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Una vieja asignatura pendiente: la consulta de
nefrologia en el ambulatorio de area

J. Pascual, C. Quereda, L. Orte y J. Ortuiio
Servicio de Nefrologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Durante la década de los afios sesenta se desarrolla a
nivel nacional e intermacional la Nefrologia, especialidad
médica que comprende todos los problemas diagnosti-
cos y terapéuticos de las enfermedades renales. En sus co-
mienzos nuestra especialidad tuvo importantes dificulta-
des para su reconocimiento general, para su separacion
clara con la Urologia y la Medicina Interna y para su im-
plantacion en los grandes hospitales de la Seguridad So-
cial. En la actualidad parece incuestionable su trascenden-
cia como especialidad y su papel fundamental en todos
los hospitales de alto nivel asistencial y en la mayoria de
los hospitales comarcales de nuestro” pais. Después de
una larga etapa de imparable expansion, la Nefrologia se
encuentra actualmente en un momento de crisis, en el
que la hipertrofia de los distintos senvicios hospitalarios y
las dificultades presupuestarias han creado generaciones
de nefrologos jovenes que no ven clara su capacidad de
desarrollo. En concreto, nos encontramos por primera vez
en estos dltimos afios con un importante nimero de ne-
frélogos cualificados de reciente formacién sin un trabajo
adecuado. Parece, por tanto, urgente superar el viejo tab
de considerarse una torre de marfil hospitalaria, acufiado
inexorablemente por la propia especialidad durante toda
su existencia. En palabras de J. Botella, «el nefrélogo debe
dejar de ser un médico exclusivamente de hospital; esta-
mos perdiendo la hipertension y nos estamos agolpando
en los servicios hospitalarios» .

La hipertension arterial como problema crucial
de salud

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales
factores de riesgo de padecer cardiopatia isquémica o ac-
cidentes cerebrovasculares, primera causa de enfermedad
y muerte en los paises desarrollados. En Esparia, la mor-
talidad por enfermedad coronaria no es tan elevada como
en otros paises occidentales, si bien se ha observado un
aumento importante y progresivo de la misma en los (l-
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timos arios. En USA, pais en el que se ha conseguido una
reduccion de la mortalidad cardiovascular en un 20 % en
las dltimas décadas?, se ha observado paralelamente una
acusada mejoria en la lucha contra la HTA, tal y como se
deduce de los datos de la National Health and Nutrition
Examination Surveys?.

Por el contrario, parece que s6lo un 7 % de los hiper-
tensos espafioles esta adecuadamente tratado y controla-
do*; ello, junto a una estabilizacion de los indices de ta-
baquismo 'y a un incremento de los niveles de colesterol
como consecuencia de los cambios en el habito dietéti-
co, sefiala la posibilidad de un aumento progresivo de la
prevalencia de la enfermedad coronaria en nuestro pais
en los proximos afos y hace prioritaria.la adopcion de
medidas de control gloz/)al de tales factores de riesgo. Se
estima que la prevalencia de la HTA en Espana es al me-
nos de un 20 % y aumenta con la edad. Todos estos as-
pectos cualitativos y cuantitativos hacen que el control de
la HTA constituya un problema de salud pablica de pri-
mera magnitud.

Existen dos estrategias complementarias de control de
la HTA: 1) Estrategia de control general en la que se de-
tectan factores de riesgo y se aplican medidas preventivas
a toda la poblacién, consiguiéndose pequerias reduccio-
nes del riesgo que, al afectar a grandes masas de indivi-
duos, consiguen una importante reduccion del nimero
de hipertensos. Los responsables fundamentales de la eje-
cucion de este tipo de estrategia son las autoridades sa-
nitarias. 2) Estrategia de poblacion de riesgo, en la que
se actlia sobre individuos con’alto riesgo de padecer la
enfermedad: es una estrategia mas individualizada en la
que el personal sanitario tiene gran responsabilidad. Pa-
rece probado que el objetivo de cualquier camparia de
lucha contra la HTA debe ser la deteccion y tratamiento
del mayor nimero de hipertensos posible, y en las zonas
en las que se han realizado esfuerzos especiales se ha
conseguido controlar un elevado porcentaje de hiperten-
sos a medio plazo®.

_El control del hipertenso: problema en tres fases

Dado que la HTA es una situacién habitualmente asin-
tomdtica, la primera fase en el problema de su control
debe ser la identificacion de toda aquella poblacion sus-



ceptible de beneficiarse de un descenso de la tension ar-
terial (TA). Es responsabilidad del especialista —comparti-
da con la Administracion— aconsejar a la poblacion la
toma periédica de la TA y la concienciacion de todos los
profesionales sanitarios en este objetivo. Detectado el pa-
ciente hipertenso, la segunda fase debe centrarse en la
realizacion de una evaluacion global, en la que manten-
gan un razonable equilibrio criterios de exhaustividad fren-
te al beneficio/costo, y el inicio de un tratamiento indivi-
dualizado. En este sentido es fundamental considerar la
HTA en el contexto de un problema metabélico general
y al sujeto hipertenso como diana de la sumacion de mal-
tiples factores de riesgo. La labor del médico bien forma-
do es clave, pues es necesario que explique al paciente
su enfermedad y los objetivos del tratamiento, asi como
que seleccione el régimen terapéutico adecuado en cada
caso. La tercera fase es la mas importante, ya que comien-
za inmediatamente después de que el hipertenso detec-
tado inicia un tratamiento dietético y farmacolégico: es la
fase de seguimiento y control a largo plazo, en la que el
meédico debe verificar si el tratamiento es adecuado, efec-
tivo en el control de la TA y factores de riesgo, y si tiene
efectos secundarios, en muchas ocasiones mas contrapro-
ducentes que la propia enfermedad. Esta tercera fase
constituye muy probablemente la més deficitaria en el
momento actual de las que son responsabilidad directa
del médico, y por diversas razones comentadas mas ade-
lante ha estado generalmente caracterizada por el fracaso
terapéutico.

Fracaso terapéutico: la norma

La primera razén de que buena parte de los hiperten-
sos detectados que inician un determinado régimen tera-
péutico se mantengan mal controlados radica en errores
de las determinaciones puntuales de TA en consulta. Es
fundamental una técnica de toma de TA correcta, y la con-
firmacion de cifras supuestamente erroneas con visitas re-
petidas, antes de adoptar cambios en la actitud terapéu-
tica. Por otra parte, esta suficientemente demostrada la
baja sensibilidad de la toma nica de TA para controlar
al ‘paciente hipertenso, y en el momento actual parece
que resulta ya casi imprescindible el control ambulatorio
de TA en 24 horas con técnica de Holter para un adecua-
do seguimiento, sobre todo en determinados casos.

Un segundo aspecto clave en el fracaso terapéutico es
la ausencia de mecanismos de retroalimentacion en este
tipo de tratamiento. Lo tipico de la actuacion terapéutica
suele ser el alivio de sintomas, que facilita la adhesion del
paciente al tratamiento. Sin embargo, la actuacion sobre
pacientes hipertensos habitualmente asintomaticos y, lo
que es peor, el desencadenamiento de efectos indesea-
bles con el tratamiento provocan la escasa adhesion al tra-
tamiento de enfermos que no comprueban alivio de sus
inexistentes sintomas previos, sino mas bien su propio de-
terioro.

NEFROLOGIA EXTRAHOSPITALARIA

Todo ello genera un enorme costo econémico y una
gran desviacion de recursos de todo tipo, sin un evidente
efecto sobre el control sanitario de la poblacion. Este in-
gente costo se agrava con la tendencia a la polifarmacia
y con la presion que sobre los centros de atencion pri-
maria ejercen las empresas farmacéuticas. Esta presion
empuja al médico al cambio constante de medicacion y
a la prescripcion de farmacos progresivamente mas caros
y sin beneficio adicional demostrado sobre otros de co-
nocida eficacia y de costo muy inferior.

Parece, por lo tanto, de importancia acometer no sélo
un programa de educacion del paciente hipertenso indi-
vidualizado, sino ademas permitir el acceso del médico
de atencion primaria a la informacion necesaria, a la re-
ferencia adecuada para cada caso, que sélo un especia-
lista puede ofrecetle.

;Como romper este circulo defectuoso?

El problema planteado por la HT es de tal magnitud
que cualquier iniciativa dirigida a mejorar su control pre-
cisa la colaboracion de todo el personal sanitario y de la
Administracion; aunque el médico general o de familia os-
tenta un papel fundamental de contacto frecuente y di-
recto con el enfermo, la labor de los distintos especialis-
tas y del personal de enfermeria es imprescindible.

Por otro lado, puede también afirmarse que estan con-
denadas al fracaso las iniciativas de control de la HTA que
no se limiten a zonas concretas con campanias especia-
les®, y por ello todo progreso de estas iniciativas pasa por
su concrecion en el ambito del area sanitaria, con una po-
blacion determinada y con medios humanos y materiales
definidos.

Lamentablemente, el personal de enfermeria ha teni-
do hasta ahora un papel secundario en el control y trata-
miento de la HTA, limitandose a la toma de la TA con el
manguito de presion. Resulta obvio que, dada la gran im-
portancia de la labor de educacion sanitaria y de control
periodico del cumplimiento y efectividad del tratamiento
prescrito, el trabajo de enfermeria es absolutamente cru-
cial. Un ATS entrenado, trabajando en estrecha colabora-
cion con un nefrologo, puede desarrollar por si mismo la
mayor parte de las actividades de una consulta ambula-
toria de este tipo.

El papel a desarrollar por el nefrélogo en el progreso
del control y tratamiento de la HTA esta lejos de toda
duda. El rifién participa de modo activo en el inicio, de-
sarrollo y/o mantenimiento de practicamente todos los
tipos de HTA. Ademés, es uno de los 6rganos diana
fundamentales en la repercusion de la HTA; no vamos a
incidir en las consecuencias personales y sociales del
desarrollo de insuficiencia renal terminal. Por otra parte,
desde el inicio de la asistencia sanitaria hospitalaria, y du-
rante anos, el manejo de la HTA en sus vertientes asisten-
cial, docente e investigadora clinica ha sido un campo de
interés delegado, casi en exclusiva, al Senvicio de Nefro-
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logia. La salida del nefrélogo al control extrahospitalario
de la HTA es una de las viejas asignaturas pendientes de
la especialidad y una deuda contraida para la adecuada
coordinacion y motivacion de todos los médicos del 4rea
sanitaria en lo que al tratamiento racional de la HTA se
refiere.

No sélo hipertension

Si bien la HTA, por su frecuencia e importancia como
problema de salud pablica, debe ser en la actualidad el
objetivo terapéutico fundamental de una consulta de Ne-
frologia, no deberia constituir en modo alguno la’ labor
unica de nuestra especialidad en el ambito ambulatorio.
La afectacion renal de la diabetes mellitus, enfermedad
de enorme importancia en el mundo desarrollado, no se
encuentra en el momento actual en niveles correctos de
asistencia. Es incuestionable que la nefropatia diabética
se diagnostica tarde, que no la diagnostica ni trata el ne-
frologo en sus fases mas precoces —cuando el tratamien-
to puede tener importancia para la prevencion de su pro-
gresion— y que dicho tratamiento deberia realizarse de
forma coordinada con el endocrindlogo en el ambito de
la asistencia ambulatoria. La litiasis renal, problema clini-
co de gran trascendencia por su frecuencia y costos so-
ciales y economicos, requiere mas atencion por parte del
nefrélogo. Su deteccion precoz, el estudio metabolico, la
prevencion de la formacion de nuevos calculos o aumen-
to de los previos, y de su posible responsabilidad en el
inicio o progresion de la insuficiencia renal, puede per-
fectamente llevarse a cabo en el ambito de la consulta de
Nefrologia del ambulatorio.

Clasicamente, problemas nefrolégicos como las altera-
ciones asintomaticas del sedimento urinario, la elevacién
incipiente de productos nitrogenados en sangre o el de-
sarrollo de edemas han sido estudiados por el urélogo en
su consulta ambulatoria o bien directamente por el ne-
frologo en ambiente hospitalario. Se ha eludido, por tan-
to, una fase de estudio nefrologico ambulatorio a todas
luces positiva tanto para el enfermo, que en muchos ca-
s0s no necesita el contacto con el hospital, como para
los médicos de asistencia primaria, con los que desde el
amgulatorio de area puede establecerse un contacto mas
fluido.

La consulta de nefrologia en el ambulatorio

La elevada prevalencia ya resefiada de la HTA en nues-
tro pais y la deficiente atencion actual del problema exi-
ge la participacion de todo el personal sanitario y en es-
pecial de los médicos generales en el control de la mis-
ma. Por ejemplo, en el Area Sanitaria 4 de Madrid, cuya
atencion especializada se centra en el Hospital Ramon y
Cajal y en los ambulatorios de San Blas y Vicente Muzas,
se atiende una poblacion de 419.352 personas mayores
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de 14 arios®, que, con una prevalencia estimada de HTA
del 20 %, generaria unos 83.800 hipertensos: harian falta
para su correcta atencion mas de 80 consultas especificas
que atendieran unos 1.000 pacientes por consulta/afo
(unas 4.000 visitas/afo). Tal planteamiento no es viable
desde el punto de vista econémico, por lo que se hace
imprescindible la implicacion de todo el sistema sanita-
rio. Ninguna consulta o especialista puede, por tanto, asu-
mir en exclusiva el tratamiento de la HTA. Si pueden, por
el contrario, realizar una labor de apoyo y estimulo al mé-
dico general. De igual manera, la consulta puede servir
como centro de referencia para enfermos de dificil ma-
nejo o que precisen estudio mas profundo, constituyen-
do un filtro clave e inexistente en la actualidad para paliar
listas de espera de consultas también dedicadas al estu-
dio de pacientes con HTA, como Medicina Interna, En-
docrinologia o Cardiologia. Ademas, puede constituir el
marco idoneo.para la realizacion de programas concretos
de tratamiento de la HTA en sectores de riesgo determi-
nados, asi como de ensayos clinicos tanto dietéticos
como farmacolégicos.

Un plan-general de actuacion en una consulta de este
tipo podria ser el esbozado a continuacion. El paciente re-
mitido a la consulta de Nefrologia e Hipertension del area
desde su centro de salud o por su médico general, bien
con el diagnéstico inicial de HTA sin tratamiento, bien con
el diagnostico inicial de HTA y un periodo variable de tra-
tamiento, motivara tras una primera evaluacion su envio
al hospital (limitado a menos del 5% de casos para ma-
niobras de diagnostico y/o terapéutica invasiva) o su asig-
nacion a una de las dos modalidades basicas de segui-
miento: 1) seguimiento de atencion individualizada,

~ 2) seguimiento convencional. El seguimiento de atencion

individualizada se hara con el control estrecho de la con-
sulta especifica de enfermeria en su triple vertiente de
plan de formacion, elaboracion de tarjetas de factores de
riesgo y el programa de control de TA en casa, tal y como
se esquematiza en la figura 1.

Funciones de la consulta de enfermeria

El ATS es fundamental para el funcionamiento de la
consulta, dado que en él recae la organizacion del traba-
joy el contacto mas directo y continuado con el enfer-
mo. De su motivacion e interés dependera la consecu-
cion de los objetivos. Las actividades que realizara seran
miltiples. En primer lugar, recibir al paciente que llega a
la consulta con objeto de recopilar y ordenar toda la in-
formacion remitida por el médico general para confirmar
el diagnostico de HTA y establecer su situacion de riesgo.
Al paciente realmente "hipertenso le realizara historia cli-
nica, medicion de TA en ambos brazos, dectibito y bipe-
destacion y le pedira la analitica del protocolo basico: he-
mograma, creatinina, urea, glucosa, iones, lipidos y 4cido
urico en sangre, estudio elemental de orina, electrocar-
diograma y radiografia de torax.
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NEFROLOGIA EXTRAHOSPITALARIA

PACIENTE

CENTROS DE SALUD MEDICO GENERAL DIAGNOSTICO INICIAL.

TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO POR SU PARTE

DIAGNOSTICO INICIAL.

URGENCIAS TRATAMIENTO POR SU PARTE

‘DEL HOSPITAL

LSEGUIMIENTO POSTERIOR

CONSULTA NEFROLOGIA-HTA DE AREA

I
[ CONSULTA DE ENFERMERIA |

ESTUDIO INICIAL
NEFROLOGO
A l
ENVIO AL HOSPITAL SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
(<5 %) DE ATENCION CONVENCIONAL
INDIVIDUALIZADA
{>30 %)

PLAN EDUCACION SANITARIA. CONSULTA
TARJETA FACTORES RIESGO. DE ENFERMERIA
CONTROL DE TA EN CASA

Fig. 1.—Esquema de actuacion en una consulta ambulatoria de Nefrologia e Hipertension.

Tras ello concertara cita en consulta médica para una
fecha en la que estén los resultados de las pruebas soli-
citadas. El médico establecera el diagnostico definitivo y
el tratamiento y asignaré al paciente a una de las dos mo-
dalidades de seguimiento. En el grupo de seguimiento
convencional, el ATS revisara periodicamente al paciente,
midiéndole la TA e interrogandole sobre el seguimiento,
efectividad e inocuidad del tratamiento administrado. En
el grupo de atencion individualizada, llevard a cabo ade-
mas el plan de educacion sanitaria, elaborara la tarjeta de
factores de riesgo y realizara el programa de control de la
TA en casa como tres pilares claves de actuacion.

Un interés sobreanadido de este Gltimo tipo de con-
sulta supone la posibilidad de realizar la mayoria de los
controles, por parte del ATS, mediante un protocolo de
revisiones 0 visitas concertadas. Este no solo permite de-
sarrollar en atencién primaria el concepto de programa-
cion adecuada de la actividad asistencial en equipo, sino
que puede detectar precozmente a aquellos pacientes
que no acuden a la visita y citarlos nuevamente.

La disminucion de la morbilidad en sujetos con HTA re-
quiere el convencimiento de éstos para que cambien al-
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gunos de sus habitos y/o tomen alguna medicacién du-
rante toda su vida. Evidentemente, esto van a-hacerlo me-
jor si comprenden la importancia del problema y la racio-
nalidad de las medidas terapéuticas propuestas. El ATS,
por tanto, deberé informar a los pacientes sobre las po-
sibles complicaciones de la HTA, evitables si se sigue el
tratamiento de forma continuada; informar sobre la im-
portancia de controlar todos los factores de riesgo (hiper-
colesterolemia, tabaquismo, etc.); subrayar la necesidad
de seguir adecuadamente el tratamiento: tomar regular-
mente la medicacion con la dosis prescrita, no abando-
nar la medicacion si se normaliza la TA y controlar peri6-
dicamente la TA (mensualmente una vez normalizada). En
una palabra, debera implicar profundamente al paciente
€n su propio tratamiento y control.

Funciones del nefrélogo

Una de sus misiones principales es la formacion y mo-
tivacion del personal de enfermeria encargado de la con-
sulta. El nefrologo debe confirmar el diagnostico de HTA,
a la vez que profundiza en la historia clinica del paciente.
Tras la realizacion de la exploracion fisica y la revision de
la analitica y exploraciones complementarias solicitadas,
debe prescribir el tratamiento adecuado. Posteriormente
pauta las revisiones necesarias para, en colaboracién con
el ATS (a cuyo cargo deberan estar la mayor parte de aqueé-
llas), verificar la eficacia del tratamiento.

Conclusiones

De todo lo anteriormente expuesto creemos que pue-
de concluirse que la creacion de una consulta de nefro-
logia en el ambulatorio de especialidades:

® Disminuye la dispersion que existe actualmente en

el estudio y control de la HTA en el rea sanitaria, apro-
vechando ra experiencia adquirida durante afos en las
consultas intrahospitalarias de HTA en los servicios de Ne-
frologia.

* Disminuye sustancialmente prolongadas listas de es-
pera de especialidades que estudian pacientes hiperten-
sos remitidos por médicos generales {(Medicina Interna,
Endocrinologia, Cardiologia) y que podrian asi destinar sus
recursos a areas mas propias de su especialidad y de ma-
yor demanda sanitaria por parte de la poblacion.

110

* Constituye una oportunidad Gnica de coordinacion y
conexion entre los distintos profesionales implicados en
el control de la HTA en un érea sanitaria concreta, y ofre-
ce un interés especial al facilitar la comunicacién entre el
hospital y su ambito extrahospitalario.

® Permite la creacion de una consulta de enfermeria,
con una experiencia pionera en el seguimiento de una
atencion individualizada y en la implantacion del sistema
de control de TA en casa, en consonancia con los pafses
mas avanzados de nuestro entomo europeo.

® Permite una importante labor de educacion sanitaria,
con posibilidad de programas para médicos generales y
personal de enfermeria y la rotacion de médicos residen-
tes de Medicina Familiar y Comunitaria, asi como una va-
riada actividad cientifica.

® Recupera para la actividad del nefrologo areas de
asistencia clasicamente en manos del urélogo en el 4m-
bito ambulatorio y que, sin duda, constituyen patologia
propia de la Nefrologia clinica.

En suma, la creacion de dicha consulta ambulatoria de
Nefrologia nos acerca al entorno donde se genera la pa-
tologia que tradicionalmente atendemos en los hospita-
les y nos sit(a en disposicion de poder ser realmente efi-
caces en el diagnostico precoz y posible prevencién de
la insuficiencia renal.
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