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La consulta de Nefrologia en el centro de
especialidades de area de un hospital

comarcal

A. Caridad, Jd C. Alonso, R. Lopez-Menchero y F. Sigiienza

Seccion de Nefrologia. Hospital Lluis Alcanyis. Xativa.

RESUMEN

H incremento de la Nefrologia en nuestro pais ha sido notable. Sin embargo, su
presencia se ha visto reducida al ambito hospitalario. Desde hace arnos se oyen vo-
ces reclamando la presencia de los nefrélogos en los centros de especialidades.

Por nuestra parte, hemos tomado la iniciativa, y hemos puesto en marcha co-
mo experiencia piloto, la de ser nosotros los que nos acercaramos al centro de es-

pecialidades de nuestra drea.
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NEPHROLOGY IN THEAMBULATORY OF AN AREA HOSPITAL

SUMMARY

The increase of nephrology in our country has been very substantial, but our
specialty has been restricted to the hospital area. Over sevenal years, there has be-
en an increasing demand for our presence in ambulatory care.

We describe our initial experience of ambulatory nephrological care.
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INTRODUCION

Desde que en la década de los sesenta se desarro-
Ila la Nefrologia se ha implantado de forma progresi-
va en los hospitales, hasta alcanzar a la mayoria de
los hospitales comarcales.

Sn embargo, en la actualidad nuestra especialidad
se encuentra en crisis, tanto por la hipertrofia que
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han sufrido los distintos servicios hospitalarios como
por el progresivo aumento de nuevos nefrélogos que
no ven un futuro profesional claro.

Por otra parte, ya el doctor J Botella, en su intere-
sante historia de la Nefrologia espanola, publicada
en nuestra revista, define nuestra situacién como «to-
rre de marfil» y expresa su opinién de que el nefrélo-
go debe dejar de ser un médico exclusivamente de
hospital, ya que estamos perdiendo la hipertensién
arterial y nos estamos agolpando en los servicios
hospitalarios’.

Mas recientemente crece el nUmero de voces entre
los nefrélogos instando a la implantacion de la nefro-
logia en el ambito de los centros de especialidades
de area?* (CEA) o bien refiriendo su experiencia en
los mismos5.
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En nuestro hospital creemos que ha llegado el mo-
mento® y hemos llegado a la conclusion de que en
vez de esperar a que fuera la administracion la que
implantase la Nefrologia en los CEA, quizéa fuera mas
efectivo que nos trasladaramos nosotros a él en la
medida de nuestras posibilidades, con el convenci-
miento de que ello creara una necesidad creciente
de la misma en nuestro CEA, asi como, por compara-
cién, en otras areas. Hemos pretendido con este tra-
bajo, mas que un estudio a fondo de patologia nefro-
I6gica, ofrecer nuestra experiencia practicay la
respuesta de los médicos generales, con &nimo de es-
timular a otros compareros a tomar la iniciativa en el
desembarco de la Nefrologia al &mbito ambulatorio.

MATERIALY METODOS

Nuestra &rea es la niumero 13 de la Comunidad
Valenciana. Su capital comarcal es Xativa, distante
60 km. de Valencia, y en la que se encuentra el hos-
pital comarcal Lluis Alcanys, distante 3 km de la ciu-
dad. A su vez, dispone de un hospital complementa-
rio y dependiente del primero en Onteniente.
Dispone asimismo de un CEA en el centro de la ciu-
dad, ademés del correspondiente centro de atencién
primaria.

Es un area esencialmente rural, con una poblacion
residente de 198.789 habitantes.

La plantilla de Nefrologia del hospital estd com-
puesta por un jefe de seccidn y tres médicos adjun-
tos, con los que se presta servicio a los pacientes cro-
nicos en programa de hemodidlisis (72 pacientes en
6 turnos), programa de didlisis peritoneal crénica am-
bulatoria (16 pacientes), consultas externas hospitala-
rias (3 diasg/semana), ademas del trabajo habitual de
urgencias, hospitalizacién y guardias de presencia fi-
sica.

A pesar de una agenda relativamente apretada,
consideramos que podiamos transferir uno de los
dias de consulta al CEA, por lo que procedimos a
trasladar a los enfermos citados dicho dia al CEA y
comunicamos a los médicos de atencion primaria
(MAP) la apertura de dicha especialidad.

Mensualmente realizamos fotocopias de la historia
clinica y analiticas del hospital y las remitimos al
CEA.

Aun cuando en principio nos planteamos estable-
cer criterios de seleccion sobre donde remitir a los
pacientes, al final optamos por ver todas las primeras
consultas en el ambulatorio y sblo si se consideraba
inadecuado su tratamiento en el mismo remitirlas al
hospital.

En un principio establecimos dos primeras visitas
diarias, que era lo que hasta la fecha veniamos vien-
do en el hospital, con un tiempo de visita previsto de

treinta minutos, y el resto, consecutivas con una du-
racién de quince minutos por visita, todas ellas con
cita previa desde las 8,30 horas a las 14.30 horas.
Posteriormente ha habido que ampliar el nUmero de
primeras hasta seis, dado el incremento de la deman-
da que se estaba produciendo. Establecimos turnos
rodados para acudir al CEA entre los médicos de la
seccion, con una periodicidad anual.

Establecimos un formulario basico en el que reco-
ger los datos que se contemplan en el trabajo, enfo-
cado en una primera fase a conocer la demanda y la
incidencia de patologia de remisién.

RESULTADOS

Tras estos meses de experiencia, desde enero de
1995, creemos que la misma ha sido positiva. La res-
puesta por parte de los MAP ha sido inmediata, con
un répido crecimiento de la demanda de primeras vi-
sitas, por lo que hubo que incrementar al segundo
mes el nimero de las mismas hasta las 6 visitas/dia.

De los pacientes citados visitamos el 95,2 %, con
un porcentaje de pacientes que no acudieron del
12,3 %. Hubo un 8,1 % que acudieron sin cita pre-
via. De la totalidad, fueron primeras el 32,1 %, y el
resto, consecutivas (67,9 %). La evolucién total de vi-
sitas se puede ver en la figura 1. Entre las primeras
habia un 44,2 % de varones frente a un 55,8 % de
mujeres. Entre las visitas consecutivas que habiamos
transferido del hospital hubo fallos en la falta de his-
torias clinicas en un 9,6 % y una falta de analiticas
de un 19,8 %, que se resolvieron en su mayoria re-
mitiéndolas en la misma mafana por fax. De todos
los pacientes, sélo hubo que remitir al hospital a uno
de ellos. Preguntados por su preferencia asistencial
(fig.2) llamé la atencién el elevado numero de pa-
cientes a los que les era indiferente (58,2 %), quiza
debido al hecho de que muchos de ellos se
desp]azaban en coche de pueblos vecinos. La demo-
ra respecto a la hora de citacion fue de 5,8 minutos.

— PRIMERAS
—+ SIGUIENTES
* TOTAL

ohfios e e
12 3 4 5 6 7 8 9 1011

PRIMERAS 7 [13|18|12|31|20|16|18|25|18 (16
76 | 66
o4 82]

SIGUIENTES (26|19 (25|32 |58|52| 6 (24|26
TOTAL 33|32|43 |44 89|72 |22 |42 |51

Fig. 1.—Evolucion mensual de visitas. Centro de especialidades

Xativa.
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Fig. 2.—Preferencia asistencial. Centro especialidades Xativa.

La patologia remitida entre las primeras se distribu-
ye de acuerdo con la figura 3. Destaca en primer lu-
gar la importancia porcentual de las microhematurias
(32,5 %), algo que nos ha llamado especialmente la
atencion, dado que era un motivo de consulta escaso
en el ambito hospitalario. En la mayoria de los casos
han sido microhematurias aisladas (52,8 %), que a
menudo eran ocasionales, al no repetirse en contro-
les posteriores, o remitidas por la presencia de sangre
positiva con sedimento normal. B elevado numero
de consultas por el médico de cabecera por este mo-
tivo nos ha llevado a plantearnos la realizacién de un
protocolo de hematurias para el médico de cabecera,
a efectos de que nos remita aquellas hematurias con-
firmadas. B resto (47,2 %) se acompanaba de alguna
otra patologia como proteinuria, HTA, IRC, ITU o li-
tiasis.

Destaca también, como era de esperar, el elevado
porcentaje de consultas a causa de IRC en diversos
grados (25,9 %) asi como motivadas por HTA mal
controlada (25,9 %)

IL.R.C.
25,9

HIPERTENSION

15,5
I.T.U.
5,9
PROTEINURIA OTROS
8.8 2,2
NEFROLITIASIS
8,8 MICROHEMATURIA

32,5

Fig. 3.—Distribucién por patologias %. Centro especialidades
Xétiva. Primeras.
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A més distancia, el motivo de remision ha sido la
proteinuria (8,8 %), la nefrolitiasis (NL) (8,8 %), ma-
yor porcentaje del que veiamos en ambito hospitala-
rio, que era escaso, e infecciones del tramo urinario
(ITU), con el 5,9 %.

La remision por parte de los diferentes especialistas
se puede observar en la figura 4. Destaca que un
70,8 % de las primeras ha sido remitido por el médi-
co de cabecera, cuando en la consulta hospitalaria
esta cifra era minima.

B numero total de altas al final del periodo fue de
un 4,4 %.

DISCUSION

A pesar del notable incremento cuantitativo y cua-
litativo que ha supuesto la Nefrologia, en nuestro
pais, el ambito de actuacién se queda limitado al
hospital. Desde hace un tiempo se oyen voces desde
la Sociedad de Nefrologia y desde nuestra revista na-
cional, NEFROLOGIA, instando la presencia de la mis-
ma en los ambulatorios?* . En nuestro caso hemos
pretendido, al igual que otros compaferos®, no espe-
rar masy tomar la iniciativa de llevarla al CEA®, aun-
que fuera testimonialmente, para ver la demanda que
surgia al presentar la oferta. B resultado ha sido, des-
de nuestro punto de vista, muy positivo y alienta la
instauracion de la misma en los CEA.

Como indican algunos trabajos?, el porcentaje de
pacientes que alcanzan la insuficiencia renal terminal
de etiologia no filiada todavia representa el 22 % vy si-
guen llegando pacientes a los hospitales en situacion
terminal, sin haber sido vistos previamente por nadie.
Otros autores refieren que hasta un 15,6 % de los pa-
cientes requieren acceso vascular transitorio urgente,
lo cual consideran que traduce la calidad de la aten-
cion primaria en una determinada area sanitaria’.

Por otra parte, un importante nimero de pacientes
con problemas médicos pertenecientes al campo de
la Nefrologia estan siendo desviados a los ur6logos
de zona (proteinurias, microhematurias, nefrolitiasis
de repeticién, insuficiencia renal, etc.)

Sblo por referirnos a una patologia concreta: la hi-
pertension arterial. (HTA). La HTA es uno de los prin-
cipales factores de riesgo de padecer cardiopatia is-
guémica o accidentes cardiovasculares, primera
causa de enfermedad y muerte en los paises desarro-
Ilados®. En USA se ha observado una reduccién de
un 20 % de mortalidad cardiovascular en las ultimas
décadas, que se observa paralela a una notable me-
joria en la lucha contrala HTA, segiin los datos de la
National Health and Nutrition Examination Surveys?®.

En nuestro pais se estima, con una prevalencia de
al menos el 20 %, que sbélo un 7 % de hipertensos
estd adecuadamente tratado y controlado . Hlo su-
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Fig. 4.— Procedencia de primeras %. Centro especialidades Xativa.

pone, sblo en un area como la nuestra, una cifra cer-
cana a los 40.000 pacientes. H papel del nefrélogo
en la evolucion y tratamiento de la HTA no ofrece
dudas a nadie, sin detrimento de la participacién de
otros especialistas o niveles asistenciales en el trata-
miento de la misma. H rifién es 6rgano diana de la
HTA y en muchos casos participa en el inicio 0 man-
tenimiento de la misma. No es, sln embargo, la Gnica
causa que justifique nuestra presencia en los CEA.

H incremento en los Gltimos afos de la nefropatia
diabética, que no es atendida por el nefr6logo en sus
fases iniciales, hace cada vez més importante social
y econdmicamente la participacion, junto con el en-
docrinélogo, de nuestra especialidad en la protec-
cién renal .

La litiasis renal, problema de gran trascendencia
social y econdmica en nuestro entorno, esta escasa
de estudios metabdlicos que se pueden realizar en
régimen ambulatorio y que prevengan nuevos calcu-
los 0 el aumento de los previos.

Problemas tipicamente nefrolégicos, como altera-
ciones asintomaticas del sedimento urinario, el desa-
rrollo de edemas o incrementos incipientes de pro-
ductos nitrogenados, estan siendo vistos por el
urélogo o, en el mejor de los casos, en la nefrologia
hospitalaria.

En nuestra opinién, entre las multiples ventajas
que vemos en la presencia de la Nefrologia en el am-
bito ambulatorio, queremos destacar:

— Recuperar patologias que eran nuestras: HTA, li-
tiasis, alteraciones del sedimento, etc.

— Despistaje, diagnéstico precoz y tratamiento co-
rrecto de enfermedades renales, con retraso de la
progresién de la IRC.

— Descongestion de las consultas externas de los
servicios hospitalarios.

— Manejo correcto de pacientes urémicos en cual-
quiera de las modalidades terapéuticas.

— Servir de referencia al tratamiento de la HTA en
todos los niveles y especialidades del sistema sanita-
rio, disminuyendo listas de espera y complicaciones
de la misma.

— Posibilitar una labor educativa tanto a médicos
de atencion primaria como a personal de enfermeria
eincluso ala poblacién en general.

— Supone una notable disminucién de costos, al
prevenir situaciones posteriores, mucho mas costo-
sas. (los costos de cada paciente en tratamiento susti-
tutivo, HD/TR/afo 2, equivalen al sueldo anual de
un nefrélogo).

— Abre una esperanza de colocacion a futuras ge-
neraciones de nefrélogos, que con el sistema actual
de jerarquizacion podrian descargar ademas de guar-
dias a los especialistas hospitalarios.

— Nuestra presencia, aunque sea un dia semanal,
en el ambulatorio incrementa la demanda de
Nefrologia y fuerza a la administracion a la conside-
racién de su importancia.
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