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RESUMEN

Los servicios de nefrologia han permanecido encerrados como torres de marfil
en el ambito hospitalario. La evolucion de la demanda sanitaria y de la propia es-
pecialidad hacen necesario un cambio en esa concepcion. La nefrologia posee
una potencial relevancia en la integracion entre la asistencia primaria y la hospita-
laria que ha permanecido en el olvido absoluto. En febrero de 1992 se inicié con
cardcter piloto una consulta extrahospitalaria de Nefrologia en el Area Sanitaria 4
de Madrid, que cubre la asistencia de mas de 400.000 personas. Su apertura se co-
municé a los médicos generales y especialistas, centrando los objetivos en atender
con criterio restrictivo pacientes con nefropatia de cualquier tipo o hipertension ar-
terial (HTA) severa o con sospecha de origen secundario. B presente trabajo resu-
me su actividad durante los primeros dos afios de funcionamiento.

Se han atendido 693 pacientes nuevos y 1.643 en sucesivas revisiones; el 58 %
fueron remitidos por médicos generales y el resto por otros especialistas. Los diag-
ndsticos de remision fueron HTA, 61 %; HTA con insuficiencia renal, 19 %; insufi-
ciencia renal, 6 %, alteraciones del sedimento urinario, 7 %, y otros, 7 %. La edad
era de 58 + 16 anos; el 44 % eran varones. SOlo el 11 % tenian la tension arterial
controlada en primera visita, y el 37 % presentaban HTA grados II-1ll de la OMS
E 33 % presentaban grados variables de insuficiencia renal crénica (IRC) y el
17 % diabetes mellitus. H 90 % de los diabéticos eran hipertensos y el 47 % pre-
sentaban insuficiencia renal. Se concluyd que la HTA era de origen esencial en el
93,6 % de casos, secundaria renal en el 5,7 % y adrenal en el 0,7 %. Los principa-
les diagndsticos sindromicos emitidos fueron: HTA esencial sin patologia renal
asociada (n = 383), HTA con funcién renal normal y patologia renal asociada (n =
45), HTA con IRC (n = 149), IRC sin HTA (n = 30), microhematuria aislada sin
HTA (n = 29), otras patologias (n = 33), ausencia de patologia (n = 24). H 1,7 %
requirié ingreso hospitalario, el 2,4 % fue remitido a consulta de nefrologia hospi-
talaria, el 84,3 % continda revisiones periddicas en nuestra consultay el 11,6 %
ha sido dado de alta definitiva.
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Introduccion

La Consulta Extrahospitalaria de Nefrologia aproxima e integra la asistencia pri-
maria y hospitalaria, facilita la comunicacién entre médico general y especialista
—permitiendo el acceso al nefrélogo de pacientes con patologia potencialmente
grave en estadio precoz— y descarga la saturacion asistencial que padece el hospi-
tal. La deteccion y tratamiento precoces de la enfermedad renal y su desarrollo co-
mo unidad de referencia en el tratamiento racional de la HTA constituyen sus ob-
jetivos basicos. Propugnamos su implantacion en el sistema nacional de salud.

Palabras clave: Nefrologia extrahospitalaria. Ambulatorio. Hipertension arte-
rial. Insuficiencia renal.

RENAL OUT-OF-HOSPITAL CLINIC: A TWO YEARS EXPERIEN CE
SUMMARY

Nephrology departments have been treated as ivory towers in hospitals. The
evolution of health care and that of the specialty make it necessary to change this
conception. Nephrology has a potential relevance in the integration between pri-
mary and tertiary care that has remained forgotten. In February 1992 we set up a
pilot study of a renal out-of-hospital clinic in the Center for Secondary Specialized
Care of the 4th Health Area in Madrid, which covers 400.000 people. This was
communicated to all primary physicians and other specialists, to attract patients
with nephropathies or severe arterial hypertension (AH). The present study summa-
rizes the experience of 2 years.

We have attended 693 consecutive new patients, and 1.643 follow-ups, 58.4 %
referred by general practitioners and the rest by specialists. The diagnoses at referral
were: AH (60,7 %), AH with chronic renal failure (CRF) (18.9 %), CRF without AH
(6.5 %), asymptomatic urinary abnormalities (6.8 %), other (7.1 %). Age was 58.3 +
15.9 years, 44 % were male. At first visit, only 10.9 % had well-controlled blood
pressure, 37 % had AH WHOQO grades lI-1ll. CRF was observed in 32.7 %, and 16.7
% were diabetics. Ninety per cent of diabetics were hypertensive, and
47 % had CRF. AH was essential in 93.6 %, and the rest were secondary renal (5.7
%) and adrenal (0.7 %). Principal clinical diagnoses were AH without any renal di-
sorder (n = 383), AH and normal renal function but with renal alterations (n = 45),
AH with CRF (n = 149), CRF without AH (n = 30), isolated microhematuria without
AH (n = 29), other (n = 33), no disease (n = 24). Only 1.7 % were admitted to hos-
pital, 2.4 % are being reviewed in our hospital outpatient renal clinic, 11.6 % have
been definitively discharged and 84.3 % continue to attend the out-of-hospital unit.

The out-of-hospital renal clinic draws together and integrates primary and ter-
tiary care, facilitates communication between general practitioners and specialists,
allows patients with potentially serious disorders in their early stages to obtain
nephrological care, and lightens the load on the hospital. Early detection and treat-
ment of renal disorders and the provision of a referral centre for the rational treat-
ment of AH are the basic objectives. The establishment of such units should be
fostered in the National Health System.

Key words: Out-of-hospital Nephrology. Ambulatory Care. Arterial
Hypertension. Renal Failure.

en lo que se refiere al tratamiento sustitutivo renal,
didlisis y trasplante. Sn embargo, la especialidad ha

Desde que hace ya mas de 30 afos empieza a de- sido una de las escasisimas que ha mantenido en ex-
sarrollarse la Nefrologia en nuestro pais, su evolu-  clusiva su actividad asistencial dentro de los limites
cién ha sido muy profunda, con un avance evidente del hospital y, por tanto, del nivel terciario. B diag-
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néstico y tratamiento de la hipertension arterial
(HTA) y el manejo del paciente con factores de ries-
go vascular, todas las nefropatias en estadio precoz y
la litiasis renal, entre otras, han sido areas propias de
la nefrologia clinica, que en gran parte se han perdi-
do fuera del control del nefrélogo, profesional bien
cualificado para su manejo. Es probable que la ine-
xistencia de la nefrologia extrahospitalaria haya con-
tribuido a esta pérdida’.

La necesidad de integrar la asistencia primariay la
hospitalaria puede ser especialmente fructifera en el
campo de la Nefrologia, cuyo potencial en este senti-
do ha sido totalmente ignorado. Ante esta situacion,
y urgidos por la creciente demanda de calidad asis-
tencial, iniciamos en 1992 una consulta extra-
hospitalaria de Nefrologia en nuestra Area Sanitaria.
B presente trabajo recoge un resumen de su funcio-
namiento durante dos afos.

Material y métodos

H Ambulatorio de San Blas se encarga de la aten-
cion especializada extrahospitalaria de la mayor par-
te de la poblacién del Area Sanitaria 4 de Madrid,
unos 400.000 habitantes*. H dia 15 de febrero de
1992 se abrié en él una Consulta de Hipertension y
Nefrologia, con un nefrélogo y una enfermera, con
horario de 9 a 13 horas, lunes y miércoles. En el mo-
mento de la apertura, el area dependiente del ambu-
latorio constaba en su nivel de asistencia primaria de
4 centros de salud con sus correspondientes equipos
de atencién primariay 17 consultorios de modelo
clésico. La apertura de la consulta de Nefrologia se
comunicé por escrito a los médicos generalesy de
familia, asi como al resto de especialistas del area,
ofreciendo el estudio y tratamiento de pacientes con:
1) HTA severa, con repercusion visceral, de dificil
control, en pacientes jovenes o con sospecha de etio-
logia secundaria; 2) nefropatias de cualquier origen y
gravedad.

En el ambulatorio funciona un sistema de cita pre-
via, al que se acogi6 la consulta, a un ritmo diario de
6-8 pacientes en primera visita (unos 20 minutos por
paciente) y 10-15 en visitas sucesivas (unos 10 minu-
tos por paciente). Estos tiempos no permitian la reali-
zacion de historia clinica extensa similar a la habi-
tual en consulta hospitalaria de nefrologia. Sin
embargo, y a diferencia de lo que suele ser habitual
en consultas de otras especialidades en el ambulato-
rio, se elabord un protocolo de historia clinica abre-
viada y evolucion clinica y analitica que era cumpli-
mentado en la primera visita y permitia un
seguimiento racional. Se cred un archivo alfabético
de historias clinicas y a cada paciente se le dio un
namero consecutivo.

Desde el principio se intentaron seguir unos princi-
pios generales de funcionamiento que permitieran: 1)
el diagndstico razonable de HTA esencial y su clasifi-
cacion en grados® . B diagndstico se basd principal-
mente en la anamnesis, exploracion clinica (inclu-
yendo una metodologia de medicién tensional
previamente detallada®), curso evolutivo de la enfer-
medad, analitica bésica (hemograma, creatinina,
urea, sodio, potasio, colesterol, acido Urico y glucosa
en plasma y sedimento urinario) y electrocardiogra-
ma, reservando la radiografia de térax para pacientes
con sospecha de repercusion visceral o hallazgos es-
pecificos y la radiografia simple de abdomen, eco-
grafia renal y técnicas isotopicas para casos con sos-
pecha de HTA de origen vasculorrenal u otra
patologia abdominal. En concreto, se definié como
hipertenso a todo paciente que recibia tratamiento
antihipertensivo en el momento de ser remitido a la
consulta. Se sospech6 origen vasculorrenal de la
HTA cuando ésta era muy severa, de comienzo sibi-
to en pacientes jovenes 0 ancianos, cuando se acom-
panaba de soplo abdominal, existian antecedentes de
deterioro de funcion renal bajo tratamiento con inhi-
bidores del enzima de conversidn o se asociaba a in-
suficiencia renal; 2) la reduccion al maximo de la ne-
cesidad de recurrir al hospital tanto para la
realizacién de pruebas diagndsticas o terapéuticas
como para el ingreso hospitalario, que se limité a ca-
sos con indicacion de biopsia renal o con patologia
aguda grave; 3) el desarrollo de programas encami-
nados a la responsabilizacién del paciente en su au-
tocuidado, las modificaciones en el estilo de vida del
paciente hipertenso considerado como objeto de
multiples factores de riesgo vascular interrelaciona-
dosy la educacion sanitaria®”’, y 4) el tratamiento y
control de la HTA una vez diagnosticado su origen,
gravedad y repercusion, basado en la individualiza-
cién y en la monoterapia secuencial a las dosis méas
bajas posibles® 4 8,

En el presente trabajo analizamos las caracteris-
ticas de los pacientes vistos en los primeros dos afnos
de funcionamiento de la consulta. B estudio se reali-
z6 con ayuda de la base de datos RSigma (Horus) y
un ordenador IBM PS2 55SX.

Resultados

Aspectos generales

Desde febrero de 1992 a febrero de 1994 se estu-
diaron un total de 693 pacientes en primera visita y
1.643 en visitas sucesivas (cociente primera/sucesi-
vas: 1/2,4). La edad, sexo, médico de origen y diag-
néstico de remision se detallan en la tabla I. La edad
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Tablal. Edad, sexo, médico de origen y diagnostico
de remisién de 693 pacientes consecutivos
atendidos en la Consulta Extrahospitalaria
de Nefrologia durante dos anos.

Tabla Il. Tratamiento antihipertensivo de 583 pa-
cientes hipertensos atendidos durante dos
anos en la Consulta Extrahospitalaria de
Nefrologia (datos a 15-2-94).

Edad %
Menoresde 15 af0S .....oeviiieiiiiiiieiieee e 1
Entre 15y 35 afnos 10
Entre 36 y 50 afos 15
Entre 51 y 65 afnos 38
Entre 66 y 80 afos 31
Mayores de 80 afN0S ........cccoeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 5
Sexo

VArONES .ottt 44
MUJEIES ..t 56
Procedencia del enfermo

Médico General .. ... 58
Cardiélogo .......... .. 18
Urdlogo ........ .. 16
OO0 1ttt 7
Diagndstico de remision

Hipertension arterial .........cccccooiiiiiiiiiiiecce e 61
Hipertension arterial e insuficienciarenal ...........cccccocveene 19
Insuficienciarenal ..........coccioiiiiiiiiiee e 6
Alteraciones urinarias asintomaticas . 7
[© (o TSRS 7

media era de 58 + 16 afos. H 58 % fueron remitidos
por médicos generales y el resto por otros especialis-
tas, principalmente cardidlogos y urélogos. H 80 %
fueron remitidos con el diagndstico de HTA y el 19
% con insuficiencia renal asociada. H 7 % fueron re-
mitidos por alteraciones urinarias asintomaticas, prin-
cipalmente microhematuria.

Caracteristicas de la HTA

Segun la cifra tensional obtenida con esfigmoma-
németro de mercurio el dia de la primera visita, tras
el oportuno reposo en declbito supino 8, el 89 % de
pacientes presentaban cifras de tensién arterial (TA)
sistélica superiores a 140 mmHg, un 60 % superiores
a 160y un 13 % superioresa 200 mmHg. B 75 % te-
nian una TA diastélica superior a 90, el 44 % supe-
riora100y el 14 % superior a 110 mmHg. Se consi-
der6 que la HTA era ligera en el 52 %, moderada en
el 34 % y severaen el 14 %, si bien esta clasificacion
es poco pertinente al realizarse en poblacién que
mayoritariamente se encontraba bajo tratamiento far-
macoldgico.

Segun la clasificacion de la OMS*, més adecuada
en poblacién tratada, el 63 % presentaban HTA gra-
do | o sin repercusién visceral, el 19 % grado Il y el
18 % repercusi6n visceral severa o grado lll.

En cuanto a su origen, se consider6é que el 93,6 %
presentaban probablemente HTA esencial, el 5,7 %
secundariarenal y el 0,7 % de causa adrenal.
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Pacientes en tratamiento no farmacolégico

Pacientes con monoterapia
Diurético (n = 72)
Betabloqueante (n = 25)
Antagonista del calcio (n = 82)
Inhibidor de la ECA (n = 90)

Pacientes con dos fArmacos .........cccecveveiiiieeneennnn.
Diurético + betabloqueante (n = 21)
Diurético + ACA (n = 39)
Diurético + IECA (n = 84)
Betabloqueante + ACA (n
Betabloqueante + IECA (n
ACA + IECA (n = 35)

Pacientes con tres farmacos ...........ccocceeveiiiiieinennn.
Diurético + betabloqueante + ACA (n =
Diurético + betabloqueante + IECA (n = 12)
Diurético + ACA + IECA (n = 20)
Betabloqueante + ACA + IECA (n = 1)

Pacientes con cuatro drogas ..........ccccceeevieveeiiinnenne
Diurético + betabloqueante + ACA + IECA (n = 2)

77 (13 %)
269 (46 %)

196 (34 %)

15)
2)

ACA: Antagonista del calcio.
IECA: Inhibidor del enzima de conversion de la angiotensina.

Con fecha 15 de febrero de 1994, de los 583 pa-
cientes hipertensos, 506 (87 %) recibian tratamiento
farmacolégico para el control de sus cifras tensiona-
les. De ellos, 269 un solo farmaco, 196 dos farma-
cos, 39 tresy 2 pacientes 4 farmacos (tabla I).

Funcion renal

Como ya se ha sefialado, el 25 % de los pacientes
estudiados fue remitido con el diagnéstico de insu-
ficiencia renal (19 % con HTA asociaday 6 % sin
ella) o bien presentaba cifras elevadas de urea y/o
creatinina sérica (Crs) en analitica realizada por su
médico de origen. Tras el estudio en consulta se
comprobéd que el 67 % presentaba funcion renal nor-
mal (Crs £1,3 mg/dl), el 22 % insuficiencia renal croé-
nica (IRC) leve (Crs >1,3 y <2 mg/dl), el 9,7 % IRC
moderada (Crs >2 y <4 mg/dl) y el 1,3 % IRC severa
(Crs >4 mg/dl).

Diabetes mellitus

Un total de 116 pacientes (17 %) presentaban dia-
betes mellitus, 114 tipo Il y 2 tipo |. Su edad era su-
perior a la media general (65 + 12 afios) y la distribu-
cién por sexo era similar. Un 53 % fueron remitidos
por médicos generalesy un 47 % por otros especia-
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listas. Casi la mitad (47 %) presentaban IRC (Crs >1,3
mg/dl), un 20 % con Crs >2 mg/dl; en la mayor parte
de ellos esta insuficiencia era desconocida. H 90 %
era hipertenso, la mayoria mal controlados; ello
constituyé el principal motivo de remisién a la con-
sulta.

Diagndstico

Sobre la base de la presencia de HTA y/o IRC se
confecciond un archivo de diagnésticos, que mezcla
el diagndstico sindrémico y el etiologico (tabla lll). B
diagnostico mas frecuente fue el de HTA con funcién
renal normal, la mayor parte de casos HTA esencial
sin patologia asociada. En 149 pacientes se hizo el
diagndstico de HTA con IRC en diversos grados de
severidad, y en 30 casos, el de IRC sin HTA. Fue fre-
cuente la microhematuria aislada sin causa definida.
Otros diagnosticos esporadicos se recogen en la ta-
bla Ill. En 24 pacientes no se encontr6 patologia
alguna.

Actitud

Durante el periodo de estudio ingresaron en el
hospital 12 pacientes (1,7 %) y otros 17 (2,4 %) fue-
ron remitidos a la consulta hospitalaria de nefrologia
para sucesivas revisiones, bien por presentar IRC
avanzada o antecedentes de revisiones previas en
dicha consulta durante afios. H 84 % de pacientes
continuaron revisiones periédicas en la consulta y un
12 % recibieron el alta definitiva.

Discusion

Uno de los problemas fundamentales de nuestro
sistema de salud es la descoordinacion entre los tres
niveles o fases de la atencion sanitaria® '°. Los recur-
sos estan concentrados principalmente en la asisten-
cia hospitalaria, y la reforma de la atencién primaria
esta aln lejos de dar los frutos esperados. La educa-
cion sanitaria es muy escasa y la responsabilizacién
del paciente ante su enfermedad excepcional: esta-
mos francamente lejos del objetivo de salud para to-
dos en el aflo 2000 de la OMS''. Nuestro sistema
continla orientado hacia el tratamiento de la enfer-
medad grave e ignora en gran medida lo referente a
la promocién de la salud y la prevencion. Este impor-
tante defecto acontece en otros paises de nuestro en-
torno; se ha demostrado recientemente que tres cuar-
tas partes del presupuesto sanitario se dilapida en los
Gltimos 6 meses de vida 2.

Por supuesto, la nefrologia no ha escapado a estos
defectos estructurales. B tratamiento de la HTA, tal y

como estd planteado en la actualidad, genera un
enorme coste econémico y una gran desviacion de
recursos de todo tipo, sin un evidente efecto sobre el
control sanitario de la poblacién 3. Los nefrélogos,

Tabla Ill. Archivo diagnéstico sindrémico-etiologico
de los 693 pacientes atendidos en la
Consulta Extrahospitalaria de Nefrologia
durante 2 afnos.

Hipertension arterial con funcion renal normal ................... 428
HTA probable esencial leve o moderada ... ... 320
HTA probable esencial severa ........ ... 63
HTA con rifidn Unico funcionante . 10

HTA con microhematuria aislada .. 9
HTA con proteinuria-hematuria .............. 2
HTA en diabético con microalbuminuria ... 5
HTA en diabético con proteinuria ........... 3
HTA con hematuria y tumor vesical .. e 2
HTA y glomerulonefritis IgA .......... e 4
HTA y pielonefritis cronica .. 3
HTA y poliquistosis renal 2
HTA e hiperparatiroidismo primario 2
HTA con displasia renal 1
HTA de origen adrenal .................. 3

HTA con insuficiencia renal crénica . 149
HTA con IRC leve ......... 93
HTA con IRC moderada e 39
HTA con IRC severa .......cccceeeuune. ... 10
HTA con rifidn Unico funcionante ..........cccccevviiiieneeennnns 7

Insuficiencia renal cronica sin HTA .......ooveeeiiiiiiiieeeeeeeis 30
LEVE i, ... 18
Moderada 9
Avanzada 2
Terminal 1

Microhematuria aislada sin HTA .......cccvveveeeeiiiiiieee e 29

Otros (Sin HTA) .coeeeciiiiiice e 3
Litiasisrenal ...............

Pielonefritis Cronica .......ooooeeveiiieiiiiieee e
Glomerulonefritis membranosa con sindrome nefrético ..
RifONEs 8N eSponja .......ccccceeviiiiiiiiiiiiiiiceee e
Microalbuminuria en diabético ..

Proteinuria en diabético .............

Minima proteinuria aislada .....
Microalbuminuria idiopética ...
Glomerulonefritis IGA ....cociiiiiie e
Nefropatia cambios minimos con sindrome nefrético .....
Sindrome nefrético y artritis reumatoide
Sindrome de Fanconi
Hiperuricosuria e hipercalciuria sin hematuria .....
Poliquistosis renal
Hiliosinoquistosis .......
Quiste renal simple ...
Rifién «mastic»
Reflujo vesicoureteral
Cistitis aguda
Pielonefritisaguda .....
Fracaso renal agudo prerrenal recuperado .
Prostatitis ....oooveveiiieee e
Adenoma de préstata ...
Cistocele ........ccceeeen.
Enuresis nocturna tardia
Lumbalgia meCcanica ........cccocoeiriiiiiiiiiiiiiicce e

Ausencia de patologia .............ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiciiei 24

o a2 S NN WW W
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encerrados entre los muros del hospital, no hemos
sabido impulsar un programa de educacion indivi-
dualizada del hipertenso ni facilitado el acceso del
médico de atencién primaria a la informacion nece-
saria, la referencia adecuada para cada caso, que s6-
lo el especialista puede ofrecerle. Ya habiamos co-
mentado ' que la HTA, por su frecuencia e
importancia como problema de salud publica, debia
ser el objetivo terapéutico fundamental de una con-
sulta de nefrologia extrahospitalaria. Los resultados
han venido a confirmarlo, si tenemos en cuenta que
casi el 80 % de los pacientes remitidos a nuestra
consulta en dos afios lo fueron con el diagnéstico de
HTA, y la mayor parte de ellos estaban mal controla-
dos. No resulta sencillo cuantificar el impacto de la
actividad de la consulta sobre la calidad asistencial
de la HTA en nuestra area sanitaria. Nuestro esfuerzo
racionalizador ha permitido: 1) el diagnéstico de
HTA esencial con un volumen muy escaso de explo-
raciones complementarias, con la «devolucién» pos-
terior del paciente a su médico de origen con la cer-
teza razonable de haber descartado patologia
secundaria; 2) la reducciéon al maximo de la visita
hospitalaria, en la conviccion de que un hipertenso
debe acudir a un hospital sélo de forma excepcional;
3) el tratamiento de la HTA segln las recomendacio-
nes de los comités de expertos® #, basado en la mo-
dificacién del estilo de vida®” y la farmacoterapia in-
dividualizada en las dosis mas bajas posibles® 4 8. S
tenemos en cuenta que la HTA era moderada-severa
en la mitad de los casos y presentaba repercusion
visceral también en la mitad de los casos, podemos
afirmar —a la espera de un andlisis mas riguroso— que
se ha iniciado un proceso integrador extrahospitala-
rio del tratamiento antihipertensivo en nuestra area.
Una lectura superficial del trabajo realizado durante
estos dos afos podria provocar la impresion de que
nuestro protocolo de actuacién ante el paciente hi-
pertenso resulta escaso e insuficiente. Incluso podria
argumentarse que en muchos centros de atencién
primaria se desarrollan protocolos mucho méas com-
pletos que el nuestro. Aunque no dudamos de que
nuestro plan asistencial es mejorable en muchos as-
pectos, estamos convencidos de que una adecuada
anamnesis, buenas mediciones tensionales y unas
determinaciones analiticas bésicas aportan suficien-
tes datos para diagnosticar y evaluar a la inmensa
mayoria de los hipertensos. Proliferan en la actuali-
dad los centros de atencién primaria en los que la
ecocardiografia y/o el registro continuo ambulatorio
de tensién arterial de 24 horas forman parte del pro-
tocolo de actuacion diagnédstica ante todo hiperten-
so. Esta cuestion, anadida al hecho de que més del
80 % de los pacientes hipertensos estan siendo trata-
dos en algunos centros con antagonistas del calcio
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y/o inhibidores de la ECA —relegando al recuerdo his-
térico de forma injustificada a diuréticos y betablo-
gueantes '*—, probablemente estd multiplicando en
progresion geométrica el costo de la atencion de es-
tas patologias, sin un evidente beneficio '°.

S bien confirmamos el papel clave de la HTA en
nuestra consulta, resulté sorprendente la relevancia
cuantitativa de la insuficiencia renal crénica: el 33 %
de todos los pacientes remitidos presentaban Crs su-
perior a 1,3 mg/dl. Mas importante resulta compro-
bar que la mayoria ellos se encontraban con una fun-
cion renal levemente deteriorada, entre 1,3 y 2 mg/d|
de Crs. Hasta ahora, la mayoria de estos enfermos
eran controlados por los ur6logos, especialistas mas
centrados en los aspectos quirlrgicos que en el con-
trol de la HTA, en la dieta adecuada, en el control de
factores de riesgo vascular asociados, etc. Son esca-
sos los estudios que confirmen que el tratamiento
adecuado sea capaz de frenar la progresién de lain-
suficiencia renal. Desde luego, cuando la funcién re-
nal esta deteriorada de forma importante, poco pue-
de hacerse; lamentablemente, la mayor parte de los
pacientes llegan a nuestra consulta hospitalaria en
esa situacion '8, La consulta extrahospitalaria de ne-
frologia puede convertirse en una unidad de preven-
cion secundaria de la IRC, en un intento de frenar el
continuo aumento de la incidencia de IRC terminal
en nuestro pais'. Hlo resulta de especial importan-
cia en la nefropatia diabética, de la que sufrimos una
especie de «epidemia» en los paises de nuestro en-
torno ™19, Casi un 17 % de todos los pacientes remi-
tidos a nuestra consulta eran diabéticos, practica-
mente la mitad con nefropatia; la mayoria tenian su
HTA mal controlada y desconocian su enfermedad 2°.
La cifra es en especial relevante si tenemos en cuenta
que no mantuvimos un contacto especial con los en-
docrinoélogos del ambulatorio para ofrecerles nuestra
consulta como referencia para la nefropatia diabéti-
ca, por lo que practicamente ellos no enviaron enfer-
mos. En consecuencia, esta proporcién infraestima el
impacto real de la nefropatia diabética en nuestra po-
blacién. B hecho de acercar la consulta de nefrolo-
gia al nivel primario ha hecho mas sencilla y fre-
cuente la remisién de pacientes por parte del médico
general, con frecuencia reacio a hacerlo hasta que se
desarrolla un dafo organico severo.

Al tratarse de los dos primeros anos de funciona-
miento de la consulta, més del 80 % de pacientes
contindan revisiones periddicas en ella. Hlo ha sido
posible porque aun no se ha masificado; el paso del
tiempo hara imprescindible que la consulta evolucio-
ne en muchos casos hacia la visita-revisién puntual,
con reduccion de la revisién periddica.

Mas importante resulta constatar que solamente un
2,4 % de los 693 pacientes han sido remitidos a con-
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sulta hospitalaria —habitualmente por tener abierta
historia clinica previa en ella—y sélo un 1,7 % requi-
ri6 ingreso hospitalario. Aunque ignoramos la pro-
porcidén de pacientes remitidos al hospital antes
de 1992, parece evidente que la Consulta Extrahos-
pitalaria de Nefrologia funciona eficazmente para
evitarle al paciente un contacto hospitalario innece-
sario y al hospital una importante presion asistencial.
Los resultados de la revision de nuestro trabajo en
la Consulta Extrahospitalaria de Nefrologia durante
estos dos afos nos permiten afirmar que: 1) nos he-
mos acercado al nivel de asistencia primaria, me-
jorando la integracidn entre niveles asistenciales;
2) hemos facilitado la comunicacién con el médico
general, permitiendo al paciente hipertenso y/o con
nefropatia el acceso al nefrélogo en estadios preco-
ces, y 3) hemos disminuido la presion asistencial
hospitalaria. La deteccién y tratamiento precoces de
la enfermedad renal y el desarrollo de una unidad de
referencia en el tratamiento de la HTA deben consti-
tuir los objetivos basicos de una consulta de este ti-
po. Debe abrirse el debate a todos los niveles en este
sentido '-2'; los nefrélogos debemos salir a los niveles
«inferiores» de asistencia con el apoyo de nuestra so-
ciedad cientifica, la administracion sanitaria 'y los
equipos directivos. Propugnamos, en definitiva, la
implantacién generalizada de las consultas extrahos-
pitalarias de nefrologia en el sistema de salud.
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