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precoz al nefrélogo de los pacientes con
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INTRODUCCION

La evolucion de la insuficiencia renal crénica
(IRC) hacia la insuficiencia renal terminal en la que
el paciente precisa de un tratamiento renal sustitu-
tivo (dialisis o trasplante) es un proceso de duracién
variable, pero que suele durar afos, incluso déca-
das. La calidad de la atencién médica que reciba el
paciente durante este proceso puede resultar decisi-
va para determinar su duracién, morbilidad, com-
plicaciones y, por tanto, el uso y los costes de los
recursos socio-sanitarios asociados.

En su larga evolucion, la IRC pasa frecuentemen-
te inadvertida, y no resulta inusual que se diagnos-
tique en Atencion Primaria (AP) con motivo de un
examen rutinario, en ocasiones ya en estadios avan-
zados. Otras veces es detectada por otros especia-
listas (endocrindlogo, cardiélogo, internista,...) que
controlan al paciente otras patologias, consecuencia
u origen de la propia IRC. En cualquier caso, es ha-
bitual que sean los profesionales que la diagnosti-
can, quienes asuman el control de la IRC durante
un periodo de su evolucién méas o menos prolon-
gado hasta que consideran que el paciente debe
pasar bajo el control de un nefrélogo.

Durante las Gltimas décadas han sido muchos los
trabajos'" que llaman la atencién sobre la impor-
tancia de la referencia precoz (RP) al nefrélogo de
los pacientes con IRC. La RP permitiria acercarse al
manejo 6ptimo, alcanzar una mejor situaciéon clini-
ca, y una mejor preparacion para el inicio de diali-
sis, incluyendo la creacion de una via permanente
de acceso a dialisis. Estos trabajos muestran que el
envio tardio al nefrélogo se asocia a una mayor tasa
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de complicaciones urémicas al inicio de la dialisis,
mayor tasa de hospitalizaciones y mayores costes
asistenciales. Pero la intervenciéon precoz del nefré-
logo en la IRC no debe circunscribirse sélo a la ac-
tuacion en situaciones cercanas a la dialisis. En mu-
chas enfermedades, como la diabetes, se ha visto
que la intervencion precoz y adecuada puede retra-
sar la progresion de la enfermedad renal, aplazan-
do la necesidad de iniciar dialisis'-2°.

A pesar de la larga evolucién de la IRC, la pro-
porcién de pacientes vistos por primera vez por el
nefrélogo justo antes del inicio de la dialisis, y sin
posibilidad de haber podido ser tratados preventiva-
mente para evitar su progresion, es muy alto, supe-
rando en algunos estudios el 50%. Por estas razo-
nes, algunos paises consideran que el envio tardio
de los pacientes con IRC al nefrélogo es un proble-
ma importante de salud puablica?'.

De todo lo anterior se deduce la necesidad de po-
tenciar, en el marco de la AP y de otras especiali-
dades ambulatorias, programas o intervenciones que
favorezcan la RP al nefrélogo, planteandose como
meta que todos los pacientes con IRC diagnostica-
da tengan la oportunidad de ser controlados por un
nefrélogo durante un periodo de tiempo que permi-
ta el adecuado control de sus complicaciones y la
preparacion tanto fisica como psicologica para la
diélisis. El proposito de este estudio es estimar cual
podria ser el impacto de estas intervenciones. Para
ello, se ha realizado una simulacion, aplicando los
resultados, en términos de costes y efectividad, ob-
tenidos en una serie de 223 pacientes del estudio
INESIR?2, a un supuesto tedrico.

METODOLOGIA

Disefio: Estudio multicéntrico observacional trans-
versal, a partir de una submuestra de 223 pacientes
del estudio INESIR.
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Sujetos: Pacientes con IRC avanzada, mayores de
18 afios y que inician un tratamiento renal sustitu-
tivo con dialisis.

Instrumentos: Para cada uno de estos pacientes el
médico ha cumplimentado dos cuestionarios: uno de
datos clinicos a partir de la historia clinica, y otro
sobre uso de recursos y valoracion de costes, obte-
nido mediante una entrevista telefénica al paciente
a los 3 meses de iniciada la dialisis.

Variables: Entre las variables clinicas estudiadas
se encuentran niveles de hemoglobina y hemato-
crito en el momento del inicio de la primera dia-
lisis, realizacion de la primera dialisis mediante una
via transitoria (VT) de acceso, tiempo de evolucion
de la IRC y tiempo de control por nefrélogo (con-
siderdndose RP cuando el paciente ha sido con-
trolado por un nefrélogo durante un periodo > 6
meses, y referencia tardia (RT) si este periodo ha
sido < 6 meses). Se han contabilizado variables de
costes con los costes originados por problemas re-
lacionados con la IRC o la diélisis durante los 3
meses previos y 3 meses posteriores a la primera
dialisis. Entre estos costes se incluyen: ingresos en
planta y en UCI; utilizaciéon de servicios de urgen-
cia; consultas; analitica; transporte; cuidados do-
miciliarios; éxitus; bajas laborales; y costes farma-
céuticos (eritropoyetina y calcitriol). Se excluyen
los costes de las sesiones de dialisis por asumir que
son similares en cada paciente, una vez que em-
pieza el tratamiento con dialisis. Las fuentes de
donde se han obtenido las unidades monetarias
para asignar a cada variable de coste se describen
en la tabla I.

Variables de resultado: Se consideran 3 variables
de resultado: a) Anemia severa (AS), cuando el pa-
ciente llega a dialisis con hemoglobina < 9 g/dl o
hematocrito < 27%; b) Inicio de diélisis mediante
una VT, y c) Costes totales en los que incurre cada
paciente.

Analisis de datos: Se ha calculado el porcentaje
de pacientes en cada grupo (RT y RP). Se han com-
parado las 3 variables de resultado en funcién del
momento de referencia al nefrélogo (RP vs RT). Se
han aplicado los valores de las variables de resul-
tado de ambos grupos a una hipotética situacion
(supuesto planteado) en la que el porcentaje de pa-
cientes con RT se redujese hasta un 5%, que son
los pacientes con diagnéstico inferior a 6 meses.
Como medidas del impacto de este supuesto plan-
teado sobre la presentacion de AS y VT se han cal-
culado los siguientes indicadores: riesgo (R), riesgo
relativo (RR), reduccion relativa del riesgo (RRR) re-
duccién absoluta del riesgo (RAR), nimero nece-
sario a tratar (NNT) y Razén de ventajas u Odds
Ratio (OR).

RESULTADOS

Se han obtenido datos de 223 pacientes, pertene-
cientes a 5 hospitales de 4 provincias (Madrid, Lé-
rida, Tarragona y Lugo), dializados por vez primera
entre abril de 2001 y mayo de 2002. De los 223
pacientes, 58 (26%) tuvieron RT al nefrélogo y el
resto, 165 (74%), fueron referidos al nefr6logo antes
de los 6 meses de iniciar la dialisis. En 44 pacien-
tes (20%) hubo AS y en 67 (30%) se inici6 la diali-
sis mediante VT. El coste total fue de 1.687.441 €,
lo que supone un coste promedio por paciente de
7.567 €. En las tres variables de resultado se en-
contraron diferencias significativas (p < 0,001) segin
el momento de referencia al nefr6logo. En el grupo
con RT la AS fue de un 34,5%, se inici6 la dialisis
con VT en un 52% vy el coste promedio fue de
12.824 €, mientras que estos mismos datos en el
grupo con RP fueron 14,5%, 23% y 5.719 €, res-
pectivamente (tabla II).

En las figuras 1 a 3 se muestra lo que sucede al
aplicar los resultados obtenidos en cada grupo a una
hipotética situacion en la que Gnicamente un 5% de
los pacientes (11) tuviera RT, mientras que el resto
(212) tuviera RP. La figura 1 presenta los datos co-
rrespondientes a la AS: al aplicar al nidmero de pa-
cientes supuestos en cada grupo, el porcentaje de
AS correspondiente a su grupo, se observa que dis-
minuye el porcentaje global de AS desde 19,7% (si-
tuacion real) a 15,5% (supuesto planteado). En la fi-
gura 2 se representan los datos sobre la VT de acceso
a dialisis: el porcentaje de pacientes con VT en el
supuesto planteado es de 24,1%, algo mas de 6 pun-
tos por debajo de lo que ocurre en la situacion real.
En ambas variables, con el supuesto planteado se
obtiene una RRR en torno al 20% y un OR proxi-
mo a 0,75.

En el caso de los costes (fig. 3), en el supuesto
planteado, el promedio de costes es de 12.824 € en
el grupo con RT y de 5.719 € en el grupo con RP.
Esto supondria unos costes globales en la muestra
del supuesto de 1.353.492 €. Es decir, 333.935 €
menos que en la situacion real.

DISCUSION

Los datos de este estudio refuerzan, una vez mas,
la idea de que la RP al nefrélogo es un requisito
fundamental para el control de los pacientes con
IRC.

Hay diferentes opiniones sobre cual es el mo-
mento oportuno de referir al nefrélogo a los pa-
cientes con IRC. Eadington® considera RT cuando el
manejo de la enfermedad podria mejorar si es rea-
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Tabla I. Fuentes de costes

Concepto

Fuente

Utilizacién de servicios de salud

Dia de hospitalizacién (segtn nivel de hospital)
Dia de UCI (segtn nivel de hospital)

Urgencias de hospital

Urgencia domiciliaria

Consulta a nefrélogo hospital

Consulta a nefrélogo extrahospitalario

Consulta a otro especialista

Resolucion de 13 de junio de 2001, de la Direcciéon General del Instituto
Nacional de la Salud sobre revisién de los precios a aplicar por los centros
sanitarios a las asistencias prestadas. BOE 154;28/06/2002:23048-23051.

Andlisis
Radiograffa
Ecografia renal
Ecocardiografia

Costes estimados a partir de datos medios de costes calculados para el hos-
pital Severo Ochoa de Leganés en 1999, actualizados al afio 2002 (comu-
nicaciéon personal).

Angiograffa renal

Resoluciéon de 13 de abril de 2001 de la Direccion General del INSALUD
sobre las revisiones econémicas aplicables en el afio 2001 a la prestacion de
servicios concertados. BOE 89;13/04/2001:13733-13764.

Biopsia renal

Asumible a otras intervenciones de semejante complejidad, descritas en el
BOE 89 de 13 de abril de 2001.

Consumo farmacéutico

EPO Consumo medio semanal segln Servicio de Nefrologia de los hospitales
Ramén y Cajal (Madrid) y Arnau Vilanova (Lérida), aplicando precio de Va-
Calcitriol demecum (afio 2003).
Transporte
Ambulancia Resoluciéon de 13 de junio de 2001. BOE 154;28/06/2002:23048-23051.
Taxi Tarifas Taxis de Madrid (afio 2002).

Transporte urbano

Tarifas Madrid (2002).

Transporte interurbano

Promedio por km de varios transportes interurbanos consultados (2002).

Coche particular

Estimacion de media de uso y consumo segln precio del combustible (2002)
y amortizacién del vehiculo.

Cuidados domiciliarios

Por profesionales sanitarios o similar

Precio de mercado de hora de trabajo domiciliario especializado (2002).

Cuidados no sanitarios

Precio de mercado de trabajo doméstico (2002).

Exitus

Por éxitus

Datos de la pagina «Espafia en cifras 2001» del INE en http://www.ine.es con-
sultada en junio de 2002, sobre mercado laboral y esperanza de vida.

Costes indirectos

Coste laboral del acompanante
Un dia de baja laboral del paciente

Datos de la pagina «Espafia en cifras 2001» del INE en http://www.ine.es con-
sultada en junio de 2002, sobre mercado laboral.

lizado por nefrélogos. En algunos estudios se consi-  tran que el cuidado de la insuficiencia renal termi-
dera RT la realizada en los 4 meses anteriores al ini-  nal por el nefr6logo durante menos de 4 meses antes
cio de la dialisis'® 723, y algunos estudios demues- de la dialisis, consigue resultados muy por debajo
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Tabla 1. Comparacién de las variables de resultado segin el momento de referencia al nefrélogo

Muestra total RT RP
N = 223 N = 58 N = 165 p
Anemia severa < 0,001*
n 44 20 24
% 19,7 34,5 14,5
Via transitoria < 0,001*
n 67 30 37
% 30,2 51,7 22,6
Costes (€) < 0,001**
Promedio 7.567 12.824 5.719
Mediana 4.062 5.966 3.186
P,5-P;5 (2.004-8.625) (3.279-10.439) (1.864-8.092)

RT: Referencia tardia al nefrélogo (control < 6 meses); RP: Referencia precoz al nefrélogo (control > 6 meses).

P,5-P55: Percentiles 25 y 75.

*: test de la Chi-cuadrado; **: Test no paramétrico (U de Mann-Whitney).

de los ideales'®. Otros trabajos'® consideran como
referencia precoz (RP) la realizada antes de los 6
meses de la primera diélisis. En nuestro estudio
hemos utilizado este criterio, aunque probablemen-
te, el cuidado 6ptimo requiera un envio del paciente
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al nefrélogo en fases incluso mas tempranas de la
evoluciéon de la insuficiencia renal. De hecho, en
1999 la Sociedad Canadiense de Nefrologia?* esta-
blecié en 12 meses el tiempo minimo que debe con-
trolar el nefrélogo a los pacientes con IRC, antes de

Fig. 1.—Estimacion del impacto de la inter-
vencion sobre la anemia severa.
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Resultados: Via
transitoria

Llegan a dialisis con via
transitoria

Tiempo de control
por nefrélogo

Alternativa

Indicadores de impacto

Riesgo actual

Situacion real

) 30.2% 69.8%

RP
> 6 meses (74%)
165

223 Odds Ratio (OR)

Riesgo con intervencin
Riesgo relativo (RR)

Reduccion Relativa del Riesgo (RRR) 020
Reduccidn Absoluta del Riesgo (RAR) 0,06

Niimero Necesario a Tratar (NNT) 164

*Objetivos de la intervencion: conseguir que, al menos, un 95% de los pacientes
sean controlados por nefrélogo durante > 6 meses

RT
<6 meses (5%)
11

Supuesto

planteado [
3

Fig. 2.—Estimacién del impacto de la inter-
vencién sobre la via transitoria de diélisis.

iniciarse la dialisis. En cualquier caso, al haber uti-
lizado en nuestro estudio un criterio conservador, es
de esperar que los resultados obtenidos han sido
también conservadores, es decir, de haber utilizado
como criterio de RP la realizada a los 12 meses los
beneficios encontrados en términos de mejora de
efectividad y disminucién de costes, habrian sido
mayores. Debido a que la progresién evolutiva de la
IRC no es igual en todos los pacientes, otra forma
de establecer el momento oportuno de referencia al
nefrélogo es a través de la creatinina sérica. Es acep-
tado por muchos autores?>2%, que cuando el paciente
alcanza cifras de creatinina en suero superiores a
1,5 mg/dl en la mujer y 2 mg/dl en el hombre, debe
ser enviado al nefrélogo.

Resulta Ilamativo que en un 26% de pacientes se
ha producido una RT al nefrélogo, a pesar de que
menos del 5% de los pacientes estudiados tenfan
una evolucién conocida de su IRC inferior a 6
meses. En este estudio no se han analizado cuales
han sido los factores determinantes de la RT. Sin
embargo, algunos autores como Campbell' han es-
tudiado las causas de esta referencia tardia al ne-
frologo. Para este autor, en el 43% de los casos se
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debe al miedo del médico a ser mal evaluado por
el nefrélogo, en un 37% hay una falta de comuni-
cacién entre AP y los nefrélogos, y en un 31%, au-
sencia de criterios especificos de referencia. Otros
autores*?’, encuentran asociacion entre la RT y la
mayor edad de los pacientes o el indice de co-
morbilidades. En ocasiones, la RT se debe a pa-
cientes no diagnosticados previamente con una evo-
lucion insidiosa de la IRC, que mantiene
asintomatico al paciente hasta estadios muy avan-
zados de la enfermedad. Sea cual fuere la razén de
la RT, el hecho es que a menudo los pacientes son
referidos tardiamente al nefrélogo. En consecuen-
cia, el paciente es visto por primera vez por un ne-
frélogo en fases en las que suele ser imposible cual-
quier accién por mejorar o preservar la funcién
renal, y evitar la aparicién o progresion de compli-
caciones inherentes a la IRC.

Resulta evidente en nuestros resultados que la RP
mejora significativamente la efectividad en términos
de salud (en el momento del inicio de la dialisis hay
menor proporcién de anemia severa y menor pro-
porcion de pacientes con via de acceso transitoria)
y disminuyen los costes totales.
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Fig. 3.—Estimacion del impacto
de la intervencién sobre los cos-
tes 3 meses antes y 3 meses des-
pués de iniciar la diélisis.

El coste de toda la muestra (223 casos), en el su-
puesto en el que el 95% de los pacientes fueran re-
feridos precozmente al nefrélogo, es 333.935 € menos
que en la situacion actual (1.687.427-1.353.492),
mientras que se ganaria un 4% de efectividad en el
caso de la AS (19,7%-15,5%) y un 6% en el caso del
comienzo de la didlisis mediante via transitoria (30,2-
24,1). Segln estos datos, por cada paciente atendido
se ahorraria 1.497 €. El volumen de pacientes que en-
tran en dialisis anualmente en Espana es de 5.280
segln el informe del Registro anual de la SEN para el
afio 20012, Si se descuenta un 10% correspondiente
a pacientes que inician tratamiento renal sustitutivo de
modo agudo, y un 5% de pacientes con IRC pero con
diagndstico tardio, el ahorro implicaria a 4.514 pa-
cientes. Extrapolando nuestros datos de costes a este
volumen de pacientes, cada ano se podria obtener un
ahorro en los meses proximos a la dialisis (3 meses
antes y 3 meses después) de 6.759.563 €, a la vez
que se ganarian 4 puntos de efectividad en AS y 6 en
la VT de acceso a diélisis.

Entre las intervenciones que habria que disefar
para potenciar la RP deberfan figurar:

a) Situar nefr6logos en los centros de atencion es-

pecializada, de forma que se facilite el acceso a la
Nefrologia y se establezca un acercamiento con el
resto de las especialidades ambulatorias (AP, endo-
crindlogos, cardidlogos, urélogos, internistas,...). b)
Que los nefrélogos asuman tareas de formacion e
informacién de los médicos del Area (AP y otros es-
pecialistas) encaminada al diagnéstico precoz de la
IRC en los pacientes de riesgo (diabéticos, hiperten-
sos, ancianos,...) y a la RP al nefrélogo de los pa-
cientes con IRC. Estas intervenciones debidamente
planificadas no tendrian que suponer un coste anual
excesivo, ya que en buena parte podrian ser asumi-
das mediante una reorganizacién de las plantillas
existentes y a través de los programas de formacion
continuada de cada Area. En todo caso, en nuestra
opinién, su coste anual distaria mucho del ahorro po-
tencial de su implantacién en Espafa (6.759.563 €),
especialmente si a ese ahorro se anade la mejoria
importante en las condiciones clinicas de los pa-
cientes cuando llegan a dialisis (un 20% de RRR de
anemia severa y de vias transitorias de dialisis). Por
tanto estariamos ante wuna intervencion muy
coste/efectiva, es decir, altamente eficiente, con la
que se conseguiria que cada euro de los limitados
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recursos que la sociedad dedica a salud, produjera
mejores resultados en los pacientes con IRC.
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