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RESUMEN

Antecedentes: En el afio 2007 la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad Es-
pafiola de Nefrologia (S.E.N.) realizaron un documento de
consenso para disminuir la variabilidad en la practica clini-
ca en la deteccién, tratamiento y derivacién de la enfer-
medad renal crénica (ERC). Objetivos: Evaluar a los dos
afos de su publicacién el conocimiento, difusion, grado de
acuerdo y aplicaciéon del Documento de consenso S.E.N.-
semFYC sobre la enfermedad renal cronica. Métodos: Es-
tudio transversal, descriptivo y observacional realizado en
476 médicos, incluyendo médicos de Atencidon Primaria
(AP) y nefrélogos, mediante encuesta de opinién. Resul-
tados: De los 326 médicos de APy 150 nefrélogos encues-
tados, 51,1 % y 89,6 % respectivamente conocian el Do-
cumento de consenso. El 70,8 % de los nefrélogos lo
considera muy necesario, con alto grado de acuerdo con
sus contenidos. Los médicos de AP valoran mas su utilidad
practica (63,2 % AP vs. 52,1 % nefrélogos). El mayor gra-
do de desconocimiento en AP (> 20 % de los encuestados)
incluye recomendaciones sobre la idoneidad del estudio
ecografico en varones con ERC mayores de 60 afios y sobre
los criterios de derivacion a Nefrologia. El grado de aplica-
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cion de las recomendaciones entre ambos especialistas re-
sulta muy variable, siendo superior en nefrélogos. Edad,
sexo, ambito de trabajo, experiencia profesional, habitat
poblacional y presién asistencial no se asociaron con dife-
rencias en el conocimiento, percepcion de necesidad y apli-
cacion del consenso. Conclusiones: Esta encuesta consta-
ta que el grado de difusién del documento S.E.N.-semFYC
sobre ERC es mejorable, sobre todo en AP. Su aplicacién
puede modificar la préctica clinica. Se han identificado va-
rios aspectos criticos en la evaluacién y la derivacién de los
pacientes con ERC sobre los que deberian establecerse es-
trategias de difusién y formacién continuada por las socie-
dades cientificas implicadas.

Palabras clave: Atencion Primaria. Nefrologia. Guia de
consenso S.E.N.-semFYC. Enfermedad renal crénica.
Prevencion. Guias clinicas. Deteccién precoz. Seguimiento.

Awareness and implementation in daily practice of the S.E.N.-
semFYC consensus document on chronic kidney disease
ABSTRACT

Background: In 2007, the Spanish Society of Family and
Community Medicine (semFYC) and the Spanish Society of
Nephrology (S.E.N.) created a consensus document in or-
der to reduce the variability in clinical practices for the de-
tection, treatment, and referral of cases of chronic kidney
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disease (CKD). Objectives: To evaluate the level of aware-
ness, dissemination, agreement, and application of the
S.E.N.-semFYC consensus document on chronic kidney dis-
ease. Method: Ours was a cross-sectional, descriptive, and
observational study carried out among 476 primary health
care doctors and nephrologists using a survey. Results: Of
the 326 primary care doctors and 150 nephrologists sur-
veyed, 51.1% and 89.6% respectively knew of the consen-
sus document. A total of 70.8% of nephrologists consid-
ered the document to be highly necessary, and were very
much in agreement with the content. Primary care doctors
placed more value on the practical usefulness of the docu-
ment (63.2% AP vs. 52.1% nephrologists).The sections that
reported the greatest level of unfamiliarity among primary
care doctors (>20% of those surveyed) included recom-
mendations regarding the suitability of ultrasound exami-
nations in male patients with CKD older than 60 years of
age and in regards to the criteria for patient referral to the
nephrology department. The level of application of the
recommendations set forth in the document varied widely
between the two specialties, with greater compliance
among nephrologists. Age, sex, field of medicine, profes-
sional experience, the population treated, and health care
workload were not significantly associated with differ-
ences in awareness, perceived need, or application of the
consensus document. Conclusions: This survey demon-
strates that the level of implementation of the S.E.N.-sem-
FYC consensus document for CKD has much room for im-
provement, above all among primary care physicians. The
application of this consensus document can improve clini-
cal practice. Several critical aspects have been identified in
the evaluation and referral of patients with CKD that must
be addressed through the establishment of strategies for
disseminating information and continued training for the
scientific societies involved in treating these patients.

Keywords: Primary health care. Nephrology. S.E.N.-semFYC
Consensus Document. Chronic kidney disease. Prevention.
Clinical guidelines. Early detection. Follow-up.

INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC), definida como la dis-
minucion de la funcidon renal (filtrado glomerular [FG] o
aclaramiento de creatinina < 60 ml/min/1,73 m?), o como la
presencia de dano renal de forma persistente durante al me-
nos tres meses'?, constituye un importante problema de sa-
lud en las sociedades desarrolladas. La ERC est4 relaciona-
da con el envejecimiento de la poblacidn, la hipertension
arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM)®. Su prevalencia
aumenta con la edad. Seglin los datos del estudio EPIRCE,
en la poblacion general espanola es del 9,16 %, incremen-
tdndose hasta un 23,7 % en la poblacion mayor de 64 afos*.
La ERC incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares
entre 3 y 10 veces con respecto al de la poblacion de refe-
rencia’® y se asocia a un incremento de mortalidad y de hos-
pitalizaciones™. Las etapas mas precoces de la ERC suelen
ser asintomaticas y facilmente detectables en Atencidon Pri-
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maria (AP) durante los controles rutinarios de pacientes ma-
yores, hipertensos o diabéticos, mediante la determinacidn
de la creatinina plasmatica, la estimacion del FG mediante
formulas> y la determinacidn del cociente albimina/creati-
nina en muestra simple de orina. Sin embargo, esto no siem-
pre se realiza, de modo que existe una amplia proporcion de
pacientes con la denominada ERC oculta; es decir, FG dis-
minuido, pero con valores de creatinina plasmaética en el ran-
go de normalidad del laboratorio®. La importancia de la de-
teccidn precoz de la ERC radica en que una actuacion precoz
sobre aquellos factores que favorecen la progresion de la en-
fermedad renal (proteinuria, HTA, DM), la no utilizacion de
farmacos potencialmente nefrotdxicos y la adecuacion de la
dosis de farmacos al FG puede enlentecer la progresion de
la insuficiencia renal y sus complicaciones asociadas®.

Debido a la elevada prevalencia de ERC, a sus repercusio-
nes econdmicas (en Espahna el tratamiento de las fases mas
avanzadas se estima en mas de 800 millones de
euros/afho)?, al riesgo de enfermedad cardiovascular aso-
ciada y a la existencia de medidas eficaces para impedir o
retardar su progresion’, se han disefiado gufas clinicas para
el diagndstico y adecuado seguimiento de la ERC y dirigi-
das tanto a médicos de AP como a nefrélogos (K/DOQI',
KDIGO", S.E.N.", CMJA", NICE"”, SIGN", Renal Asso-
ciation”, entre otras). Expertos y autoridades sanitarias,
entre ellas la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
han alertado sobre la necesidad de divulgar de forma efec-
tiva estos documentos para fomentar las practicas médicas
apropiadas. Sin embargo, el grado de conocimiento e im-
plantacion de estas recomendaciones clinicas basadas en
la evidencia es insuficiente.

En el aho 2007, la Sociedad Espafiola de Medicina Fami-
liar y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad Espanola de
Nefrologia (S.E.N.) realizaron un documento de consenso
para disminuir la variabilidad en la practica clinica en la
detecciodn, el tratamiento y la derivacion de la ERC y pro-
mover la coordinacidn asistencial y colaboracidon entre AP
y Nefrologia®>. Este Documento de consenso S.E.N.-
semFYC sobre la enfermedad renal cronica incluye 13 re-
comendaciones basadas en la evidencia y recoge los si-
guientes aspectos: 1) Optimizacion del tratamiento; 2)
Patologia urinaria; 3) Cribado; 4) Evaluacion de la funcién
renal; 5) Estimacion del FG mediante ecuaciones; 6) Esti-
macion de FG con otros métodos; 7) Valoracidén de la ex-
crecidn urinaria de proteinas; 8) Riesgo vascular (deteccidon
y manejo); 9) Control de los factores de riesgo vascular;
10) Prevencion de yatrogenia; 11) Derivacion a Nefrologia;
12) Derivacidon a Nefrologia del paciente diabético, y 13)
Colaboracidon AP-Nefrologia.

El objetivo del presente estudio es valorar, a los dos afios de
la publicacidon de este documento, el grado de aceptacidn,
conocimiento, aplicacidon y acuerdo de esta guia entre los
médicos espafioles de AP y Nefrologia.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal,
realizado mediante encuesta de opinidn voluntaria, autoad-
ministrada por escrito entre mayo y noviembre de 2009. El
cuestionario esta formado por 24 items sobre las recomenda-
ciones del Documento S.E.N.-semFYC, agrupados en cuatro
apartados: concepto de ERC, deteccion y diagndstico de
ERC, abordaje terapéutico y derivacidon a Nefrologia. Cada
uno de los {tems esta constituido por dos preguntas con res-
puesta multiopcion relativas a la idoneidad y el empleo de la
recomendacion S.E.N.-semFYC evaluada en cada item (Anexo L.
Disponible el pdf en la version online).

Los cuestionarios fueron distribuidos con una carta de invi-
tacion de ambas sociedades por correo postal y, en un segun-
do reenvio en caso necesario, a 550 médicos de familia y 200
nefrologos, de los que respondieron un total de 326 médicos
de APy 150 con heterogeneidad curricular. El conjunto de
médicos participantes se estratificoO en submuestras de tama-
flo proporcional a la poblacion de cada comunidad auténo-
ma. La muestra de participantes seleccionados aleatoriamen-
te fue amplia y geograficamente dispersa, por lo que la
precision estimada de respuesta a los {tems de la encuesta es
elevada, con un error maximo de +5 % para APy +8 % para
Nefrologia, para un nivel de confianza del 95 %.

Los criterios de elegibilidad fueron: médicos de AP y nefro-
logos en ejercicio, de ambos sexos y cualquier edad, con
practica clinica en centros sanitarios espafoles, piblicos o
privados, de cualquier ubicacion geografica dentro del terri-
torio nacional, que atienden habitualmente a pacientes con
HTA, diabetes y/o ERC.

Variables y mediciones

El cuestionario contiene un bloque inicial sobre el perfil
del participante (datos demograficos, experiencia profesio-
nal, &mbito asistencial, tipo de poblacidon atendida, presion
asistencial, etc.). El segundo bloque presenta un formula-
rio que somete a consideracion (conocimiento, grado de
acuerdo y aplicacion en la practica clinica diaria) una am-
plia lista de recomendaciones clinicas sobre la ERC conte-
nidas en el Documento de consenso SEN-semFYC sobre la
enfermedad renal cronica (tabla 1). El cuestionario finali-
za con la opinidon de los encuestados sobre la necesidad y
utilidad del propio documento.

Cada colectivo profesional respondi6 a una seleccion distinta
de los items recogidos que se consideraron de especial interés
para cada especialidad por el Comité Cientifico del estudio:
AP (items 1-11, 13-18) y Nefrologia (items 4-5, 8-12, 15-24).
Algunos de ellos fueron exclusivamente valorados por una de
las especialidades (AP: 1-3, 6-7, 13 y 14; Nefrologia: 12y 19-
24), mientras que otros lo fueron por ambas especialidades.
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Para cada recomendacion clinica evaluada se plantearon a los
encuestados distintas cuestiones segin su especialidad. A los
médicos de AP se les solicitd su valoracion personal sobre el
conocimiento previo de la recomendacion y su grado de apli-
cacion. A los nefrologos se les solicitd valorar el acuerdo pro-
fesional y el grado de aplicacion de cada recomendacion se-
gln su criterio personal.

Los cuestionarios en papel fueron manipulados por per-
sonal entrenado especificamente en el software
mrScan®, aplicacion que permite la preparacidén automa-
tica de los cuestionarios para su escaneado y captura de
los datos. De esta forma, se obvia la necesidad de doble
entrada manual.

Preparacion, andlisis e interpretacion de los
resultados

Se describieron los resultados de la encuesta en cada colecti-
vo (AP y Nefrologia) mediante la tabulacion de la distribu-
cion de frecuencias relativas (%) de cada opcidon de respues-
ta para cada item.

La posible significacion de las diferencias de conocimiento
autodeclarado sobre cada recomendacion entre médicos de
AP y nefrologos se analizaron mediante una prueba y* entre
ambos grupos.

Para identificar posibles diferencias en el grado de acuerdo
global expresado por los panelistas en las cuestiones de es-
cala ordinal, se obtuvo el promedio y mediana de las puntua-
ciones de cada ftem (cuantificando sus categorias de respues-
ta ordinal entre 1 y 5 puntos), construyendo el intervalo de
confianza al 95 % de la media. Se analiz la significacion de di-
ferencias de criterio/opinidn apreciadas entre ambos colecti-
vos profesionales mediante el valor de una prueba no para-
métrica de U de Mann Whitney.

Mediante las pruebas estadisticas apropiadas a cada caso
(%, t de Student, anélisis de la varianza o sus equivalen-
tes no paramétricas), se analizd la posible asociacion de
las caracteristicas personales o profesionales de los parti-
cipantes (especialidad, edad, a&mbito asistencial, expe-
riencia profesional, etc.), con algunas respuestas caracte-
risticas en el test.

Aspectos éticos-legales

El estudio consiste en una encuesta de opinion y actitud pro-
fesional que no modifica la practica clinica rutinaria ni con-
lleva intervencidn alguna sobre pacientes. El estudio no con-
templa la recogida de ninguna informacidn referente a la
identidad de pacientes o sus procesos patologicos. Los datos
sobre opiniones y actitudes profesionales incluidos en la en-
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Tabla 1. Texto de las recomendaciones de contexto evaluadas en el estudio

item Apartado 1: Concepto de ERC
1 Se considera ERC la disminucion de la funcién renal (filtrado glomerular-FG) < 60 ml/min/1,73 m? de forma persistente
durante al menos tres meses.
2 Se considera dafo renal diagnosticado por métodos directos (biopsia renal) o indirectos por marcadores como albuminuria o proteinuria,
alteraciones del sedimento urinario o pruebas de imagen de forma persistente durante al menos tres meses.
3 La ERC se debe estudiar por el nivel de FG segun la siguiente escala:
Estadio FG (ml/min/1,73 m? Descripcion
1 >90 Dano renal con FG normal
2 60-89 Dano renal; ligero descenso del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG
4 15-29 Descenso grave del FG
5 < 15 o didlisis Predialisis/dilisis

Los estadios 3-5 constituyen lo que se conoce habitualmente como insuficiencia renal. Estas alteraciones deben confirmarse durante
al menos 3 meses.

item Apartado 2: Deteccion y diagnéstico de la ERC

4 A todo paciente con ERC —insuficiencia renal [FG < 60 ml/min) y/o dafo renal- se le debe seguir estudiando para determinar el estadio

evolutivo, la potencial reversibilidad de la enfermedad y el prondstico, para optimizar las opciones terapéuticas.

5 En todo varon mayor de 60 afios con ERC debe descartarse mediante ecografia la presencia de patologia obstructiva urinaria.

6 Los grupos de pacientes con riesgo de desarrollar ERC y a los que se debe efectuar cribado son: mayores de 60 afios, o hipertensos, o

diabéticos, o con enfermedad cardiovascular, o familiares de pacientes con insuficiencia renal.

7 El cribado de la ERC consiste en evaluar el FG y la albuminuria al menos una vez al afo, a los pacientes de riesgo.

8 La funcién renal no debe ser evaluada por la creatinina sérica solamente. Debe realizarse una estimaciéon del FG mediante una formula,

preferentemente MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). Como alternativa puede utilizarse la formula de Cockcroft Gault.

9 El aclaramiento de creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas no mejora generalmente la estimacién del FG obtenido a partir

de las ecuaciones.

10 Cuando se usan ecuaciones predictivas se aconseja dar el resultado numérico de FG solo si este es inferior a 60 ml/min pero no si es
superior.
11 La excrecion urinaria de proteinas debe valorarse de modo preferente como el cociente albumina/creatinina en muestra aislada de orina

(normal < 30 mg/qg), preferiblemente en la primera orina de la mafana.

12 El cociente albumina/creatinina representa una buena estimacion de la proteinuria y evita utilizar la recogida de orina de 24 horas.
item Apartado 3: Abordaje terapéutico de la ERC
(13) En el tratamiento global del paciente con ERC debe ponerse especial atencion al control de factores de riesgo vascular clasicos.

Los objetivos terapéuticos son:

13a  Control de PA < 130/80 mmHg (125/75 mmHg si el cociente albuimina/creatinina es > 500 mg/g).

13b  Reduccién de la proteinuria (con el objetivo de conseguir un cociente albumina / creatinina < 300 mg/g) con IECA o ARA II.
13c  Control de dislipemia: c-LDL < 100 mg/dl y c-HDL > 40 mg/dl.
13d  Control de diabetes: HbATc < 7%.

(14) En el abordaje global del paciente con ERC estadios 3-5 (insuficiencia renal), debe ponerse, ademds, especial atencion en evitar la iatrogenia:

14a  Ajustando los farmacos al FG, especialmente en ancianos.

14b  Evitando, en la medida de lo posible, la utilizacion de AINE.

14c  Usando con precaucién la metformina y antidiabéticos orales de eliminacién renal (la mayoria) y evitando su uso con FG < 30 ml/min.

14d  Evitando la asociacion no controlada de farmacos que retienen potasio: IECA,ARA I, diuréticos ahorradores de potasio,

AINE, beta-bloqueantes.

Continua en pagina siguiente >>
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Continuacion tabla 1. Texto de las recomendaciones de contexto evaluadas en el estudio

item Apartado 4: Derivacion a Nefrologia en la ERC
15 Los pacientes > 70 afnos, ERC estadios 1-3 estable (FG > 30 ml/min) y albuminuria < 500 mg/g, pueden seguirse en Atencion Primaria
sin necesidad de derivacién, siempre que se mantenga un adecuado control de la PA y del resto de factores de riesgo vascular.
(16) Derivaciéon de pacientes < 70 anos:
16a Los pacientes < 70 afos con FG > 45 ml/min, se deben derivar a Nefrologia si hay albuminuria creciente o > 500 mg/g, o complicaciones
(anemia: Hb < 11 g/dl tras corregir ferropenia, o imposibilidad de controlar factores de riesgo vascular como HTA refractaria). Su
seguimiento se efectuara en Atencién Primaria o seguimiento conjunto, segun los casos.
16b  Los pacientes < 70 anos con FG < 45 ml/min se deben remitir a Nefrologia. Seguimiento conjunto o en casos seleccionados a
Atencion Primaria.
17 Los pacientes con ERC estadios 4-5 se derivaran a Nefrologia en todos los casos.
18 Ademas de los criterios anteriores, los pacientes diabéticos seran derivados a Nefrologia si presentan albuminuria: cociente
albdmina/creatinina (confirmada) > 300 mg/g, a pesar de un adecuado tratamiento y control de la PA.
19 Ademas de los criterios anteriores, los pacientes diabéticos seran derivados a Nefrologia si presentan
aumento de la albuminuria a pesar de un tratamiento adecuado.
20 Ademas de los criterios anteriores, los pacientes diabéticos seran derivados a Nefrologia si presentan HTA refractaria (tres farmacos
en dosis plenas y ausencia de control).
21 Dentro del objetivo de protocolizar el seguimiento conjunto entre Atencion Primaria y Nefrologia, se propone el siguiente algoritmo
de revisiones:
FG estimado MDRD (ml/min)
> 60 (ERC 1-2) 45-60 (ERC 3) 30-45 (ERC 3) < 30 (ERC 4-5)
Atencion Primaria 6 meses 4-6 meses 3-6 meses Individualizado
Nefrologia 1 afio 0 no revisiéon 1 afio 0 no revisiéon 6 meses 1-3 meses
22 En cada revision del paciente con ERC en seguimiento en Atencion Primaria se recomienda vigilar la anemia. Si ERC 3-5y Hb < 11 g/dl,
estimar la derivacion o adelantar la revisién en Nefrologia para valorar el tratamiento con factores estimulantes de la eritropoyesis.
(23) En cada revision del paciente con ERC en seguimiento en Atencién Primaria se recomienda revisar habitos dietéticos, orientando al
paciente sobre el tipo de dieta que debe seguir en funcion del FG, como sigue:
23a ERC 1-3: solo se recomiendan dietas hiposddicas en caso de HTA.
23b ERC 4-5: recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fosforo y potasio.
24 En cada revision del paciente con ERC en seguimiento en Atencién Primaria se recomienda en cada revision a partir de ERC estadio 3 (no

es necesario el anélisis de orina de 24 horas) i hemograma; bioguimica sanguinea (glucosa, creatinina sérica, urea, Na, K, Ca, P, albimina

y colesterol, FG estimado MDRD); bioquimica urinaria (muestra simple de orina de primera hora de la mafnana): cociente
albumina/creatinina; sedimento de orina, si hay que seguir alteraciones previas.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; HTA: hipertension
arterial; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; PA: presion arterial.

cuesta se procesaron de manera andnima, no resultando aso-
ciables a persona alguna identificada o identificable. Los da-
tos de filiacion de investigadores se trataron segiin lo estable-
cido en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccidon de Datos de Caracter Personal.

RESULTADOS
Perfil y entorno profesional

Se encuestaron un total de 476 médicos procedentes de todas
las Comunidades Autonomas espanolas. El perfil de los fa-
cultativos se recoge en la tabla 2. En comparacion con los ne-
frologos, los médicos de AP tenfan mas afos de ejercicio pro-

Nefrologia 2012;32(6):797-808

fesional y atendian a méas pacientes/semana con riesgo car-
diovascular, entendido como tal > 60 aios, HTA o DM. Los
nefrologos, sin embargo, ejercian con mas frecuencia en ha-
bitat urbano y atendian a mas pacientes con ERC que los mé-
dicos de AP.

Los nefr6logos tenfan un mayor acceso a la estimacion de la
tasa de FG mediante MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease, FG MDRD) en su laboratorio habitual (86,8 vs. 66,6
% en médicos de AP) (p < 0,001). No hubo diferencias res-
pecto a la estimacion del aclaramiento de creatinina median-
te la formula Cockcroft-Gault (72,1 % en médicos AP vs.
64,6 % nefrdlogos), o al cociente albimina/creatinina
(Alb/Cr) en muestra aislada de orina (94,4 % en nefrdlogos
vs. 94,1 % en médicos de AP)
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Tabla 2. Perfil de los médicos encuestados

Especialidades Atencion Primaria Nefrologia p

n (%) 326 (68,3) 150 (31,7)

Afios de ejercicio profesional 21,6 18,6 0,004
Ejercicio en asistencia publica (%) 86,1 91

Ejercicio en habitat urbano (> 25.000 hab) (%) 63,3 92,5 < 0,001
Pacientes con riesgo cardiovascular?/semana (n) 45,2 36,5 < 0,001
Pacientes con ERC/semana (n) 8,2 39,5 < 0,001

n = 476. ERC: Enfermedad renal crénica.
?Pacientes < 60 anos/hipertension arterial/diabetes mellitus.

Ninguna de las siguientes variables descriptivas del perfil profe-
sional de los encuestados (edad, sexo, practica piblica o priva-
da, experiencia profesional, habitat poblacional, nimero de pa-
cientes con ERC o factores de riesgo atendidos en consulta, ni
acceso a pruebas diagnosticas de la funcion renal en el laborato-
rio habitual) resultd asociada con el grado de conocimiento, ne-
cesidad o utilidad percibida del Documento de consenso.

Nivel de conocimiento del Documento de consenso
S.E.N.-semFYC sobre la enfermedad renal crénica
en Atenciéon Primaria

Solo un 51,1 % de los médicos de AP manifestd conocer el
contenido del Documento de consenso S.E.N.-semFYC an-
tes de participar en el proyecto.

El nivel de conocimiento de los médicos de AP de cada uno
de los 24 {tems del cuestionario sobre el Documento de con-
senso (tabla 1) seleccionados para ellos (1-11, 13-18) fue va-
riable; entre un 0,9 y un 50 % declar6 no conocer previamen-
te sus caracteristicas. En 5 de los 24 items (5, 9, 10, 15y 16a)
el porcentaje de desconocimiento previo superd el 20 % de
los encuestados (tabla 3), considerandose este porcentaje
como un conocimiento pobre de dicha recomendacion. Un
grado de desconocimiento de entre el 10 y el 20 % de los en-
cuestados fue considerado como normal, y entre el 0 y el 10%
como bueno. Estos cinco items de «conocimiento pobre» por
el médico de AP son especialmente relevantes porque inclu-
yen la idoneidad de estudio ecogréfico urinario de los varo-
nes mayores de 60 ahos con ERC y los criterios de deriva-
cion a Nefrologia.

Grado de acuerdo del Documento de Consenso
S.E.N.-semFYC sobre la enfermedad renal créonica
en Nefrologia

El grado de acuerdo profesional (consideracion como
apropiada) manifestado por los nefrologos encuestados,
con cada una de las recomendaciones, alcanza un alto ni-
vel en todos los casos (entre acuerdo pleno y acuerdo par-
cial) (figura 1).
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La media del porcentaje de nefrdlogos con acuerdo pleno de
las recomendaciones especificas para dicha especialidad
(«Total acuerdo») fue del 64,1 % (rango 34,7-83,1) y del 29,7
% (rango 16,9- 52) en el caso de acuerdo parcial («Mas bien
de acuerdo»).

La recomendacidn que obtuvo mayor grado de acuerdo fue la
correspondiente al item 20: «Ademas de los criterios ante-
riores, los pacientes diabéticos seran derivados a Nefrologia
si presentan HTA refractaria (tres fAirmacos en dosis plenas y
ausencia de control)», con un porcentaje del 83,1 % de
acuerdo total por parte de los nefrdlogos encuestados.

Tabla 3. Grado de conocimiento declarado por los
médicos de Atencién Primaria encuestados sobre las
recomendaciones del Consenso

item* del formulario Médicos de AP que

del estudio la desconocen (%)
1 11,3
2 11,8
3 19,9
4 5,9
5 23,0
6 6,5
7 8,7
8 16,1
9 28,6
10 50,2
11 5,5
13a 7,1
14a 1,9
14b 2,2
14c 9,8
14d 5,2
15 21,1
16a 20,9
16b 11,9
17 3,1
18 16,1

AP: Atencién Primaria.
:ftem: cada una de las cuestiones del formulario empleado en el
estudio.

Nefrologia 2012;32(6):797-808
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Figura 1. Grado de acuerdo de la Guia S.E.N.-semFYC, nefrélogos.

Se aprecid una alta correlacion entre el grado de acuerdo profe-
sional manifestado para cada recomendacion y el grado de apli-
cacion de esta en la practica rutinaria (coeficiente de
Spearman > 0,4).

Grado de aplicacion del Documento de Consenso
S.E.N.-semFYC sobre la enfermedad renal crénica
en Atencion Primaria y Nefrologia

El grado de aplicacidon declarado en la practica rutinaria de
las recomendaciones del Consenso especificas para nefrolo-
gos resultd muy alto; en todos los casos (figura 2) el valor
medio de las puntuaciones se situd entre «Siempre» (51,2 %)
0 «Casi siempre» (38 %). Un 0,7 % y un 8,1 % de los nefrd-
logos manifestaron no aplicar («Nunca» o «Muy pocas ve-
ces»), respectivamente, estas recomendaciones. La recomen-
dacion correspondiente al item 12: «El cociente
albimina/creatinina representa una buena estimacion de la
proteinuria y evita utilizar la recogida de orina de 24 horas»
fue la menos seguida de todas; un total del 8,1 % de los en-
cuestados expresd emplearla «Nunca» o «Muy pocas veces».

Comparando el grado de aplicacion de las recomendaciones
evaluadas entre médicos de AP y nefrdlogos, tinicamente en
dos items (11 y 15, sobre la valoracion de excrecion urinaria
de proteinas y derivacion a nefrologia, respectivamente) el
comportamiento de nefrologos y médicos de AP resulto su-
perponible. En todos los demas items, los nefrologos mani-
festaron aplicar las recomendaciones mas frecuentemente
(«Siempre» y «Casi siempre») que sus compaieros de AP;
«Siempre» (nefrologos: 51,2 %; [rango 27,4-74,8] vs. médi-
cos de AP: 35,8 % [rango 22,7-72,3]) o «Casi siempre» (ne-
frologos 38 %; [rango 22,4 %-49,3 %) vs. médicos de AP

Nefrologia 2012;32(6):797-808

42,6 % [rango 23,9-54,4]). La diferencia fue especialmente
relevante en tres items (tabla 4): {tem 5, sobre patologia obs-
tructiva en varones > 60 afos (93,6 vs. 60,4 %); item 9, so-
bre aclaramiento de creatinina mediante orina de 24 h para la
estimacion del FG (80,4 vs. 64,5 %) e item 10, sobre el re-
sultado numérico de FG (85 vs. 44,1 %).

Percepcion de necesidad y utilidad del Documento
de Consenso S.E.N.-semFYC sobre la enfermedad
renal crénica

Los nefrdologos manifestaron una mayor percepcion de la ne-
cesidad de disponer del Documento de Consenso S.E.N.-
semFYC sobre enfermedad renal cronica para mejorar la
practica clinica. Por el contrario, su utilidad para la practica
clinica resultd mas valorada entre los médicos de AP que en-
tre los nefrologos (p < 0,001) (figura 3).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio ofrecen informacion
atil sobre el perfil de los médicos que tratan la ERC, su nivel
de conocimiento sobre la patologia, asi como su opinidon acer-
ca de las recomendaciones y grado de aplicacion del Docu-
mento de consenso S.E.N.-semFYC sobre enfermedad renal
cronica.

La ERC presenta una elevada prevalencia, lo que sittia al
médico de AP en posicidn idonea para la identificacion de
la poblacidn en riesgo, la deteccidon precoz y el tratamiento
inicial de la ERC". La remision a Nefrologia deberia limi-
tarse a casos seleccionados, fundamentalmente aquellos
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Figura 2. Grado de aplicacion de las recomendaciones de la Guia de consenso S.E.N.-semFYC por médicos de Atencién

Primaria y nefrélogos.
AP: Atencién Primaria.

con mayor riesgo de progresion o estadios mas avanzados
de la ERC. De hecho, algunos programas de tratamiento
compartido de la ERC entre primaria y especializada mues-
tran cOmo un niimero importante de pacientes renales no
precisarian ser remitidos'".

Uno de los resultados mas llamativos es que, a pesar de la im-
portante labor de difusion de las sociedades cientificas implica-
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das, solo la mitad de los médicos de AP que respondieron a la
encuesta conocia el Documento de consenso S.E.N.-semFYC
sobre la enfermedad renal cronica. Estos resultados son simila-
res a lo publicado sobre conocimiento de guifas de practica cli-
nica sobre ERC en otros paises de nuestro entorno'*>.

También destaca que las recomendaciones sobre los crite-
rios de derivacidon a Nefrologia son escasamente conocidas

Nefrologia 2012;32(6):797-808
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Tabla 4. Diferencias en el grado de aplicacion declarada de las recomendaciones del consenso entre ambas

especialidades

Significacion de diferencias entre grado de aplicacion por médicos de AP y nefrélogos

S.E.N.-semFYC*

item® pc

Deteccion y diagnéstico de ERC

1

A todo paciente con ERC —insuficiencia renal (FG < 60 ml/min) 0,0001
y/o dafio renal- se le debe seguir estudiando para determinar

el estadio evolutivo, la potencial reversibilidad de la enfermedad y

el prondstico, para optimizar las opciones terapéuticas

2 En todo varéon mayor de 60 afios con ERC debe descartarse mediante < 0,0001
ecografia la presencia de patologia obstructiva urinaria

4 El aclaramiento de creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas 0,001
no mejora generalmente la estimacion del FG obtenido a partir
de las ecuaciones

5 Cuando se usan ecuaciones predictivas, se aconseja dar el resultado < 0,0001
numérico de FG solo si este es inferior a 60 ml/min, pero no si es superior

7 La excrecion urinaria de proteinas debe valorarse de modo preferente 0,13

como el cociente albumina/creatinina en muestra aislada de orina (normal
< 30 mg/qg), preferiblemente en la primera orina de la mafana

Derivacion a Nefrologia

"

Los pacientes > 70 afos, ERC estadios 1-3 estable (FG > 30 ml/min) 0,04
y albuminuria < 500 mg/g pueden seguirse en Atencién Primaria sin

necesidad de derivacion, siempre que se mantenga un adecuado control

de la PA 'y del resto de los factores de riesgo vascular

Los pacientes < 70 anos con FG > 45 ml/min, se deben derivar a < 0,0001
Nefrologia si hay una albuminuria creciente o > 500 mg/g

o complicaciones (anemia: Hb < 11 g/dl tras corregir ferropenia,

o imposibilidad de controlar los factores de riesgo vasucular, como HTA refractaria)

originales

Los pacientes < 70 afios con FG < 45 ml/min se deben remitir a Nefrologia. < 0,0001
Seguimiento conjunto o en casos seleccionados a Atencién Primaria

Los pacientes con ERC estadios 4-5 se derivaran 0,58
a Nefrologia en todos los casos
12 Ademas de los criterios anteriores, los pacientes diabéticos < 0,0001

seran derivados a Nefrologia si presentan albuminuria:
cociente albumina/creatinina (confirmada) > 300 mg/g,
a pesar de un adecuado tratamiento y control de la PA

AP: Atencion Primaria; ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.
2Recomendacion de la Guia S.E.N.-semFYC. Las recomendaciones pueden estar recogidas en un item del formulario o estar
subdivididas en varios ftems. ® ftem: cada una de las cuestiones del formulario empleado en el estudio. < Valor de significacion

estadistica de prueba U de Mann-Whitney.

por APy, por tanto, de las que menos se aplican. Asi, la re-
comendacion 15 (no necesidad de derivacion en pacientes
> 70 afios con ERC estadios 1-3 estable y albuminuria <
500 mg/g), reconocen aplicarla siempre o casi siempre 2 de
cada 3 de los médicos de AP encuestados. Teniendo en
cuenta que un nimero elevado de pacientes con ERC cum-
plen estos criterios (en el estudio poblacional EPIRCE*, el
52 % de todos los pacientes con ERC eran mayores de 65

Nefrologia 2012;32(6):797-808

afos con estadios 1-3 de ERC), el desconocimiento y falta
de aplicacion de esta recomendacion desde AP es un im-
portante punto de mejora.

Los resultados de esta encuesta reflejan una opinion muy po-
sitiva de los nefrologos ante estas guias, a las que consideran
atiles (70,8 % de los encuestados) y medianamente influyen-
tes para la préactica clinica personal (52,1 %). Estos resultados
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Figura 3. Necesidad del Documento de consenso para mejorar la practica clinica sobre enfermedad renal crénica y

utilidad profesional.
AP: Atencién Primaria.

son similares a los de otras encuestas en otros paises”'* y re-
fleja la capacidad potencial de los documentos basados en la
evidencia para modificar la toma de decisiones clinicas®.

La encuesta refleja que el 30 % de los médicos de AP y el 20
% de los nefrologos no utiliza habitualmente en la practica la
clasificacion de la ERC por estadios recogida en del Docu-
mento de consenso (igual a la propuesta por las guias de la
National Kidney Foundation y las KDIGO). Probablemente
no ha pasado suficiente tiempo desde la publicacion de la cla-
sificacion y de las guias y consensos sobre ERC como para
modificar por completo la practica clinica de los profesiona-
les. A esta situacidn contribuye la variabilidad en la defini-
cion de ERC que se describe en los originales sobre el tema
publicados en revistas cientificas. De hecho, en una revisidon
reciente, la definicion de ERC internacionalmente aceptada
solo se especificd y se adoptd con claridad en el 20 % de los
articulos sobre ERC publicados en el afho 2009%.

En relacidon con las determinaciones analiticas para la eva-
luacion de la funcidn renal, la Sociedad Espanola de Bioqui-
mica Clinica y Patologia Molecular, junto a la S.E.N., esta-
blecieron unas recomendaciones en el ailo 2007* en las que
se especificaba que en la practica clinica el filtrado glome-
rular «debe ser estimado a partir de ecuaciones basadas en
la creatinina sérica, obviando la necesidad de la medida del
aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas». La encues-
ta nos demuestra, sin embargo, que casi un 30 % de los mé-
dicos de AP no reconocia que «el aclaramiento de creatinina
mediante la recogida de orina de 24 horas no mejora gene-
ralmente el FG obtenido a partir de las ecuaciones», lo cual
subraya la necesidad de mantener las estrategias de difusion
de las recomendaciones.

En el momento de realizar la encuesta, las ecuaciones habi-
tualmente utilizadas para estimar el filtrado glomerular
(Cockcroft-Gault y MDRD) eran conocidas y utilizadas de
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forma rutinaria por los médicos de AP (practicamente el 85
% las conocian y mas de un 75 % estaban totalmente de
acuerdo con su utilizacion). La mas reciente, la CKD-EPI, no
era conocida en el momento de realizar la encuesta, por lo
que no fue incluida.

En relacidn con el grado de acuerdo profesional por parte
de los nefrologos de los puntos del Documento de consen-
so, este es elevado, asi como también lo es el grado de
aplicacidn declarado de ellos, salvo en el punto relativo a
la excrecion urinaria de albmina: «el cociente albmi-
na/creatinina representa una buena estimacién de la pro-
teinuria y evita utilizar la recogida de orina de 24 horas»,
en el que el grado de aplicacion es menor. En la literatura
existen tres principales pruebas que se emplean comin-
mente para la medicion de la proteinuria: la tira reactiva,
el cociente protefnas/creatinina en orina y la recoleccion
de orina de 24 horas®, aunque las guias actuales recomien-
dan el empleo del cociente Alb/Cr*. Los intervalos de re-
ferencia recomendados para el cociente Alb/Cr no tienen
en cuenta las diferencias entre los grupos grandes en la ex-
crecion de creatinina (por ejemplo, relacionadas con las di-
ferencias en edad, sexo y etnia), ni el continuo aumento en
el riesgo relacionado con la excrecion de albimina?, lo
que podria explicar que sea la recomendacion del Docu-
mento de consenso S.E.N.-semFYC sobre la enfermedad
renal cronica menos seguida por los nefrologos (un 8,1 %
declard no seguirla «Nunca» o «Casi nunca»).

El grado de aplicacion resulta congruente con el nivel de co-
nocimiento previo declarado por los encuestados. Aunque los
médicos de AP manifiestan un grado de aplicacion de las re-
comendaciones notable, es significativamente menor que el
alto grado de aplicacion que refieren los nefrologos. Este he-
cho podria deberse a que, en comparacidon con los nefrologos,
los médicos de AP presentan mayor heterogeneidad en la eva-
luacidn clinica de los pacientes con ERC*.

Nefrologia 2012;32(6):797-808
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Este es el primer estudio transversal que evallia las opiniones
de médicos tanto de AP como nefrologos sobre unas guias y
recomendaciones conjuntas ampliamente difundidas por am-
bas sociedades cientificas. Confirma que la aplicacion de las
Guias de practica clinica, en este caso sobre ERC, no es un
proceso sencillo debido a la existencia de barreras en su desa-
rrollo e implementacion. Los resultados obtenidos en este es-
tudio revelan como el Documento de consenso S.E.N.-
semFYC podria modificar la practica clinica de los
profesionales, si su conocimiento y aplicacion fuera mas am-
plio en AP. La informacidn recogida en este estudio puede re-
presentar una base adecuada para desarrollar futuras acciones
formativas dirigidas a los profesionales implicados (también
Enfermeria y médicos residentes) en todo el proceso de aten-
cion al paciente con ERC y muy especialmente a su preven-
cion. Partiendo de los aspectos criticos, ha sido identificada,
entre otros, la necesidad de mejorar el conocimiento y utili-
zacion en AP de este documento, con especial énfasis en los
criterios de derivacion a Nefrologia.
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