicia dialisis.
Aunque las caracteristicas de gran parte de los pa-
cientes que son hoy dia incluidos en TSIRT en nues-
tros centros, recomiendan el empleo de un catéter
como acceso permanente: edad avanzada, cardio-
patia severa, corta expectativa de vida, etc., éstos ca-
téteres presentan una elevada morbilidad y mortali-
dad y menores prestaciones de dialisis por lo que,
inicialmente debera valorarse siempre un AV per-
manente y reservar los catéteres a los casos de ago-
tamiento del territorio vascular.

CONSIDERACIONES POR PARTE DEL CIRUJANO

Es necesario un compromiso del equipo quirirgi-
co con el AV del paciente en dialisis, no solo en su
creacion sino también en su mantenimiento. El dis-



poner de un equipo quirdrgico experimentado es un
lujo para el nefrélogo, y una garantia de larga su-
pervivencia y calidad de vida del paciente en TSIRT.

1. Lo primero es valorar el grado de urgencia con
que se solicita el AV y la presencia o no de catéter
temporal. La FAV autéloga requiere periodos de ma-
duracion variables en funcién de caracteristicas de
cada paciente: edad, sexo, etiologia, obesidad, etc.
Las protesis requieren habitualmente un periodo de
2 semanas para su utilizacion.

2. La topografia del AV va a depender de la ex-
ploracién vascular detallada que en caso de duda
puede requerir un estudio del territorio vascular con
doppler o flebografia. Lo l6gico es empezar por fis-
tulas autélogas, lo mas distalmente que se puedan
para posteriormente recurrir a la creacion de fistu-
las proximales o injertos'1°.

Como conclusién: el porcentaje de catéteres tem-
porales en la primera dialisis es un indice de con-
trol de la calidad de nuestra Atencién Primaria y de
nuestros cuidados pre-dialisis, y debera seguir sien-
do un reto a mejorar en los préximos afios.
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Los pacientes con IRC presentan un aumento de
morbilidad y mortalidad, conociéndose que el envio
tardio de estos pacientes al nefrélogo aumenta la mor-
bilidad' y la mortalidad® 011315 de los mismos.

Ademas, se presume que la IRC, se acompana de
una peor Calidad de Vida (CV) en estos pacien-
tes'® 17, considerandose que la deteccién vy el trata-
miento precoz de la IRC, debe conducir a una mejor
CV de los mismos'®17.

La mayorfa de los estudios sobre CV en IRC han
sido realizados en pacientes sometidos a tratamien-
to con dialisis y trasplante'®2® habiéndose objetiva-
do diferencias de CV segln la edad de los pacien-
tes?!, la realizacion o no de un trasplante renal?? o
la influencia de otros factores que influyen sobre la
CV de estos pacientes??.

Sin embargo, faltan estudios que analicen la CV de
los pacientes con IRC antes de ser dializados y cual
es la influencia que la intervencion del nefré6logo y/o
la asistencia de estos pacientes en una consulta pre-
dialisis pueda tener sobre la CV de los mismos.

El presente estudio pretende analizar la CV de los
pacientes con IRC antes de ser dializados y la in-
fluencia que la intervencién del nefrélogo vy la asis-
tencia en una consulta predialisis puede tener sobre
la CV de los mismos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 171 pacientes, de cinco Centros Hos-
pitalarios, con IRC avanzada, que iban a ser inclui-

Correspondencia: Dr. Damaso Sanz Guajardo
Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario Puerta de Hierro

San Martin de Porres, 4

28035 Madrid

E-mail: dsanzg@senefro.org
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dos en un Programa de Dialisis en los 10 dias si-
guientes. Dos de los Centros Hospitalarios disponian
de un nefrélogo trabajando en un Centro de Espe-
cialidades (Hospitales A y B) y los tres Centros res-
tantes no disponian de nefrélogo en el Centro de Es-
pecialidades (Hospitales C, D y E). Los Centros
Hospitalarios A y B, aportaron al estudio 37 y 40
pacientes respectivamente y los Centros Hospitala-
rios C, D y E, aportaron 80, 5 y 9 pacientes, res-
pectivamente. Los 171 pacientes fueron estudiados
de forma prospectiva, 121 de los cuales fueron con-
trolados por el nefrélogo durante al menos 6 meses,
lo que fue considerado como referencia precoz al
nefrélogo y otros 31 fueron controlados por el ne-
frélogo durante un periodo inferior a 6 meses, lo que
se consideré como referencia tardfa al nefrélogo. De
los 171 pacientes, 120 fueron atendidos en una con-
sulta prediélisis y los 51 restantes lo fueron en una
consulta general. Todos los pacientes eran mayores
de 18 anos, la edad media fue de 62,2 + 14,6 afios
y el 60,8% de ellos eran varones.

A los 171 pacientes se les hizo rellenar un cues-
tionario de CV, la versién espariola del SF-36, ana-
lizdndose ocho dimensiones de CV en estos pa-
cientes con IRC, en los dias previos a comenzar
tratamiento con dialisis, estableciendo una compa-
racién de sus puntuaciones medias con las puntua-
ciones medias poblacionales de referencia espa-
fiolas. Dicha comparacién se realiz6 mediante el
calculo de la Reduccién Relativa de Medias (RRM)
= [(media poblacional-media muestral)/media po-
blacional] x 100.

El célculo de la RRM se realiz6 para la muestra
global y por estratos de edad y sexo.

Se compararon los resultados de cada una de las
dimensiones de CV con las variables de manejo
de la IRC que se asocian con los mejores resulta-
dos clinicos. En dichas comparaciones se utilizé el
test de la T de Student, si la dimension presenta-



ba una distribucién normal, o la U de Mann-Whit-
ney, si la distribucion de las puntuaciones no era
normal.

RESULTADOS

La puntuacion de las ocho dimensiones del cues-
tionario de CV, SF-36, oscilaron entre el 26,7 para
el Rol Fisico y el 62,5 para el Dolor. En relacion
con los valores de referencia poblacionales, todas
las dimensiones presentan una RRM superior al 20%,
oscilando entre el 21% para el Dolor y el 67,9%
para el Rol Fisico (tabla I).

En las tablas I, Il y lll y en los graficos 1, 2, 3, 4,
5,6,7,8y9, se comparan los valores de la mues-
tra con los valores de referencia poblacionales, en
toda la muestra y por estratos separados, segtn di-
ferentes edades y sexo.

Estratificando por sexo y edad, se encuentra un
patréon muy similar para la mayoria de los estratos
de edad en varones, al compararlos con sus valo-
res poblacionales de referencia (tabla I). En el caso
de las mujeres, la RRM del Dolor de la muestra,
en relacién con sus valores poblacionales de refe-
rencia (tabla Ill) es notablemente inferior que en
los varones para los estratos de edad comprendi-
dos entre los 45-54, 55-64 y 65-74 afios, siendo
en todos ellos igual o inferior al 6%. También en
estos estratos, el Rol Fisico representa una RRM in-
ferior a los hombres, aunque la diferencia no es
tan marcada.

Cuatro de las ocho dimensiones del Cuestionario
SF-36, las relativas a la Funcion Fisica, Salud Ge-
neral, Vitalidad y Salud Mental, presentaron una dis-
tribucion normal. Las cuatro restantes, correspon-

Tabla 1. Puntuaciones en el Cuestionario de Salud SF-
36. Comparacién de la muestra con los valo-
res poblacionales de referencia

Reduccion
relativa
de medias

Media + DE Mediana Media = DE Mediana (%)*

Muestra (n = 171)  Valores poblacionales

Funcion fisica 53,1+ 29,7 55 84,7 + 24,0 100 37,3
Rol fisico 26,7 + 39,6 0 83,2 + 35,2 100 67,9
Dolor 62,5 + 31,9 62 79,0 + 27,9 100 20,9
Salud General 40,3 + 19,9 40 68,3 + 22,3 75 41,1
Vitalidad 355+ 24,2 35 66,9 + 22,1 75 46,9
Funcion social 60,2 + 32,5 63 90,1 + 20,0 100 33,1
Rol emocional 46,0 + 46,3 33 88,6 + 30,1 100 48,0
Salud Mental 54,8 + 224 52 73,3 + 20,1 84 25,2

DE = Desviacion estandar.
*((media poblacional-media muestral)/media poblacional) x 100.
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Tabla Il. Puntuaciones en el Cuestionario de Salud SF-
36 por grupos de edad en varones. Compa-
racién con los valores poblacionales de refe-
rencia

Reduccion
relativa
de medias

Media + DE Mediana Media + DE  Mediana (%)*

Muestra Valores poblacionales

Edad 45-54 afos (n = 13)

Funcion fisica 62,3 +£333 75 90,3 £ 17,1 100 31,0
Rol fisico 269 + 439 0 87,6 £ 304 100 09,3
Dolor 63,1 +£349 72 819 + 26,0 100 23,0
Salud General 38,9 + 17,0 45 70,9 + 19,6 75 45,1
Vitalidad 38,1 + 30,0 25 71,8 £ 21,0 75 47,0
Funcién social 53,8 + 30,4 50 94,1 + 15,6 100 42,8
Rol emocional 48,7 + 50,2 33 94,6 + 21,8 100 48,5
Salud Mental 554 + 27,3 60 77,9 + 18,7 84 28,9
Edad 55-64 afos (n = 15)

Funcion fisica 66,2 + 24,2 70 81,7 £ 235 90 19,0
Rol fisico 21,7 £ 37,6 0 794 + 38,4 100 72,7
Dolor 62,1 +31,7 52 77,6 £ 30,2 100 19,9
Salud General 43,3 £ 213 40 63,2 + 23,7 67 31,5
Vitalidad 38,8 £29,8 45 65,8 + 24,7 70 41,1
Funcién social 54,2 = 31,6 63 88,9 + 21,0 100 39,1
Rol emocional 40,0 + 50,7 0 91,4 + 27,1 100 56,2
Salud Mental 549 + 27,1 52 754 + 20,3 80 27,1
Edad 65-74 afos (n = 34)

Funcion fisica 493 + 29,0 50 689 + 27,6 80 28,5
Rol fisico 22,5+378 0 75,5 £ 40,4 100 70,1
Dolor 68,2 + 33,6 74 76,7 + 28,4 100 11
Salud General 411210 40 575 +227 60 28,5
Vitalidad 373+233 35 61,3 + 23,0 65 39,2
Funcion social 60,3 + 35,3 63 86,2 + 22,5 100 30,1
Rol emocional 56,6 + 46,8 67 87,0 32,2 100 35,0
Salud Mental 57,5 + 20,8 56 753 + 21,1 80 23,7
Edad > 75 afios (n = 24)

Funcion fisica 40,5 + 26,2 40 60,0 + 28,4 65 32,5
Rol fisico 354 + 448 0 75,7 £ 41,0 100 53,2
Dolor 59,8 = 32,1 62 76,2 + 28,8 84 21,6
Salud General 44,9 + 16,7 43 51,0 + 23,5 47 12,0
Vitalidad 294 + 194 30 573+ 247 60 48,7
Funcion social 60,9 35,2 63 81,3 +288 100 25,0
Rol emocional 50,0 + 47,1 50 88,0 + 31,6 100 43,2
Salud Mental 56,2 + 19,3 56 70,3 + 22,2 72 20,1

DE = Desviacion estandar.
*((media poblacional-media muestral)/media poblacional) x 100.

dientes al Rol Fisico, Dolor, Funcién Social y Rol
Emocional, presentaron una distribucién anormal,
por lo que se utilizaron tests no paramétricos en sus
analisis comparativos. No se ha encontrado asocia-
cion significativa entre la puntuacién obtenida y el
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Tabla Ill. Puntuaciones en el Cuestionario de Salud
SF-36 por grupos de edad en mujeres. Com-
paraciéon con los valores poblacionales de

referencia
Muestra Valores poblacionales  Reduccion
relativa
de medias

Media + DE Mediana Media + DE  Mediana (%)*

Mujeres 45-54 afios (n = 9)

Funcion fisica 61,3 +275 63 84,7 + 20,2 95 27,7
Rol fisico 50,0 + 484 75 80,0 +375 100 37,5
Dolor 68,8 + 33,7 72 73,5 £ 30,5 84 6,4
Salud General 42,3 + 26,0 35 66,0 %223 71 35,9
Vitalidad 356 + 23,6 30 649 + 224 70 45,2
Funcién social 72,2 + 27,8 63 88,9 + 21,7 100 18,8
Rol emocional 77,8 + 44,1 100 85,8 + 32,2 100 9,3
Salud Mental 66,2 + 26,5 68 70,1 21,4 76 5,5
Mujeres 55-64 aiios (n = 13)

Funcién fisica 61,0 + 289 69 73,0 = 25,0 80 16,4
Rol fisico 26,9 + 40,1 0 74,9 £ 40,3 100 64,1
Dolor 66,5 + 30,0 84 66,7 + 30,8 72 0,3
Salud General 28,0 £ 13,2 32 58,8 £220 62 52,4
Vitalidad 36,7 £ 20,3 35 58,8 + 23,1 60 37,6
Funcion social 712 + 32,4 75 86,1 + 23,1 100 17,4
Rol emocional 41,7 + 45,2 33 803 £378 100 48,1
Salud Mental 59,6 £ 19,7 68 651 =219 68 8,5
Mujeres 65-74 afios (n = 23)

Funcion fisica 433 + 28,4 45 61,3 +273 65 29,4
Rol fisico 283 +428 0 63,2 £ 45,0 100 55,3
Dolor 57,8 £ 34,6 61 59,0 £ 31,7 61 2,1
Salud General 37,8 £19,6 35 48,6 229 45 22,3
Vitalidad 309 + 23,2 25 53,1 +228 50 419
Funcion social 62,0 = 34,6 63 79,1 + 26,6 92 21,7
Rol emocional 27,5 + 42,2 0 732+424 100 62,4
Salud Mental 48,2 + 19,4 44 63,5217 68 24,1
Mujeres > 75 aiios (n = 11)

Funcion fisica 25,0 + 20,5 25 45,2 + 28,6 50 44,7
Rol fisico 11,4 £30,3 0 55,8 £ 473 95 79,6
Dolor 38,8 259 41 60,1 + 33,6 62 35,4
Salud General 35,8 + 21,0 35 49,7 23,8 47 27,9
Vitalidad 22,3 +280 10 50,0 £ 24,3 50 55,5
Funcion social 42,0 + 28,7 50 76,3 £ 28,4 88 449
Rol emocional 9,1+216 0 75,6 = 42,2 100 88,0
Salud Mental 291 +£104 28 66,8 + 21,8 68 56,5

DE = Desviacion estandar.
*((media poblacional-media muestral)/media poblacional) x 100.

momento de referencia al nefrélogo en siete de las
ocho dimensiones del SF-36 (tabla IV, grafico 10);
Gnicamente en el caso de Salud General se ha en-
contrado una asociacién significativa siendo 36,7 +
18,7 la media en el grupo de pacientes que fueron
enviados precozmente al nefrélogo y 54 + 20,8 en
el grupo de pacientes enviados tardiamente al ne-
frélogo.
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No se han encontrado asociaciones significativas
entre la atencién a los pacientes en la consulta pre-
dialisis y ninguna de las ocho dimensiones del SF-
36 (tabla V, grafico 11). La ausencia de asistencia en
este tipo de consulta especializada, tampoco se re-
lacioné con ninguna de las dimensiones del SF-36
(tabla V, gréfico 11).

DISCUSION

En el presente estudio, resulta Ilamativa la menor
CV de estos pacientes en relacion con la poblacion
de referencia, una vez ajustado por la edad y el sexo,
si bien, al no haber encontrado datos publicados
sobre la CV de los pacientes con IRC en los dias
previos a su inclusién en dialisis, no nos ha sido po-
sible comparar nuestros datos con los de otros es-
tudios semejantes.

Entre las manifestaciones clinicas de la IRC, el
Dolor, es la dimensién que menos se afecta (21% de
RRM), mientras que el Rol Fisico es el que sufre un
mayor deterioro (68% de RRM). Un hallazgo intere-
sante de nuestro estudio son las diferencias detecta-
das entre ambos sexos en cuanto a la RRM del Dolor,
ya que en las mujeres hay menos diferencias con la
poblaciéon de referencia, salvo en el grupo superior
a 75 anos. Este fenémeno puede deberse a que, para
un mismo estrato de edad, las mujeres de la pobla-
cion de referencia poseen siempre puntuaciones muy
inferiores a los hombres en la dimensién Dolor, es
decir, que presentan mas Dolor. Si ademas se tiene
en cuenta que la IRC no es causa frecuente de Dolor,
es posible que empeore poco esta dimension en las
mujeres, ya que en razon del sexo ésta dimension la
tienen muy deteriorada (efecto suelo).

Llama la atencion que, salvo en el caso de la di-
mensién Salud General, no se hayan encontrado di-
ferencias significativas en las dimensiones de CV
medidas entre los grupos de referencia precoz y re-
ferencia tardia al nefrélogo, asi como que los pa-
cientes con referencia tardia al nefr6logo perciben
una mejor Salud General que los pacientes que fue-
ron remitidos precozmente al nefr6logo. Es posible
que los pacientes con IRC, en sus diferentes visi-
tas al nefr6logo en los meses previos a la dialisis,
tomen conciencia de la importancia de su patolo-
gia y de que el deterioro de su situacion le esta
conduciendo a la dialisis, de tal manera que cuan-
do este periodo predialisis es mas largo, como es
el caso de los pacientes enviados precozmente al
nefrélogo, el paciente perciba con mayor intensi-
dad el deterioro de su dimension de Salud Gene-
ral y que en los pacientes enviados tardiamente al
nefrélogo, en los que el periodo predialisis es mas
corto, los pacientes perciban menos el deterioro de
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la dimension Salud General. En consecuencia, po- Tampoco se han observado diferencias en las dis-
dria ser logico que la percepcién de la dimension  tintas dimensiones del SF-36, segin que los pa-
Salud General sea peor en los pacientes enviados cientes sean atendidos o no en una consulta pre-
precozmente al nefrélogo. dialisis.

59



D. SANZ GUAJARDO vy cols.

100 -
90 -

60 \ b N
50 | \ , .

Puntuacion

40 - \ ’ "‘~~..'

20 - 4

10 A

0 T T T T T

fisica General

Funcién Rol fisico Dolor Salud  Vitalidad Funcion Rol Salud

social emocional Mental

- @~ Muestra —l— Valores poblacionales Fig. 3.—Puntuaciones en las

dimensiones del SF-36: Varo-
nes de 55-64 afos.

100 -
90 A

70 A
60 -

Puntuacion

30 A
20 ¥

10 -

0 . . . .

50 - V'S ’ N ’

A e

fisica General

Funcién Rol fisico Dolor Salud  Vitalidad Funcion Rol Salud

social emocional Mental

-9 - Muestra ——  Valores poblacionales Fig. 4.—Puntuaciones en las

dimensiones del SF-36: Varo-
nes de 65-74 afos.

Los pacientes enviados precozmente al nefr6logo
y asistidos en una consulta prediélisis presentan un
menor grado de anemia y de otras complicaciones
de la IRC, pero el SF-36 es un cuestionario sobre
«salud percibida» y es posible que la entrada inmi-
nente en dialisis sea un factor determinante en la
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percepcion de salud de los pacientes, quedando di-
luido el efecto que otros factores, como la anemia,
puedan tener en estos pacientes. Serfa preciso rea-
lizar otros estudios en los pacientes con IRC, en di-
ferentes etapas anteriores a la entrada en dialisis, con
el fin de poder aclarar estos aspectos.
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CONCLUSIONES No hemos apreciado diferencias en la CV de estos

pacientes en funcién del mayor o menor tiempo en

La CV de los pacientes con IRC en la fase previa que fueron controlados por un nefrélogo, salvo en

al comienzo del tratamiento con diélisis, es muy in- el caso de la Salud General, que es significativa-

ferior a la de la poblacion de referencia, incluso des-  mente superior en los pacientes que fueron envia-
pués de ajustar por edad y sexo. dos tardiamente al nefrélogo.
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Fig. 7.—Puntuaciones en las
dimensiones del SF-36: Muje-
res de 55-64 afos.

Fig. 8.—Puntuaciones en las
dimensiones del SF-36: Muje-
res de 65-74 afios.
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nefrélogo.
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Tabla 1V. Comparacion de las dimensiones de Calidad
de Vida del SF-36 segln el momento de re-
ferencia al nefrélogo

Tabla V. Comparacion de las dimensiones de Calidad
de Vida del SF-36 segin la atencién en con-
sulta de Pre-dialisis (PD)

Referencia precoz Referencia tardia Reduccién
(n=121) (n=31) relativa
de medias

Media + DE Mediana Media + DE  Mediana (%)*

Funcién fisica 50,3 + 29,6 50 59,2 + 28,6 60 ns
*Rol fisico 252 + 39,7 0 234 +370 0 ns
*Dolor 609 + 325 62 67,0+ 314 62 ns
Salud General 36,7 £ 18,7 35 54,0 £ 20,8 50 0,000
Vitalidad 33,7 £ 243 30 382+ 225 35 ns
*Funcion social 58,5 + 31,9 63 61,7 £ 356 75 ns
*Rol emocional 45,4 + 46,7 33 49,5 + 46,2 67 ns
Salud Mental 54,3 22,2 52 56,1 + 24,9 56 ns

*= variables con distribucion No normal, en ellos el valor de p corresponde a la U de Mann-
Whitney; en las variables con distribucion normal la significacién de p corresponde a la t
de Student para datos independientes. ns = no significativo.

PD Si (n = 120) PD No (N = 51)

Media + DE Mediana Media + DE Mediana P
Funcion fisica 50,5 +304 50 59,4 + 27,2 63 ns
Rol fisico* 28,9 + 41,3 0 21,6 £ 35,0 0 ns
Dolor* 61,7 £ 31,6 62 64,3 + 33,0 62 ns
Salud General 38,7 + 19,8 37 43,9 + 20,0 40 ns
Vitalidad 353+ 256 35 36,1 20,8 35 ns
Funcion social* 61,9 + 32,8 63 56,4 + 31,8 50 ns
Rol emocional* 47,2 + 46,6 33 43,3 + 45,8 33 ns
Salud Mental 55,4 22,6 56 53,6 £ 22,0 52 ns

*= variables con distribucion No normal, en ellos el valor de p corresponde a la U de Mann-
Whitney; en las variables con distribucion normal la significacion de p corresponde a la t
de Student para datos independientes. ns = no significativo.
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Fig. 11.—Puntuaciones en las
dimensiones del SF-36 segin
atencién o no en consulta de
Predialisis (PD).

No se apreciaron diferencias significativas en la
CV en funcién de que los pacientes fueran o no
atendidos en una consulta predialisis.

AGRADECIMIENTOS
El estudio INESIR ha sido promovido y patrocina-

do por la Sociedad Espafiola de Nefrologia, y ha
contado con el apoyo de Janssen-Cilag.

64

Grupo INESIR
(co-investigadores —por orden alfabético—)

Aguilar Conesa MD: Técnicas Avanzadas de Investi-
gacion en Servicios de Salud (TAISS).

Cano Noheda T: Servicio Nefrologia. Hospital Uni-
versitario Ramén y Cajal. Madrid.

Craver L: Hospital. Servicio Nefrologia. Hospital
Arnau de Vilanova. Lérida



Fernandez Girdldez E: Servicio Nefrologia. Hospital
Arnau de Vilanova. Lérida.

Garcfa Falcon T: Servicio Nefrologia. Hospital Xeral
de Lugo.

Goémez-Campdera F: Servicio Nefrologia. Hospital
GU Gregorio Maraiién. Madrid.

Gutiérrez Sanchez MJ: Servicio Nefrologia. Hospital
GU Gregorio Marafién. Madrid.

Lazaro P y Mercado: Técnicas Avanzadas de Inves-
tigacion en Servicios de Salud (TAISS).

Marcas Vila L: Servicio Nefrologia. Hospital Juan
XXIII. Tarragona.

Oliver Rotellar J: Servicio Nefrologia. Hospital Juan
XXI. Tarragona.

Orte Martinez LM: Servicio Nefrologia. Hospital
Ramén y Cajal. Madrid.

Ranero Diaz R: Servicio Nefrologia. Hospital Xeral.
Lugo.

Sanz Guajardo D: Servicio Nefrologia. Hospital Uni-
versitario Puerta de Hierro. Madrid.

BIBLIOGRAFIA

1. Maynard C, Cordonnier D: The late referral of diabetic pa-
tients with kidney insufficiency to nephrologysts has a high
human and financial cost: interdisciplinary communication
is urgently needed. Diabetes Metab 27 (4 Pt 1): 517-521,
2001.

2. Schmidt RJ, Domico JR, Sorkin MI, Hobbs G: Early referral
and its impact on emergent first dialysis, health care costs,
and outcome. Am J Kidney Dis 32: 278-283, 1998.

3. Ifudu O, Dawood M, Homel P, Friedman EA: Excess morbi-
dity in patients starting uremia therapy without prior care by
a nephrologyst. Am ] Kidney Dis 28: 841-845, 1996.

4. Roubicek C, Brunet P, Huiart L y cols.: Timing of Nephrology
Referral: influence on Mortality and Morbidity. Am ] Kidney
Dis 36: 35-41, 2000.

5. Eadingtopn DW, Craig KJ, Winney RJ: Late referral for RRT:
Still a common cause of avoidable morbidity. Nephrol Dial
Transplant 9: 1686 A (abstract), 1994.

6. Phillips RE, Oliver DO: Late referral for maintenance dialy-
sis. BMJ 288: 441-443, 1994.

7. Jungers P, Zingraff J, Albouze G y cols.: Late referral to main-
tenance dialysis: detrimental consecuences. Nephrol Dial
Transplant 8: 1089-1093, 1993.

20.

21.

22.

23.

CALIDAD VIDA E IRC. ESTUDIO INESIR

. Coyne DW, Taylor LF, Spivey GH, Chen S: Early referral of

CRF patients to nephrologysts reduces mortality and hospita-
lisations, ] Am Soc Nephrol 9: 144A (abstract), 1998.

. Aguilar Conesa MD: Estudio de la intervencién precoz del ne-

frélogo y de la consulta de predialisis sobre la Insuficiencia
Renal Croénica: Analisis de Costes, Efectividad y Eficiencia.
Tesis Doctoral. Universidad Autbnoma Madrid. 2004, 1-242.

. Innes A, Rowe PA, Burden RP, Morgan AG: Early deaths on

renal replacement therapy: the need for early nephrological
referral. Nephrol Dial Transplant 7: 467-471, 1992.

. Levin A: Consecquences of late referral on patient outcomes.

Nephrol Dial Transplant 15 (3): 8-13, 2000.

. Sesso R, Belasco AG: Late diagnosis of chronic renal failure

and mortality on maintenance dialysis. Nephrol Dial Trans-
plant 11: 2417-2420, 1996.

. Campbell JD, Ewigman B, Hosokawa M, Van Stone Jc: The

timing of referral of patients with end-stage renal disease. Dial
Transplant 18: 660-686, 1989.

. Khan IH, Catto GRD, Edward N, MacLeod AM: Death during

the first 90 days of dialysis: a case-control study. Am J Kid-
ney Dis 25: 276-280, 1995.

. Van Biesen W, Wiedemann M, Lameire N: End-stage renal

disease treatment: a European perspective. ] Am Soc Neph-
rol 9 (Supl. 12): S55-562, 1998.

. Pereira BJ: Overcoming barriers to the early detection and

treatment of chronic kidney disease and improving outcomes
for end-stage renal disease. Am ) Manag Care 8 (4): S122-
135, 2002.

. Valderrédbano F: Quality of life benefits of early anaemia tre-

atment. Nephrol Dial Transplant 15 (Supl. 3): 23-28, 2000.

. Kusztal M, Nowak K, Magott-Procelewska M, Weyde W,

Penar J: Evaluation of health-related quality of life in dialysis
patients. Personal experience using questionnaire SF-36. Pol
Merkuriusz Lek 14 (80): 113-117, 2003.

. Franke GH, Reimer J, Philipp T, Heeman U: Aspects of qua-

lity of life through end-stage renal disease. Qual Life Res 12
(2): 103-105, 2003.

Terada I, Hyde C: The SF-36: an instrument for measuring
quality of life in ESRD patients. EDTNA ERCA ] 28 (2) 73-
76, 2002.

Rebollo P, Gonzélez MP, Bobes J, Saiz P, Ortega F: Interpre-
tation of health-related quality of life of patients on replace-
ment therapy in end-stage renal disease. Nefrologia 20 (5):
431-439, 2000.

Jofre R, L6pez Gémez JM, Moreno F, Sanz-Guajardo D, Val-
derrdbano F: Changes in quality of life after renal transplan-
tation. Am J Kidney Dis 32 (1): 93-100, 1998.

Moreno F, Lopez Gémez JM, Sanz-Guajardo D, Jofre R, Val-
derrdbano F: Quality of life in dialysis patients. A Spanish
multicentre study. Spanish Cooperative renal Patients Quality
of Life Study Group. Nephrol Dial Transplant 11 (Supl. 2):
125-129, 1996.

65



Y

Atencion domiciliaria al

NEFROLOGIA. Volumen 26. Suplemento 3. 2006

aciente urémico

terminal no susceptible de dialisis

A. Tejedor*, F. Sanz**, N. Pérez de Lucas**, R. Lopez**,Y. Garcia G6mez**, ). M. Lopez Gomez* y F. Gomez-Camp-

dera*

*Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Maraiién. **Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria. Area 1 de Aten-

cion Primaria del IMSALUD. Madrid.

INTRODUCCION

La naturaleza siempre progresiva e irreversible de
la insuficiencia renal crénica (IRC) ha hecho que una
parte considerable del esfuerzo de la Nefrologia
desde su aparicion como especialidad médica, haya
ido dirigido a la deteccién precoz de la enfermedad
renal para iniciar tempranamente el tratamiento con-
servador, y enlentecer en lo posible la progresion del
deterioro renal. Dada la complejidad técnica que su-
pone la atencion al paciente renal con procedi-
mientos extracorporeos, el tratamiento sustitutivo es
eminentemente hospitalario, y la IRC ha pasado a
ser una enfermedad cada vez mas ajena al médico
de Atencién Primaria y dependiente del equipo de
nefrélogos del hospital correspondiente. La mayoria
de las gufas clinicas de la insuficiencia renal en
Atencion Primaria acaban recopilando una serie de
normas de derivacion al hospital.

Esta situacion, ampliamente aceptada por todas las
partes, se enfrenta sin embargo a un grave proble-
ma cuando el paciente en situacién de insuficiencia
renal terminal (IRT) es evaluado por el equipo de
Nefrologia correspondiente no siendo considerado
candidato —por distintas y justificadas razones— a
un programa de depuracién extrarrenal’ 2. En tal
caso el paciente se encuentra atrapado entre dos sis-
temas: Atencién Primaria, donde sus profesionales
temen cometer errores al manejar farmacos poten-
cialmente lesivos en la uremia, y Atencién Especia-
lizada, donde el paciente urémico sélo puede ser
sometido a dialisis o dado de alta.

Esta situacion tiene ademas otras implicaciones
negativas: para los familiares, a los que falta apoyo
profesional en el domicilio para el cuidado del pa-
ciente, y para los enfermos que son sometidos a des-
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plazamientos molestos y a ingresos hospitalarios
probablemente innecesarios. El lugar del éxitus es
también un problema. Los Servicios de Nefrologia
son reacios al ingreso en fase de agonia y la muer-
te en casa sin apoyo médico es problemaética, por
lo que muchas veces ésta acaece en los servicios de
urgencias del hospital.

A medida que las técnicas de dialisis han ido me-
jorando, y se han podido ofrecer técnicas mas se-
guras y con menos complicaciones, las limitaciones
por edad para entrar en programas de depuracion
extrarrenal (dialisis y trasplante) se han ido logica-
mente diluyendo. Como consecuencia, cada vez
mas pacientes ancianos con comorbilidades severas
son sometidos cada afio a su consideracién como
candidatos a los programas de dialisis. EI aumento
de la esperanza de vida, el estado del bienestar y
las enfermedades del primer mundo (HTA, arterios-
clerosis, diabetes) hacen que este problema aumen-
te de afo en ano’.

El grupo de Nefrologia del Hospital Parc Tauli, pio-
neros en nuestro pafs en comunicar sus experiencias
en didlisis de pacientes con muy mal prondstico,
muestran cémo el 80% de los pacientes que, de forma
protocolizada, son retirados de diélisis, fallecen en el
hospital —antes de ser dados de alta— mientras que
el 20% restante lo hace en el domicilio, con un tiem-
po de supervivencia que oscilé entre 1y 13 dfas’.

Pero a diferencia del paciente que deja el pro-
grama una vez iniciada la diélisis, el paciente que
nunca inicia diélisis plantea una problematica muy
diferente*>.

El problema planteado por estos pacientes, gene-
ralmente afiosos y con patologias extrarrenales in-
validantes, cuyos médicos de cabecera no aciertan
a manejar y a los que sus especialistas no saben
cémo ayudar, nos llevé a estudiar la posibilidad de
abrir un programa de atencién domiciliaria al pa-
ciente con IRT no candidato a dialisis, mediante la
colaboracién del ESAD (Equipo de Soporte de Aten-
cién a Domicilio) del Area 1 del IMSALUD vy el Ser-
vicio de Nefrologia del Hospital General Universi-
tario Gregorio Maranon.



El equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria
(ESAD) fue creado para apoyar a la atencién domi-
ciliaria que prestan los profesionales de Atencién Pri-
maria a pacientes complejos o inestables como son
los pacientes oncolégicos terminales y los crénicos
avanzados entre los cuales se cuenta el paciente
renal.

Los objetivos a conseguir con este programa son:

1. Valorar la posibilidad de que estos pacientes
(considerados inestables y complejos) sean se-
guidos a domicilio por profesionales de AP.

2. Explorar la metodologia del seguimiento domi-
ciliario de estos pacientes.

3. Averiguar la frecuencia de las diferentes inci-
dencias clinicas que se presentan asi como las
posibilidades de su manejo y prevencion.

4. Descubrir el impacto potencial para el Servi-
cio de Nefrologia del Hospital.

5. Descubrir el impacto potencial para el ESAD y
para los correspondientes equipos de atencion
primaria (EAP).

6. Comparar la supervivencia con pacientes de la
misma edad y comorbilidad que estan en pro-
grama de hemodilisis.

7. Aportar elementos de evidencia dtiles a la hora
de afrontar el dilema de seleccionar o no a un
candidato para un programa de depuracion ex-
trarrenal.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo realizado du-
rante 6 afos en el &mbito del Area 1 del IMSALUD
de Madrid. Dicho Area sanitaria incluye un total de
720.000 habitantes, cubiertos por 29 Centros de
Salud (5 en éareas rurales) con 1 Equipo de Soporte
de Atencién Domiciliaria (ESAD) y 1 Gnico hospital
de referencia de tercer nivel, el Hospital General
Universitario «Gregorio Marafnén» (HGUGM). La
atencion especializada en Nefrologfa es cubierta por
el Servicio de Nefrologia de dicho centro, con pro-
gramas de hemodialisis, dialisis peritoneal crénica
ambulatoria y nocturna, trasplante renal y hospitali-
zacion, y por dos centros satélites de didlisis aten-
didos por personal médico propio y procedente del
HGGM. El Servicio de Nefrologia del HGUGM es
el Gnico referente nefrolégico del sistema pablico de
dicho Area.

En colaboracion con el Servicio de Nefrologia, el
ESAD llevé a cabo un entrenamiento destinado a
poner en marcha un programa de soporte en el do-
micilio para pacientes aquejados de IRT que por di-
ferentes motivos no pudieran ser admitidos en los
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programas de depuracion extrarrenal. Las expectati-
vas derivadas de otras series®® /13 hacian pensar
que hasta un 20-25% de los pacientes sometidos a
consideracion para depuracién extrarrenal podian
llegar a ser rechazados para la misma. Se designé
un nefrélogo de referencia para el programa de Aten-
cién domiciliaria

El estudio se inici6 el 1/6/97 al recibir al primer
paciente, y se prolongé de modo prospectivo hasta
el 31/5/03, fecha en que se cerré el estudio. El pro-
grama sigue activo.

Para ser incluido en el programa, el paciente —de
cualquier edad y condicion de salud— necesitaba
estar diagnosticado de IRC en fase terminal, y haber
sido considerado y desestimado para depuracién ex-
trarrenal por el Servicio de Nefrologia. El paciente o
su familia debian aceptar la inclusién en el progra-
ma de soporte domiciliario, y el médico de cabece-
ra debia dar el visto bueno. En ningiin caso el ESAD
o el nefrélogo de contacto con el ESAD intervenian
en el proceso de exclusion del paciente para trata-
miento sustitutivo. Aunque ningln paciente referido
al programa fue excluido del mismo, en alguna oca-
sion el nefrélogo que decidia la no inclusién en dia-
lisis optaba por el seguimiento personal del pacien-
te en Consultas Externas del HGGM del modo
tradicional. Dichos pacientes han sido excluidos de
este estudio.

Durante el seguimiento se incluyeron un total de
41 pacientes.

Causas de exclusion del programa de depuracion
extrarrenal

La exclusion del programa sustitutivo no se reali-
z6 en base a un protocolo concreto, sino sobre la
base de una evaluacién personal e individualizada
de cada paciente por el equipo correspondiente de
Nefrologia.

A posteriori, se consideraron las siguientes causas
de exclusion: 1) decision propia del paciente; 2) co-
morbilidad extrarrenal severa con limitacién mayor
del paciente para tareas minimas o reduccién mayor
de su prondstico vital; 3) edad avanzada, y 4) mixta,
cuando concurrian més de una de las condiciones
anteriores.

En todos los casos se registro la etiologia de la
IRC.

Metodologia del seguimiento en el domicilio

La atencion domiciliaria (AD) se llevé a cabo por
parte del ESAD con una metodologia de visitas de
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médico y/o enfermero basado en tres pilares: a) pe-
riodicidad adaptada a la inestabilidad estimada del
paciente, que en el paciente renal es mayor cuanto
mas severa es la comorbilidad o menor la diuresis
diaria; b) monitorizacion de parametros centinela
que en el caso del paciente renal fueron tension ar-
terial, ingurgitacion venosa yugular (PV), peso, diu-
resis diaria, nicturia (nimero de veces), edemas, in-
gesta de liquidos, dolor, vémitos, estrefiimiento,
prurito, disnea, ansiedad e insomnio, y c) educacion
del paciente y la familia-cuidador sobre el signifi-
cado del proceso, la mediciéon de parametros, la ac-
tuacion en crisis previsibles, la medicacién, cumpli-
miento, efectos esperados y efectos secundarios, la
utilizacion del sistema y la toma de decisién con
implicacién ética.

Una vez cada 1-2 meses, el Nefrélogo de refe-
rencia del HGGM acompanaba al ESAD en sus vi-
sitas para resolver dudas del paciente, cuidadores o
del propio ESAD, y reforzar ante el paciente y la fa-
milia-cuidador, la alianza terapéutica con el ESAD
frente al proceso. Dicho nefrélogo era responsable
de la indicacién y seguimiento de los farmacos de
dispensacion hospitalaria como eritropoyetina o hie-
rro iv, que eran administrados en el domicilio por la
familia-cuidador, el equipo de Atencién Primaria o
el propio ESAD. Toda la actividad era coordinada
por el ESAD.

Se ha realizado al menos una analitica mensual a
cada paciente con estos pardmetros: hemograma,
creatinina (Crs), urea, glucosa, calcio, fésforo, hie-
rro, ferritina, sodio y potasio. El filtrado glomerular
se estim6 con el método de Cockcroft-Gault.

Cuantificacion de los sintomas y de la respuesta
al tratamiento

Los sintomas se valoraron sobre una escala de 0
a 4 como ausencia, leve, moderado, severo y muy
severo con escala visual analégica. El control se
consider6 bueno, regular o malo respectivamente
cuando en un periodo maximo de 10 dias tras la
deteccion e instauracion de tratamiento hubo desa-
paricién, disminuciéon o no modificacién del grado
de intensidad previo del sintoma. Se considera epi-
sodio sintomatico el que ocurre durante un periodo
maximo de 15 dias. Si tras ese tiempo el sintoma
no ha desaparecido por completo se considera un
nuevo episodio.

La sobrecarga de volumen, pese a ser un signo
mas que un sintoma, se ha incluido con los demas
para facilitar el analisis. Su intensidad no se ha me-
dido por la percepcién del paciente sino por el por-
centaje de sobrecarga sobre el peso seco. El peso
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basal o seco, es el que se obtenia con el paciente
sin edemas, sin disnea y sin ingurgitacion yugular.
Un aumento de peso de hasta un 3% se considera
leve, hasta un 5% moderado, hasta un 10% severo
y por encima del 10% muy severo.

Se ha considerado hipertension el aumento de la
tension arterial por encima de 139 mmHg de sisto-
lica en el 30% o méas de las determinaciones a lo
largo del seguimiento (HTA sist6lica), o por encima
de 89 mmHg de diastdlica en el 30% o mas de las
tomas (HTA diastélica).

Los valores de diuresis diarios son los valores me-
dios ponderados durante el seguimiento, excluidos
los valores extremos, y representa la diuresis media
durante el 80% del tiempo de seguimiento.

Hemos considerado la agonia como la situacion
en que la muerte es esperable e inevitable en pocos
dias y se anuncia por cambio clinico consistente en
gran postracion, pérdida de via oral, reduccién de
conciencia, etc.

La cuantificacion de los sintomas durante la ago-
nia y su control se obtuvo mediante la valoracién
conjunta y subjetiva del ESAD vy la familia-cuidador.

Metodologia durante el seguimiento hospitalario

Cuando se planteaba la necesidad de un ingreso
hospitalario, ya fuese a peticion del nefré6logo, del
ESAD o de la familia, y dicha necesidad era co-
municada al ESAD, se ponia en conocimiento del
equipo de guardia de Nefrologia a través del ne-
frologo de contacto a fin de acortar los tramites del
ingreso. Como causas de derivacion hospitalaria se
han considerado: 1) sobrecarga hidrosalina severa o
muy severa, no controlable en el domicilio; 2) oli-
guria persistente resistente al tratamiento, y 3) ne-
cesidad de transfusion, por ser éstas las tres causas
a priori mas especificas y dificiles de tratar dada la
patologia de base. El resto de ingresos siempre se
relacion6 con la patologia no renal del paciente, y
se agruparon bajo un cuarto apartado de «reeva-
luacién de comorbilidad». Al alta se enviaba por
fax una copia del informe al ESAD, que concerta-
ba telefénicamente la préxima visita con la familia-
cuidador.

Grupo control

A efectos de valorar la importancia de la comor-
bilidad, la etiologia de la insuficiencia renal, la su-
pervivencia y la mortalidad, pareci6 necesario in-
cluir un grupo de pacientes admitidos al programa
de depuracién extrarrenal, procedentes del mismo



Area de Salud, evaluados por los mismos nefrélogos
y seguidos durante el mismo periodo de tiempo.

Sin embargo, dadas las peculiaridades del grupo de
estudio, con una edad media de 79 afos, no consi-
deramos adecuado incluir en el grupo control a todos
los pacientes admitidos a diélisis, por lo que la se-
leccion se restringié a aquellos pacientes selecciona-
dos para el programa de depuracién extrarrenal entre
el 1/6/97 y el 31/5/03, con 75 afios o mas en el mo-
mento de iniciar dialisis. Se incluyeron todos los pa-
cientes que cumplian estas condiciones, ya fuesen so-
metidos a hemodidlisis, dialisis peritoneal o trasplante
renal, tanto en la unidad de dialisis del hospital como
en cualquiera de los dos centros satélites del mismo,
sumando un total de 84 pacientes.

En los pacientes del grupo control se registraron
la etiologia de la insuficiencia renal, la comorbili-
dad acompanante, edad al inicio, sexo, fecha del
inicio y salida del estudio.

Método estadistico

Las variables de comorbilidad, sintomatologia,
control del sintoma, causa de la hospitalizacion y
sintomatologia de la agonia, se codificaron dicot6-
micamente para cada posible valor de la variable y
se analizaron mediante tablas de contingencia.

Las variables continuas se presentan como media
+ error estandar, y se compararon con ANOVA de
una via. En caso de existir mas de un nivel para el
factor principal, se aplicé la minima diferencia sig-
nificativa como test «post hoc».

Los odds ratio se acompanian del intervalo de con-
fianza al 95%.

La supervivencia se estudié mediante tablas de su-
pervivencia y método de Kaplan Meyer. Si se plan-
teaba la necesidad de comparar las supervivencias
se utilizo el test log-rank. Los tiempos de supervi-
vencia se dan en dias (medias + eem) y las super-
vivencias acumuladas en porcentajes (% = EE).

Se ha considerado significativa una diferencia con

n (1-a) bilateral de 0,05.

RESULTADOS
Descripcion global

Entre el 1/6/97 y el 31/5/03 (6 afios), iniciaron pro-
grama de tratamiento con depuracion extrarrenal
(PTD) en el Area 1 de Madrid un total de 84 pa-
cientes con mas de 75 anos. Durante el mismo pe-
riodo, 41 pacientes en situacion de IRT fueron
desestimados para el programa de depuracién ex-
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trarrenal, e incluidos en el programa de tratamiento
conservador domiciliario (PTC) con el ESAD.

Las causas que determinaron la exclusion del pro-
grama de depuracién extrarrenal, asi como la edad
media al inicio del programa y su supervivencia
media en dias se presentan en la tabla I.

Aparentemente, los pacientes excluidos por co-
morbilidad severa, eran mas jovenes y tuvieron
menos supervivencia que el resto de los grupos. Por
otro lado, el grupo excluido por edad es el que tuvo
una supervivencia mas larga, si bien las diferencias
encontradas no llegaron a ser estadisticamente sig-
nificativas.

En la tabla Il se presenta la comparacién entre las
caracteristicas demogréficas de los pacientes en el
programa de depuracion extrarrenal (PTD) y en el
programa de tratamiento conservador domiciliario
(PTC).

Edad. En ambos grupos la edad media fue simi-
lar, si bien la distribucion de edades fue distinta en
ambos casos (fig. 1). En el grupo de pacientes ex-
cluidos de dialisis por «edad avanzada» (9,8%), su
edad media coincidié con el 90 percentil de todo
el grupo PTC. No hubo diferencias significativas en
la proporcién de sexos en ambos grupos, ni en la
presencia de comorbilidad. Como era de esperar, la
frecuencia de éxitus durante el seguimiento fue sig-
nificativamente mayor en el grupo PTC

Etiologia de la IRT. La distribucién por etiologias de
la insuficiencia renal en ambos grupos resultd signi-
ficativamente diferente (fig. 2): aunque no hubo dife-

Tabla I. Causas de entrada en el programa de trata-
miento conservador

Edad media Supervivencia

N % (afnos) media (dias)
Decisién paciente 6 14,6 80,2 1,9 644 + 271
Comorbilidad 15 36,6 75,3 = 1,6* 248 + 99
Edad avanzada 4 98 89,0 = 3,0* 859 + 418
Mixta 16 39 80,4 £ 1,9 501 = 168

’

*ANOVA para «edad media» x «causa de exclusion». p < 0,05 para la di-
ferencia entre los niveles «comorbilidad» y «edad avanzada».

Tabla Il. Caracteristicas demograficas

Edad Comorb.
Varones Inicial  Exitus
N media + EEM (90 percentil) % % N (%)
PTD 84 78,6 £0,2 (82,0) 66 92,3 23 (27,4%)
PTC 41 793 +1,2 (88,8) 59 85,4 34 (82,9%)*

*p < 0,05 PTC vs PTD.
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EDAD

BPTD
OPTC

i 1.

74-77 77-80 80-83 83-86 86-89 89-92 > 92

Fig. 1.—Distribucién de edades. PTD: grupo en programa de tra-
tamiento con dialisis; PTC: grupo en programa de tratamiento con-
servador.

ETIOLOGIA DE LA IRC
100% p <005

90%-

80%- O Otras nefropatias
3 70%1 B N. Vascular
: 60% O N. Intersticial
‘S
§ 50%7 O Poliquistosis
g 40%] B N. Diabética
L 0/ -

& 30% O N. Glomerular

20%"1 N

B No filiada

10%7

0%
° PTD PTC

Fig. 2.—Prevalencia relativa de cada causa de IRT en ambos gru-
pos. PTD: programa de tratamiento con dialisis, PTC: programa
de tratamiento conservador. Anélisis estadistico mediante x> sobre
tabla de contingencia 2 x 7.

rencias en la prevalencia de nefropatias intersticiales,
nefropatias diabéticas (ND) o nefropatias no filiada,
las nefropatias glomerulares eran dos veces mas fre-
cuentes en el PTD, mientras que las etiologias vas-
culares eran tres veces mas frecuentes en el PTC. Al-
gunas patologias especificas como la enfermedad
poliquistica del adulto, no se observaron en el PTC
Comorbilidad. El estudio de comorbilidad al inicio
de programa mostré una distribucién similar tanto en
frecuencias absolutas como relativas entre los dos gru-
pos. Sin embargo los pacientes en PTD tenian una pre-
valencia significativamente mayor de HTA y patologia
cardiaca de diversa indole. Por otro lado, resultdé asi
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mismo estadisticamente significativo encontrar cuatro
veces mas patologia organica cerebral en el grupo PTC
que en el PTD. La patologia orgéanica cerebral, la ci-
rrosis y las enfermedades reumatoldgicas graves fueron
las condiciones comérbidas con una prevalencia en el
grupo sometido a tratamiento conservador (fig. 3)
mayor que en el grupo tratado con depuracién, PTD.

En el subgrupo de pacientes del PTC cuya causa
de exclusiéon fue la comorbilidad (36,6%), las cau-
sas mas frecuentes encontradas fueron: la enferme-
dad organica cerebral, cardiopatia, EPOC y enfer-
medad vascular (fig. 4).

COMORBILIDAD

90
*
801
)
[+
3 EPTD
2 BPTC
¢
o

HTA
Cardiaca
Diabetes

Enf. Vascular
EPOC
Neoplasica
Psiquiatrica
Inflamatoria
Cirrosis
Neurolégica

Fig. 3.—Prevalencia relativa de cada condiciéon comérbida asociada
a la IRT. PTD: programa de tratamiento con dialisis, PTC: programa
de tratamiento conservador. Analisis estadistico x* para tablas de
contingencia 2 x 2 especificas para cada condicién comérbida. En
los casos necesarios se ha aplicado la correccién de Yates o se ha
utilizado la proporcién exacta de Fisher en sustitucion de 2.

CONDICIONES COMORBIDAS EXCLUYENTES

Neuroldgica
EPOC
Cardiaca
Enf. Vascular
Diabetes
Neoplésica
Cirrosis
Psiquiatrica

Fig. 4—Prevalencia relativa de las condiciones comérbidas en el
subgrupo de pacientes en tratamiento conservador cuya causa de
exclusion de didlisis fue la existencia de comorbilidad mayor. Las
condiciones comérbidas no son mutuamente excluyentes.



SEGUIMIENTO

El tiempo de seguimiento medio en los pacientes
incluidos en PTC fue de 423 + 90 dfas por pacien-
te (9.594 dias totales), con un rango que vari6 entre
2 y 1.882 dias/paciente, frente a los del PTD, cuyo
seguimiento medio fue de 635 = 54 dias por pa-
ciente. En los pacientes en PTC que fallecieron du-
rante el tiempo de observacion, el seguimiento
medio previo al éxitus fue de 220 + 62 dias.

A lo largo de dicho periodo los 41 pacientes en
PTC recibieron un total de 899 visitas domiciliarias,
831 de ellas programadas, 68 a demanda del paciente
o de su familia y 41 visitas del Servicio Especial de
Urgencias. La frecuencia de las visitas fue: —21 visi-
tas programadas/paciente, con un intervalo medio de
8 dias entre visitas, y una mediana de 6 dias entre
visitas. —2 visitas a demanda/paciente y—1 visita del
Servicio Especial de Urgencias por paciente.

Control en el domicilio

En la tabla Il se presenta la frecuencia de los sin-
tomas mas habituales hallados durante el segui-
miento domiciliario de los pacientes en el programa
PTC.

A lo largo de los seis afios de seguimiento se re-
gistraron un total de 678 episodios, lo que supone
por término medio 1 episodio sintomatico por pa-
ciente cada 14 dias de seguimiento, lo que implica
una demanda baja y facilmente controlable desde el
punto de vista de la atencién a domicilio. Para cada
episodio se registré la intensidad del sintoma sobre

UREMIA TERMINAL EN EL DOMICILIO

una escala visual analdgica de 1 a 4 (leve, modera-
da, grave y muy grave), asi como la eficacia del con-
trol del sintoma (buena, regular o mala) (ver seccion
de Métodos).

El dolor era en general leve pero persistente, difi-
cil de identificar y tratar, constituyendo en si mismo
el sintoma méas prevalente en el grupo seguido. La
constipacioén, el insomnio y la sobrecarga hidrosali-
na fueron los sintomas y signos que llegaron a pre-
sentarse con mayor intensidad, aunque en general
se consiguié un control entre bueno y aceptable de
la mayoria de ellos (fig. 5). No se detectaron episo-
dios muy graves en ningtin caso. Los sintomas mas
rebeldes al tratamiento fueron el dolor, el prurito y
el insomnio. La sobrecarga de volumen y la disnea
se controlaron bien en el 63% de los casos, y de
modo aceptable en un 11% mas (fig. 5), requirien-
do hospitalizaciéon en un total de 8 episodios. En la
tabla IV se recogen las causas detectadas del sinto-
ma «confusions.

Tabla Ill. Sintomatologia domiciliaria mas habitual

Sintomas y signos N.2 de episodios

INTENSIDAD

B MUY GRAVEE GRAVE HE MODERADA O LEVE |

Dolor 139
Prurito 103
Insomnio 98
Constipacion 97
Disnea 90
Ansiedad 62
Sobrecarga de volumen 37
Vémitos 35
Confusion 17
CONTROL

IEI BUENO B REGULAR !MALOI

T Dolor

Prurito

Insomnio

Constipacién
Disnea

Ansiedad

Voémitos

Sobrecarga Vol |
—

Fig. 5.—Incidencia de episo-
dios sintomaticos en el grupo
en tratamiento conservador.
Para cada uno de los 8 sin-
tomas recogidos se presenta
en el grafico de la izquierda
el nimero de episodios leves,
moderados, graves y muy gra-
ves detectados (ver Méto-

100 50
Frecuencia de episodios

|-
| ——
150 0 0

dos), y en el gréafico de la de-
recha el grado de control de
los mismos, como bueno, re-

50 100
Frecuencia de episodios

150

gular o mal.
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Tabla IV. Causas de confusién en el grupo en trata-
miento conservador

Causa asociada N.2 de episodios

Alteraciones de la natremia 6 (35,3%)
E. organica cerebral aguda 4 (23,5%)
Infeccién 2 (11,8%)
Insuficiencia cardiorrespiratoria 2 (11,8%)
Farmacos 2 (11,8%)
Deprivacion socioafectiva 1 (5,9%)

Tension arterial

Un 63% de los pacientes en PTC seguian inicial-
mente tratamiento antihipertensivo. Un 8% de ellos
pudieron suspender la medicacién al mantener con-
trolada su TAS sélo con la dieta. Un 60% mantuvo
la TAS controlada con medicacién, y un 32% sigui6é
presentando hipertensién arterial sistdlica a pesar del
tratamiento. Un 37% de los pacientes en PTC no se-
gufan inicialmente tratamiento antihipertensivo. De
ellos, el 87% mantuvo siempre la TAS bien contro-
lada sin medicacién, y un 13% acabé desarrollan-
do hipertension arterial sistélica. En ningtn caso,
con o sin medicacién, se detect6 hipertension arte-
rial diastélica.

Evolucion analitica

La funcion renal media de los pacientes referidos
al programa PTC al inicio del seguimiento fue de
8,7 £ 0,5 ml/minuto, estimada a partir de la Crs por
el método de Cockcroft-Gault. A su entrada en pro-
grama, el 90% tenia una funcién renal inferior al
10% de su basal teérica, y el 58% una funcién renal
inferior al 5% de su basal tedrica. A lo largo del se-
guimiento, los pacientes con una funcién renal ini-
cial superior al 10% pasaban a tener una funcién
renal inferior al 10% en 53 dias (95% ClI: 0-110
dias), y los pacientes con méas de un 5% de funcién
renal inicial pasaban a tener menos del 5% en 183
dias (95% Cl: 25-343 dias).

El 5,4% de los pacientes tenian una diuresis ha-
bitual inferior a 1 litro/dia; el 35,1% tenfa una diu-
resis habitual entre 1 y 1,5 litros/dia, 45,9% entre
1,5y 2 litros y el 13,5% tenia una diuresis diaria
superior a los 2 litros.

En la tabla V se presentan los valores medios ini-
ciales y finales del grupo en PTC para la Crs, f6s-
foro y potasio plasmaticos. Se observé empeora-
miento significativo de la Crs en el 71% de los
pacientes, y de la fosforemia en el 61%. Respecto a
las cifras de K + p, el 35,1% de los pacientes pre-
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Tabla V. Evolucion analitica

Valores iniciales Valores finales

Creatinina plasmatica
Fésforo plasmatico
Potasio plasmético

6,11 = 0,42 mg/dl
5,91 = 0,40 mg/dl
4,78 + 0,13 mg/dl

7,06 + 0,49 mg/dl
6,63 = 0,51 mg/dl
4,46 + 0,14 mg/dl

sentd en algin momento hiperpotasemia definida
por K + p > 5,5 mEqg/l. El 2,7% presenté 2 o mas
episodios de hiperpotasemia.

Anemia y Eritropoyetina

En 36 de los 41 pacientes, la duracion del segui-
miento permitié estudiar la evolucién de la anemia.
El 89% de los pacientes recibia eritropoyetina (Epo),
el 27% recibia suplementos orales de hierro y el
27% suplementos de hierro por via endovenosa.
Todos los tratamientos se proporcionaban en el do-
micilio, en el momento de la visita. En la tabla VI
se presenta la distribucién de los pacientes en fun-
cion del grado de anemia, y de las dosis semanales
recibidas de Epo.

Durante el seguimiento, requirieron transfusiones
sanguineas 7 pacientes. De ellos, 4 recibian dosis
de Epo inferiores o iguales a 6.000 unidades/sema-
nales, y 3 recibian dosis superiores a 6.000 unida-
des/semanales. Los requerimientos transfusionales no
dependieron de la existencia de hepatopatia, diabe-
tes, neoplasia, enfermedad psiquiatrica, enfermedad
hematolégica, reumatolégica, vasculopatia periféri-
ca, o del grado de insuficiencia renal, pero si se aso-
ciaron de modo estadisticamente significativo con la
existencia de cardiopatia (odds ratio: 6,93, 95% Cl:
1,17-40,98), enfermedad pulmonar obstructiva (odds
ratio: 9,00, 95% ClI: 1,45-56,02), o hemorragias di-
gestivas no tratables.

Hospitalizaciones

Treinta y uno de los pacientes del PTC (75%) re-
quirieron hospitalizacién en algin momento del se-

Tabla VI. Administracién de EPO

Hemoglobina media En tratamiento con Dosis media de EPO

(g/dl) N EPO (unidades/semana)
<9 4 4 7.500 = 750
9-10,5 16 14 5.500 = 160
10,6-12 2 10 6.300 = 210
> 12 4 3.750 = 310




guimiento, realizandose 79 hospitalizaciones, con
un total de 358 dias de hospitalizacién a lo largo
de los 9.594 dias de seguimiento, lo que supone que
tan solo el 3,7% del tiempo de seguimiento trans-
currié en los hospitales. El 37% de los pacientes hos-
pitalizados requirieron 1 6 2 hospitalizaciones; el
42%, 3 0 4; el 21% restante fue ingresado en 5 oca-
siones o mas. Las causas de hospitalizacion se es-
pecifican en la figura 6: 13% de los episodios fue-
ron debidos a oliguria refractaria en el domicilio.
10% de los episodios fueron debidos a sobrecarga
hidrosalina en el domicilio. 14% de los episodios se
debieron a la necesidad de transfusion. El resto de
los ingresos correspondieron a la necesidad de ree-
valuacion de distintas situaciones comorbidas. En
todo momento fue notable la baja incidencia de con-
diciones relacionadas con la sobrecarga de volumen
o la oliguria que requirieron control hospitalario.

La causa de los ingresos hospitalarios no fue dife-
rente en funcion de la comorbilidad inicial o de la
etiologia de la IRC, con dos excepciones: la existen-
cia de diabetes se asoci6 significativamente (p = 0,017)
a un mayor nimero de ingresos por sobrecarga hi-
drosalina, y la existencia de hemorragia digestiva no
tratable condicioné un mayor nimero de ingresos para
transfundir derivados heméticos (p < 0,00005).

El tiempo de estancia medio fue de 4,4 + 0,6
dias. No hubo diferencias significativas en el tiem-
po de estancia media en funciéon de la etiologia de
la Insuficiencia renal ni de la causa de exclusion
del programa de depuracion extrarrenal. La estan-
cia media por sobrecarga hidrosalina fue de 6,3 +
1,4 dias, y por transfusién de 3,7 + 0,5 dias, pero
estas diferencias no resultaron estadisticamente sig-
nificativas.

CAUSAS DE HOSPITALIZACION EN EL PTC

OLIGURA
REFRACTARIA
13%

SOBRECARGA
HIDROSALINA
10%

TRASFUSION

REEVALUACION 14%

COMORBILIDAD
63%

Fig. 6.—Causas de hospitalizacién en el grupo en tratamiento con-
servador, con la frecuencia relativa de cada una.

UREMIA TERMINAL EN EL DOMICILIO

La comorbilidad del paciente si resulté determi-
nante sobre el nimero de hospitalizaciones: En la
figura 7 se presenta la relacion entre el nimero de
hospitalizaciones por paciente y la comorbilidad
detectada al inicio del programa de PTC. Puede
verse como la coexistencia de hemorragia digesti-
va de causa no tratable, la enfermedad vascular
periférica, la diabetes, y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica fueron las patologias presentes
en los pacientes con mayor nimero de ingresos
hospitalarios durante el seguimiento. En cambio,
el nimero de ingresos en algunas de las comorbi-
lidades mas especificas de este grupo como la en-
fermedad organica cerebral o la cirrosis se man-
tuvieron por debajo de lo observado en el grupo
sin patologia asociada.

Las posibilidades de tener ingresos superiores a 2
y 3 dias fueron significativamente mayores en los pa-
cientes con diabetes mellitus, enfermedad vascular
periférica o hemorragias digestivas de etiologia no
filiada (tabla VII).

COMORBILIDAD Y HOSPITALIZACION

*

Ingresos/Paciente
N

HDA

Enf. Vacular
Psiquiatria
Diabetes
EPOC
Cardiopatia
Reumatica
Neoplasia
SNC
Cirrosis

Sin comorbilidad

Fig. 7.—Frecuentaciéon hospitalaria en funcién de la comorbili-
dad existente en el grupo de tratamiento conservador. Las cate-
gorfas no son excluyentes entre si. Se ha comparado mediante
ANOVA de una via la significacién de las diferencias en fre-
cuentacion en presencia o ausencia de cada situaciéon comor-
bida.

Tabla VII. Duracién del ingreso hospitalario en fun-
cion de la comorbilidad inicial

Ingreso > 3 dias
Odds ratio (95%)

Ingreso > 2 dias
Odds ratio (95%)

Diabetes 3,94 (1,09, 16,94)*
Enfermedad vascular 7,14 (1,41, 36,08)*
Hemorragia digestiva 4,91 (0,40, 59,85)

8,00 (1,21, 52,88)*
2,00 (0,30, 13,22)
17,00 (1,24, 232,22)*
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AGONIA Y MUERTE

Uno de los objetivos prioritarios del programa de
atencion domiciliaria al paciente renal terminal no
susceptible de tratamiento sustitutivo es el control
sintomético durante el éxitus, asi como la garantia
de que el mismo se produce del modo menos trau-
matico posible tanto para el paciente como para su
entorno. ldealmente, el éxitus debe poder ser pre-
visto para tomar adecuadamente las medidas opor-
tunas. Cuando el éxitus viene precedido por una
agonia, el manejo domiciliario por el ESAD pasa a
cumplir plenamente sus objetivos paliativos.

De los 41 pacientes seguidos durante el periodo
de 6 anos indicado, 34 fallecieron (83%) y 7 seguian
vivos al cerrar el estudio. En 19 de los 34 éxitus, la
causa de la muerte fue directamente atribuible a su
insuficiencia renal (56%), en 12 el éxitus fue el re-
sultado de patologia intercurrente, no atribuible di-
rectamente a su insuficiencia renal (35%), y en 3
casos no fue posible establecer la causa de la muer-
te.

En la figura 8 se presenta el lugar donde se pro-
dujo el éxitus, asi como el grado de acuerdo de la
familia con dicho sitio. La mitad de los falleci-
mientos ocurrieron en el domicilio, con sélo 1 en
la sala de urgencias, y el resto en la sala de hos-
pitalizacion de un hospital de tercer nivel o en un
hospital de crénicos. En mas del 91% de los casos
la familia estuvo de acuerdo con el sitio de la muer-
te. Todos los fallecimientos en el domicilio conta-
ron con el apoyo familiar (p < 0,05). Los casos en
los que no hubo conformidad familiar con el lugar
de la muerte fueron: 1 en la hosptalizaciéon de un

hospital de tercer nivel, y 2 en un hospital de media
estancia. En 12 de los 17 fallecimientos en el do-
micilio, el éxitus fue precedido de un periodo de
agonfa, mientras que en 5 casos, la muerte no se
pudo prever. El periodo de agonia tuvo una dura-
cion media de 5,5 + 3,2 dias. En la tabla VIII se
presentan los principales sintomas y su intensidad
durante el periodo de agonia.

Los sintomas detectados durante la agonia fue-
ron agitacion, ansiedad y disnea. El 83,3% de los
pacientes estuvieron libres de sintomas. En los que
presentaron sintomas, el control fue bueno o regu-
lar en el 97,7% de los casos. El volumen de diu-
resis se redujo (< 800 ml/dia) una semana antes del
éxitus en el 16% de los casos, 2 semanas antes en
el 11%, y 3 semanas antes en el 11% de los casos.
En el 62% restante no se observaron cambios en
el volumen de diuresis antes del éxitus. La reduc-
cion de diuresis previa al éxitus se asocié signifi-
cativamente a la presencia de diabetes, GN o nefro-
angiosclerosis y al inicio del programa de tratamiento
conservador con filtrados glomerulares inferiores a
9 ml/minuto.

Tabla VIII. Sintomas durante la agonia en el domici-

lio
Ausencia del Intensidad
sintoma Leve moderada Severa
Agitacion 10 1 0 1
Ansiedad 10 1 0 1
Disnea 10 1 0 1
Dolor 12 0 0 0

SITIO DEL EXITUS

ACEPTACION FAMILIAR

-

URGENCIAS HospitaL 18

3% CRONICOS 19
10
DOMICILIO 8
SALA DE 6
50% HOSPITALIZACION 4
32% (2)

URGENCIAS :I

Fig. 8.—Sitio y aceptacion fa-
miliar de la muerte. En el gra-
fico de la izquierda se pre-
senta el sitio donde tuvo lugar
el éxitus y su frecuencia rela-
tiva. En el gréafico de la dere-
cha, el acuerdo familiar (si o
no) con el sitio donde se pro-
dujo la muerte. Ver explica-
cién en el texto.

HOSPITAL CRONICOS
SALA HOSPITAL
DOMICILIO
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SUPERVIVENCIA

Los pacientes sometidos a tratamiento conserva-
dor, PTC, presentaron supervivencias acumuladas del
63 + 8% a los 2 meses, 39 = 8% a los 6 meses, 29
+ 7% al afo, 24 * 6% a los dos afos y 19 + 6%
a los 4 anos de su entrada en programa (tabla I1X).
Los pacientes con mas de 75 afios admitidos a pro-
grama de dialisis durante el mismo periodo de tiem-
po, PTD, tuvieron unas supervivencias acumuladas
del 99 + 1%, 97 £ 2%, 91 £ 4%, 79 = 6% y 45 +
10% para los mismos tiempos.

Globalmente, la supervivencia media de los pa-
cientes en el programa PTC fue de 489 + 106 dias
frente a los 1.301 = 104 dfas del grupo en dialisis
(PTD) (p < 0,00005) (fig. 9). Si se excluyen del ana-
lisis aquellos pacientes cuyo seguimiento inicial fue
inferior a 30 dias, la supervivencia media del grupo
PTC fue de 555 = 116 dias frente a 1.301 = 104
dias del PTD (p < 0,00005).

Tabla IX. Supervivencia en pacientes con uremia ter-
minal que no inician dialisis

Baiardi®  Hirsch® Garcia®  Garcia  Tejedor
Pacientes en trat® conservador 60 23 18 39 4
Edad media, afios 62,5+ 146 74£11 759 £106 773929 793 + 1.2
Crea p al inicio, mg/d| 4314 8131 74+£25 6104
Supervivencia media, dias - 70 dias 25 dias 18 dias 489 dias
Supervivencia a los 2 meses - - 20% 27% 63%
Supervivencia a los 6 meses - 14% - 12% 39%
Supervivencia a los 12 meses - - - 9% 29%
1 SUPERVIVENCIA

Supervivencia

T

0 500

1.000 1.500
TIEMPO (dias)

2.000

Fig. 9.—Supervivencia actuarial de los pacientes en programa de
tratamiento con didlisis (PTD) y en tratamiento conservador
(PTC). Ver explicaciones y resultados del test de «log rank» en el
texto.

UREMIA TERMINAL EN EL DOMICILIO

Cuando ambos grupos se estratifican por edades,
tanto los pacientes con menos de 78 anos como los
de 78-82 anos presentan una supervivencia significa-
tivamente mayor en el grupo PTD. Sin embargo esta
diferencia deja de ser significativa por encima de los
82 anos. Resulta asi mismo interesante constatar como
los pacientes de mayor edad del grupo PTC tienen una
supervivencia mas alta que los méas jovenes del mismo
grupo, probablemente debido a la existencia de con-
diciones comoérbidas mas graves en éstos (fig. 10).

En la figura 11 se presenta la supervivencia media
de los pacientes en tratamiento conservador, PTC,

SUPERVIVENCIA MEDIA
(estratificada por edades)
2.000
5 p = 0,0022
2 1.600 T
< p = 0,0009
2 NS
S 1.200 ==
= J—‘ gpPTD
O
Z 800 T T B PTC
2
>
=4
= 400 4
)
wy
0 T
n=25 18 48 6 11 17
< 78 ahos 78-82 anos > 82 afos

Fig. 10.—Supervivencia media de los pacientes en programa de
tratamiento con dialisis (PTD) y en tratamiento conservador
(PTC), estratificada por grupos de edad. Comparaciéon mediante
test «log rank» para cada estrato.

SUPERVIVENCIA MEDIA SEGUN
LA ETIOLOGIA DE LA IRC
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Fig. 11.—Supervivencia media del grupo en programa de trata-
miento conservador, en funcién de la etiologia de la insuficiencia
renal crénica.
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segln la etiologia de la IRC. Las supervivencias mas
cortas se observaron en los pacientes con ND, y las
mas altas en la nefropatia tubulointersticial.

La comorbilidad modificé asi mismo la supervi-
vencia (fig. 12): La ausencia de comorbilidad al ini-
cio se asoci6 significativamente a las supervivencias
medias mas largas (més de tres afios de superviven-
cia media). Las condiciones comérbidas con mas im-
pacto negativo en la supervivencia de los pacientes
en programa de tratamiento conservador fueron la
enfermedad neurolégica, la cardiopatia y la diabe-
tes.

No influyeron en la supervivencia media del grupo
PTC ni la causa de exclusion del programa de dia-
lisis, ni el filtrado glomerular al inicio del programa,
ni el control adecuado de la TA. La existencia de
algtn episodio de hiperpotasemia durante el segui-
miento redujo significativamente la supervivencia, si
bien no hubo diferencias entre desarrollar uno, dos,
cuatro o mas episodios de hiperpotasemia. En cam-
bio si influyé significativamente en la supervivencia
el nivel de hemoglobina alcanzado (fig. 13). La Epo
utilizada en cada caso fue la considerada necesaria
para obtener unos niveles de hemoglobina (Hb) entre
10 y 10,5 g/dl (fig. 14).

DISCUSION
Exclusion del programa de depuracién extrarrenal

El aumento progresivo de la esperanza de vida y
el envejecimiento de la poblacién esta modificando

SUPERVIVENCIA MEDIA SEGUN
LA COMORBILIDAD ASOCIADA

400

—_ —_ .
o
(=]
|

SUPERVIVENCIA MEDIA
(dias)
[ee)
S
3

Sin comorbilidad
Neoplasia

HTA

Diabetes
Cardiopatia

E. Neuroldgica

Fig. 12.—Supervivencia media del grupo en programa de trata-
miento conservador, en funcion de la comorbilidad asociada a la
insuficiencia renal crénica. Comparacién mediante test de «log
rank» para la presencia de cada condicién comoérbida.
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Fig. 13.—Supervivencia media del grupo en programa de trata-
miento conservador, en funcién del nivel de hemoglobina media.

HEMOGLOBINA (g/dl)

11

NO EPO 1.000-6.000 U/sem > 6.000 U/sem

—_
N

—_
_

N
© O

Hgb (g/dI)

O =N WwWh Ul N

Fig. 14.—Nivel de hemoglobina media en funcién de la dosis de
eritropoyetina administrada. Grupo de pacientes en tratamiento
conservador.

la practica clinica de la Medicina y sus especiali-
dades. En el caso concreto de la Nefrologia, la apa-
ricién de IRT en pacientes de edad avanzada ha con-
dicionado la necesidad de reconsiderar los limites
de seleccion de pacientes para los programas de dia-
lisis y trasplante. Por otro lado, la mayor longevidad
permite el desarrollo de condiciones comdrbidas ex-
trarrenales que inciden negativamente en la autono-
mia y bienestar de los pacientes ancianos afectos de
IRT2 68,

La cuestion de la «deseleccion» de pacientes para
los programas de depuracién extrarrenal (retirada del
tratamiento, no inicio del mismo) se plantea peri6-



dicamente en la literatura, especialmente en lo re-
lativo a dos cuestiones: la edad, y la comorbilidad
que reduce la supervivencia y limita severamente la
capacidad fisica o intelectual del paciente? 681215,
La mayoria de los grupos que publican su expe-
riencia en este aspecto coinciden en presentar cifras
de «deseleccion» de pacientes en torno al 23% de
la poblaciéon que desarrolla IRT: 20,3% en la serie
de Baiardi?, 22% en la serie de Eibach* 23% en la
serie de Hirsch®, 24% y 25,2% en las series de Gar-
cfa Garcia'>'®. Aunque algunos autores proponen
arboles de decisién o protocolos para ayudar a es-
tablecer la decision de retirada o de no inclusién en
dialisis® 315, la mayoria coincide en que la decision
debe hacerse sobre bases individuales® %13,

La mayoria de los estudios anteriores analizan las
causas que subyacen a la «deseleccién» o exclusion
de los programas sustitutivos comparando a los pa-
cientes excluidos con los pacientes incluidos en dia-
lisis en el mismo periodo de tiempo. Aunque extra-
ordinariamente (tiles para conocer las condiciones
comoérbidas més invalidantes, los estudios anteriores
dan poca informacién acerca de la evolucion de los
pacientes con uremia terminal que no son admitidos
a diélisis. De hecho, la mayor parte de lo que se sabe
recientemente acerca de la evolucién de la uremia
terminal y sus posibles complicaciones fuera de dia-
lisis es una extrapolacion de lo que ocurre con los
pacientes que abandonan el programa una vez ini-
ciado. Asi Eibach* cree que el principal problema en
la uremia terminal es el control de la ingesta de li-
quidos y la sobrecarga de volumen?, y discute que en
ausencia de dialisis sera necesaria una elevada fre-
cuencia de examenes diarios para valorar la situacién
de sobrecarga hidrosalina*. En el mismo sentido se
manifiesta Garcia Garcia'? para el que es motivo de
preocupacion el probable impacto asistencial que
puede tener esta poblacion. Estas consideraciones han
llevado a confirmar la creencia de que la IRT sin dia-
lisis plantea en su manejo demasiadas dificultades
para ser atendida en Atencién Primaria. Otra de las
extrapolaciones que el Nefrélogo saca de la evalua-
cion de los pacientes discontinuados es la escasa su-
pervivencia del paciente con IRT sin dialisis: tras la
suspension de la dialisis la supervivencia media osci-
la entre los 3,8 dias de la serie de Rodriguez Jornet?
a los 9,6 dias de la serie de Eibach?, y casi todos los
pacientes fallecen en el Hospital (80% en la referen-
cia 3) antes de ser dados de alta. En nuestro servicio,
la discontinuacién suponia el 12,5% de las causas de
muerte de una poblacién de 163 pacientes mayores
de 65 afos incluidos en tratamiento sustitutivo y es-
tudiados entre 1987 vy final de 1995. Todos los pa-
cientes fallecieron en el servicio y la supervivencia
media tras la discontinuacion fue de 7,4 dias'e.

UREMIA TERMINAL EN EL DOMICILIO

El objetivo de nuestro trabajo no ha sido incidir
en si esta justificada o no la exclusién de ciertos pa-
cientes de un programa de didlisis, o en establecer
las condiciones que justifiquen dicha dialisis, sino
en estudiar la posibilidad de manejo domiciliario de
un grupo de pacientes excluidos de dialisis utili-
zando los medios disponibles en Atencién Primaria
y contando con la supervisiéon del propio Servicio
de Nefrologia.

Para controlar en la medida de lo posible el fac-
tor edad hemos utilizado como grupo control a los
pacientes que iniciaron programa sustitutivo con mas
de 75 anos de edad en el mismo area geogréfica,
periodo de tiempo, e idénticas condiciones sanita-
rias. La comparacién no es perfecta, y debe tenerse
en cuenta, ya que, aunque las edades medias son
similares, la distribucion de edad es diferente, como
se evidencia al observar la edad del 90 percentil,
casi 7 anos mayor en el grupo en tratamiento con-
servador. A diferencia de otros estudios® 24, no en-
contramos diferencias significativas en la distribucion
por sexos.

Con respecto al motivo de inclusién en el pro-
grama de atencién domiciliaria, el 14,6% de los
casos fue decision del paciente, un porcentaje cier-
tamente inferior al referido en las series de Garcia
Garcia'>'¥, donde un 38,9 y un 25,6% respectiva-
mente optaba por dicha eleccién. La edad media de
los pacientes que en nuestra serie optaron por no
dializarse era de 80,2 + 1,9 afios, y el 50% de ellos
seguian vivos después de 644 dias.

La valoracion de la comorbilidad, tanto como fac-
tor prondstico como para determinar exclusién del
programa de depuraciéon ha ofrecido algunas difi-
cultades. Los pacientes que inician dialisis con mas
de 75 afos (PTD) presentaban algin tipo de co-
morbilidad en el 92,3% de los casos, un porcenta-
je no diferente del 85,4% de los pacientes con co-
morbilidad en el grupo en tratamiento conservador
(PTC) ni de los descritos en la literatura (100% en
referencia 6, 66,6% en referencia 12, 74,4% en re-
ferencia 14). De hecho, el grupo de pacientes en
diélisis tiene significativamente mayor prevalencia de
HTA, cardiopatia o diabetes que el grupo en trata-
miento conservador. En este Gltimo, sélo la preva-
lencia de enfermedad orgéanica cerebral y de enfer-
medad hepatica avanzada fue mayor que en el grupo
de dialisis. Y sin embargo, la comorbilidad resulté
definitiva para la decision de exclusion de dialisis
en el 36,6% de los casos, casi la mitad de los cuéa-
les eran causas organicas cerebrales. Por tanto es
obvio que no basta con recoger o valorar el dato de
presencia o ausencia de una determinada condicién
comorbida, y que es necesario establecer algin tipo
de escala para valorar adecuadamente el impacto de
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cada condicién comérbida en la situaciéon del pa-
ciente. Los pacientes excluidos de dialisis por co-
morbilidad mayor tenfan una edad cuatro afios
inferior a la media del resto del grupo, y una su-
pervivencia media notablemente inferior a la obser-
vada en los pacientes excluidos por otras causas. En
nuestra serie, las condiciones comérbidas que mas
impactaron en la supervivencia fueron la enferme-
dad organica cerebral, la cardiopatia y la diabetes.
La cardiopatia y la enfermedad organica cerebral
fueron asi mismo las condiciones comérbidas mas
frecuentes en la serie de Hirsch®, y la cardiopatia
(angina mas insuficiencia cardiaca) y enfermedad or-
ganica cerebral (demencia mas ictus) las mas fre-
cuentes en la serie de Garcia Garcia'.

Con respecto a la edad como motivo de exclu-
sion, la edad avanzada fue la UGnica causa de ex-
clusion en 4 pacientes, cuya edad media fue de 89
anos al inicio del estudio. Fueron los pacientes con
mayor supervivencia media, lo que una vez mas
confirma la afirmacién ya hecha por Garcia Garcia
y colaboradores acerca de la necesidad de ser pre-
cavidos a la hora de hacer estimaciones sobre la su-
pervivencia esperada del paciente’?> como criterio
para ofrecer la alternativa de tratamiento conserva-
dor'™.

El estudio de la etiologia de la insuficiencia renal
en uno y otro grupo muestra algunas diferencias cli-
nica y estadisticamente significativas: las enferme-
dades primarias renales (GN, poliquistosis) son en
términos relativos mas abundantes en el programa
sustitutivo, mientras que las nefropatias vasculares
son mas prevalentes en el grupo conservador. Esta
tendencia ya ha sido reportada previamente por
otros autores®'2* y sin duda refleja la mayor afec-
tacion sistémica de la arteriosclerosis en el Gltimo
grupo, y menor repercusion extrarrenal de la GN y
de la poliquistosis, y confirma a la primera como el
principal factor comorbido de «deseleccion» de pa-
cientes para la depuracion extrarrenal, por delante
de la diabetes, neoplasia o el fallo de otros érganos
(EPOC, cirrosis). Es interesante hacer notar que la
ND no ha seguido una tendencia diferente en ambos
grupos, confirmando que en nuestra serie ha deja-
do de ser una causa de exclusién relativa para dia-
lisis en los pacientes de edad avanzada.

Seguimiento y control de la uremia terminal en el
domicilio

Hasta donde sabemos, ésta es la primera descrip-
cion de estas caracteristicas acerca de los sintomas
y su control médico, utilizacién de servicios sanita-
rios, agonia, supervivencia y muerte que se hace de
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un grupo de pacientes rechazados para su inclusién
en programa de depuracién extrarrenal y seguidos
de modo prospectivo durante 6 anos.

Cada paciente era visitado aproximadamente 1
vez a la semana. Dicha frecuencia se estimé como
Optima para registrar los cambios en la tension ar-
terial, peso y diuresis, y para controlar la medica-
cion correspondiente. Con el entrenamiento previs-
to del cuidador primario y la participacion en el
seguimiento del médico y enfermero del ESAD, fue
posible mantener estabilizados en el domicilio al
85% de los pacientes. En el 15% restante, el deseo
expreso del paciente o su familia determiné el tras-
lado del paciente a un Hospital de media estancia.

El paciente crénico terminal no sometido a diéli-
sis es un paciente notablemente mas estable de lo
que cabia esperar. Hay que hacer notar que los pa-
cientes referidos al programa de tratamiento conser-
vador en el domicilio (PTC), lo eran de modo rela-
tivamente precoz con respecto a lo comunicado por
otros grupos: aungue sélo el 10% tenfa un filtrado
glomerular superior al 10%, la Crs media al inicio
fue de 6,11 £ 0,4 mg/dl. En la serie de Baiardi?, la
Crs al inicio del programa conservador era 4,3 = 1,4
mg/dl, y en la de Hirsch® no presentan datos sobre
funciéon renal, pero en las series de Garcia Gar-
cfa'>™ la Crs en el momento de la decisiéon de no
inclusion en el programa sustitutivo fue de 8,1 + 3,1
mg/dl'2y 7,4 + 2,5 mg/dI'*. En nuestra serie, trans-
currian 183 dias (95% Cl: 25-343 dias) antes de que
se alcanzase un filtrado similar al descrito en la re-
ferencia 12.

El control semanal permitié reducir la necesidad
de diuréticos a lo minimo imprescindible, consi-
guiendo diuresis diarias habituales superiores al litro
en casi el 95% de los casos. El 65% de los casos
se mantuvo libre de hiperpotasemia durante todo el
seguimiento (control analitico mensual). La preva-
lencia de HTA fue menor de la esperada. Fue posi-
ble suspender el tratamiento antihipertensivo en el
8% de los pacientes que venian recibiéndolo habi-
tualmente. Es interesante hacer notar que, aunque
las cifras medias de Crs pasaron de 6,1 + 0,4 a 7,1
+ 0,5 mg/dl, en el 29% de los pacientes la reduc-
cion de la intensidad del tratamiento permitié ob-
servar mejorias en la Crs.

Desde el punto de vista sintoméatico, lo mas lla-
mativo en términos de frecuencia y de dificultad de
tratamiento no fueron la disnea, los vomitos o la so-
brecarga de volumen, sino el dolor. Se trata en ge-
neral de dolores poco intensos, pero persistentes;
demasiado leves como para recurrir a analgésicos ma-
yores, y relativamente poco respondedores a parace-
tamol o metamizol. Otros autores habian ya referido
hallazgos similares: la combinacién de insuficiencia



renal crénica y edad avanzada se asocia a bajas pun-
tuaciones en calidad de vida en base a la presencia
de dolor corporal y a la reduccion de actividad fisi-
ca, de salud percibida y de vitalidad?. Entre los pa-
cientes sometidos a discontinuacion de dialisis en la
referencia 3, el 30% referian la existencia de dolor
corporal. En otras series'”, hasta el 44% de los pa-
cientes discontinuados tuvieron dolor durante el éxi-
tus. El sintoma dolor se refiere hasta en el 82% de
algunas series de pacientes en didlisis'!, atribuyéndo-
se a la combinacion de miopatia, artralgias, seudo-
gota, dolor 6seo inespecifico, depésitos de aluminio
o B2-microglobina, exceso de PTH, cefaleas, etc. Un
indice de masa corporal alto, edad avanzada, sexo fe-
menino, déficit de 1,25 OH,D; o la presencia de dia-
betes se asocian fuertemente con el sintoma dolor''.

El prurito, el estrefimiento y el insomnio fueron
después del dolor los sintomas mas habituales, con
un grado de respuesta al tratamiento entre regular y
malo.

La disnea de cualquier etiologia, y la sobrecarga
de volumen estuvieron también presentes, pero con
una intensidad y gravedad de episodios muy inferior
a la esperada. La sobrecarga hidrica, cuantificada en
términos de porcentaje de ganancia de peso sobre
su peso seco habitual, respondié en general bien al
tratamiento diurético oral o iv en el domicilio, re-
quiriendo hospitalizacién en sélo 8 ocasiones a lo
largo de los 6 anos de seguimiento.

A lo largo del seguimiento la enfermedad renal
progreso, pero en general no se produjeron grandes
elevaciones del fésforo ni del potasio. Sin embargo,
la existencia de hiperpotasemia (un episodio o méas)
se asocid a supervivencias significativamente mas
cortas que las de los pacientes que nunca tuvieron
episodios de hiperpotasemia.

El tiempo total de hospitalizacién por cualquier
causa fue el 3,7% del tiempo total de seguimiento,
cifra notablemente inferior al 9,6% descrito en la
serie de Schaefer’” en una cohorte de 83 pacientes
con mas de 80 afos incluidos en dialisis. La coor-
dinacién entre el equipo de Atencién a Domicilio y
el Servicio de Nefrologia permitié reducir las estan-
cia a una media de 4,4 + 0,6 dias/estancia, inferior
a los 18,4 dias descritos en la fuente 7. De nuevo
fue relativamente sorprendente la baja incidencia de
ingresos por sobrecarga hidrosalina o por oliguria re-
fractaria al tratamiento domiciliario. Los ingresos por
sobrecarga hidrosalina fueron los méas largos, y se
asociaron significativamente a la existencia de dia-
betes. Ademas de la diabetes, la existencia de en-
fermedad vascular y hemorragia digestiva no trata-
ble aumentaron significativamente la frecuencia de
hospitalizaciones y se asociaron de modo significa-
tivo a las estancias mas largas.

UREMIA TERMINAL EN EL DOMICILIO

Uno de los aspectos relevantes en esta discusion
es la utilizacion de Epo en estos pacientes dada la
situacion terminal e irreversible en la que se en-
cuentran. Nosotros optamos por utilizar EPO, dado
que la supervivencia que observabamos era mayor
de lo habitualmente descrito (tabla VIII)® 1214, fijan-
do un objetivo terapéutico en unas cifras de hemo-
globina consideradas suficientes para mantener a los
pacientes razonablemente libres de sintomas, pero
alejados de las actuales recomendaciones del trata-
miento con Epo. Para obtener hemoglobinas (Hb) en
torno a 10,5 g/dl, se utilizaron dosis de Epo entre
300 y 12.000 unidades semanales. Cuatro de los 41
pacientes no requirieron Epo para alcanzar la Hb
mencionada. Con el uso de Epo, se redujo pero no
se evitd la necesidad de derivar al paciente a Ur-
gencias para transfundir derivados hematicos. Se
contabilizaron 11 ingresos para recibir transfusiones
en el total de 41 pacientes durante los 6 afios del
estudio, con un tiempo de estancia media de 3,7
dias/ingreso, debido en general a la necesidad de
alargar el tiempo de la transfusion para evitar la so-
brecarga aguda de volumen.

Uno de los objetivos principales del programa de
apoyo domiciliario era la asistencia a la agonfa y a
la muerte. En la mayoria de las series de «deselec-
cién» no se especifica el sitio de muerte, probable-
mente porque las comunicaciones proceden de los
Servicios de Nefrologia, con un acceso restringido a
la atenciéon terminal cuando ésta no tiene lugar en
el Hospital. Varios autores han manifestado su pre-
ocupacion por la posibilidad real de dar soporte a
los pacientes no incluidos en hemodialisis o poste-
riormente discontinuados*. En nuestra experiencia,
se contdé con la aprobacién de la familia hacia el
sitio de la muerte en mas del 91% de los casos. De
los 3 casos en los que la familia demostr6 su desa-
probacion hacia el sitio de la muerte, uno tuvo lugar
en la Sala de Hospitalizacion del HGUGM y 2 en
el Hospital de media estancia al que el paciente
habia sido previamente transferido por acuerdo fa-
miliar. El porcentaje de éxitus en la Sala de Urgen-
cias se redujo a un 3% en favor del éxitus en el do-
micilio, que ocurrié en la mitad de los casos.

En casi todos los fallecimientos que tuvieron lugar
en el domicilio y que fueron directamente seguidos
por el Equipo de Atencién en Domicilio, fue posi-
ble establecer el inicio de la agonia. En el 48% de
los casos, la agonia vino precedida por reduccion
en el volumen de diuresis. Cuando existia alguna
duda acerca de la proximidad del éxitus, un miem-
bro del equipo de Nefrologia realizaba una evalua-
cion clinica del paciente en el domicilio con el Equi-
po de Atencion a Domicilio. La instauracién de la
agonia supone la suspension de toda la medicacion
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no dirigida a mantener el confort del paciente, asi
como la ayuda a la aceptacion familiar del inmi-
nente desenlace. Durante el periodo de agonia, el
83,3% de los pacientes estuvieron libres de sinto-
mas. En el resto, se logré un control bueno o regu-
lar de los sintomas en mas del 97% de los casos.
En ninglin caso se utilizaron medidas destinadas a
facilitar el desenlace, que por otro lado nunca lle-
garon a plantearse por parte de la familia, los pa-
cientes o el equipo terapéutico.

Supervivencia

No hay muchos estudios acerca de la superviven-
cia de los pacientes con uremia terminal, no inclui-
dos en programa sustitutivo, y menos ain que utili-
cen términos estandar de anélisis de supervivencia
que permitan comparar dichos estudios con otros.
Sin embargo, llama la atencién la supervivencia
media, generalmente inferior a los 3 meses, descri-
ta en otros estudios (tabla 1X).

En las diferencias encontradas en supervivencia
entre nuestro medio y otros, influyen tres factores:

— Criterios de exclusion de dialisis.

— Momento en que se inicia el seguimiento del
paciente excluido de dialisis.

— Metodologia del seguimiento en el domicilio.

En nuestra serie, el equipo investigador no ha in-
fluido sobre el primer punto, aunque se puede asu-
mir que los criterios de exclusion no son diferentes
de lo publicado por otros autores. Con respecto al
momento en que se inicia el estudio, parece claro
que se ha iniciado precozmente con respecto a los
estudios de las referencias 12 y 13, aproximandose
mas a los descrito por el grupo de Ravenna?. La-
mentablemente, dicho grupo no ofrece datos actua-
les, aunque indica que de 60 pacientes que estan
en tratamiento conservador a tiempo 0, 20 siguen
vivos después de 19 meses de seguimiento?.

Las supervivencias descritas en nuestro grupo de
pacientes seguido de modo conservador (PTC), son
l6gicamente inferiores a las supervivencias de un
grupo similar en edad, sexo y afectacion funcional
renal que iniciaron tratamiento sustitutivo de modo
simultaneo (PTD). Aunque ambos grupos tienen una
edad media similar, la distribuciéon por edades algo
distinta, cuando se estratificaba la supervivencia
media de ambos grupos por edades, por encima de
los 82 afios de edad las diferencias dejaban de ser
estadisticamente significativas. No obstante, hay que
ser precavidos a la hora de sacar conclusiones cli-
nicas de dicha comparacion, ya que el disefio utili-
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zado no es el mas adecuado para soportar este tipo
de comparaciones, la estratificacion se ha hecho a
posteriori y el nimero de pacientes es diferente en
cada extracto.

Los datos de nuestro estudio, por otro lado, refuer-
zan algunos conceptos previamente ya bien estable-
cidos: la enfermedad renal que, en ausencia de dia-
lisis, se asocia a supervivencias mas largas es la
tubulointersticial, y la que se asocia a las supervi-
vencias mas cortas, la ND. Desde el punto de vista
de la comorbilidad, la patologia organica cerebral se-
guida de la cardiopatfa, la diabetes y la EPOC son las
condiciones comoérbidas que mas acortan las super-
vivencias. En ausencia de otras condiciones comor-
bidas, es decir, cuando la decisién de no incluir al
paciente en didlisis fue exclusivamente por deseo ex-
preso del paciente o por edad avanzada, la supervi-
vencia media fue significativa y notablemente mejor.

Por dltimo, la impresién obtenida de nuestros
datos es que la utilizaciéon de Epo puede ser un ele-
mento clave en mejorar la estabilidad del paciente
en el domicilio, su capacidad funcional y su super-
vivencia. Aunque no se han llevado a cabo estricta-
mente las recomendaciones de tratamiento propues-
to para la IRT en dialisis, ha sido evidente que la
supervivencia ha sido muy dependiente del nivel
medio de hemoglobina alcanzado. Es posible, que
el uso de Epo sea otro de los elementos diferencia-
dores con otras series de pacientes deseleccionados
para dialisis.

En conclusion, en este trabajo no pretendemos dar
orientaciones acerca de criterios de seleccién/des-
eleccion de pacientes en dialisis, pero si aportar
nuestra experiencia acerca de la sencillez y eficacia
del control domiciliario de dichos pacientes cuando
se establece una colaboracion &gil y efectiva entre
el Servicio de Nefrologia y el Equipo de Soporte en
Atencién Primaria para la Atenciéon Domiciliaria. En
este caso, el trabajo del ESAD ha resultado clave
para conseguir unos resultados espectaculares en tér-
minos de confort, control médico, optimizacion de
recursos y aprovechamiento vital para aquellos pa-
cientes que, por distintos motivos, no fueron selec-
cionados para su entrada en hemodidlisis. Contar
con todos los recursos que ofrece el Sistema Na-
cional de Salud incluso fuera del hospital es un im-
perativo si se quiere ofrecer al paciente urémico ter-
minal la mejor atencién posible.
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HACIA UNA NEFROLOGIA AMBULATORIA DIFERENTEY EFICIENTE

Presencia fisica del Nefrélogo en el Ambulatorio
de Especialidades: logros, sombras y futuro
después de 13 afos de experiencia

M. Fernandez Lucas, L. Orte, ). Pascual, M. Rivera, A. Fernandez Rodriguez y J. Ortuiio

Servicio de Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

La Nefrologia espafiola ha experimentado un gran
desarrollo en los dltimos anos, contribuyendo a que
los enfermos renales tengan una asistencia sanitaria
del maximo nivel.

El Plan de Hemodialisis de 1970 y el posterior Plan
Nacional de Nefrologia de 1979 definieron la espe-
cialidad como «necesariamente hospitalaria» y asf
contindia en la actualidad. Con estos fundamentos, el
Libro Blanco de la Nefrologia Espafiola de 1999 se-
fialé la necesidad de un cambio de orientacién asis-
tencial. La reclusion en el hospital' no impedia opi-
nar al 52% de los nefr6logos encuestados en dicho
Libro Blanco, que la especialidad estaba cediendo
campos asistenciales a otras especialidades. Se iden-
tificaban como causas mas probables de este retro-
ceso, la dejadez de los Servicios/Unidades de Nefro-
logia (64%), el excesivo protagonismo del tratamiento
de la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en la carga
asistencial de la Nefrologia (55%) y, solo en tercer
lugar, el empuje de otras especialidades (49%)2.

El Libro Blanco llamaba asimismo la atencién
sobre el escaso desarrollo de las actividades de pre-
vencion (opinion del 62% de los encuestados) y el
retraso en la llegada del paciente al Servicio de Ne-
frologia, lo que puede condicionar un agravamien-
to de su patologia (61%)>.

La Nefrologia ha mantenido con Atencién Prima-
ria hasta hace pocos afios una relacion meramente
pasiva, como simple receptor de enfermos con pa-
tologia renal avanzada. Sin embargo, la realidad asis-
tencial afianzada en la Gltima década alienta plan-
teamientos epidemioldgicos y de prevencion de la
enfermedad renal. Para acercarnos a esta realidad es

Correspondencia: Dr. Luis M.2 Orte
Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario Ramoén y Cajal
Ctra. Colmenar, km. 9,1

28034 Madrid

E-mail: luis.orte@senefro.org
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necesario dar prioridad a la asistencia al enfermo
nefrolégico en el propio dmbito extrahospitalario, y
dotar a su atencién integral de una légica continui-
dad entre niveles asistenciales. Debemos construir el
futuro de la asistencia al paciente nefrolégico en co-
laboracién estrecha con el médico de Atencién Pri-
maria (MAP), a fin de cuentas gestor y coordinador
de casos, y regulador de la derivacién de los pa-
cientes.

Hasta la fecha, las iniciativas asistenciales que
desde la Nefrologia se han llevado a cabo para su-
perar esta barrera son escasas. La iniciativa pionera
en este campo surgié en nuestro Servicio de Nefro-
logia, en el afio 1991, con el fin primero de recu-
perar la actividad asistencial nefrolégica en el campo
de la hipertension arterial resaltando, como premisa
filosofica, que dicha actividad asistencial «...nos
acerca al entorno donde se genera la patologia que
tradicionalmente atendemos en los hospitales y nos
sitia en disposicion de poder ser realmente eficaces
en el diagnoéstico precoz y posible prevencion de la
insuficiencia renal»3. Después de dos anos de fun-
cionamiento de dicha consulta, la experiencia asis-
tencial identificaba unos beneficios que se mantie-
nen en el tiempo y parecen evidentes, como son la
propia satisfaccion del enfermo por la mejora en la
accesibilidad, la percepcién de una atencién nefro-
[6gica mas cercana y menor coste personal para el
paciente, una mayor satisfacciéon del MAP por el in-
cremento de la oferta cercana, y la disminucion del
acceso innecesario de patologia leve al Hospital.
Textualmente se concluia: «Debe abrirse el debate a
todos los niveles... Los nefrélogos debemos salir a
los niveles «inferiores» de asistencia... Propugnamos,
en definitiva, la implantaciéon generalizada de las
consultas extrahospitalarias de Nefrologia en el Sis-
tema de Salud»*.

Este dinamismo e iniciativa generé un debate tem-
poral>®, haciendo hincapié uno de los articulistas en
la necesidad de priorizar la organizacion de la asis-



tencia nefrolégica, que debia pasar primero por
completar las secciones de Nefrologia ya creadas y
expandirlas a todos los hospitales comarcales, sien-
do dificilmente discutible la creacién de consultas
extrahospitalarias una vez llevada a cabo la organi-
zacion hospitalaria®.

La experiencia posterior del Hospital comarcal de
Jativa, en una consulta extrahospitalaria no creada
exclusivamente para la atencién al hipertenso, no
solo incidia sobre aspectos tedricos previamente se-
fialados y propugnaba su mantenimiento por la re-
cuperacion de patologias que podian ser nuestras
(nefrolitiasis, alteraciones sedimento urinario, infec-
cion tracto urinario...) sino que hacia una observa-
cion sobre la posibilidad laboral de esta consulta, la
esperanza para la colocacion de futuras generacio-
nes de nefrélogos, y aseveraba: «Nuestra presencia,
aunque sea un dia semanal en el ambulatorio, in-
crementa la demanda de Nefrologia y fuerza a la
Administraciéon a la consideracién de su importan-
cia»”.

Después de este impulso inicial, a partir de es-
fuerzos individuales, la realidad es que la Nefrolo-
gia Extrahospitalaria sigue siendo testimonial en
cuanto a la presencia fisica del Nefrélogo fuera del
Hospital se refiere. Si han prosperado algunas ini-
ciativas de coordinacion con Atencién Primaria, con
varios modelos posibles y validos para el objetivo
final de atencién ambulatoria integral al enfermo
nefrolégico. De todos modos, si hacemos caso a los
resultados de la encuesta realizada en el Libro Blan-
co, los resultados estan aun lejos de la intencién
del 78% de los nefrélogos encuestados, que se mos-
traban muy o bastante de acuerdo con la necesidad
de potenciar la asistencia nefrolégica extrahospita-
laria, frente a solo el 7% que no estaba nada de
acuerdo con esta iniciativa’. Asimismo, en este
Libro Blanco, el 81% de los nefrélogos estaba dis-
puesto a implicarse en el proyecto y desarrollar una
parte de su actividad asistencial en dicho ambito,
sobre todo entre los encuestados menores de 40
afios (93%).

Las disposiciones oficiales también avalan esta ne-
cesidad de cambio. En efecto, la definicion de la
labor ambulatoria a desarrollar por los Hospitales en
el antiguo INSALUD se recoge en el Real Decreto
521/1987, que en su articulo 31, dice: «Las consul-
tas externas de los hospitales comprenderan la poli-
clinica-consulta externa, dentro del recinto hospita-
lario, en la que recibiran atencién los pacientes que
necesiten métodos especiales de diagndstico o tera-
péutica. Igualmente comprenderan la consulta am-
bulatoria periférica dentro del ambito territorial del
area de Salud»®. Decreto aun vigente, aunque esté
pendiente de adaptaciéon a la realidad autonémica,
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después de la transferencia de competencias sanita-
rias. La ley General de Sanidad de 1986 también es-
tablece en su articulo 65.3 la necesidad de adecuar
medidas que garanticen la interrelacion entre los di-
ferentes niveles asistenciales®.

En el aspecto preventivo, ademés, la mejora de la
coordinacién con Atencién Primaria es obligada con
el objetivo de detectar precozmente al enfermo
renal, con o sin IRC, iniciar terapias preventivas y
derivarle al nefrélogo en fases tempranas, segtin pro-
tocolos pactados. El aumento progresivo en la inci-
dencia y prevalencia de la IRC'%"> asociado con una
mala evolucién y elevados costes'®'7, esta convir-
tiendo a la IRC en un importante problema de salud
publica, que requiere unos planes especificos de de-
teccion y prevencion'’-20,

La IRC, ademas de su progresion hasta la necesi-
dad de tratamiento renal sustitutivo, constituye un
riesgo elevado de enfermedad cardiovascular?'24, y
ambos pueden mejorar con un tratamiento precoz?.
Sin embargo, son midiltiples los trabajos que ponen
de manifiesto una referencia tardia de estos enfer-
mos al nefr6logo desde Atencién Primaria y Espe-
cializada?33, con toda la repercusion que ello tiene
sobre la evoluciéon posterior del paciente.

La consulta que el Hospital Ramén y Cajal man-
tiene en el Centro de Especialidades «San Blas», del
Area Sanitaria 4 de Madrid, cumple 13 anos de exis-
tencia ininterrumpida, con presencia fisica extrahos-
pitalaria de un nefrélogo, dos dias a la semana. A
lo largo de este periodo han sido muchos los ava-
tares por los que ha pasado pero, sin duda, ha te-
nido una serie de logros y sombras.

LOGROS

La Consulta Externa Extrahospitalaria de Nefrolo-
gia del Hospital Ramén y Cajal de Madrid, esta ubi-
cada fisicamente en uno de los Ambulatorios de Es-
pecialidades de su area de influencia. En concreto,
en el Ambulatorio «San Blas», que cubre la pobla-
cién més alejada del hospital (fig. 1).

Desde el punto de vista operativo esta plenamen-
te integrada en la dinamica de dicho Ambulatorio
de Especialidades, sobre todo en lo concerniente a
la agenda centralizada de citaciones, siendo aut6-
nomos en la citacion y realizacion de Holter de ten-
sion arterial.

Desde su creacion, en el aino 1992, es atendida
por un Nefrélogo y un ATS. El Nefr6logo se despla-
za al Ambulatorio dos dias en semana, durante 6
horas, en turno matutino. El resto de los dias hace
compatible esta labor con otras tareas en el Hospi-
tal. El ATS tiene dedicaciéon exclusiva a la consulta
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Fig. 1.—Area Sanitaria 4 de Madrid dependiente del Hospital
Ramén y Cajal. Ubicacién fisica de la Consulta Externa Extrahos-
pitalaria de Nefrologia.

de Nefrologia, colabora en la visita médica, y atien-
de una consulta especifica de enfermeria el resto de
los dias.

Los enfermos son remitidos a la consulta indis-
tintamente por los médicos de Atencién Primaria o
por especialistas del mismo Ambulatorio aunque, a
lo largo de los afos, la referencia desde Atencion
Primaria ha aumentado de modo significativo (fig.
2). La patologia motivo de la consulta ha variado
también en este periodo, al comienzo predomina-
ba la hipertension arterial y en la actualidad la in-
suficiencia renal crénica, signo indirecto de que la
primera estd siendo manejada con mas asiduidad
por Atencion Primaria, que remite en la actualidad
solo hipertensos moderados/severos, refractarios al
tratamiento o con morbilidad significativa asociada
(fig. 3).

En total se han atendido 5.585 primeras visitas y
16.636 sucesivas (fig. 4). Desde el ano 1999, sobre
todo ante la sobrecarga asistencial que suponian las
segundas visitas y el predominio de remisién de pa-
tologia nefrolégica leve/moderada, se ha potenciado
una actitud de incentivacion de altas nefroldgicas,
que ha permitido en el afilo 2004 un equilibrio entre
sucesivas/primeras visitas (indice = 1,5). Solo en los
dos Gltimos afos se ha producido un incremento de
las altas por insuficiencia renal estadios 1y 2 desde
el 19 hasta el 41% del total.

La consulta del ATS es auténoma en los dias en
que no ayuda al nefrélogo, y mantiene una activi-
dad asistencial importante, centrada sobre todo en
aspectos de manejo de la hipertension arterial: for-
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Fig. 2.—Médico que remite a los pacientes. Consulta Externa Ex-
trahospitalaria de Nefrologia dependiente del Hospital Ramén y
Cajal, Madrid.
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Fig. 3.—Motivo de consulta. Consulta Externa Extrahospitalaria de
Nefrologia dependiente del Hospital Ramén y Cajal, Madrid.
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Fig. 4.—Evolucién en el tiempo de las primeras visitas y sucesi-
vas. Consulta Externa Extrahospitalaria de Nefrologia dependiente
del Hospital Ramoén y Cajal, Madrid.



macion de los pacientes en el control de factores de
riesgo (sobre todo obesidad y tabaco); confirmacion
de hipertension arterial, mediante tomas repetidas y
monitorizacion con Holter, y mantenimiento de un
programa de control de tensién arterial domiciliaria.
El ATS ha atendido en estos afios a un total de
11.430 enfermos, ha impartido 32 cursos de forma-
cion a hipertensos y mantiene el programa de HTA
en casa con 462 pacientes activos en el momento
actual.

Como conclusién de los logros, a lo largo de estos
afios la consulta extrahospitalaria de Nefrologia ha
logrado afianzar una serie de aspectos positivos:

¢ Realizacion de una labor asistencial importan-
te en cuanto a nimero de enfermos atendidos y ca-
lidad asistencial nefrolégica ofertada, lo que ha
permitido evitar la saturacién de la Consulta Ambu-
latoria Hospitalaria (fig. 5).

¢ Mejora de la accesibilidad del enfermo a la aten-
cion nefrologica cerca de su domicilio. Importante en
el caso de nuestra Area de Salud, ya que el Hospital
se ubica muy lejos del nicleo de poblacién principal
y con una posibilidad limitada de acceso al Hospital
con transporte publico. Este simple hecho de la difi-
cultad de desplazamiento, implica una dificultad ana-
dida a los problemas de movilidad inherentes en una
poblacion predominantemente anciana, que se ve
abocada a acudir al Hospital en taxi, contando con
recursos econémicos limitados.

e Nada despreciable es la consolidacion de una
plaza de Nefrélogo con dedicacion parcial a dicha
consulta, que simultanea con una importante labor
asistencial dentro del Hospital y plena integracion
en la docencia e investigacion del Servicio.

[0 HOSPITAL [l AMBULATORIO ESPECIALIDADES
N N 3661 3.682
o 583 621 4.000
449 509151 3 000
400
2.000
1.148 942
200 1.000
0 I I I I
2003 2004 2003 2004
NUEVOS VISITAS SUCESIVAS

Fig. 5.—Atencién Ambulatoria del Servicio de Nefrologia del Hos-
pital Ramén y Cajal, Madrid, en los dos Gltimos afios. Enfermos
nuevos y visitas sucesivas atendidas en el Hospital y Consulta Ex-
terna Extrahospitalaria de Nefrologfa.
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Sin embargo, a pesar de estos logros, la Consulta
Extrahospitalaria de Nefrologia se ha convertido con
el paso de los afios, y desde el punto de vista asis-
tencial, en una replica de la Consulta del Hospital,
mas que en un puente y/o filtro para patologia ne-
frolégica leve, habitualmente remitida desde Aten-
cion Primaria hacia el Hospital.

Asimismo, el éxito de la consulta ente los pacien-
tes hace muy dificil atender la creciente demanda,
dada la imposibilidad de aumentar la dedicacién del
Nefré6logo, con menoscabo de sus labores intrahos-
pitalarias. La irrupcién creciente en los Gltimos afos
de pacientes con insuficiencia renal crénica leve
desde Atencién Primaria no ha hecho sino poner mas
de relieve esta sobrecarga asistencial, facilitada sin
duda por la oferta que desde el principio conlleva la
propia consulta. No se vislumbra, de momento, que
la solucién pase por la contrataciéon de mas perso-
nal, con dedicacién especifica a esta consulta, como
sucede en otras especialidades médicas.

Por otra parte, la facilidad de acceso al nefrélo-
go, en comparacion con la demora asistencial de
otras especialidades, esta favoreciendo la derivacion
injustificada de patologias que no deberian haber
sido remitidas a Nefrologia, porque incluso pueden
no ser competencia especifica de la especialidad
(quiste renal, hematuria con coégulos, etc.).

En la actualidad, en nuestra Area Sanitaria no dis-
ponemos de Historia Clinica Gnica, compartida con
Atencién Primaria u otros especialistas, lo que com-
plica el manejo de los enfermos en cuanto a cono-
cimiento de la evolucién de patologias asociadas,
duplicaciéon de exploraciones y manejo de farmacos.

La integracion en la dinamica del Ambulatorio de
Especialidades interfiere, mas que facilita, la funcio-
nalidad de la Consulta. Ello es evidente en lo refe-
rente a la rigidez funcionarial con la que se gestio-
na la Agenda de Citaciones y, sobre todo, a la
presion administrativa para cumplir objetivos asis-
tenciales equiparables a los pactados con otras es-
pecialidades, que cuentan, por «tradicién» asisten-
cial, con mayor nimero de facultativos y dias para
atender consultas.

La coordinacién y labor docente con Atencion Pri-
maria ha encontrado dificultades de competencia
desde el inicio e incluso se ha visto impedida en
ocasiones. A pesar de la labor positiva del ATS en
la formacién de los pacientes y mantenimiento del
programa de control de la hipertension arterial en
domicilio, la explotacion del mismo desde el punto
de vista de la investigacion no ha sido éptima, qui-
zas condicionada por la dedicacién sélo parcial del
Nefrélogo.
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ASPECTOS A POTENCIAR EN EL FUTURO

Con estas bases, creemos que las iniciativas para
potenciar la atencién ambulatoria al enfermo nefro-
l6gico y la coordinaciéon extrahospitalaria de la Ne-
frologia con Atencién Primaria deberfan centrarse
en:

¢ Desde el punto de vista asistencial, proponer la
conversion de esta consulta hacia una de alta reso-
lucién, preferentemente de primeras visitas, en la
que prime la adopcién de soluciones rapidas, mas
que la atencién y seguimiento del enfermo por lar-
gos periodos. Debe a su vez derivarse al enfermo
hacia el MAP, o la Consulta Intrahospitalaria de Ne-
frologia si se prevé un seguimiento necesario por el
nefrélogo a largo plazo. Serfa aconsejable la poten-
ciacion de una relacion bidireccional a distancia,
mediante via telefénica o correo electrénico, inclui-
da en una estructura informatica superior tipo Intra-
net, que integre a toda el Area Sanitaria, con el fin
de permitir actuar al nefrélogo de inmediato en la
resolucion de consultas faciles.

e Fomentar el empleo de canales de informacién
entre niveles asistenciales que faciliten un acceso in-
mediato a los datos del paciente dentro, por su-
puesto, de la normativa legal vigente. Aunque la so-
lucién a este punto vendra de la mano de una
Historia Clinica electrénica compartida, un paso in-
termedio que ya es realidad en muchas Areas es la
centralizacion de las exploraciones analiticas y ra-
diolégicas, con posibilidad de acceso a la informa-
cion on-line. Al disefarlos, hay que respetar la pre-
misa de que la informacién médica sobre cada
paciente debe ser Unica, esté donde esté el pacien-
te.

* Adoptar y difundir en el Area Sanitaria parti-
cular las Guias de Actuacién sobre patologia renal
prevalente (HTA, IRC, Nefropatia Diabética...) con-
sensuadas con Atencién Primaria, previamente adap-
tadas a sus necesidades y con criterios de deriva-
cion posibles. Con el cumplimiento de estas Guias
hay que buscar la remisién de pacientes nefroldgi-
cos o hipertensos que puedan beneficiarse de una
atencion nefrolégica en estadios iniciales de su en-
fermedad, evitando derivaciones dificilmente justifi-
cadas (por ej. el caso de IRC leve en paciente afioso
con cifras estables durante afios). De esta manera,
realizamos nuestras funciones de especialistas, faci-
litando que el MAP ejerza su papel de primer filtro
asistencial resolutivo.

e Compartir el conocimiento con los MAP de los
Centros de Salud del Area. Acudir a los Centros de
Salud, para formar al MAP en la referencia precoz
al nefrélogo de los pacientes con enfermedad renal
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crénica, segln criterios protocolizados de modo
consensuado. Mucho debemos de aprender sobre las
vias de acercamiento educativo a Atencién Primaria.
Ademas de la difusion del conocimiento mediante
los clasicos manuales o soporte informético, los mé-
todos mas viables pasan porque el nefrélogo asuma
un papel de consultor en intervenciones combina-
das o encuentros educativos interactivos, sobre todo
en formato talleres, huyendo en cualquier caso de
la leccion magistral.

¢ El Nefr6logo debe asumir, como principio, que
una parte importante de la patologia nefrolégica no
se encuentra exclusivamente en el Hospital, y que
puede ser manejada adecuadamente por Atencion
Primaria. Es obvio que este cuidado requiere una tu-
toria cercana por parte del Nefrélogo, y pensamos
que el sentimiento de su ofrecimiento cercano puede
ser un escalon intermedio necesario, independiente-
mente de donde se ubique este fisicamente.

Sin duda, la puesta en marcha de la coordinacién
e integracion de niveles asistenciales alrededor del
enfermo renal, a fin de cuentas principal beneficia-
rio de la misma, es un reto para todos los Nefrélo-
gos.
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Atencion nefrologica extrahospitalaria:
ses posible en el entorno de un hospital

comarcal?

). C. Alonso, A. M. Martinez, A. Caridad y F. Sigiienza

Seccion de Nefrologia. Hospital Lluis Alcanys de Xativa. Valencia.

INTRODUCCION

El nacimiento de la Nefrologia en la década de
los sesenta como especialidad estuvo marcado por
el desarrollo de las técnicas de dialisis, cuya com-
plejidad inicial fue determinante para definir a esta
especialidad como «exclusivamente» hospitalaria. La
evolucion posterior en este campo nos ha permitido
sacar a la dialisis del entorno hospitalario y conso-
lidarla como una técnica segura y eficaz en centros
extra-hospitalarios y/o en el domicilio de algunos pa-
cientes.

En ese momento constatamos la importancia de
una «remisiéon precoz» de los pacientes afectos de
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) a nuestras consul-
tas, al quedar demostrada la reduccién de la morbi-
mortalidad de los mismos en funcién del mayor o
menor tiempo de seguimiento en la consulta'3. Este
hecho trajo consigo la creacién de consultas espe-
cificas de predialisis en algunos centros hospitalarios
con una mejoria evidente de la atencién y de los
resultados en cuanto a supervivencia y morbilidad.

Con estas evidencias nos preguntamos que pa-
sarfa si controlasemos a los futuros pacientes de
riesgo desde el inicio de la enfermedad o mas atn
todavia, si consiguiéramos disefar estrategias de
prevencién en colaboracion con los médicos de
Atencién Primaria (MAP) de cara a retrasar o evi-
tar el desarrollo de Enfermedad Renal Crénica
(ERC) en ese grupo de pacientes. Esta aspiracion
s6lo podria realizarse fuera del ambito hospitala-
rio, facilitando un acceso mas directo y fluido a
nuestra especialidad y propiciando de esta forma
un acercamiento de los MAP a su «Nefrélogo de
arear»*9.

Correspondencia: Dr. Juan Carlos Alonso Gémez
Servicio de Nefrologia

Hospital Lluis Alcanys

Ctra. Xativa-Silla, km. 2

46800 Xativa (Valencia)

E-mail: alonso_jca@gva.es
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En este contexto, en 1995 se decidié la apertura
de una consulta de Nefrologia Extrahospitalaria en
el centro de Especialidades del area de Xativa como
experiencia piloto; sus resultados servirian para de-
cidir la viabilidad de la misma a largo plazo. Des-
pués de diez afios de funcionamiento, y en el con-
texto de un nimero monografico dedicado a la
Nefrologia Ambulatoria, exponemos nuestra expe-
riencia, para que quede constancia de la consolida-
cién de este proyecto y para animar a todos aque-
llos hospitales comarcales, que con mas voluntad
que medios, estan haciendo crecer dia a dia la Ne-
frologia en este pais.

CARACTERISTICAS DEL AREA SANITARIA Y
DESCRIPCION DEL ENTORNO SOCIO-LABORAL

El Hospital «Lluis Alcanys» (Valencia) es un cen-
tro hospitalario comarcal que ofrece asistencia es-
pecializada a una poblacién de 200.000 habitantes
aproximadamente. Pertenece al departamento 14 de
salud de la comunidad valenciana, siendo su capi-
tal comarcal Xativa, donde se ubica el Centro de Es-
pecialidades extrahospitalarias. Asimismo, dispone
de un hospital complementario en la ciudad de On-
teniente con Centro de Especialidades anexo al
mismo.

La plantilla de la seccién de Nefrologia esta com-
puesta por un jefe de seccion y tres facultativos es-
pecialistas ubicados en el Hospital de Xativa, con
los que se presta atencién nefrolégica a toda la po-
blacién del departamento. La actividad habitual de
la seccién se reparte entre la atencién a los pacientes
en programa de didlisis (hemodialisis y dialisis pe-
ritoneal), consultas externas hospitalarias, consulta
monogréfica de predialisis, consulta externa extra-
hospitalaria (CEEH), hospitalizacién y guardias de
presencia fisica.

En este contexto esta funcionando la CEEH desde
1995, en que se decide abrir este tipo de consulta
en nuestro entorno. Las razones especificas que nos
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llevaron a salir fuera del ambito hospitalario fueron
varias: facilitar el acceso directo a la especialidad
de los MAP, aliviar la presion asistencial de las con-
sultas del hospital e intentar establecer una comu-
nicacion fluida entre los dos niveles asistenciales
para futuras colaboraciones.

La apertura de la consulta se comunicé por es-
crito a los MAP del area, ofertando el estudio, se-
guimiento y tratamiento de aquellos pacientes con
patologia nefrolégica diagnosticada de cualquier ori-
gen, de una forma muy genérica inicialmente.

En los comienzos de su actividad asistencial se es-
tablecio para la CEEH una periodicidad semanal con
una duracién de 6-7 horas, siendo atendida por un
nefrélogo y un auxiliar de enfermerfa, con un ritmo
diario de 6-8 primeras visitas y 12-14 sucesivas ges-
tionadas a través de un sistema de cita previa. Se
intentd conservar el mismo sistema de elaboracion
de historias clinicas y solicitud de examenes com-
plementarios que utilizamos en el hospital para no
duplicar pruebas. Posteriormente ha habido que am-
pliar el nimero de primeras a 10-12 y de sucesivas
a 20-22, dado el incremento de la demanda que se
produjo, manteniendo la misma estructura en cuan-
to a la periodicidad semanal, tiempo de consulta y
personal sanitario involucrado con el considerable
deterioro para la calidad asistencial.

Con este esquema hemos ido desarrollando nues-
tra actividad asistencial en la CEEH hasta la actua-
lidad y tras casi 10 afios de experiencia se muestran
los resultados conseguidos que, a pesar de las limi-
taciones propias de nuestro entorno socio-laboral,
nos animan a continuar y profundizar en el mante-
nimiento de una comunicacion fluida con los MAP.

La ausencia de una recogida de datos sistematica
desde la implantacién de esta consulta nos ha im-
pedido analizar con mucho més detalle todos los as-
pectos de este trabajo. Pero los resultados que hemos
conseguido rescatar, muestran de forma elocuente el
impacto de este tipo de consulta en la atencion pre-
coz de los enfermos nefrolégicos.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO REALIZADO

Los datos analizados en el presente trabajo se di-
viden en dos partes. En la primera se analizan datos
de tipo demografico, evolucion histérica de la con-
sulta, diagnésticos de remision y procedencia del en-
fermo. En la segunda parte se trata de un andlisis de
dos subgrupos de pacientes diagnosticados de Insu-
ficiencia Renal Crénica que fueron remitidos ini-
cialmente a la CEEH y seguidos posteriormente hasta
su entrada en diélisis en dos periodos de tiempo di-
ferentes. Este hecho nos permite comparar los re-

sultados de ambos grupos y el impacto de la Con-
sulta en la remision mas temprana de los pacientes
al inicio de la andadura de la consulta y afios des-
pués, cuando ya se encuentra sélidamente implan-
tada en el érea sanitaria.

Para el andlisis estadistico de la primera parte se
utilizaron las variables cuantitativas que se resumen
en medias y desviaciones estandar, y para las varia-
bles cualitativas se trabajé con frecuencias absolu-
tas y relativas. Para los contrastes entre ambos gru-
pos se realizaron con pruebas de )i cuadrado o de
Fisher para las cualitativas y t de Student o U de
Mann-Whitney para las cuantitativas.

RESULTADOS
Datos demogrificos y de indole general

El analisis de estos datos se dividié en dos perio-
dos de tiempo para destacar las diferencias existen-
tes seglin la evolucién histérica de la consulta. En
el primer periodo que comprende 1996-2000 se
atendieron un total de 1.270 pacientes en primera
visita y 4.054 en sucesivas (cociente 2%/1%: 3,2). La
edad media era de 59 afios (rango: 18-79 afnos) con
un 58% de mujeres y 42% de varones. El 70,8%
fueron remitidos por MAP y el resto por otras espe-
cialidades, entre las que destacan urélogos e inter-
nistas. Los motivos de remisién se repartieron entre
la IRC (26%), HTA (20%) y la Nefropatia diabética
(15%) como las principales causas (figs. 1y 2).

En el segundo periodo que comprende 2001-2004
se atendieron un total de 1.259 pacientes en primera
visita y 3.747 en sucesivas (cociente 2%/1%: 3,6). La
edad media era de 69 afios (rango: 18-90 afos) con
un 61% de mujeres y un 39% de varones. El 78%
fueron remitidos por MAP y el resto por otras espe-
cialidades, entre las que aparecen cardi6logos, ur6-
logos e internistas. Los motivos de remision se re-
partieron entre IRC (30%), HTA (28%), Nefropatia
diabética (15%) y microalbuminuria (MAU-15%)
(figs. 3 y 4).

Datos de los subgrupos de pacientes incluidos en
dialisis

Cémo se reflejaba anteriormente, se trata de un nd-
mero escaso de pacientes que fueron seguidos en la
CEEH inicialmente hasta su inclusién definitiva en
TSR. El primer grupo inicié diélisis el afio 1996 vy el
segundo grupo en 2002, lo que nos permite analizar
el impacto de este tipo de Consulta en funcién de la
consolidacién en el tiempo de la misma. Se reco-
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Fig. 1.—Etiologia 96-00.

Fig. 3.—Etiologia 01-04.
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Fig. 2.—CEEH 1996-2000.

gieron en ambos grupos datos faciles de rescatar
como: procedencia, tiempo de seguimiento, remision
precoz (> 6 meses) o tardia (< 6 meses) antes del ini-
cio de TSR, presencia de accesos permanentes y mo-
dalidad de dialisis, ya que la CEEH no dispone de
un soporte informatico exhaustivo que permita reali-
zar otro tipo de analisis con mas profundidad.

En el afio 1996 iniciaron TSR veinticinco pacien-
tes con una edad media de 64 afios, siendo un 58%
varones. En el afio 2002 iniciaron veintinueve pa-
cientes, su edad media fue de 69 afnos y un 61% va-
rones. La procedencia del paciente fue de un 58%
desde MAP en el primer periodo y de un 83% en el
segundo. El porcentaje de pacientes remitido pre-
cozmente en el afio 1996 fue de un 68%, objeti-
vandose un incremento hasta un 81% en el afio
2002. El periodo medio de seguimiento antes de ini-
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Fig. 4.—CEEH 2001-04.

ciar TSR era de 18 meses en el primer grupo y subi6é
hasta 33 meses en el segundo grupo. Respecto a la
presencia de acceso definitivo al inicio de didlisis,
éste se hallaba presente en un 58% en el 96 y en al
afio 2002 se aprecié un aumento hasta el 76% de
los pacientes. Por Gltimo, analizamos también la mo-
dalidad de dialisis elegida como terapia de inicio. En
el ano 1996 el 95% fueron a Hemodialisis (HD) y
s6lo un 5% a Dialisis Peritoneal (DP). Esta tendencia
cambio drasticamente en el ano 2002, donde el 71%
fueron a HD y un 29% a DP (tabla I).

DISCUSION

Después de revisar los resultados obtenidos en
nuestro entorno y por supuesto en el resto de hos-
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Tabla 1. Datos comparativos de los pacientes incluidos
en didlisis en esos afios

1996 2002
Remisién paciente desde AP 58% 83%
Remision tardia 32% 14%
Tiempo seguimiento meses 18 33
Acceso definitivo presente 68% 86%
Modalidad HD 95% 71%
Modalidad D. Peritoneal 5% 29%

pitales con experiencias semejantes a la nuestra, s6lo
nos queda preguntarnos: ;Por qué no se promueve
la implantacion generalizada de este tipo de consul-
tas en nuestro sistema nacional de salud? Podriamos
contestar parafraseando una editorial de la Dra. El-
vira Fernandez en Nefrologia Extrahospitalaria, en la
que hablando sobre este asunto, se hacfa la siguien-
te pregunta: jcuestion de dinero o cuestiéon de vo-
luntad?'®. En ese excelente editorial nuestra com-
panera da las claves necesarias para desmontar
cualquier duda que pudiera quedar sobre la conve-
niencia de extender la presencia de la CEEH en cual-
quier ambito de actuacion y ahi me remito para todos
aquellos comparieros que todavia tengan alguna
duda sobre la viabilidad de este tipo de iniciativas.

Estoy convencido que el futuro desarrollo de la
Nefrologia pasa por conseguir un aumento de la pre-
sencia del Nefrélogo en todos los centros de espe-
cialidades. S6lo de esta forma empezaremos a
trabajar en el campo de la prevenciéon de la enfer-
medad renal y en el despistaje precoz de la ERC. La
elevada prevalencia de las patologias que atendemos
mayoritariamente, como son la HTA, Insuficiencia
Renal Crénica y la nefropatia diabética, asi como su
elevado coste sanitario y social, hacen necesaria
dicha presencia desde el comienzo de la enferme-
dad.

La proximidad y la cercania del especialista al
MAP permite un intercambio mas fluido de infor-
macién entre los dos niveles asistenciales y facilita
la creacién, desarrollo y consolidacion de pautas,
protocolos, normas y planes de actuacién (o como
se les quiera denominar) en coordinacién con los
MAP. Porque no sirve de nada aquellos papeles con
normas, pautas y recomendaciones confeccionados
desde un nivel asistencial exclusivamente sin tener
en cuenta la realidad de la otra parte, pues termi-
nan convirtiéndose indefectiblemente en papel mo-
jado.

Todos sabemos que la SEN ha puesto en marcha
proyectos encaminados a fomentar la necesaria in-

terrelacion entre diferentes sociedades cientificas
como el Documento de Consenso sobre la Nefro-
patia Diabética, estudio COPARENAL, talleres de de-
teccion de microalbuminuria, estudio EPIRCE, talle-
res de HTA, etc. Pero estos esfuerzos son baldios, si
ignoramos las circunstancias particulares de cada en-
torno laboral. Es costoso elaborar un documento de
consenso y poner de acuerdo a diferentes especia-
lidades, pero mucho mas dificil es concienciar a
todos los médicos implicados de que lo apliquen en
sus respectivos lugares de trabajo. Nadie se ha pre-
guntado, porque tardan tanto en generalizarse
determinadas pautas de actuacién plenamente con-
trastadas por una evidencia abrumadora. Estoy con-
vencido que uno de los motivos principales es la
falta de apoyo en el mismo lugar de trabajo para
que estos documentos de consenso se puedan de-
sarrollar sin aumentar la sobrecarga asistencial ya
existente. Esta situacién se vive con mas intensidad
en los hospitales comarcales, donde las plantillas
suelen tener el personal muy ajustado, una elevada
presion asistencial y una organizacion de las cargas
de trabajo que no permite, en ocasiones, la creacion
de consultas monograficas, o la dedicacion de una
forma més exclusiva de algtn facultativo a este tipo
de tareas. Por otra parte, es cierto que la adminis-
tracion tampoco facilita la implantacion de estas ini-
ciativas y s6lo se preocupa de que le salgan los nd-
meros sin reparar en la calidad del trabajo y sin
pensar en establecer unas bases que permitan un de-
sarrollo futuro y sostenible de la especialidad, sobre
todo en el campo de la prevencion.

Por tanto, para conseguir la implantacién de este
tipo de consultas y la obligatoria coordinacion con
los MAP, es necesario que seamos nosotros los pri-
meros en impulsar este tipo de iniciativas, aunque
inicialmente suponga una sobrecarga en nuestra
labor asistencial. S6lo de esta forma podremos ir con
los suficientes datos y evidencias de cara a las So-
ciedades Cientificas y a la Administracion, para que
tomen conciencia de la necesidad de crear estas con-
sultas y ofrecerles el soporte adecuado para que se
puedan cumplir y desarrollar los objetivos marcados.

En conclusiéon, la implantaciéon de las CEEH faci-
lita la identificacion de las poblaciones de alto ries-
go (IRC, HTA, DM), el disefio de estrategias con-
juntas con AP para conseguir patrones 6ptimos de
referencia al nefr6logo, el control precoz y manejo
apropiado de las complicaciones y de la comorbili-
dad y una transiciéon programada a la terapia susti-
tutiva renal. Por ultimo insistir en la necesidad de
un esfuerzo inversor inicial para desarrollar estas
consultas, que serfa ampliamente compensado con
el ahorro econémico que se conseguiria con la apli-
caciéon de estas pautas.
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Necesidad de una conexion realista con

asistencia primaria

F. Caleroy ). Ballarin

Servicio de Nefrologia. Fundacion Puigvert. Barcelona.

INTRODUCCION

La mejoria de la coordinacion entre los equipos
de Atencién Primaria (AP) y Especializada es uno de
los retos de futuro de nuestro sistema sanitario. Cada
especialidad se ha desarrollado de distinta forma en
funcion del tipo de patologia que atiende y alguna
como la Nefrologia, es considerada aun especiali-
dad que pertenece exclusivamente al ambito hospi-
talario. Los catélogos de prestaciones sanitarias vi-
gentes en cada comunidad auténoma no establecen
mecanismos de integracién de la Nefrologia dentro
de las areas de AP. La remision al nefrélogo sigue
siendo una derivacion hospitalaria.

Es por ello que en los dltimos afos se han desa-
rrollado diversas iniciativas en el territorio espafol que
han intentado paliar la total falta de conexion entre
los médicos de AP vy los especialistas en Nefrologia.
Estos intentos de coordinacién han partido en la ma-
yoria de casos de iniciativas individuales y de equi-
pos de nefrélogos que han visto clara la necesidad de
introducir un cambio sustancial en la forma de abor-
dar la atencién al paciente con patologia renal.

El aumento progresivo de la incidencia y preva-
lencia de la Insuficiencia Renal (IR) como problema
de salud en la comunidad, derivado del envejeci-
miento de la poblacién y de patologias cada vez
mas prevalentes como la Diabetes y la Hipertension
Arterial ha impulsado a los nefrélogos a salir del hos-
pital en un intento de prevenir y diagnosticar pre-
cozmente la IR.

Ha quedado también demostrado que la deriva-
cion precoz al nefrélogo de los pacientes con En-
fermedad Renal Crénica (ERC) es beneficiosa para
enlentecer la progresion de la enfermedad, para me-
jorar la morbi-mortalidad de los pacientes desde el
inicio de dialisis y para disminuir los ingresos hos-
pitalarios'-3.

Correspondencia: Dra. Francesca Calero
Servicio de Nefrologia

Fundacién Puigvert

Cartagena, 340

08025 Barcelona

E-mail: fcalero@fundacio-puigvert.es

La remision tardia de los pacientes al nefrélogo se
puede explicar porque la ERC cursa de forma asin-
tomatica, se subestima su valoraciéon porque no se
practica de forma sisteméatica el aclaramiento de
creatinina por la férmula de Cockcroft y Gault, el
resto de especialistas no son conscientes de la im-
portancia y del beneficio de los cuidados predialisis
y en casos de pacientes afiosos no tienen claro los
beneficios de la dialisis.

Con estas premisas, exponemos una serie de cri-
terios y consideraciones que debemos tener en cuen-
ta, partiendo de nuestra situacion actual, para esta-
blecer una conexién realista con AP.

CONSIDERACIONES DE LA RELACION CON
ASISTENCIA PRIMARIA

Incoherencias

En el caso de la especialidad de Nefrologia y
cuando hablamos de coordinacién e integracion con
AP debemos salvar, y ya se ha conseguido en parte,
un cierto nivel de incoherencia que viene dado
cuando pretendemos el encuentro entre una espe-
cialidad con contenidos de alta tecnologia, dialisis
y trasplante renal que se ocupan de atender patolo-
gias de «situacion terminal», con otra dedicada al
cuidado de toda la poblacién y que se ocupa de pa-
tologias de alta prevalencia y con otras necesidades
de atencion. Esto explicaria una de las dificultades
argumentadas en la integracion entre los dos equi-
pos de profesionales

Otro de los problemas casi nunca expresados
abiertamente es la valoracion por la propia comu-
nidad nefrolégica del nefrélogo dedicado a la Ne-
frologia Extrahospitalaria (NE). El nefrélogo, hist6-
ricamente encerrado en el hospital, inaccesible,
dedicado a técnicas y tratamientos de alta especia-
lizacion se ha visto obligado a compatibilizar esta
labor con la de compartir y transmitir sus conoci-
mientos fuera del hospital, para conseguir el diag-
noéstico precoz y la prevenciéon de la patologia que
lleva a los pacientes a la situacién terminal antes
mencionada.
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sPodrian llegar a considerarse nefrélogos de dife-
rentes niveles o categorias en funcién de dénde de-
sarrollan su labor? ;Estin realmente convencidos
todos los nefr6logos de que la NE o ambulatoria no
les convierte en nefrélogos de segunda clase?

En este sentido es muy importante que dentro de
cada Servicio de Nefrologia haya un conocimiento
real del papel que representa la interrelaciéon con AP
y que se facilite la dedicacion de algunos nefrélo-
gos a esta labor.

Objetivos e instrumentos

El objetivo principal que pretendemos con la in-
terrelacion entre AP y Nefrologia, es conseguir la
atenciéon integral al paciente con patologia renal
sea cual sea el nivel asistencial en el que se en-
cuentre para detectar, estudiar y valorar precoz-
mente dicha patologia y prevenir de forma prima-
ria la IR.

Otro objetivo, mas centrado en el paciente, es la
necesidad de la continuidad asistencial, que signifi-
ca que el paciente sabe a donde va y por qué se le
remite al especialista en Nefrologfa. Para ello es im-
prescindible que el médico de AP y el nefr6logo se
comuniquen y compartan la informacion.

Estos objetivos han motivado a la Comunidad Ne-
frolégica en los Gltimos afios a poner en marcha di-
versas iniciativas con Sociedades Médicas de AP y
de otras especialidades*® asi como a salir del hos-
pital con diferentes modelos asistenciales de aten-
cion ambulatoria.

El objetivo estd muy claro, los instrumentos son
diversos y pueden existir diversas formas de llegar a
ese objetivo deseado.

Es decir, todos los modelos asistenciales que per-
mitan una mejor atencién al paciente renal, la ad-
quisicion de conocimientos epidemiolégicos, la pre-
vencion de la enfermedad y su diagndstico precoz,
asi como el trabajo multidisciplinar y en equipo han
de ser bienvenidos.

La situacion geogréfica de nuestros hospitales y la
realidad del sistema sanitario en cada comunidad,
determinara cual es el mejor modelo en cada caso.
No tenemos recetas Unicas para la nefrologia am-
bulatoria.

Necesidades
Ante un problema concreto siempre existe el bi-
nomio, voluntad-posibilidad de resolverlo. La vo-

luntad esta clara, las posibilidades de cumplirla ge-
neran necesidades.
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En primer lugar, la labor que desarrollan las Socie-
dades Cientificas no debe quedar en meros docu-
mentos realizados con el esfuerzo de muchos profe-
sionales y que una vez elaborados se difunden poco
y en ambitos muy limitados. Por ejemplo, un docu-
mento tan importante como el elaborado por el Grupo
Espanol de Estudio de la Nefropatia Diabética sobre
pautas de deteccion, prevencion y tratamiento de la
nefropatia diabética en Espafia* a pesar del trabajo
desarrollado, ha quedado sin difusion en miuiltiples
centros de AP de nuestro entorno hospitalario.

Otra necesidad fundamental es la de apartarse de
la «defensa territorial» tan comdn en las especiali-
dades médicas. Esto quiere decir que hay que salir
de temas patrimoniales de las especialidades pen-
sando en «;quién puede afadir valor?».

Por tanto, ante cada patologia concreta, hay que
pensar en quién puede afiadir mas valor a la mejo-
ra del proceso: ;el médico de AP, el nefrélogo?
Quiza nos esta quedando anticuado el concepto y
contenido de las especialidades actuales y necesita-
mos implantar una atencién basada en procesos asis-
tenciales integrados, en los que el paciente sea el
centro del sistema.

Solo con el didlogo y el contacto <humilde» y per-
sonalizado podemos acercarnos a nuestros compa-
fieros de AP. En ese sentido poco valen disposicio-
nes administrativas.

Y como se ha comentado anteriormente es asi
mismo imprescindible el reconocimiento dentro de
los propios servicios de Nefrologia, no solo porque
estd de moda o por imposicién o por ley.

Algunos elementos indispensables para establecer
una interrelacion fluida entre AP y los especialistas
en nefrologia se detalla en la tabla I.

NUESTRA EXPERIENCIA

Nuestro hospital esta situado en un area urbana
que atiende a una poblacién de 450.000 habitantes.
De ellos un 26% son mayores de 65 afios.

En 1997 se elaboré un «Plan piloto para la pre-
vencion de las enfermedades renales» con el obje-
tivo de mejorar la deteccion y diagnédstico de la in-
suficiencia renal en las areas basicas de nuestro
entorno urbano.

Elaboramos una propuesta asistencial y nos pusi-
mos en contacto con las Direcciones de AP de tres
zonas de nuestro entorno. Nos presentamos en va-
rios centros de salud, exponiendo datos sobre la In-
suficiencia Renal en Cataluiia y ofreciendo la posi-
bilidad de trabajar conjuntamente en la elaboracion
protocolos de actuacion y criterios de derivacion.

En 1998 organizamos una primera jornada de en-
cuentro: «1? Jornada de Nefrologia y Asistencia Pri-
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Tabla I. Estrategias para una conexion realista entre AP
y nefrologia

¢ Informar y convencer a todos los profesionales de la impor-
tancia de la ERC como problema de salud.

e Facilitar la transmisién del conocimiento de la ERC y las ca-
racteristicas del paciente renal®.

e Transmitir y demostrar al médico de familia su papel funda-
mental en:

e Identificacion poblacién de riesgo.

* Diagnostico y tratamiento de la HTA.

e Diagnéstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus.

e Identificacién y tratamiento de los factores de riesgo car-
diovascular.

* Diagnéstico y tratamiento precoz de la IR.

* Mejoria de la calidad de vida de los pacientes con ERC.

e Elaborar conjuntamente Gufas y Documentos sobre derivacion
al nefrélogo (HTA, Diabetes, IR).

e Comunicarse de forma bidireccional: El médico de familia
envia al paciente con la méaxima informacién posible. El ne-
frélogo proporciona informe con diagnéstico, estadio de la en-
fermedad renal, analisis actualizados, recomendaciones vy tra-
tamiento.

e Posibilitar soporte informatico y comunicacién on-line entre los
centros de AP y los hospitales.

¢ Efectuar registros que recojan la informacién que manejamos
de los pacientes con ERC para mejorar la gestién clinica y con-
seguir los recursos necesarios.

* Reconocer por parte de la administracién la importancia de la
ERC como problema de salud de la comunidad y que se des-
tinen recursos para prevenirla.

maria» con el titulo «Prevencion y métodos tera-
péuticos en las Enfermedades Renales». Se efectud
una encuesta a los asistentes, en la que se pudo re-
coger la buena aceptacién e interés de los temas
presentados y también las preferencias por temas ba-
sicos como la hipertension, la diabetes y el diag-
nostico de la insuficiencia renal.

Posteriormente cada afo se ha efectuado una Jor-
nada de las mismas caracteristicas en la que pro-
gresivamente han participado como ponentes, tanto
nefr6logos como médicos de familia.

Nuestro objetivo principal en todo este proceso ha
sido generar un clima de confianza y comunicacion
entre los profesionales, ofrecer una atencién integral
a los pacientes y luchar para que la insuficiencia
renal se conozca en fases tempranas y podamos ac-
tuar sobre ella.

El motivo de derivacion de pacientes al hospital
en una serie de 813 pacientes consecutivos queda
reflejado en la figura 1.

Nuestro plan inicial, dado que estamos rodeados
de areas basicas de salud heterogéneas ha consisti-
do (tabla II) en favorecer la relacion y el conoci-
miento mutuo de profesionales en un entorno en el
que la AP en los dltimos anos ha sufrido cambios
importantes.

Pacientes derivados desde Asistencia Primaria
n =813 (67% > 65 afios)

HTA
13%

Otros
40%

Diabetes
12%

Insuficiencia Renal
35%

Fig. 1.—Motivo de derivacion a la consulta hospitalaria en un area
urbana. 813 pacientes remitidos a Fundacién Puigvert de Barce-
lona. Enero-noviembre 2002.

Tabla Il. Modelo nefrologia extrahospitalaria en Fun-
dacién Puigvert

e Presencia de un nefrélogo en areas basicas seleccionadas para
consultoria y formacion.

e Oferta de contacto directo con el hospital a través de correo
electrénico o teléfono.

e Posibilidad de Consulta Urgente o Inmediata de la especiali-
dad.

e Andlisis y priorizacion por un nefr6logo de todas las solicitu-
des remitidas por atencién primaria.

e Circuito rapido para las visitas consideradas urgentes y prefe-

rentes.

Consulta externa diferenciada en la primera valoracion.

Informe inmediato en tiempo real.

Consulta especializada en HTA.

MAPA como prestacién directa.

Encuentro anual de médicos de primaria y nefrélogos, organi-

zado conjuntamente.

En la oferta desplegada se contempla la consulto-
ria en presencia en el ambulatorio, con la posibili-
dad de aconsejar y compartir decisiones sobre pa-
cientes que solo visita el médico de familia y la
alternativa de consulta ante el problema concreto
desde el centro de salud al hospital via correo elec-
trénico o telefénica.

Tenemos todavia muchos aspectos que resolver y
mejorar, a nivel de soporte informatico y puesta en
marcha de trabajos clinicos, pero podemos afirmar
que los dos anos de presencia fisica semanal en el
centro de salud han mejorado de forma clara el nivel
de comunicacién y confianza respecto al modelo an-
terior en el que las visitas eran esporadicas y enca-
minadas a presentar temas de nuestra especialidad
o protocolos concretos.
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INTERACCION NECESARIA

Si nos preguntamos qué puede ofrecer el nefro-
logo al médico de AP, la respuesta es mas cono-
cimiento de la enfermedad renal y de su preven-
cion, més ayuda y colaboracién en su labor diaria,
manejo conjunto de ciertos pacientes, participa-
cion en proyectos multidisciplinarios y abordaje
integral y precoz del enfermo con patologia renal.
Asimismo el nefr6logo también necesita al médi-
co de AP.

Aungue no es el objetivo concreto de este articu-
lo ni del nimero monografico que nos ocupa, todos
sabemos que durante todos los afios en que el ne-
frologo ha permanecido encerrado en el hospital, ha
ejercido y sigue ejerciendo aun de médico de fami-
lia del paciente en tratamiento sustitutivo renal y del
paciente trasplantado. Este rol atribuido en parte por
el paciente y derivado de la complejidad del trata-
miento, ha originado articulos’” en la literatura plan-
teando el papel del nefrélogo y del médico de fa-
milia en estos casos.

Este es un argumento mas a favor de compartir y
conectar. Los nefr6logos necesitamos que el médico
de asistencia primaria no considere a estos pacien-
tes «seres extrafos» patrimonio del especialista, y
que pueda ayudarles y aconsejarles en las diversas
patologias asociadas y comunes a cualquier indivi-
duo.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

Queda mucho camino por andar. Ya se han ini-
ciado con paso seguro varias iniciativas y una de las
mas importantes es la creacién por parte de la So-
ciedad Espafiola de Nefrologia de un grupo de tra-
bajo con la misién de conocer exactamente la rea-
lidad de donde partimos para sentar las bases de los
objetivos de futuro y fomentar la atencién integral
al paciente con enfermedad renal. Citando el infor-
me de la Pew Foundation®. «Las organizaciones sa-
nitarias se estan transformando en sistemas de cui-
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dados integrados que combinan atencién primaria,
especializada, servicios hospitalarios y cuidados
continuados. Los factores comunes a todo ello se-
rian: mas interés y conocimiento de las necesidades
de la poblacién, mas capacidades para emplear mas
recursos eficazmente, mas preocupacion por la edu-
cacién, la prevenciéon y la gestion de cuidados y
menos énfasis en el tratamiento.

Y a modo de epilogo, citaremos también el oracu-
lo del futuro de la «Pew Foundation» que por su-
puesto puede ser transportado a nuestro medio. En
los proximos diez afos se prevé: Cierre de la mitad
de los hospitales con una reduccion del 60% de las
camas. Expansion de la AP junto con la atencién
ambulatoria y comunitaria. Demanda a los profe-
sionales de la salud publica como medir y dar res-
puesta a las necesidades de la poblacién en un sis-
tema orientado a los cuidados de salud.
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Atencion al paciente nefrologico: validez de
una coordinacion a distancia con asistencia

primaria

I. Martinez Fernandez
Servicio de Nefrologia. Hospital de Galdakao. Vizcaya.

La Nefrologia es una especialidad que ha perma-
necido restringida al ambito hospitalario.

Cuando intentamos explicarnos la causa, no re-
sulta facil. Realmente, es dificil identificar los moti-
vos que han llevado a una especialidad, con pato-
logias tan prevalentes y tipicamente «ambulatorias»
como la HTA, la litiasis, las infecciones de la via
urinaria o las alteraciones del sedimento, a quedar-
se relegada al recinto hospitalario. La potencia con
la que surgi6 la terapia sustitutiva, basada en técni-
cas nuevas y diferentes a todo lo que la Medicina
venia utilizando hasta entonces; la posibilidad de
mantener al paciente con vida después de llegar al
final de su funcién renal, junto con el empuje de la
industria, cre6 el medio ideal para que los nefrélo-
gos quedasemos fascinados por las nuevas técnicas
de dialisis, olvidando la Nefrologia Clinica. Las téc-
nicas de diélisis hicieron a los nefr6logos, de algu-
na manera, diferentes al resto de los médicos, al ser
poseedores de una técnica propia y singular, que
solo podia llevarse a cabo en los hospitales. Es po-
sible que fenémenos como éstos puedan explicar la
Nefrologia exclusivamente hospitalaria que todos co-
nocemos.

Como consecuencia de ello, hemos perdido opor-
tunidades a la hora de controlar patologias tan pre-
valentes como las comentadas y lo que alin es mas
importante, nos ha impedido actuar sobre la evolu-
cion de la enfermedad renal, en aquellos momentos
clave en que podriamos haber influido de cara a su
enlentecimiento, convirtiéndonos a nosotros mismos
en meros receptores de pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica Terminal (IRCT) capaces, solo, de
poner en practica las técnicas de didlisis, sin parar-
nos a pensar que, de alguna forma, la dialisis refle-
ja el fracaso de la Nefrologia Clinica.

Correspondencia: Dra. Isabel Martinez Fernandez
Servicio de Nefrologia

Hospital de Galdakao

Barrio Labeaga, s/n.

48960 Galdakao

E-mail: imartin@hgda.osakidetza.net

Ademas, unas necesidades infravaloradas han traido
consigo que los Servicios estén inadecuadamente di-
mensionados, de manera que ahora son incapaces de
hacer frente a las necesidades reales de la poblacién.

Hoy en dia el planteamiento es bien diferente. En
primer lugar, hay que prevenir la aparicién de la IRC,
porque sabemos que una vez puesta en marcha la
IRC es imparable.

Asi que se debe empezar por la prevencion de
aquellas patologias subsidiarias de hacer enfermar a
los rifiones. En segundo lugar, debemos procurar en-
lentecer la evolucién natural de la enfermedad renal.
Y, por Gltimo, tratar las patologias desarrolladas en
el seno de la IRC, para que el paciente llegue a dia-
lisis en las mejores condiciones posibles.

PREVENIR

Muchas son las patologias o situaciones capaces
de producir dano renal:

e Factores de riesgo vascular: HTA, dislipemia,
obesidad, DM, tabaquismo, todos ellos causan-
tes de afectacion vascular. No olvidemos que el
rindn es un organo fundamentalmente vascular.

¢ Farmacos, sobre todo los AINEs, tomados de
forma masiva en nuestra sociedad, en particu-
lar entre las personas de mas edad y por ello
mas vulnerables a sus efectos adversos.

¢ Litiasis e infecciones urinarias.

ENLENTECER

Basada en disminuir la hiperfiltracion renal, para
lo que contamos con dos estrategias:

1. Dieta baja en proteinas.

2. Utilizacién de inhibidores del enzima de con-
version de angiotensina (IECAs) y /o los anta-
gonistas del receptor de la angiotensina Il
(ARAII.
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TRATAR

Cuando el paciente desarrolla IRC sabemos que
antes o después aparecerd la anemia y la osteodis-
trofia:

¢ Osteodistrofia: Nosotros hemos sido partidarios
de tratar la osteodistrofia desde los momento ini-
ciales de la IRC, con el fin de evitar la hiper-
plasia de las paratiroides y con ello la utilizacién
de tratamientos que conllevan un mayor aporte
de calcio con el riesgo cardiovascular que esto
supone. Afortunadamente los nuevos farmacos
que han aparecido en el mercado en los ultimos
afios estan contribuyendo en este sentido.

* Anemia. Asi como en Hemodialisis y Dialisis
Peritoneal hay estudios que permiten crear pau-
tas de tratamiento basadas en evidencia robus-
ta, no sucede lo mismo en prediélisis, enten-
diendo como prediélisis el periodo de tiempo
que va desde el comienzo de la IRC hasta que
el paciente comienza técnicas de sustitucion.
Con el tiempo, quizd tengamos la suficiente
base epidemiolégica que nos conduzca a tratar
la anemia desde el principio, sin permitir que
nuestros pacientes lleguen a desarrollarla, evi-
tando el riesgo derivados de esta situacion.

Este capitulo serfa el Gnico que podriamos asumir
en su totalidad.

Estos postulados que parecen légicos y aceptables
se encuentran con un problema extraordinario a la
hora de llevarlos a la practica: el trabajo ingente que
representan. La HTA en individuos de mas de 60
afios es superior al 60%, lo mismo que la dislipe-
mia o la obesidad. La DM ronda el 20% en indivi-
duos de esta edad. La utilizacién de farmacos ne-
frotoxicos es masiva, incluso un AINE como el
Ibuprofeno se anuncia en la televisiéon sin necesidad
de control ni receta médica. La litiasis afecta al 10%
de la poblacién y las infecciones urinarias de repe-
ticion a una gran parte de la misma.

Por otro lado estudios epidemiolégicos, sobre la
prevalencia de la IRC en poblacién general, mues-
tran un porcentaje de IRC superior al 14%.

Sin embargo, y a pesar de producirnos inquietud
por la dificultad para abarcarlos, estos planteamien-
tos hacen que nuestra vision de la especialidad tenga
un horizonte mucho mas amplio y que nuestro com-
promiso con la prevenciéon sea mucho mayor. Pero
hay que contar con lo que tenemos. Hoy por hoy
el nimero de nefrélogos del pais es absolutamente
insuficiente para llevar a cabo esta labor. Necesita-
mos la colaboracién inestimable de la Medicina Pri-
maria.
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Dos tendencias fundamentales han surgido a la
hora de abordar el problema:

1. La primera es la de trasladarnos al Area de Pri-
maria, al igual que lo vienen haciendo desde
siempre nuestros comparfieros de otras espe-
cialidades con buenos resultados. Es decir, ins-
talar nuestra consulta en el Centro de Salud
(CS) ya sea como consultores o como recepto-
res de pacientes derivados de los MAP.

2. La otra alternativa se podria adaptar mejor a
una situacion de precariedad. Se trata de atraer
a los MAP a las consultas de Nefrologia hos-
pitalarias, con el fin de instruirles en el estu-
dio y tratamiento de las patologias que tienen
que ver con la Nefrologfa, proporcionandoles
protocolos y lo que es mas importante un so-
porte personal continuo y a tiempo real.

Nosotros, dado el escaso personal médico con que
cuenta nuestro Servicio hemos tenido que decantar-
nos por la segunda alternativa.

COMO SOMOS

Nuestro Hospital constituye el centro de referen-
cia de la Comarca Interior de Vizcaya con una po-
blacion asistida de 300.000 habitantes, en un radio
de 40 km. La Comarca incluye 18 Centros de Salud,
60 Consultorios y 5 Ambulatorios de Especialidades
dentro de nuestra area de influencia.

Nuestro Servicio de Nefrologia esta formado por
4 médicos adjuntos y 1 jefe de servicio. Contamos
con una planta de hospitalizacién, un amplio pro-
grama de hemodialisis y diélisis peritoneal y una
consulta externa con una actividad de unas 6.000
consultas/anuales.

Esta actividad asistencial nos limita a la hora de
pretender acceder fisicamente al Ambulatorio, por lo
que hemos optado por fomentar una relacion fluida
con la Medicina Primaria a todos los niveles, asis-
tencial, docente y de investigacion.

COMO TRABAJAMOS

Nuestro hospital estd completamente informatiza-
do y existe una red (INTRANET) que conecta el hos-
pital con los CS. Por ejemplo los laboratorios, de
manera que desde cualquier punto del hospital y
desde determinados CS se puede acceder a los datos
analiticos de los pacientes mediante claves para
mantener la confidencialidad de los mismos. Asi-
mismo se puede obtener informacién de los datos



COORDINACION NEFROLOGIA AMBULATORIA A DISTANCIA

radioldgicos, hallazgos anatomopatoldgicos, etc. y
de todos los informes médicos de ingresos hospita-
larios.

La red ain no estd completa, pero se sigue tra-
bajando en ella.

En nuestra consulta también hemos informatizado
la actividad, comenzando por la historia clinica que
se transcribe directamente en el ordenador sobre una
plantilla. Puede pensarse que esto es complicado,
nada mas lejos de la realidad. Por nuestra consulta
rotan los residentes de Medicina de Familia, duran-
te 1 mes y todos hacen la historia clinica en el or-
denador desde el primer dia sin ningtn problema y
desde hace mas de 5 afios. Las consultas posterio-
res también quedan grabadas con los diagnésticos
correspondientes, el tratamiento y las analiticas o ex-
ploraciones complementarias.

Esto promueve una excelente capacidad de difu-
sién de la informacién del paciente a sus MAP, en
los CS que estan ya conectados a la red. Para el resto
se imprime la informacién y el propio paciente la
hace llegar a su MAP.

Otras ventajas derivadas de esta estructura son:

A la hora de dar un alta de la Consulta Externa,
solo hay que adjuntar al documento de la historia
clinica los datos analiticos y del resto de las explo-
raciones y el informe esta realizado. El paciente sale
de la consulta con el informe de alta definitiva.

Cuando un MAP se pone en contacto con noso-
tros para solicitar informacion puntual de un pa-
ciente, accedemos de forma inmediata a la historia
clinica y a todas las exploraciones realizadas al
mismo, con lo cual podemos afrontar cualquier duda
que se nos plantee.

Nuestro contacto con los MAP es siempre telef6-
nico y directo a través del teléfono ubicado en la
propia consulta.

CUAL ES NUESTRO PROYECTO

Nuestra idea cuando pusimos en marcha este pro-
yecto en 1996, fue multiplicar nuestra actividad a
través de los MAP como si nosotros mismo estuvié-
ramos en los CS, a través de protocolos conjuntos
de diagndstico y tratamiento asi como criterios de
derivacion.

Hemos realizado un proyecto de coordinacién y
colaboracién con Atencién Primaria basado en 4 Ii-
neas maestras:

1. Homogeneidad en el diagnéstico y tratamien-
to de patologfas prevalentes y con gran repercusion
como: HTA; Nefropatia diabética; IRC, y las Altera-
ciones del sedimento urinario.

HTA: En el ambito de la HTA hemos intervenido en
la elaboracion de la Guia del HTA del Pais Vasco y de
su divulgacion posterior en toda nuestra area de co-
bertura. Hemos llevado a cabo «Talleres para el Abor-
daje global del Paciente Hipertenso» para los Médicos
de Atencién Primaria. Este esfuerzo ha contribuido a
que la Comarca Interior tenga el mejor indice de con-
trol de TA de Vizcaya, seglin datos de la Direccion de
Sanidad de Vizcaya. Es evidente que este mérito de-
pende directamente del trabajo diario de los MAP.

Nefropatia diabética: De la misma manera, hemos
abordado el diagndstico, prevencion y tratamiento
de la nefropatia diabética con charlas y talleres en
los Centros de Salud. En el nivel de Medicina Pri-
maria se realiza un screening de microalbuminuria
a los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) desde el
mismo momento del diagnostico y posteriormente se
actia de acuerdo con las guias generadas conjunta-
mente por la SEMFYC vy las especialidades de En-
docrinologia y Nefrologia.

Insuficiencia renal crénica: Hemos realizado tra-
bajos divulgativos en el tratamiento dietético de la
IRC, asi como talleres para la comprensién y apro-
vechamiento de la informacién obtenida en estudios
analiticos tipicamente nefrolégicos, como son las
Pruebas de Funcion Renal que sistematicamente se
aportan a los MAP, junto con la historia clinica rea-
lizada en la primera consulta y un informe evoluti-
vo de los diagnésticos y tratamientos generados en
cada nueva visita, para que los MAP tengan infor-
macién puntual de la evolucién del paciente desde
el punto de vista nefrolégico, lo que nos permite ac-
tuar de forma coordinada.

2. Intercomunicacion Asistencia Primaria-Especia-
lizada: Accesibilidad a tiempo real de todos los mé-
dicos de Primaria para cualquier duda o pregunta
que les surja. Contamos con una linea telefénica di-
recta dentro de la misma consulta, que nos permite
un contacto fluido con los MAP. Esto junto con la
informatizacion de la Historia Clinica, que nos pro-
porciona un acceso inmediato a la misma, nos per-
mite poder resolver al momento cualquier duda que
se nos plantee.

3. Rotaciones: El Plan de Rotacién consiste en
que 1 6 2 MAP de cada CS acudan a nuestra con-
sulta durante un determinado periodo de tiempo.
Esto les permite familiarizarse con la patologia ne-
frolégica mas frecuente y con nuestra manera de en-
focar la enfermedad, asi como las pautas diagnos-
ticas y tratamientos que seguimos. Durante esta
estancia se les proporcionan nuestros protocolos de
actuacion. De esta manera se establece un fenéme-
no multiplicador, ya que estos médicos se converti-
ran en consultores en sus respectivos CS y en nues-
tros interlocutores habituales, sin que por eso se
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impida el acceso directo de cualquier médico a no-
sotros. Las primeras experiencias en este campo han
sido interesantes, estamos pendientes de reanudar
esta actividad en un corto plazo.

4. Investigacion: Por Gltimo, no podemos olvidar
el campo de la investigacion conjunta sobre todo en
estudios epidemiolégicos. Hemos tenido experien-
cias satisfactorias en este sentido, que sin duda nos
queda por desarrollar en un préximo futuro.

Nuestro programa comenzé en el afio 1996. Los
resultados obtenidos durante estos nueve afios, nos
han parecido muy satisfactorios. Sin embargo, éramos
conscientes de que nos faltaban datos objetivos para
sentirnos tan satisfechos. Decidimos valorar algo que
demostrara la buena sintonia entre la Medicina Pri-
maria y Especializada en Nefrologia y pensamos que
el nimero de pacientes que ingresan en Técnicas de
Suplencia sin estar previamente diagnosticados, fren-
te a los derivados con suficiente antelacion a nuestra
Consulta, podia dar una idea de la sensibilizacién de
nuestros companeros de Asistencia Primaria.

Estudiamos todos los pacientes que habian co-
menzado dialisis entre el 01/01/1996 y 31/12/2004.
La descripcion exhaustiva puede verse en la tabla I.

¢ Reinicio corresponde a los pacientes que han
comenzado de nuevo dialisis tras pérdida del
injerto.

¢ Traslado es la referencia de pacientes desde otros
centros, en general por falta de plazas en ellos.

¢ Los cuadros de FRA, sin IRC previa, que no re-
cuperaron fueron: 12 por Glomerulonefritis Ra-
pidamente Progresiva, 2 por HTA maligna, 4
por cardiopatia severa que requirié intervencion
extracorpoérea, 1 trasplantado cardiaco, 2 uro-
patias obstructivas que no recuperaron tras la
cirugia, 1 seccion de arteria renal de rifion
Gnico durante la cirugia de una neoplasia.

¢ Los FRA sobre IRC previa fueron pacientes que
no recuperaron funcién renal por: 2 deshidra-
tacion sobre rindn de mieloma; 4 deshidrata-
ciéon por diuréticos + IECAs, 4 por cardiopatias
severas con bajo gasto; 2 por deshidratacion +
contraste yodado; 2 por hemorragia digestiva y
AINEs.

e Como IRC nueva fueron considerados los casos
que se detectaron con IRC terminal y que co-
menzaron dialisis en un periodo inferior a 3
meses tras el diagndstico. Practicamente el
100% de los mismos han ingresado en el hos-
pital a través del Servicio de Urgencias.

¢ Pacientes de consulta eran los que pertenecian
a nuestra propia consulta externa.

A continuacién mostramos la relacién entre los
pacientes que comienzan dialisis como IRC de novo
con respecto a los que empiezan después de ser con-
trolados durante mas de 1 afo en nuestra Consulta
Externa (CE) Figura 1.

25%
20% A
oA
10% \
A\

00/0 T T T T T
1994 1996 1998 2000 2002 2004

2006

Fig. 1.—Proporcion de pacientes de novo con relacion a pacien-
tes controlados en CE.

Tabla I.
FRA
sobre IRC
Afio  N.2 de pacientes Reinicio Traslado FRA IRC nueva Consulta Inmigrantes  Desplazados
1996 36 2 2 0 0 5 27
1997 28 1 3 3 3 4 14
1998 29 3 3 3 0 3 17
1999 42 5 5 2 0 6 23 1
2000 57 0 14 3 5 6 29
2001 48 6 0 4 2 2 34
2002 36 1 2 1 0 2 20 1 9
2003 41 3 3 3 0 1 30 1
2004 52 8 2 3 4 2 29 1 3
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En la figura 2 mostramos el porcentaje de pa-
cientes que comienzan dialisis de novo + aquellos
que entran en dialisis por FRA sobre IRC previa, no
controlada previamente por nosotros.

Como puede verse, el nimero de pacientes que
comienzan dialisis de novo no sobrepasa el 20%,
pero a partir del ano 2000 el descenso es muy evi-
dente.

Somos conscientes de que no hemos hecho un es-
tudio en profundidad para poder atribuir de forma
absoluta este descenso a nuestra relacion con la Me-
dicina Primaria, pero pensamos que puede haber
contribuido de forma notable.

De lo que no hay duda es de la excelente for-
macién y sensibilizacion de nuestros profesionales
de Atencion Primaria en lo que respecta a la pato-
logia nefrolégica.

La tabla Il nos muestra el nimero de pacientes y
los afos de seguimiento en nuestra consulta de cada
uno de ellos

Prop. con FRA sobre IRC + IRC de novo
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La figura 3 refleja graficamente los datos de la
tabla II.

QUE NOS FALTA POR CONSEGUIR

La sensibilizacion para el diagndstico precoz y
envio a Consulta de Nefrologia de pacientes con en-
fermedades renales es mas que aceptable. Ahora es-
tamos en la segunda fase, que es la prevencion de
la IRC y su enlentecimiento.

Nuestro proyecto primitivo ha funcionado bien,
pero nos hemos encontrado con 2 problemas fun-
damentales:

1. El soporte econémico por parte de la Admi-
nistracion, que proporcione sustitutos para
aquellos MAP que acudan a rotar por nuestra
Consulta Externa.

2. Los recursos humanos necesarios para que no-
sotros mismos podamos trasladarnos al Area de

N.2 de pacientes
40
35

30 ’\
JA\

" I

15 xv\./l‘\

10% \‘\ // 10
5% N 5
00/0 ; ; : : : 0 T T T I T T T I T
0 5 10 20
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006
Aios de seguimiento
Fig. 2.—Proporciéon de pacientes de novo + FRA sobre IRC con
relacién a pacientes controlados en CE. Fig. 3.
Tabla II.
Afios en la consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 14
1996 4 3 3 5 4 2 0 1 5 27
1997 1 2 1 2 3 0 1 0 0 4 14
1998 3 1 2 3 1 2 1 1 0 3 17
1999 2 2 4 4 1 1 1 1 2 1 1 3 23
2000 3 3 2 4 3 3 2 0 4 0 3 0 2 29
2001 4 6 4 1 0 1 3 4 0 2 1 2 2 4 34
2002 0 7 1 3 1 1 0 2 3 0 0 0 1 1 20
2003 2 5 3 1 1 2 3 1 2 1 2 1 3 0 1 1 29
2004 3 5 1 2 1 1 3 2 1 1 2 2 2 0 0 0 3 29
N¢ de pacientes 22 34 21 25 15 13 14 12 17 12 9 8 10 5 1 1 3 236
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Salud de forma puntual para reunirnos con los
MAP, actuando como consultores de casos de
especial interés, que ademas de mejorar el co-
nocimiento de la patologia nefrolégica sirvan
para afianzar nuestra relacién con la Medicina
Primaria.

Estas reuniones serfan semanales o quincenales sin
excluir la posibilidad de realizar algunas extraordi-
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narias, siempre que la ocasiéon lo requiriera. Con-
sistirfan en sesiones distendidas donde cada médico
presentara su caso problema para su discusién, va-
loracién, diagndstico y posible tratamiento, con lo
que conseguiriamos, por una parte actuar sobre la
resolucién del problema y por otra mantener la do-
cencia.

Creemos que nuestro proyecto es viable y la re-
lacion coste/resultado muy ventajosa.
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INTRODUCCION

En los dltimos diez afos los modelos sanitarios de
la mayoria de los pafses se encuentran en una revi-
sibn continda, en un intento de dar respuesta a las
exigencias de satisfacer una mejor y mayor deman-
da de servicios de salud para los ciudadanos, com-
patible con las limitaciones en la disponibilidad de
recursos. Varios estudios recientes muestran las tec-
nologias de la informacién como una de las fuerzas
de mayor impacto en los sistemas sanitarios en la
actualidad’.

Desde su apertura en diciembre de 1997, en la
Fundacion Hospital Alcorcén hemos adquirido una
gran experiencia en el desarrollo y uso de la histo-
ria clinica electrénica (HCE). El objetivo final ha sido
conseguir que las diferentes areas o niveles de salud
se integrasen en un Sistema de Informacién Sanita-
rio completo y homogéneo, orientado hacia la efi-
cacia y la mejora de los procesos?, la reducciéon de
costes operativos y la mejora de la calidad asisten-
cial del paciente?.

De un primer embrién de aplicacion en la que se
almacenaba poco mas que la gestion de citas y los
datos de identificacion, seguimiento e informes cli-
nicos se ha evolucionado a una historia clinica en
la que se almacenan todos los episodios del paciente
con toda la informacién generada en ellos (médica,
de enfermerfa, administrativa) y en la dltima version
se incluyen los apartados de prescripcién y confir-
macién de farmacia hospitalaria.

Puesto que el objetivo de este articulo se en-
cuadra en el ambito de la consulta de Nefrologia,
no detallaremos los médulos de enfermeria y far-
macia sino que nos centraremos en la historia cli-
nica. Es importante remarcar que el uso de la HCE
Ileva consigo su modificaciéon y mejora continuas

Correspondencia: Dr. K. Lopez-Revuelta
Unidad de Nefrologia

Fundacién Hospital Alcorcén

Madrid

por lo que exige al personal estar en un proceso
de formacion, actualizacién y participacion activa.
A diferencia de la historia en papel las aplicacio-
nes pueden modificarse a lo largo del tiempo. De
hecho, en la Fundaciéon Hospital Alcorcon en 7
aflos de actividad hemos utilizado 2 aplicaciones
de HCE diferentes*, cada una de ellas con varias
versiones. Desde hace un afio estamos utilizando
una denominada SELENE.

RECURSOS NECESARIOS

Es necesaria una red que conecte todos los pues-
tos de trabajo para que desde cualquier ordenador
se pueda acceder a la informacién. En cada despa-
cho médico debe existir un PC con acceso a todas
las aplicaciones, conectado a una impresora. Debe
disponerse de una base de datos donde se almace-
na toda la informacién y un servidor para las apli-
caciones asistenciales que asegure una velocidad de
trabajo adecuada.

La dependencia de la actividad asistencial del
acceso a la informacién electrénica hace necesa-
ria la presencia de un equipo informatico espe-
cializado para el mantenimiento durante el hora-
rio laboral y de urgencia fuera del mismo. En
consulta externa la respuesta del equipo debe ser
inmediata y de alta eficiencia para evitar la es-
pera de los pacientes. Ademéas estan disponibles
dos informaticos de guardia localizada, un infor-
matico general y un informético especifico del
programa SELENE.

Es previsible que al tener que teclear toda la in-
formacion e imprimir documentos el tiempo médi-
co de consulta se prolonga. Teniendo preparada la
consulta previamente, el tiempo para una primera
visita de nefrologia es de 45 minutos y para una re-
vision de 20 minutos.

En un sistema de informacién sanitaria completo
deben estar integrados la Gestién de pacientes y la
Estacion clinica o aplicaciones asistenciales (fig. 1)
de las que hablamos a continuacién.
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Fig. 1.—Alcance funcional

Selene®

Selene es la aplicacion de historia clinica centra-
lizada. Almacena la informacion generada en forma
de objetos clinicos: notas, diagndsticos, tratamien-
tos, evolucion, formularios, peticiones, informes mé-
dicos; comentarios, registros e informes de enferme-
ria, documentos accesorios a la actividad asistencial
como los consentimientos informados, dietas, datos
analiticos, de imagen y otras exploraciones comple-
mentarias, etc., estructurada en procesos asistencia-
les, lo que permite obtener una vision global de la
problematica del enfermo en tiempo real desde cual-
quier puesto de trabajo. El desarrollo basado en

por areas.

componentes dota a la aplicacién de una enorme
versatilidad®: permite obtener mdaltiples visiones del
mismo conjunto, configurar y personalizar la pre-
sentacion de la informacion en funciéon de los roles
y necesidades del usuario a través de vistas, filtros,
presentaciones, accesos directos, macros y plantillas
(fig. 2). También por esta razén resulta mas facil su
mantenimiento y capacidad de evolucion.

En consulta externa, cada facultativo dispone en
el mend de una vista para su agenda diaria y a de-
manda para cada usuario. La vista de consulta ex-
terna permite ver en la misma pantalla el listado de
pacientes citados en el dia, con el ratén se puede ir
seleccionando cada uno y ver los episodios, co-

PR - FYSIE R S P,

D ik . i

Fig. 2.—Ejemplo de Vista de
consulta externa.
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mentarios e informes relativos al seleccionado que
por defecto es el de consulta externa de Nefrologia
(fig. 2).

El acceso a la informacién esta definido median-
te la administracion de permisos diferentes para mé-
dicos, enfermeras y administrativos. Puede existir
una parte de la historia con acceso restringido (por
ejemplo la historia de salud laboral) que asegura la
confidencialidad y proteccién de datos.

Aplicaciones relacionadas: GPC®, Centricity®y
Patwin®

Selene incorpora un motor de integracion basado
en el estandar de comunicacién HL7 el intercambio
de informacién entre Selene y otras aplicaciones:
GPC para analitica, pudiendo transferir peticiones de
pruebas desde Selene y recibiendo los informes de
resultado, Centricity para Radiologia con acceso a
iméagenes desde Selene via http y Patwin para ana-
tomia patolégica.

DataWarehouse

La explotacion de los datos introducidos en Sele-
ne es posible a través de su herramienta de Data-
Warehouse que los exporta a distintas bases de datos
que permite la extraccion de informacién a deman-
da de los distintos niveles dentro de la organizacion
hospitalaria. Localiza, estructura y almacena la in-
formacion para su explotacion con fines clinicos, de
investigacion o de gestion.

ESTRUCTURA DE LA CONSULTA DE
NEFROLOGIA EN EL AREA 8

El hospital de Alcorcén realiza una amplia activi-
dad ambulatoria ya que absorbié un centro de es-
pecialidades existente en el area ademas de la pro-
pia actividad generada por y para el mismo. Uno de
sus primeros objetivos fue el de atender toda la asis-
tencia especializada del area de forma mayoritaria-
mente ambulatoria y minimizar las estancias hospi-
talarias. De hecho, poco después de su apertura y
de forma progresiva, ha sido necesario reconvertir
espacios inicialmente destinados a hospitalizacion
para consulta externa, cuya expansioén hoy en el hos-
pital sigue creciendo. Ya que la consulta es llevada
integramente por el nefrélogo sin apoyo de auxiliar
de enfermeria es posible tener 6 agendas personali-
zadas diferentes con distintos disefios y horarios,
atendidas cada una por un nefrélogo distinto y com-

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN NEFROLOGIA

paginar la actividad de consulta con la de otras ma-
terias de la especialidad como hospitalizacion o dia-
lisis.

Los centros de Atencién Primaria del Area 8 sélo
estan conectados con el hospital a nivel administra-
tivo para citar directamente desde los centros de
salud a los pacientes en las agendas de consulta hos-
pitalaria, pero por el momento no tienen acceso a
la HCE. Por ello, en cada visita se le entrega al pa-
ciente una nota de asistencia o informe con todas
las anotaciones realizadas ese dfia.

IMPLANTACION

La integracion de la historia clinica informatica del
hospital con Atencién Primaria posibilitara el inter-
cambio bidireccional de informaciéon de forma es-
tructurada de los pacientes compartidos. Esta inte-
gracion ya es posible en aquellas comunidades
donde el proyecto de informatizacion de la historia
clinica es global, como en el caso de Murcia, Co-
munidad Canaria o La Rioja, o en centros de Aten-
cion Primaria que dependen directamente de un hos-
pital (como el caso del centro de Atencién Primaria
El Arroyo y el Hospital de Fuenlabrada) y en los que
se implante la misma solucién de historia clinica.

En los muchos afios que Ileva investigdndose sobre
sistemas computerizados de historia de salud toda-
via no se ha conseguido un funcionamiento 6ptimo
de los mismos y menos alin su implantaciéon gene-
ralizada. A partir de la PROREC (Promotion Strategy
for European Electronic Healthcare Records) se es-
tablecen algunos puntos basicos para asegurar una
implantacion adecuada que en nuestra experiencia
han sido de gran utilidad:

1. Asegurar una estrategia sélida y fundamentada
en la gestion de la informacién y el conocimiento.
Se precisa una muy buena comprension y definicion
de los elementos relacionados directamente con la
historia de salud —el disefio, la arquitectura, la ter-
minologia, etc., asi como con los elementos globa-
les del sistema— comunicaciones, integracion, se-
guridad, rendimiento, interfaces etc.

2. Establecer un plan de implantacién a pequena
escala, paso a paso, enfocado a mejorar los proce-
sos de trabajo existentes y hacerlos mas efectivos (ej
acceso a datos on line del laboratorio). Sobre esa
base continuar con los que supongan una adapta-
cion de los procesos de trabajo.

3. El mantenimiento a largo plazo es mas dificil
que la implantacion inicial. No infravalorar la acep-
tacion del usuario. Es frecuente el boicot de los usua-
rios a sistemas nuevos instalados sin su participa-
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cion. Algunos estudios en EE.UU. sugieren que esto
puede pasar el 40% de las veces. Generalmente el
cambio de modo de trabajar genera frustracion y re-
ticencia por lo que las fases intermedias son las mas
dificiles, pero una vez que ya esta implantado el sis-
tema el trabajo sera mas sencillo y la aceptacion
mayor.

4. Un liderazgo fuerte. Es posiblemente el punto
que separa las implantaciones que tienen éxito de
las que fracasan. En los momentos mas vulnerables,
después de la instalacion cuando aparecen las pri-
meras decepciones al usar el nuevo sistema es cru-
cial que el compromiso de los lideres de opinién y
gestores permanezca soélido.

5. Asegurar el cumplimiento de leyes y directivas
referente a la historia clinica y datos del paciente:
confidencialidad, autonomia...

6. Esfuerzo conjunto: ningln grupo en solitario
puede llevar a cabo la implantacién de un sistema
de HCE con éxito, debe estar implicada toda la or-
ganizacion.

Ademas hay dos aspectos practicos que en nues-
tra experiencia han sido claves para la implantacién
de las aplicaciones asistenciales:

Los cursos de formacién son necesarios para que
el usuario adquiera unas nociones basicas que pos-
teriormente pone en practica al trabajar con la apli-
cacion. Una vez que el profesional se ha familiari-
zado con el programa su capacidad para profundizar
en el aprendizaje es mayor y se beneficia de los cur-
sos avanzados que le permite aprender mas funcio-
nes y una mayor rentabilidad en el uso de la apli-
cacién que puede contribuir a su mejora.

Es muy estimulante que el personal que imparta
los cursos sea personal facultativo entrenado pre-
viamente y con experiencia en el sistema, general-
mente tras implantaciones pilotos en determinadas
unidades clinicas.

El otro aspecto es que exista un grupo de disefio
que sirva de enlace entre los informaticos y respon-
sables del producto. No en todos los hospitales/cen-
tros se trabaja del mismo modo, ni dentro de un cen-
tro todas las unidades lo hacen igual. En la actualidad
un producto adecuado seria aquel que pueda ser
adaptado a las circunstancias locales, tanto del hos-
pital/centro como de las diferentes unidades. Los res-
ponsables del grupo de disefio seran los que centra-
licen las demandas de los usuarios y se la transmitan
a los informaticos para asi evitar duplicacion de la in-
formacion y priorizar los problemas detectados. Por
otra parte los informaticos saben a quién dirigirse para
informar de las limitaciones y mejoras realizadas.

Por Gltimo, en el caso de que en el Centro se haya
trabajado previamente con otra aplicacion es basico
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que mientras se esté implantando el nuevo progra-
ma se vaya haciendo la migraciéon de los datos del
anterior, de modo que en un breve plazo de tiem-
po los profesionales tengan acceso a la informacion
previa en el nuevo programa®.

VENTAJAS DE LA HCE EN NEFROLOGIA
AMBULATORIA

La necesidad de aumentar la eficiencia del siste-
ma, de disminuir las diferencias entre distintos ni-
veles asistenciales y la continuidad en el proceso
asistencial han sido sin duda unos los principales
objetivos para el desarrollo de la HCE’. Aunque para
su implantacion completa se requeriria la conexion
de la HCE con los Centros de Salud, con las pres-
taciones actuales ya podemos disponer de muchas
ventajas (tabla I).

Mayor y mejor acceso a la informacion

— Para el facultativo que pasa consulta el acceso
es facil e inmediato a toda la informaciéon actual y
pasada de un paciente desde cualquier ordenador
del hospital, en tiempo real, sin depender de un ar-
chivo externo y aunque el paciente no esté citado.

— Pueden acceder varios usuarios de forma si-
multanea a una misma informacion.

— No se «pierde» la informacién, ni se deteriora
el soporte con el tiempo.

— Se pueden registrar alarmas sobre alergias y
otros problemas de forma sencilla y siempre visible.

— Al imprimir una nota de asistencia en cada vi-
sita el médico de Atencién Primaria dispone de toda
la informacion legible y completa, con resultados de
exploraciones directamente transferidas de las apli-
caciones correspondientes.

— Las exploraciones complementarias solicitadas
por Primaria (analiticas, imagen) y realizadas en el
Hospital también pueden ser visualizadas en tiempo
real durante la consulta. Esto permite establecer
comparaciones evolutivas y evita duplicidades en ex-
ploraciones.

Tabla I. Ventajas de la historia clinica informatizada

¢ Informacién mas disponible y legible.

e Elaboracién de informes mas &gil.

e Posibilidad de compartir informacién y seguimiento con pri-
maria.

* Mejora la organizacién del trabajo y planificacién de los re-
Ccursos.

e Explotacion de datos.




— Se puede evaluar incidencias en el curso clini-
co de pacientes seguidos en la consulta, sin necesi-
dad de que el enfermo espere a su cita o en su de-
fecto gestionar la analitica desde Primaria.

- La historia clinica informatizada permite desa-
rrollar macros que agilizan acciones. Ademas se
pueden disefiar formularios de seguimiento de pro-
tocolos conjuntos, que faciliten el acceso a infor-
macién estructurada. Pueden incluirse ayudas a la
toma de decisiones y recordatorios de accione (p.e.
vacunaciones) programadas.

Mayor colaboracion entre Atencién Primaria
y Especializada

— En el momento actual, se pueden crear proble-
mas (o diagnésticos) desde los centros de Atencion
Primaria, que aparecen en la HCE donde el espe-
cialista desarrolla el proceso.

— Compartir informaciéon permite mayor colabo-
racién asistencial y por tanto mayor implicacién. Se
pueden protocolizar revisiones intermedias en Pri-
maria para distanciar las revisiones en Especiali-
zada.

— También facilita la colaboracién en Docencia e
Investigacion, realizar estudios compartidos en su
desarrollo y ejecucion.

Tareas de planificaciéon, organizacion, explotacion

— La telecita de las consultas de Especializada
evita desplazamientos in(tiles para el paciente.

— Menor necesidad de personal auxiliar de con-
sultas, lo que permite mayor flexibilidad en el dise-
fio y horarios de consulta y compaginar esta activi-
dad con la de otras materias de la especialidad como
hospitalizacion o diélisis.

— Conocer la primera fecha disponible para cada
consulta permite optimizar la preferencia segin la
patologia del paciente.

— El MAP puede detectar consultas de Especiali-
zada a las que el enfermo no ha acudido y remitir-
lo de nuevo, asegurando la continuidad de segui-
miento.

- La informacién sobre tiempo de demora media
y maxima, se actualiza continuamente pudiendo
modificar la demanda segtn las necesidades del area
con cierta elasticidad.

— Con la codificacién de los motivos de consulta
de los pacientes se pueden conocer las patologias
de la especialidad con mas demanda en esa area sa-
nitaria, asi como las patologias que son remitidas in-
necesariamente.

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN NEFROLOGIA

— Se puede «explotar» la informacién almacena-
da con fines de investigacion, gestion, etc de utili-
dad para Especializada y Primaria.

Muchas de estas ventajas finalmente redundan en
una mejor calidad asistencial.

PROBLEMAS DE LA HCE EN NEFROLOGIA
AMBULATORIA

Como en cualquier cambio estructural, la infor-
matizacion del proceso asistencial puede plantear
problemas (tabla 1), que es preciso reconocer e iden-
tificar y para los que hay que prever soluciones?.
Comentaremos los mas relevantes:

1. Consumo mayor de tiempo: El sistema informa-
tico nos da una mayor calidad en la gestién de infor-
macion, pero siempre a expensas de dedicar mas tiem-
po al teclado. Es necesario disefiar herramientas que
lo compensen con acciones automatizadas que per-
mitan ahorrar tiempo en tareas repetitivas. En el en-
torno de Atencién Primaria con tiempos muy cortos
de consulta, esto puede ser critico. Debe considerar-
se que el aumento de calidad asistencial y de infor-
macioén puede precisar un mayor tiempo asistencial.

2. Inercia de los clinicos a mantenerse en el sis-
tema tradicional, por resistencia a aprender y des-
confianza hacia un sistema de registro transparente
y que no permite correcciones a posteriori.

3. Recelo del paciente, si se utiliza en la consulta,
médico y paciente tienen que acostumbrarse a la pre-

Tabla Il. Problemas de la historia clinica informatiza-
da

e Coste. De la instalacién y mantenimiento de PC's y aplicacio-
nes.

e Consumo de tiempo. Mas que para escribir en un papel.

e Aprendizaje. Introducciéon de datos codificados y estructura-
dos.

¢ Dependencia. De la industria informatica.

e Desarrollos lentos por empresa externa. Demora en mejoras.
Priorizacion.

e Fiabilidad. La red, ordenadores y/o las aplicaciones pueden fa-
llar.

e Reaccion de los pacientes. Relaciéon médico-paciente-PC Trian-
gulo (no aceptacién, desconfianza).

e Actimulo de basura. Falta establecer almacén de pasivo.
e Formato texto libre. Explotacion dificultosa. Consensos de uso.
¢ Desadaptacion del personal.
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sencia del ordenador y una nueva forma de distribuir
el tiempo. En nuestra experiencia, el usuario descu-
bre progresivamente las ventajas de este sistema (in-
formes impresos frecuentes p.e.) y se adapta a él.

4. Necesidad de consenso de uso: Todos deben
usar la HCE con los mismos criterios para facilitar
encontrar la informacién histérica. Esto requiere ade-
cuar modos de trabajo muy diferentes.

5. Convivencia necesaria entre papel y registro elec-
tronico. Determinados documentos no pueden trans-
ferirse (p.e. ECG, consentimientos informados firma-
dos, o pruebas externas). Por ello es necesario definir
estandares para la coexistencia de los dos sistemas de
registro®, asegurando que toda la informacién, al
menos en forma resumida, se halle recogida en la HCE
(p-e. el informe de un TAC realizado en otro centro).

6. Recuperacién de informacion histérica: Este
problema es menor si se implanta el sistema desde
la apertura del centro, pero siempre habra informes
y exploraciones realizadas en otros centros que se
pueden recuperar en formato electrénico a través de
un escaner con reconocimiento de texto. Sin em-
bargo, esta es una de las limitaciones principales en
el caso de centros que lleven mucho tiempo fun-
cionado en soporte papel. El plan de implantacién
en estos casos es fundamental.

7. Formacién del personal: Requiere un consumo
de medios y tiempo, y debe contemplarse también
para suplentes y temporales. En el &mbito de Aten-
cién Primaria, se implica un gran nimero de centros
y profesionales, por lo que es necesario un plan es-
pecifico de formacion, con actualizaciones periodi-
cas, y formacién de cada recién llegado. En el am-
bito de Atencién Primaria, se implica un gran ndmero
de centros y profesionales, por lo que es necesario
un plan especifico de formacién, con actualizacio-
nes periddicas, y formacion de cada recién llegado
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En resumen, la historia de salud electrénica es
un elemento esencial para una atencién de cali-
dad y una gestion adecuada de los recursos dis-
ponibles. La esencia de los desarrollos futuros
estara basada en la inexcusable necesidad de com-
partir toda la informacién para que pueda estar
disponible en cualquier momento, en cualquier
lugar y ser independiente del origen. La puesta en
marcha de estos sistemas de informacién van a
conllevar la necesidad de una reingenieria de las
relaciones entre los profesionales y los ciudada-
nos/pacientes, y de ambos con el sistema de salud
que, a pesar de los inconvenientes sobre todo ini-
ciales, son una gran oportunidad de evolucionar y
mejorar.
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Informatica: perspectivas de futuro en la
coordinacion asistencial con Atencion Primaria

R.Alcdzar Arroyo y L. Lozano Maneiro
Unidad de Nefrologia. Hospital de Fuenlabrada. Madrid.

INTRODUCCION

La medicina es una ciencia basada en la infor-
maciéon y el acceso a ella se ha modificado radi-
calmente en los Gltimos 20 afnos gracias a la apa-
ricion de los sistemas informaticos. El término
informatica médica se ha acuiado para definir aque-
lla disciplina emergente que incluye el conjunto de
habilidades, algoritmos y herramientas tecnolégicas
que permiten compartir y utilizar informaciéon mé-
dica para promover y aportar salud'. La generaliza-
cion del acceso a Internet ha impulsado la expan-
sion de la informatica médica, aunque la trasciende,
ya que abarca también aspectos importantes de la
medicina clinica y de la salud publica. Internet con-
tribuye de forma importante al desarrollo de dos sub-
disciplinas de la informatica médica y que a veces
se confunden, como son la cibermedicina, entendi-
da como tal la aplicacién de la tecnologia de redes
de ordenadores e Internet a la medicina y a la salud
publica, y la telemedicina, que consiste en la utili-
zacion de tecnologias de informacién y de comuni-
caciones como medio de proveer servicios médicos,
independientemente de la localizacion (fig. 1)%3.

Este contexto de generalizacion de ordenadores +
acceso a Internet abre muchas posibilidades para
acercar la nefrologia a la atencién primaria y vice-
versa®. En la tabla | se recogen las aplicaciones de
la informatica médica que permiten mejorar las re-
laciones entre los distintos niveles asistenciales.

COMUNICACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
ESPECIALIZADA

La comunicacién entre primaria y especializada
es, probablemente, la que méas puede beneficiarse
de la informatica, ya que ésta permite eliminar las

Correspondencia: Roberto Alcazar Arroyo
Unidad de Nefrologia

Hospital de Fuenlabrada

Camino del Molino, 2

28942 Fuenlabrada (Madrid)

E-mail: ralcazar@senefro.org

INFORMATICA
MEDICA

INTERNET

Medicina Clinica Salud Publica

evidencia

Fig. 1.—Definicion grafica de la informatica médica y de la
cibermedicina.

Tabla I. Aplicaciones de la informatica médica vy
comunicacién entre niveles asistenciales

Facilitan la comunicacién entre atencién primaria y especiali-
zada:
e Historia clinica centralizada:
* Global.
* Informes clinicos.
e Correo electronico.
¢ Teleconsulta.

— Facilitan la difusion de informacion basada en la evidencia:
e Guias clinicas consensuadas en formato electrénico.
e Webs con informacién contrastada.

— Facilitan la utilizacién de la informacién en la practica clinica:
¢ Sistemas de toma de decisiones automatizadas.
e Calculadoras.
o Alertas automaticas desde el laboratorio.

Facilitan la investigacion conjunta entre atencién primaria y es-
pecializada:

* Webs especificas.

* Programas especificos para PCs o PDAs.
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barreras que hasta ahora hacen dificil el contacto
cotidiano entre una especialidad, de momento emi-
nentemente hospitalaria como es la nefrologia, de la
atencién primaria. Sin embargo, la comunicacion
6ptima no depende Gnicamente de la estructuracion
de buenos canales de informacién, sino que debe
basarse en una adecuada motivacién que surge del
conocimiento, el respeto y la confianza entre las par-
tes involucradas®. Asi, sigue siendo mayoritaria la
opinion de los médicos hospitalarios que conside-
ran que el hospital es el medio donde se resuelven
la mayoria de las enfermedades y consideran la aten-
cién primaria como un obstaculo a su actividad, al
saturar las consultas hospitalarias por la remision in-
justificada de demasiados pacientes. Por otra parte
el médico de atencion primaria considera que los
especialistas hospitalarios tienen una vision muy or-
ganicista de la enfermedad, con tiempos de demo-
ra muy elevados y distorsionan el perfil prescriptivo
de los pacientes que tanto esfuerzo cuesta raciona-
lizar.

En este contexto, se han hecho esfuerzos para ana-
lizar cuéles son los problemas existentes en las re-
laciones primaria-especializada, a fin de poder me-
jorar tanto la comunicacién como la confianza entre
estos dos niveles asistenciales®. Muchos de estos pro-
blemas podrian solventarse con una utilizacién ra-
cional de las herramientas que ofrece la informati-
ca médica. Se resumen en la tabla II.

Probablemente uno de los primeros aspectos que
pueden beneficiarse de la informética médica sean
los canales de comunicacion actualmente disponibles
entre niveles asistenciales. Si bien la historia clinica
electrénica se esta implantando progresivamente en
los centros de salud, en nuestro medio las intercon-
sultas entre los diferentes niveles asistenciales siguen
haciéndose a través del documento interconsulta en
papel que se vehiculiza, bien a través de correo in-
terno, bien por el propio paciente. La calidad de la
informacion transmitida a través de este documento
ha sido objeto de diferentes estudios que demuestran
que la pérdida de informacion a través de este siste-
ma ronda el 50-78%’, bien por que el especialista
no responde por escrito (50%), bien porque el pa-
ciente, pierde o no aporta el documento de inter-
consulta con la respuesta del especialista (hasta en
un 20% de los casos). La informatica médica aporta
varias soluciones a esta pérdida de informacion:

— Historia clinica unica electronica. Es el ideal,
una misma aplicacién informética en los hospitales
y en los centros de salud, con soluciones departa-
mentales especificas y niveles de acceso diferencia-
dos. Existen experiencias puntuales muy estimulan-
tes en este sentido®, si bien todavia faltan muchos
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Tabla Il. Problemas identificados en la relacion aten-
cién primaria/especializada y soluciones pro-
puestas

Problemas identificados:

— Desconocimiento de las actividades realizadas en el otro nivel
asistencial.

— Falta de comunicacion y de dialogo.

— Masificacion de la asistencia en ambos niveles.

— Falta de consideraciéon de la especializada a la atencién pri-
maria.

— Desmotivacion.

— Poca accesibilidad del hospital para el médico de atencion pri-
maria.

— Falta de coordinacién entre el gerente de atencién primaria y
el de especializada.

— Falta de uniformidad de criterios. Ausencia de protocolos co-
munes.

— Escasez de personal.

— Falta de impulso por la Administracién para la formacién con-
tinuada.

Soluciones propuestas:

— Elaboracién de protocolos comunes y consensuados.*

— Mejora de los circuitos de pacientes.*

— Acceso a primaria de los informes clinicos hospitalarios.*

— Mejorar la comunicacién bidireccional, con controles de cali-
dad en el intercambio de informacion.*

— Historia clinica Gnica.*

- Sesiones clinicas conjuntas.*

— Ampliacién de técnicas diagndsticas en atencion primaria.

— Reuniones entre coordinadores de centros de salud/jefes de ser-
vicio y directores de atencién primaria/gerentes de hospital.

*Se resaltan aquellas soluciones que pueden beneficiarse de la utilizacion
de aplicaciones de informatica médica.
Modificado de cita 6.

afios para su implantacion de forma generalizada.
La mayoria de los centros hospitalarios no disponen
de una historia clinica global informatizada y los que
si la tienen utilizan aplicaciones distintas y dificil-
mente integrables con las utilizadas en atencién pri-
maria. Precisa igualmente de una infraestructura de
comunicaciones 6ptima, que permita un buen ren-
dimiento y agilidad de las aplicaciones.

— Acceso en tiempo real a los informes clinicos
de primaria-especializada. Mucho mas sencillo que
la solucién anterior. Consiste en utilizar estandares
comunes de informes clinicos electrénicos entre
atencion primaria y especializada, a definir en cada
area sanitaria, de forma que el médico de atencién
primaria podria acceder desde el ordenador de su
consulta y en tiempo real a todos los informes cli-
nicos del paciente, tanto los emitidos en el hospital
(informes de interconsulta, altas hospitalarias), como
los de centros de especialidades y centros de salud.
Este es un objetivo a conseguir en la mayoria de las
areas de salud y sélo requiere organizar los circui-
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tos que permitan pasar el informe clinico electréni-
co (habitualmente almacenado en el disco duro de
un ordenador de un determinado departamento hos-
pitalario o de una consulta) a un formato homogé-
neo y ubicado en un servidor centralizado al que
puedan acceder todos los centros sanitarios del area,
siempre con los estandares de seguridad necesarios
de acuerdo a la Ley Organica de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.

— Correo electrénico: Esta opcién es una de las
mas atractivas ya que puede aplicarse de forma in-
mediata. Consiste en establecer de forma estructura-
da un sistema de teleconsulta a través del correo elec-
tronico entre primaria y especializada. En el caso
concreto de la nefrologia, muchos aspectos de la
atencién médica del paciente con insuficiencia renal
avanzada, o del trasplantado renal generan inseguri-
dad al facultativo de atencién primaria, y no es facil
en muchas ocasiones acceder al especialista via te-
lefénica. Poder disponer de un sistema estructurado
y coordinado de consulta por via electrénica, con
compromiso de respuesta en 24-48 horas seria muy
Gtil para ambos profesionales, siempre que garantice
la confidencialidad y la autenticidad de los datos. La
posibilidad que ofrece el correo electrénico de ad-
juntar ficheros de texto o imagenes amplia las op-
ciones de este sistema de teleconsulta. Esta expe-
riencia ya ha sido validada con otras especialidades
en términos de coste-eficacia. Asi, en una regioén fin-
landesa y en un seguimiento de 20 meses, el 52%
de las consultas desde primaria al servicio de Medi-
cina Interna se solucionaron «electrénicamente», sin
necesidad de que el paciente fuera remitido a dicho
servicio de referencia®. Esta via de comunicacion,
también es muy Gtil en sentido inverso. Asi, un con-
tacto fluido por correo electrénico, facilita que el se-
guimiento de pacientes crénicos estables no se haga
exclusivamente por atencion especializada. Muchas
veces el desconocimiento del nefrélogo de las posi-
bilidades que ofrece atenciéon primaria hace que
asuma mas revisiones de las necesarias, por ejemplo
en pacientes con insuficiencia renal crénica estable,
0 en pacientes con hipertension arterial refractaria.
Esta mayor coordinacion es especialmente Util en
zonas rurales o muy alejadas de los centros de es-
pecialidades. Sin embargo, este sistema de telecon-
sulta por correo electrénico, que no sustituye a las
impresiones que pueden intercambiarse por el con-
tacto telefénico, se utiliza menos de lo que seria de-
seable. Asi, por ejemplo, en el area sanitaria del Hos-
pital de Fuenlabrada, un centro que desde su inicio
de actividad en el afno 2004, estableci6 este circui-
to de teleconsulta por correo electrénico, reforzado
mediante la redaccién conjunta (médicos de familia
y nefrélogos) de protocolos de derivacion, el correo

electrénico se utiliza sélo de forma esporadica para
hacer consultas al nefrélogo y siguen siendo mayo-
ritarias las consultas telefénicas. Esta infrautilizacion
se debe al exceso de presion asistencial en las con-
sultas de atencién primaria y a que la aplicacion in-
formatica no tiene integrada directamente la posibi-
lidad de envio de un correo electrénico a un
departamento especifico del hospital (el facultativo
tiene que abrir una aplicacion distinta, buscar la di-
reccion electronica del servicio al que quiere con-
sultar, redactar por escrito un mensaje y esto le lleva
mas tiempo que intentar un contacto telefénico tenga
éxito o no). Un resumen de las ventajas e inconve-
nientes de la teleconsulta por correo electrénico’ se
recoge en la tabla Ill.

— Videoconferencias: Uno de los problemas que
siempre se plantean en las comunicaciones entre
atencion primaria y especializada es como conseguir
intercambiar informacién con el maximo nimero de
facultativos implicados y con el menor coste perso-
nal posible. Hay areas sanitarias en las que hay un
Gnico servicio de nefrologia y més de 15 centros de
salud, muchas veces con gran dispersion geogréfica.
A la hora de plantear protocolos comunes, o discu-
tir cuestiones relacionadas con la clinica del dia a
dia, el nefrélogo debe acudir a todos los centros de
salud, lo que representa un gran esfuerzo personal,
o bien se centraliza la reuniéon en un uUnico centro,

Tabla Ill. Ventajas e inconvenientes del uso de la
teleconsulta por correo electrénico

Ventajas potenciales:

— Accesibilidad. Puede enviarse a cualquier hora y desde mu-
chos dispositivos (ordenadores, agendas electronicas, moviles).

— De especial utilidad en &reas sanitarias de gran extension
geografica.

— Puede disminuir la necesidad de consultas presenciales.

— Facilita el intercambio de informacion. Articulos cientificos, re-
comendaciones dietéticas, etc.

— Permite, en un lenguaje coloquial, facilitar aclaraciones tras una
consulta presencial.

— Permite consultar con otros especialistas aquellos casos que
planteen dudas diagnéstica o terapéuticas.

— Evita la ilegibilidad que a veces tienen las notas escritas.

— Ahorro econémico.

Inconvenientes potenciales:

— Puede aumentar los errores diagnésticos en caso de que se pre-
tenda utilizar como sustituto de la consulta clinica convencio-
nal, ya que no se accede a la informacién obtenida mediante
la anamnesis dirigida y la exploracion fisica.

— Posibles respuestas tardias a correos que requerian actuaciones
de urgencia.

— Posibilidad de acceso a informacién sanitaria a personas no au-
torizadas en caso de que no se utilicen medidas de seguridad
(encriptacion).

Modificado de cita 9.
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con lo que la asistencia de los facultativos de pri-
maria es minoritaria. El nefrélogo extrahospitalario
serfa clave en este sentido, pero actualmente hay muy
pocas &reas sanitarias que cuentan con esta figura.
En este contexto la teleconferencia ofrece la posibi-
lidad de realizar sesiones clinicas que llegarian a la
mayorfa de los centros de salud, sin necesidad de
desplazamiento fisico y a un coste econémico razo-
nable. Sélo precisa la infraestructura necesaria para
la realizacion de videoconferencias y la organizacion
necesaria a través de las gerencias de atencién pri-
maria y especializada. Las experiencias que se han
realizado en este sentido son muy satisfactorias, tanto
en lo referente a la calidad técnica del audio y video,
como a la buena comunicacién e interaccién entre
los participantes'®.

Loégicamente las posibilidades de la tecnologia no
deben de considerarse sustitutos del contacto perso-
nal o telefénico entre profesionales, sino un com-
plemento al mismo. Sin embargo el principal pro-
blema para la utilizacién de la informatica médica
en el mundo sanitario esta en asumir las posibilida-
des que nos ofrece. Sin pretender demasiadas ex-
pectativas, el primer paso consiste en cambiar acti-
tudes y sistemas organizativos y no tanto en adquirir
equipos informaticos muy potentes. De hecho hoy
dia no hay evidencia objetiva suficiente que de-
muestre los beneficios de la coordinacion en la aten-
cion sanitaria, ya que no hay una definicién clara
sobre lo que es una buena coordinacién, ni marca-
dores bien establecidos que permitan medir el grado
de coordinacién entre profesionales. En este sentido
recientemente se han establecido una serie de re-
comendaciones para facilitar la coordinacién entre
todos los estamentos de la atencion sanitaria, sien-
do el médico de atencién primaria el eje principal
que centralice la informacién y la informatica mé-
dica la herramienta que permita mejorar los canales
de comunicacién y aportar variables mensurables
que permitan obtener evidencias claras sobre los
efectos positivos de la intervencion coordinada'.

HERRAMIENTAS INFORMATICAS PARA
OPTIMIZAR LA ATENCION CLINICA DEL
PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN ATENCION PRIMARIA

En los dltimos afios se estan probando diferentes uti-
lidades informaticas que permiten mejorar la atencion
clinica de los pacientes. Estas herramientas incluyen
el acceso «en linea» a fuentes de informacion, siste-
mas de arboles de decision informatizados, y sistemas
de apoyo clinico desde los laboratorios de anélisis.
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— Acceso en linea a fuentes de informacién. Son
de uso creciente, aunque mas en el medio hospita-
lario? e incluyen el acceso en pocos minutos a tra-
vés de Internet o de determinado software a infor-
macién Gtil para mejorar la atenciéon clinica del
paciente. Es el caso del acceso a vademécum far-
macoldgicos, guias clinicas informatizadas, fuentes
reconocidas de medicina basada en la evidencia
como el UptoDate, entre otros. En el caso concreto
de la Nefrologia, debe potenciarse a través de las
sociedades cientificas el acceso a puntos de infor-
macién de determinadas enfermedades muy preva-
lentes como son la enfermedad renal crénica y la
hipertension arterial. Asi, por ejemplo, el instituto
nacional de la salud de EE.UU. ha creado una Web
especifica para la Enfermedad Renal Crénica
(http://www.nkdep.nih.gov/) en la que se ofrece in-
formacion especifica sobre esta enfermedad para
médicos de atencién primaria, incluyendo orienta-
cion diagnostica y terapéutica, calculadoras del fil-
trado glomerular y un servicio de consulta clinica
en linea a fin de que el médico pueda plantear al
especialista situaciones especificas ante casos deter-
minados.

— Sistemas de decisién informatizados. Una de las
consecuencias de la falta de coordinacién entre ni-
veles asistenciales es que el abordaje a un mismo
problema puede ser diferente en atencién primaria
que en atencién especializada. En un trabajo re-
ciente de la Universidad de Napoles, el control de
la hipertension en pacientes con enfermedad renal
cronica fue peor en aquellos controlados por los mé-
dicos de atencion primaria en comparacion con los
seguidos por nefr6logos'3. La mayor sensibilidad de
los nefrélogos sobre el elevado riesgo cardiovascu-
lar de los pacientes con enfermedad renal crénica
probablemente sea la razén de estos hallazgos. Sin
embargo la utilizacién de guias clinicas o software
de sistemas de decisién automatizados y que estén
consensuados en los dos niveles asistenciales, puede
disminuir la variabilidad en el control de determi-
nados procesos. Se han comunicado experiencias
sobre la utilizacion de estas aplicaciones en el con-
trol de la HTA en atencién primaria con buenos re-
sultados preliminares'.

— Herramientas de apoyo desde el laboratorio: La
automatizacion de algunos procesos relacionados con
el laboratorio son de gran utilidad y debe de poten-
ciarse su generalizacion. Asi, en el informe de los datos
analiticos deberia aparecer la funcién renal estimada
mediante la determinacion de creatinina sérica, lo que
permitiria poder determinar el estadio de enfermedad
renal en cada paciente, disminuir la alta prevalencia
de enfermedad renal oculta en nuestro medio y ofer-
tar un tratamiento precoz y 6ptimo a estos pacientes.
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En concreto la féormula de Levey' es muy sencilla de
automatizar, ya que sélo precisa la edad y el sexo,
datos habitualmente integrados en la informacion cli-
nica basica que se necesita para toda peticion.

Otra utilidad de los laboratorios que precisa de
mayor infraestructura es la posibilidad de incluir re-
cordatorios generados automaticamente que llega-
rian directamente al ordenador de los médicos de
atencion primaria. Asi, se han comunicado expe-
riencias sobre la utilidad de recordar periédicamen-
te la necesidad de realizar determinaciones del po-
tasio sérico en pacientes recibiendo diuréticos. Este
recordatorio sélo apareceria en aquellos pacientes
que toman crénicamente diuréticos y que no se han
efectuado analisis que incluyan el potasio sérico en
el afo anterior'®.

FORMACION CONTINUADA E INVESTIGACION
EN NEFROLOGIA EN ATENCION PRIMARIA

La informatica también permite acercar la forma-
cion continuada en nefrologia al médico de aten-
cion primaria (software con gufas clinicas, protoco-
los comunes consensuados, Webs con informacién
nefrolégica contrastada, cursos a través de Internet
promovidos por las sociedades cientificas, entre
otros). Nuevamente la comunicacién entre los dos
niveles asistenciales, primaria y especializada es fun-
damental para promover herramientas de formacién
continuada bidireccionales. El especialista tiene una
idea muy desdibujada del trabajo y de las deman-
das de los médicos de familia, por lo que es preci-
SO una comunicacién mutua que permita mejorar la
compresion de los diferentes roles y funciones de
cada uno de ellos en la estructura sanitaria.

La investigacion conjunta también se facilita
mucho con las herramientas informaticas. La gene-
ralizacion y facilidad de uso del correo electrénico
permite un contacto mucho mas fluido entre los di-
versos investigadores de un proyecto, con lo que se
abren muchas posibilidades para la investigacion
conjunta en aquellos procesos muy prevalentes
como la hipertension arterial, la enfermedad renal
crénica o la nefropatia diabética. La utilizacion de
dispositivos portétiles el tipo PDA en los ensayos cli-
nicos facilitan en gran medida la recogida de datos
y contribuye a fomentar la realizacién de proyectos
conjuntos de investigacion*.

Concluimos por tanto que hoy dia existen muchas
aplicaciones tecnolégicas que permiten facilitar la
comunicacién entre los profesionales sanitarios y
que repercute en una atencién clinica coordinada y
de mayor calidad. Para ello es importante disponer
de una estructura tecnolégica adecuada, pero mucho

mas importante es definir de forma consensuada los
objetivos que se pretenden conseguir y como se va
a monitorizar la nueva aplicacién que se vaya a
poner en marcha a fin de poder analizar su utiliza-
cion real y su coste-efectividad. En este sentido la
implicacion de las gerencias de atencion primaria y
especializada y su coordinacion es clave para con-
seguir aprovecharse de las ventajas que representa
la utilizacion racional de la informatica aplicada a
la medicina.
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INTRODUCCION

La evolucion de la insuficiencia renal crénica
(IRC) hacia la insuficiencia renal terminal en la que
el paciente precisa de un tratamiento renal sustitu-
tivo (dialisis o trasplante) es un proceso de duracién
variable, pero que suele durar afos, incluso déca-
das. La calidad de la atencién médica que reciba el
paciente durante este proceso puede resultar decisi-
va para determinar su duracién, morbilidad, com-
plicaciones y, por tanto, el uso y los costes de los
recursos socio-sanitarios asociados.

En su larga evolucion, la IRC pasa frecuentemen-
te inadvertida, y no resulta inusual que se diagnos-
tique en Atencion Primaria (AP) con motivo de un
examen rutinario, en ocasiones ya en estadios avan-
zados. Otras veces es detectada por otros especia-
listas (endocrindlogo, cardiélogo, internista,...) que
controlan al paciente otras patologias, consecuencia
u origen de la propia IRC. En cualquier caso, es ha-
bitual que sean los profesionales que la diagnosti-
can, quienes asuman el control de la IRC durante
un periodo de su evolucién mas o menos prolon-
gado hasta que consideran que el paciente debe
pasar bajo el control de un nefrélogo.

Durante las Gltimas décadas han sido muchos los
trabajos'"® que llaman la atencién sobre la impor-
tancia de la referencia precoz (RP) al nefrélogo de
los pacientes con IRC. La RP permitiria acercarse al
manejo 6ptimo, alcanzar una mejor situacién clini-
ca, y una mejor preparacion para el inicio de diali-
sis, incluyendo la creacién de una via permanente
de acceso a dialisis. Estos trabajos muestran que el
envio tardio al nefrélogo se asocia a una mayor tasa
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de complicaciones urémicas al inicio de la didlisis,
mayor tasa de hospitalizaciones y mayores costes
asistenciales. Pero la intervencion precoz del nefré-
logo en la IRC no debe circunscribirse sélo a la ac-
tuacion en situaciones cercanas a la dialisis. En mu-
chas enfermedades, como la diabetes, se ha visto
que la intervencion precoz y adecuada puede retra-
sar la progresion de la enfermedad renal, aplazan-
do la necesidad de iniciar dialisis'-2°.

A pesar de la larga evolucién de la IRC, la pro-
porcién de pacientes vistos por primera vez por el
nefrélogo justo antes del inicio de la dialisis, y sin
posibilidad de haber podido ser tratados preventiva-
mente para evitar su progresion, es muy alto, supe-
rando en algunos estudios el 50%. Por estas razo-
nes, algunos paises consideran que el envio tardio
de los pacientes con IRC al nefrélogo es un proble-
ma importante de salud puablica?'.

De todo lo anterior se deduce la necesidad de po-
tenciar, en el marco de la AP y de otras especiali-
dades ambulatorias, programas o intervenciones que
favorezcan la RP al nefrélogo, planteandose como
meta que todos los pacientes con IRC diagnostica-
da tengan la oportunidad de ser controlados por un
nefrélogo durante un periodo de tiempo que permi-
ta el adecuado control de sus complicaciones y la
preparacion tanto fisica como psicolégica para la
dialisis. El proposito de este estudio es estimar cual
podria ser el impacto de estas intervenciones. Para
ello, se ha realizado una simulacién, aplicando los
resultados, en términos de costes y efectividad, ob-
tenidos en una serie de 223 pacientes del estudio
INESIR?2, a un supuesto tedrico.

METODOLOGIA

Disefio: Estudio multicéntrico observacional trans-
versal, a partir de una submuestra de 223 pacientes
del estudio INESIR.
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Sujetos: Pacientes con IRC avanzada, mayores de
18 afos y que inician un tratamiento renal sustitu-
tivo con dialisis.

Instrumentos: Para cada uno de estos pacientes el
médico ha cumplimentado dos cuestionarios: uno de
datos clinicos a partir de la historia clinica, y otro
sobre uso de recursos y valoraciéon de costes, obte-
nido mediante una entrevista telefénica al paciente
a los 3 meses de iniciada la diélisis.

Variables: Entre las variables clinicas estudiadas
se encuentran niveles de hemoglobina y hemato-
crito en el momento del inicio de la primera dia-
lisis, realizacién de la primera diélisis mediante una
via transitoria (VT) de acceso, tiempo de evolucién
de la IRC y tiempo de control por nefrélogo (con-
siderdandose RP cuando el paciente ha sido con-
trolado por un nefrélogo durante un periodo = 6
meses, y referencia tardia (RT) si este periodo ha
sido < 6 meses). Se han contabilizado variables de
costes con los costes originados por problemas re-
lacionados con la IRC o la dialisis durante los 3
meses previos y 3 meses posteriores a la primera
dialisis. Entre estos costes se incluyen: ingresos en
planta y en UCI; utilizacion de servicios de urgen-
cia; consultas; analitica; transporte; cuidados do-
miciliarios; éxitus; bajas laborales; y costes farma-
céuticos (eritropoyetina y calcitriol). Se excluyen
los costes de las sesiones de dialisis por asumir que
son similares en cada paciente, una vez que em-
pieza el tratamiento con dialisis. Las fuentes de
donde se han obtenido las unidades monetarias
para asignar a cada variable de coste se describen
en la tabla I.

Variables de resultado: Se consideran 3 variables
de resultado: a) Anemia severa (AS), cuando el pa-
ciente llega a dialisis con hemoglobina < 9 g/dl o
hematocrito < 27%; b) Inicio de dialisis mediante
una VT, y c) Costes totales en los que incurre cada
paciente.

Andlisis de datos: Se ha calculado el porcentaje
de pacientes en cada grupo (RT y RP). Se han com-
parado las 3 variables de resultado en funcién del
momento de referencia al nefrélogo (RP vs RT). Se
han aplicado los valores de las variables de resul-
tado de ambos grupos a una hipotética situacion
(supuesto planteado) en la que el porcentaje de pa-
cientes con RT se redujese hasta un 5%, que son
los pacientes con diagnéstico inferior a 6 meses.
Como medidas del impacto de este supuesto plan-
teado sobre la presentacion de AS y VT se han cal-
culado los siguientes indicadores: riesgo (R), riesgo
relativo (RR), reduccioén relativa del riesgo (RRR) re-
duccién absoluta del riesgo (RAR), nimero nece-
sario a tratar (NNT) y Razén de ventajas u Odds
Ratio (OR).

RESULTADOS

Se han obtenido datos de 223 pacientes, pertene-
cientes a 5 hospitales de 4 provincias (Madrid, Lé-
rida, Tarragona y Lugo), dializados por vez primera
entre abril de 2001 y mayo de 2002. De los 223
pacientes, 58 (26%) tuvieron RT al nefrélogo y el
resto, 165 (74%), fueron referidos al nefr6logo antes
de los 6 meses de iniciar la dialisis. En 44 pacien-
tes (20%) hubo AS y en 67 (30%) se inici6 la diali-
sis mediante VT. El coste total fue de 1.687.441 €,
lo que supone un coste promedio por paciente de
7.567 €. En las tres variables de resultado se en-
contraron diferencias significativas (p < 0,001) segtin
el momento de referencia al nefrélogo. En el grupo
con RT la AS fue de un 34,5%, se inici6 la dialisis
con VT en un 52% vy el coste promedio fue de
12.824 €, mientras que estos mismos datos en el
grupo con RP fueron 14,5%, 23% y 5.719 €, res-
pectivamente (tabla I1).

En las figuras 1 a 3 se muestra lo que sucede al
aplicar los resultados obtenidos en cada grupo a una
hipotética situacién en la que Gnicamente un 5% de
los pacientes (11) tuviera RT, mientras que el resto
(212) tuviera RP. La figura 1 presenta los datos co-
rrespondientes a la AS: al aplicar al nimero de pa-
cientes supuestos en cada grupo, el porcentaje de
AS correspondiente a su grupo, se observa que dis-
minuye el porcentaje global de AS desde 19,7% (si-
tuacion real) a 15,5% (supuesto planteado). En la fi-
gura 2 se representan los datos sobre la VT de acceso
a didlisis: el porcentaje de pacientes con VT en el
supuesto planteado es de 24,1%, algo mas de 6 pun-
tos por debajo de lo que ocurre en la situacion real.
En ambas variables, con el supuesto planteado se
obtiene una RRR en torno al 20% y un OR proxi-
mo a 0,75.

En el caso de los costes (fig. 3), en el supuesto
planteado, el promedio de costes es de 12.824 € en
el grupo con RT y de 5.719 € en el grupo con RP.
Esto supondria unos costes globales en la muestra
del supuesto de 1.353.492 €. Es decir, 333.935 €
menos que en la situacion real.

DISCUSION

Los datos de este estudio refuerzan, una vez mas,
la idea de que la RP al nefr6logo es un requisito
fundamental para el control de los pacientes con
IRC.

Hay diferentes opiniones sobre cuél es el mo-
mento oportuno de referir al nefr6logo a los pa-
cientes con IRC. Eadington® considera RT cuando el
manejo de la enfermedad podria mejorar si es rea-
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Tabla I. Fuentes de costes

Concepto

Fuente

Utilizacién de servicios de salud

Dia de hospitalizacién (segtn nivel de hospital)
Dia de UCI (segtn nivel de hospital)

Urgencias de hospital

Urgencia domiciliaria

Consulta a nefrélogo hospital

Consulta a nefrélogo extrahospitalario

Consulta a otro especialista

Resolucién de 13 de junio de 2001, de la Direccién General del Instituto
Nacional de la Salud sobre revisién de los precios a aplicar por los centros
sanitarios a las asistencias prestadas. BOE 154;28/06/2002:23048-23051.

Analisis
Radiografia
Ecografia renal
Ecocardiografia

Costes estimados a partir de datos medios de costes calculados para el hos-
pital Severo Ochoa de Leganés en 1999, actualizados al afio 2002 (comu-
nicaciéon personal).

Angiograffa renal

Resolucion de 13 de abril de 2001 de la Direccion General del INSALUD
sobre las revisiones econdmicas aplicables en el ano 2001 a la prestacion de
servicios concertados. BOE 89;13/04/2001:13733-13764.

Biopsia renal

Asumible a otras intervenciones de semejante complejidad, descritas en el
BOE 89 de 13 de abril de 2001.

Consumo farmacéutico

EPO Consumo medio semanal segln Servicio de Nefrologia de los hospitales
Ramén y Cajal (Madrid) y Arnau Vilanova (Lérida), aplicando precio de Va-
Calcitriol demecum (afio 2003).
Transporte
Ambulancia Resoluciéon de 13 de junio de 2001. BOE 154;28/06/2002:23048-23051.
Taxi Tarifas Taxis de Madrid (afo 2002).

Transporte urbano

Tarifas Madrid (2002).

Transporte interurbano

Promedio por km de varios transportes interurbanos consultados (2002).

Coche particular

Estimacion de media de uso y consumo segln precio del combustible (2002)
y amortizacion del vehiculo.

Cuidados domiciliarios

Por profesionales sanitarios o similar

Precio de mercado de hora de trabajo domiciliario especializado (2002).

Cuidados no sanitarios

Precio de mercado de trabajo doméstico (2002).

Exitus

Por éxitus

Datos de la pagina «Espafia en cifras 2001» del INE en http://www.ine.es con-
sultada en junio de 2002, sobre mercado laboral y esperanza de vida.

Costes indirectos

Coste laboral del acompanante
Un dia de baja laboral del paciente

Datos de la pagina «Espafia en cifras 2001» del INE en http://www.ine.es con-
sultada en junio de 2002, sobre mercado laboral.

lizado por nefrélogos. En algunos estudios se consi-  tran que el cuidado de la insuficiencia renal termi-
dera RT la realizada en los 4 meses anteriores al ini-  nal por el nefr6logo durante menos de 4 meses antes
cio de la dialisis'® 723, y algunos estudios demues- de la dialisis, consigue resultados muy por debajo
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Tabla 1. Comparacién de las variables de resultado seglin el momento de referencia al nefrélogo

Muestra total RT RP
N = 223 N =58 N = 165 p
Anemia severa < 0,001*
n 44 20 24
% 19,7 34,5 14,5
Via transitoria < 0,001*
n 67 30 37
% 30,2 51,7 22,6
Costes (€) < 0,001**
Promedio 7.567 12.824 5.719
Mediana 4.062 5.966 3.186
P,5-Pys (2.004-8.625) (3.279-10.439) (1.864-8.092)

RT: Referencia tardia al nefrélogo (control < 6 meses); RP: Referencia precoz al nefrélogo (control > 6 meses).

P,s5-P75: Percentiles 25y 75.

*: test de la Chi-cuadrado; **: Test no paramétrico (U de Mann-Whitney).

de los ideales'. Otros trabajos'® consideran como
referencia precoz (RP) la realizada antes de los 6
meses de la primera diélisis. En nuestro estudio
hemos utilizado este criterio, aunque probablemen-

al nefrologo en fases incluso mas tempranas de la
evolucion de la insuficiencia renal. De hecho, en
1999 la Sociedad Canadiense de Nefrologia®* esta-
blecié en 12 meses el tiempo minimo que debe con-

te, el cuidado 6ptimo requiera un envio del paciente

Alternativa

Situacion real

223

Supuesto

planteado [
23

Tiempo de control
por nefrélogo

RT
<6 meses (26%)
58

RP
> 6 meses (74%)
165

RT
<6 meses (5%)
11

Resultados: Anemia
severa

Llegan a dialisis con

. Indicadores de impacto
anemia severa

Riesgo actual

Riesgo con intervencion

Riesgo relativo (RR)

Reduceién Relativa del Riesgo (RRR)

“ 179
19,7% 803%

Reduccion Absoluta del Riesgo (RAR)
Niimero Necesario a Tratar (NNT)

0dds Ratio (OR)

+Objetivos de la intervencién: conseguir que, al menos, un 95% de los
pacientes sean controlados por nefrélogo durante > 6 meses

15,5% 845%

trolar el nefrélogo a los pacientes con IRC, antes de

Fig. 1.—Estimacion del impacto de la inter-
vencion sobre la anemia severa.

117



M. D. AGUILAR vy cols.

Resultados: Via
transitoria

Tiempo de control
por nefrélogo

Llegan a dialisis con via

Alternativa P
transitoria

Indicadores de impacto

Riesgo actual

RT
< 6 meses (26%)

483%

=

) 30.2% 69.8%

RP
> 6 meses (74%)
165

Situacion real

223 Odds Ratio (OR)

Riesgo con intervencién
Riesgo relativo (RR)

Reduccién Relativa del Riesgo (RRR) 0,20
Reduccién Absoluta del Riesgo (RAR) 0,06

Niimero Necesario a Tratar (NNT) 164

024

0,80

IRC

*Objetivos de la intervencion: conseguir que, al menos, un 95% de los pacientes
sean controlados por nefrélogo durante > 6 meses

RT
< 6 meses (5%)
11

Supuesto

planteado [
3

Fig. 2.—Estimacién del impacto de la inter-
vencion sobre la via transitoria de dilisis.

iniciarse la dialisis. En cualquier caso, al haber uti-
lizado en nuestro estudio un criterio conservador, es
de esperar que los resultados obtenidos han sido
también conservadores, es decir, de haber utilizado
como criterio de RP la realizada a los 12 meses los
beneficios encontrados en términos de mejora de
efectividad y disminucién de costes, habrian sido
mayores. Debido a que la progresién evolutiva de la
IRC no es igual en todos los pacientes, otra forma
de establecer el momento oportuno de referencia al
nefrélogo es a través de la creatinina sérica. Es acep-
tado por muchos autores?>2%, que cuando el paciente
alcanza cifras de creatinina en suero superiores a
1,5 mg/dl en la mujer y 2 mg/dl en el hombre, debe
ser enviado al nefrélogo.

Resulta Ilamativo que en un 26% de pacientes se
ha producido una RT al nefrélogo, a pesar de que
menos del 5% de los pacientes estudiados tenfan
una evolucién conocida de su IRC inferior a 6
meses. En este estudio no se han analizado cuales
han sido los factores determinantes de la RT. Sin
embargo, algunos autores como Campbell' han es-
tudiado las causas de esta referencia tardia al ne-
frélogo. Para este autor, en el 43% de los casos se
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debe al miedo del médico a ser mal evaluado por
el nefrélogo, en un 37% hay una falta de comuni-
cacién entre AP y los nefrélogos, y en un 31%, au-
sencia de criterios especificos de referencia. Otros
autores*?’, encuentran asociacion entre la RT y la
mayor edad de los pacientes o el indice de co-
morbilidades. En ocasiones, la RT se debe a pa-
cientes no diagnosticados previamente con una evo-
lucion insidiosa de la IRC, que mantiene
asintomatico al paciente hasta estadios muy avan-
zados de la enfermedad. Sea cual fuere la razén de
la RT, el hecho es que a menudo los pacientes son
referidos tardiamente al nefrélogo. En consecuen-
cia, el paciente es visto por primera vez por un ne-
frélogo en fases en las que suele ser imposible cual-
quier accién por mejorar o preservar la funcién
renal, y evitar la aparicién o progresion de compli-
caciones inherentes a la IRC.

Resulta evidente en nuestros resultados que la RP
mejora significativamente la efectividad en términos
de salud (en el momento del inicio de la dialisis hay
menor proporcién de anemia severa y menor pro-
porcién de pacientes con via de acceso transitoria)
y disminuyen los costes totales.
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Promedio de Costes del grupo
costes (€) [(3)

Tiempo de control

por nefrdlogo Costes totales (€)

Alternativa

< 6 meses (26%)

12824 —f 743.792
58

Situacién real

) 1.687.427
223

|

> 6 meses (74%)

5719 p— 943.635
165

*Objetivos de la intervencion: conseguir que, al menos, un
95% de los pacientes sean controlados por nefrélogo durante
> 6 meses

<6 meses (5%)

m 12824 — 141.064

—

1.353.492

|

Supuesto

planteado :l
3

> 6 meses (95%)
212

579 p— 1212428

Fig. 3.—Estimacion del impacto
de la intervencién sobre los cos-
tes 3 meses antes y 3 meses des-
pués de iniciar la didlisis.

El coste de toda la muestra (223 casos), en el su-
puesto en el que el 95% de los pacientes fueran re-
feridos precozmente al nefr6logo, es 333.935 € menos
que en la situacion actual (1.687.427-1.353.492),
mientras que se ganaria un 4% de efectividad en el
caso de la AS (19,7%-15,5%) y un 6% en el caso del
comienzo de la didlisis mediante via transitoria (30,2-
24,1). Segln estos datos, por cada paciente atendido
se ahorrarfa 1.497 €. El volumen de pacientes que en-
tran en didlisis anualmente en Espana es de 5.280
segln el informe del Registro anual de la SEN para el
afio 20012%. Si se descuenta un 10% correspondiente
a pacientes que inician tratamiento renal sustitutivo de
modo agudo, y un 5% de pacientes con IRC pero con
diagnostico tardio, el ahorro implicaria a 4.514 pa-
cientes. Extrapolando nuestros datos de costes a este
volumen de pacientes, cada ano se podria obtener un
ahorro en los meses proximos a la didlisis (3 meses
antes y 3 meses después) de 6.759.563 €, a la vez
que se ganarfan 4 puntos de efectividad en AS 'y 6 en
la VT de acceso a diélisis.

Entre las intervenciones que habria que disefar
para potenciar la RP deberian figurar:

a) Situar nefrélogos en los centros de atencién es-

pecializada, de forma que se facilite el acceso a la
Nefrologia y se establezca un acercamiento con el
resto de las especialidades ambulatorias (AP, endo-
crinélogos, cardiélogos, urélogos, internistas,...). b)
Que los nefrélogos asuman tareas de formacion e
informacién de los médicos del Area (AP y otros es-
pecialistas) encaminada al diagnéstico precoz de la
IRC en los pacientes de riesgo (diabéticos, hiperten-
sos, ancianos,...) y a la RP al nefrélogo de los pa-
cientes con IRC. Estas intervenciones debidamente
planificadas no tendrian que suponer un coste anual
excesivo, ya que en buena parte podrian ser asumi-
das mediante una reorganizacién de las plantillas
existentes y a través de los programas de formacién
continuada de cada Area. En todo caso, en nuestra
opinion, su coste anual distaria mucho del ahorro po-
tencial de su implantacién en Espafa (6.759.563 €),
especialmente si a ese ahorro se afade la mejoria
importante en las condiciones clinicas de los pa-
cientes cuando llegan a dialisis (un 20% de RRR de
anemia severa y de vias transitorias de dialisis). Por
tanto estariamos ante una intervencion muy
coste/efectiva, es decir, altamente eficiente, con la
que se conseguiria que cada euro de los limitados
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recursos que la sociedad dedica a salud, produjera
mejores resultados en los pacientes con IRC.
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