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Resultados preliminares de la implantacion de un
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RESUMEN

En los dltimos afios se ha producido un importante avance en el conocimiento
de la enfermedad renal cronica (ERC). Con el objetivo de adaptar la practica clini-
ca a los nuevos conocimientos se ha puesto en marcha en el Departamento 5 de
la Agencia Valenciana de Salud un protocolo conjunto de manejo de la ERC entre
Atencion Primaria y Nefrologia. El protocolo desarrolla una serie de puntos entre los
que se incluyen medidas de cardio y renoproteccion, deteccion y manejo de com-
plicaciones, uso de farmacos y criterios claros de derivacion. La implantacion de este
protocolo hasta el momento ha sido parcial y ha supuesto, para el Servicio de Ne-
frologia, un aumento del ndmero de consultas y un aumento de la remision de pa-
cientes mayores de 80 afios, pero también una mejora clara en la informacién con
la que llegan los pacientes y un primer paso, consideramos que claramente positi-
vo, en la direccion correcta para afrontar el reto de la ERC. A la luz de los datos
analizados se proponen también algunas modificaciones del protocolo.
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IMPLEMENTATION OF A PROTOCOL OF MANAGEMENT OF CHRONIC
KIDNEY DISEASE BETWEEN NEPHROLOGY AND PRIMARY HEALTH CARE.
PRELIMINARY RESULTS

SUMMARY

During the last years there has been an important advance in the knowledge
of chronic kidney disease (CKD). In order to adapt our clinical practice to these
new data, a protocol of management of CKD between Nephrology and Primary
Health Care has been developed. The protocol includes several items like cardiac
and renal protection strategies, diagnosis and treatment of complications, use of
drugs and clear derivation criteria. Implementation of the protocol has been only
partial and has implied, for the Renal Unit, an increase in the number of patients,
specially the oldest ones, but a clear improve in the quality of the information too,
and a first positive step in the right way to face the challenge of CKD. In view of
analysed data we propose some modlifications for the protocol.
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INTRODUCCION

En los ultimos anos se ha producido un impor-
tante cambio en la concepcion que los nefrélogos
tenemos de la enfermedad renal crénica (ERC), cam-
bio que ha sido motivado por la aparicién de una
serie de nuevos conocimientos, a saber: la alta pre-
valencia de la enfermedad renal crénica en la po-
blacién general, muy superior a la que se pensaba,
tanto en Espana'*, donde se espera pronto impor-
tantes datos del estudio EPIRCE como en otros pai-
ses®’, la elevada morbi-mortalidad cardiovascular
asociada a la enfermedad renal crénica®'8, la posi-
bilidad de mejorar dicha morbi-mortalidad y la evo-
lucion a la insuficiencia renal terminal mediante una
intervencion precoz'?%’. Esta nueva concepcién con-
lleva, necesariamente, un cambio radical en la ma-
nera de enfrentarse al problema, ya que es imposi-
ble manejar una poblacién tan numerosa desde
nuestras consultas de nefrologia. Podemos seguir
como si nada hubiera cambiado, o, mucho mejor,
afrontar el problema desde una nueva perspectiva.
A nuestro entender, el Gnico camino posible pasa
por el entendimiento y la coordinacién entre la Ne-
frologia y la Atencién Primaria.

El Hospital Clinico de Valencia pertenece al De-
partamento 5 de la Agencia Valenciana de Salud que
incluye 16 zonas de salud y un centro de especia-
lidades y atiende un total de 324.714 habitantes. El
Servicio de Nefrologia atiende ademas al Departa-
mento 4, en el que estd incluido el Hospital de Sa-
gunto, por carecer éste de Nefrologia, con sus
135.171 habitantes y sus 9 centros de salud y sus
dos centros de especialidades.

El objetivo del estudio es conocer la repercusion
de la puesta en marcha de un protocolo conjunto
de manejo de la ERC entre Atencion Primaria y Ne-
frologia sobre la actividad y la presién asistencial en
las consultas externas de nefrologia.

METODOLOGIA

En octubre de 2005 el Servici6 de Nefrologia de-
cidié poner en marcha con Atencién Primaria un pro-
tocolo de actuaciéon en ERC. El primer paso fue, tras
recibir el apoyo de las gerencias del hospital y del
departamento sanitario, reunirnos con los coordina-
dores de los 16 CAP del departamento 5 y explicar-
les el proyecto. No se incluy6 inicialmente a los otros
8 CAP del Hospital de Sagunto. Se formé un grupo
de trabajo compuesto por dos médicos de atencion
primaria y dos nefrélogos y como resultado en di-
ciembre de 2005 estuvo listo un protocolo. Un obje-
tivo principal en la elaboracion fue que el protocolo

fuera poco extenso y sencillo, con pautas claras de
intervencion vy criterios de remisién también muy cla-
ros. Para su realizacion nos basamos en diversos tra-
bajos y guias publicados?®-#!, asi como en nuestra pro-
pia experiencia. Los médicos de atencién primaria lo
difundirian entre los coordinadores y ellos entre el
resto de los profesionales de los CAP. Los nefrélogos
harian lo mismo en el Servicio de Nefrologia. Trans-
curridos unos meses tendria lugar una nueva reunion
de monitorizacion en la que se podria corregir el pro-
tocolo en funcién de los resultados. Los médicos de
Atencién Primaria se comprometian a remitir a los pa-
cientes seglin el protocolo y los nefrélogos a remitir
a los primeros informacién clinica asi como copia de
la analitica tras cada visita.

En el protocolo se incluyen y desarrollan los si-
guientes apartados:

1. Justificacion de la necesidad del mismo.

2. Diagnéstico y clasificacion de la enfermedad
renal croénica.

3. Valoracion de la afectacién renal: se indica la
poblacién diana (poblacién con hipertension
arterial, diabetes, alto riesgo vascular (segln
Guias europeas) o enfermedad renal previa y
se insiste en la conveniencia del uso de fér-
mulas para el calculo del FG y de la determi-
nacion del cociente albdmina/creatinina o pro-
teinuria/creatinuria (CPC) en muestra aislada de
orina. Se establecen también criterios de sos-
pecha de nefroangiosclerosis y nefropatia is-
quémica.

4. Criterios de derivacion a asistencia especiali-
zada:

a. Estadio 1-2:
i. Edad > 70 y CPC < 1: manejo en aten-
cion primaria.

ii. Edad < 70 o CPC > 1: remision a Ne-
frologia para evaluacién (manejo por
atencion primaria).

b. Estadio 3: remisién a Nefrologia (manejo
conjunto).

c. Estadio 4-5: remision a Nefrologia (manejo
preferente por Nefrologia).

5. Manejo del paciente con ERC segln el esta-
dios e incluyendo las medidas de cardio-reno-
proteccion y el tratamiento de las complica-
ciones de la ERC.

6. Efectos secundarios renales de los farmacos
mas utilizados en Atencion Primaria.

7. Indicadores de calidad y propuestas organiza-
tivas y de mejora.

Ademads, se solicité y consiguié del Servicio de La-
boratorio del Hospital que se incluyera en la anali-
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tica el cociente albumina/creatinia en muestra aisla-
da de orina y el FG, mediante la férmula del MDRD
abreviado®*3°. Se eligi6 esta férmula por razones
practicas, al no requerir el peso para su célculo y
porque la consideramos suficientemente validada y
aceptada’e-41.

El principal temor por parte del Servicio de Ne-
frologia era (y es) que la puesta en marcha de este
protocolo llevara a una auténtica avalancha de pe-
ticiones desde la Atencion Primaria, con el consi-
guiente colapso de las consultas, ya bastante satu-
radas y sin posibilidad real de crecer de manera
proporcional a la demanda.

Se ha revisado todas las peticiones de consulta por
sospecha de ERC remitidas desde los CAP al Servi-
cio de Nefrologia durante dos periodos de tres
meses, antes (febrero, marzo y abril de 2005) y des-
pués (febrero, marzo y abril de 2006) de la puesta
en marcha del protocolo. Se excluyeron todas las
peticiones realizadas desde Atencién Primaria por
distinto motivo, las provenientes de especialistas dis-
tintos de los médicos de Atencion Primaria, las ori-
ginadas en el mismo hospital y todas las del area de
Sagunto. Se ha comparado el nimero de peticiones
en cada periodo, asi como la edad de los pacientes
y la calidad de la informacién remitida (edad, esta-
dio de ERC, filtrado glomerular (FG), albuminuria o
proteinuria, antecedentes).

RESULTADOS

En el periodo correspondiente a 2005 se recibie-
ron 78 peticiones de consulta, frente a 102 en el pe-
riodo de 2006, lo que supone un incremento del
30,8%.

Las caracteristicas de los pacientes remitidos se
muestran en la tabla I. En la tabla Il se muestra la
informacién recibida en la peticion de consulta:
edad, estadio, filtrado glomerular, posibilidad de de-
terminar el estadio y FG (con la edad y la creatini-
na plasmatica), aunque no estuvieran especificados
y albuminuria o proteinuria (por cualquier medio, en
orina aislada o de 24 h). Por dltimo, y con objeto
de poder comparar la calidad de la informacion

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Periodo 2005 2006
Numero pacientes 78 102
Edad 67,8 (90-14) 69,3 (88-31)
> 70 anos (%) 55,1 52,3
> 80 anos (%) 22,5 29,2

Tabla II. Informacién recibida en la peticion de con-
sulta

Periodo 2005 2006
Edad aportada % 78,9 82,4
Estadio aportado % 0,0 14,7
Estadio calculable % 55,8 82,3
FG aportado % 9,6 42,6
FG calculable % 55,8 76,5
Albuminuria aportado % 30,8 26,5
Antecedentes % 75,0 91,2

aportada, se realizé una clasificacién de la misma
en tres categorias: informacion completa si se apor-
taba edad, antecedentes, estadio (aportado o calcu-
lable con los datos aportados), FG (aportado o cal-
culable) y albuminuria; informacién suficiente si se
aportaba edad, antecedentes y FG (calculado o cal-
culable) e informacién insuficiente si no se aporta-
ba ese minimo de datos. Si el paciente era diabéti-
co consideramos que la albuminuria es un dato
fundamental y por tanto si no se aportaba se inclu-
ye en la categoria informacién insuficiente (asi, todos
los diabéticos entran en las categorias de informa-
cién completa o informacién insuficiente). Si el mo-
tivo de consulta era albuminuria y no se aportaba,
evidentemente también se considerd informacién in-
suficiente. En la tabla Il se muestra la comparacién
entre ambos periodos.

DISCUSION

Se ha producido un incremento de consultas por
sospecha de ERC del 30,8%. Este incremento es atri-
buible, en parte pero no totalmente, al protocolo, ya
que en el Departamento 4 no se ha puesto en mar-
cha y también se ha producido un aumento del 61%
en las consultas recibidas desde alli (28 pacientes
en el periodo de 2005 frente a 45 en el de 2006).
Es posible que la gran cantidad de informacién que
se esta presentando sobre la ERC, en forma de arti-
culos en revistas, charlas patrocinadas por la indus-
tria (algunos laboratorios ya han descubierto el po-

Tabla IlI. Calidad de la informacién recibida en la
peticion de consulta

Periodo 2005 2006
Informacién completa % 23,1 20,6
Informacioén suficiente % 19,2 48,5
Informacion insuficiente % 57,7 30,9
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tencial de la ERC en relacion con la prevencién del
riesgo cardiovascular y patrocinan reuniones infor-
mativas) e incluso reuniones conjuntas entre Nefro-
logia y Atencién Primaria (en mayo 2005 tuvo lugar
la Primera Reunién Conjunta entre Atencién Prima-
ria y Nefrologia en la Comunidad Valenciana), tenga
mucho que ver con el incremento de las peticiones
de consulta. En total, un 95,2% de los pacientes re-
mitidos se ajustaban al protocolo. Destaca podero-
samente, sin embargo, el que aunque en el proto-
colo la ERC estadio 1 y 2 por debajo de 70 anhos es
criterio de remision, no ha aumentado el nimero
de remisiones por microalbuminuria aislada, y de
hecho, ha disminuido. La gran mayoria de los pa-
cientes remitidos lo son por ERC en los estadios 3
(un 70,6% de las consultas) y 4 (25,5%). Si real-
mente se remitieran todos los pacientes con micro-
albuminuria aislada, probablemente se produciria un
incremento muy considerable en el nimero de pe-
ticiones. Otro dato importante es la edad de los pa-
cientes remitidos: el porcentaje de pacientes mayo-
res de 80 anos ha pasado del 22,5 al 29,2%.
Existen dos posibles soluciones para enfrentarse al
progresivo aumento de las consultas: una es restrin-
gir los criterios de remisién y la otra pasa necesa-
riamente por que los nefr6logos seamos capaces de
recibir a los pacientes sin necesidad de que queden
para siempre a nuestro cargo, es decir, muchos pa-
cientes pueden beneficiarse de una evaluacién ne-
frologica en 2, 3 6 4 visitas y si estan estables pue-
den ser remitidos nuevamente a Atencién Primaria
para continuar alli su seguimiento. Esto, que parece
algo obvio, a menudo no sucede asi y muchas veces
se tiende a retener el paciente y a seguirlo de por
vida aunque sea a intervalos largos. Por otra parte,
si somos capaces de coordinarnos con la Atencion
Primaria, otro gran grupo de pacientes puede ser se-
guido de manera conjunta alternando las visitas, con
lo que ello supone de mejora de la atencién y de
descarga de la consulta. Para que este sistema fun-
cione es fundamental que los nefrélogos nos con-
cienciemos de que es imprescindible el intercambio
de informacién con la Atencién Primaria, remitien-
do tras cada visita al menos una pequena informa-
cién clinica y analitica. Asi, probablemente, seria
conveniente en nuestro protocolo restringir la remi-
sién de la microalbuminuria a aquellos casos en los
que aumente progresivamente a pesar del trata-
miento. Respecto a la cuestion de la edad, se ha
producido un aumento de las remisiones de pa-
cientes mayores de 80 afios. Se podria pensar que
estos pacientes no deberian ser remitidos a nuestras
consultas, pero nosotros pensamos que muchos de
ellos si se pueden beneficiar de ello, primero por-
que actualmente no existe limite de edad para el tra-

tamiento renal sustitutivo (de hecho vemos como
estan iniciando didlisis pacientes mayores de 85
afios) y por tanto estos pacientes también se van a
beneficiar de una remisiéon mas precoz, y segundo,
porque aunque no vayan a requerir dialisis, un buen
control de los factores asociados a la ERC, espe-
cialmente la anemia, va a redundar en una mejor
calidad de vida y una disminucién de la morbilidad
asociada. Frecuentemente vemos en los servicios de
urgencias pacientes con ERC, con cifras de creatini-
na que a priori no parecen muy elevadas, pero con
anemia asociada que favorece la aparicion o des-
compensacién de insuficiencia cardiaca. La solucién
podria consistir en disminuir en los pacientes mas
mayores el limite de FG para remision de 60 a 45
6 40 ml/min, devolver a la Atencion Primaria a los
que estén en estadio 3 pero estables y sin compli-
caciones y seguir conjuntamente al resto.

Por dltimo es necesario monitorizar los resulta-
dos de la aplicacion del protocolo, para evitar que
al final s6lo Ileve a un aumento de la presion asis-
tencial que redundaria negativamente en la asis-
tencia.

Una segunda parte del estudio ha consistido en
evaluar la calidad de la informacién recibida desde
la atencién primaria. En un 42,6% de las consultas
del segundo periodo (2006) se aportaba el FG, fren-
te a un 9,6% en el periodo de 2005. Si considera-
mos el nimero de pacientes en los que, o bien se
aportaba el FG o bien se podia calcular a partir de
la edad, el sexo y la creatinina plasmatica (MDRD
abreviado), también vemos que se ha pasado de un
55,8% (2005) a un 76,5% (2006). En 2005 no se re-
cibié ninguna peticion con el estadio de ERC. En
2006, a pesar del protocolo, tan sélo en un 14,7%
de los casos se aportaba, aunque hasta en un 82,3%
se podia obtener a partir de los datos aportados. Res-
pecto a la proteinuria, medida de cualquier forma,
en orina de 24 horas o en muestra aislada, no se ha
producido una mejora en la informacién. No llega
a una tercera parte de las consultas las que inclu-
yen este dato. Incluso entre los pacientes diabéticos,
en un 43% de los casos no se informaba de la al-
buminuria. En conjunto, la cantidad de consultas
con informacién insuficiente (segln los criterios ex-
puestos anteriormente) ha pasado de un 57,7%
(2005) a un 30,9% (2006). Podemos concluir a este
respecto que la aplicacién del protocolo ha supues-
to una clara mejoria en cuanto a la informacion re-
mitida, fundamental para la organizacion de las con-
sultas, pero que aln queda camino por hacer. Una
vez mas la solucién pasa por una monitorizacién
conjunta de los resultados entre Atencién primaria y
Nefrologia, para subsanar los defectos e ir mejoran-
do la aplicacion.
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