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INTRODUCCION

El progresivo aumento del nimero de pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) que reciben tratamiento renal
sustitutivo (TRS) en los paises desarrollados constituye un
problema sanitario y socio-econémico de considerable mag-
nitud. En Espaifia, entre 1996 y 2000, la incidencia de TRS
aumentd desde 107 a 132 por millén de habitantes, y la preva-
lencia de 702 hasta 848 por millén de habitantes. En términos
absolutos, a finales de 2000 habia aproximadamente 34.000
pacientes en TRS, seglin datos del Comité de Registro de la
Sociedad Espaniola de Nefrologia'. Ademas, el manejo de la IRC
consume una parte importante de los recursos sanitarios®. En
los paises de nuestro entorno, recibe tratamiento renal susti-
tutivo entre el 0,037 y el 0,067 de la poblacion total, sin embar-
go, el coste de esta asistencia supone el 1,5% del gasto sanita-

rio global °.

A pesar de los recursos destinados al TRS y su mejora técnica,
la mortalidad de estos pacientes sigue siendo elevada'. La
mortalidad en didlisis se asocia a predictores como la edad
avanzada, raza hlanca, sexo masculino, comorhilidades, mal-
nutricion, y dosis inadecuada de didlisis**. Se ha intentado
prestar mayor atencion a factores modificables, como el
aumento de la dosis de dialisis y el uso de membranas bio-
compatibles, pero la mortalidad permanece elevada®. Por estas
razones, se han buscado otros factores modificables que
pudieran mejorar la supervivencia, entre ellos la precocidad en

el diagnéstico y la calidad de la asistencia antes del inicio de la

dialisis. Esto incluye la deteccién precoz de la enfermedad
renal progresiva, su manejo, intervenciones para retrasar su
progresién, la prevencién de las complicaciones urémicas, la
atenuacion de las condiciones comérhidas, la preparacion ade-

cuada para el TRS, y el inicio programado de la dialisis’.

Tedricamente, el envio precoz del paciente con IRC al nefrélogo
permitiria acercarse al manejo 6ptimo, alcanzar una mejor
situacion clinica, y una mejor preparacion para el inicio de did-
lisis. En Europa®"y Sudamérica™ se ha observado gue el envio
tardio al nefrélogo se asocia a una mayor tasa de complicacio-
nes urémicas al inicio de la didlisis, mayor tasa de hospitaliza-
ciones y mayores costes asistenciales. Desgraciadamente, la
proporcion de pacientes vistos por primera vez por el nefrélogo
justo antes del inicio de la didlisis es muy alto, pudiendo supe-
rar el 507 . Por estas razones, algunos paises consideran que
el envio tardio de los pacientes con IRC al nefrélogo es un pro-

blema importante de salud pablica’.

Independientemente de la causa del retraso, el envio tardio al
nefrélogo aumenta la morbilidad*"**** y mortalidad > de
estos pacientes. Sin embargo, algunos estudios no encuentran
diferencias de la mortalidad a largo plaze”, incluso, puede
empeorar la calidad de vida una vez que la didlisis ha comen-
zado, quiza porque los pacientes enviados tardiamente no
hayan recibido una educacion sanitaria y un soporte prediali-

sis apropiados®.

La inexorahle evolucion de la enfermedad renal hacia la insuficiencia renal terminal puede llevar
décadas, afios 0 meses. En muchas enfermedades, como la diabetes, la intervencién precoz y ade-
cuada puede retrasar la progresion de la enfermedad renal, aplazando la necesidad de iniciar
TRS™. Sin embargo, un importante nimero de pacientes con IRC no son diagnosticados en fases
tempranas, y no se les puede ofrecer una terapia apropiada. Una elevada proporcion de pacientes
son enviados al nefrélogo, para TRS, en fases demasiado tardias de su enfermedad. En estas fases
suele ser imposible cualquier accién por mejorar o preservar la funcién renal™. En el momento de
ser referidos al nefrélogo, segtn algunos estudios, sélo una tercera parte de los diahéticos esta-
ban en tratamiento con IECA, y en uno de cada tres hipertensos se inicié el tratamiento antihiper-

tensivo en ese momento “.

Asimismo, el envio tardio se asocia a: 1) una mayor probabilidad de recibir un catéter o injerto como
acceso vascular permanente, y de comenzar la didlisis usando un acceso vascular temporal
nREv229-%, 9) una menor probabilidad de didlisis peritoneal***%; 3) peores parametros metaho-

licos y de manejo de la anemia™"*; y 4) un aumento de hospitalizaciones y de costes”*#»%,

La preparacion éptima para el tratamiento renal sustitutivo incluye: 1) la educacién y discusion con
el enfermo y la familia de las diferentes modalidades de tratamiento; 2) la realizacién en el
momento adecuado de un acceso vascular; y 3) el inicio de la didlisis sin retrasos innecesarios. La
educacion del paciente con IRC sobre las diferentes opciones de tratamiento, debe empezar tan
pronto como sea posible, y se favorece en gran medida con el envio precoz desde el médico de
Atencion Primaria o del especialista no nefrélogo a la Unidad de Nefrologia. El envio tardio al nefré-
logo dificulta que el paciente pueda elegir la modalidad de didlisis después de recibir una infor-
macién adecuada®. Idealmente, los pacientes que elijan hemodialisis deben tener un acceso vas-
cular permanente realizado varios meses antes de ser usado para iniciar el tratamiento con hemo-
didlisis®, lo cual se faverece con el envio precoz al nefrélogo. De hecho, con el envio precoz se
puede conseguir que la probabilidad de tener un acceso vascular permanente al inicio de la did-

lisis llegue al 797 ®. La ausencia de este acceso se asocia a mayor tasa de hospitalizacion al ini-
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INTRODUCCION

cio de la didlisis y de colocacion de catéteres temporales, y a

mayor morhilidad y costes®.

La tendencia a hospitalizaciones prolongadas, en el periodo
alrededor del tiempo de inicio de la didlisis, se ha descrito en
pacientes con IRC referidos tardiamente al nefrélogo, ajustan-
do por edad, sexo, raza, causa de IRC, tipo de seguro que cubre
la asistencia médica, y presencia de cardiopatia isquémica®"?.
Esto sugiere que el envio precoz puede reducir la utilizacién
hospitalaria temprana, probablemente por facilitar la realiza-
cién de un acceso vascular permanente antes de la necesidad
de su utilizacién, el apropiado manejo de la anemia, la hiper-
tension, el hiperparatiroidismo secundario y de otras enferme-

dades concomitantes.

En consecuencia, el envio tardio al nefrélogo es un factor que
favorece la provision de cuidados predidlisis sub6ptimos. A
pesar de ello, el cuidado previo a la insuficiencia renal termi-
nal, entre los pacientes tratados por el nefrélogo antes de 4
meses del inicio de didlisis, estd muy por debajo del ideal”.
Probablemente, el cuidado éptimo requiera un envio del
paciente al nefrélogo incluso en fases mds tempranas de la

evolucion de la insuficiencia renal.

Basandose en la conveniencia de hacer un control precoz de la
IRC, en algunos centros hospitalarios de Espaia, se disefié una
intervencion consistente en situar un Nefrélogo Extrahospitalario
(NE) a nivel de atencién especializada ambulatoria®®. De esta
forma se posibilita el acceso a la consulta de Nefrologia a los
pacientes con patologia renal gue habitualmente son maneja-
dos en Atencion Primaria, y se facilita que, parte de los pacien-
tes que de otra manera habrian tenido que acudir a las consul-
tas hospitalarias de Nefrologia, puedan tener un control similar

de su IRC, con mayor comodidad y menores desplazamientos.

La Sociedad Espanola de Nefrologia en su afan por conocer la
realidad asistencial nefrolégica en Espaia, y con la intencion
altima de mejorar la asistencia al enfermo con IRC, ha puesto
en marcha este estudio en el que se analiza la influencia de la
asistencia nefrolégica, hospitalaria y extrahospitalaria, y del
envio precoz de los pacientes al nefr6logo. Se pretende que
este estudio ayude a identificar dreas de intervencién que

mejoren la calidad asistencial del paciente con IRC.

El presente documento es un informe preliminar que debe ser
considerado como un avance de los hallazgos mas relevantes.
El estudio INESIR dard lugar a un informe definitivo mas
amplio y a varios articulos cientificos que se publicaran en un

futuro préximo. [ |

HIPGTESIS DE TRABAJO

Hay un porcentaje no despreciable de pacientes con insuficiencia renal conocida de larga evo-
lucion, y que en su fase terminal no han sido controlados por ningtin nefrélogo en los tltimos

6 meses previos al inicio del tratamiento renal sustitutivo.

Los pacientes gue entran en programa de didlisis habiendo sido controlades por el nefrélogo
durante mas de 6 meses, presentan mejores resultados (mejor control de sus parametros cli-

nicos) que los que han sido controlados por un periodo inferior a 6 meses.

La relacidn entre costes y resultados (control de los parametros clinicos) es mas eficiente

(coste/efectiva) cuando el paciente ha sido controlado durante 6 meses o0 mas por el nefrélogo.

La intervencion consistente en situar un nefrélogo en Atencién Especializada extrahospitalaria,
tiene como consecuencia un control mas precoz de los pacientes con IRC y, por tanto, una
mejoria en los resultados conseguidos. Esta mejora se observa cuando se comparan los resul-
tados ohtenidos antes de la intervencién con los obtenidos después de la intervencion en los
Centros donde hay intervencién, y cuando se comparan los resultados de los Centros donde hay

intervencion con los Centros en los que no hay intervencion. [ |
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

Aportar conocimiento sobre la situacién clinica, la calidad de
vida, el manejo clinico, el uso de servicios de salud, y los
costes de los pacientes con IRC terminal que entran en pro-
grama de didlisis, especialmente analizando las diferencias

en funcién del tiempo de control por el nefrélogo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la situacion clinica y el manejo clinico de los

pacientes con IRC que entran en programa de didlisis.

2. Conocer la utilizacién de servicios de salud, necesidad de
ayuda domiciliaria y bajas laborales relacionadas con la
IRC, en los tres meses previos y tres meses posteriores a

la primera dialisis.

3. Conocer los principales costes originados por la IRC en la
fase de 3 meses previos y 3 meses posteriores a la prime-

ra dialisis, al margen de las propias sesiones de didlisis.

4. Conocer la calidad de vida de los pacientes con IRC cuando

se indica su inclusién en un programa de dialisis periddica.

5. Conocer las diferencias clinicas, de costes y de calidad de
vida entre los pacientes con IRC que entran en programa
de didlisis habiendo sido controlados mds de 6 meses por
el nefrélogo y los pacientes controlados menos de

6 meses.

6. Comparar la eficiencia, en términos de coste/efectividad,

entre los pacientes con IRC gue entran en programa de dia-
lisis habiendo sido controlados mas de 6 meses por el

nefrélogo y los pacientes controlados menos de 6 meses.

Evaluar la eficiencia, en términos de coste/efectividad, de
la intervencién consistente en situar un nefrélogo en

Atencion Especializada extrahospitalaria.

Conocer la evolucién temporal que ha experimentado el

manejo clinico de los pacientes con IRC. [ |

METODOLOGIA

DiseNo
Estudio multicéntrico observacional de corte transversal con 2 fases: una fase retrospectiva (en la
gue participan tnicamente centros hospitalarios con NE) y una fase prospectiva (en la que, ademas

de los anteriores, participan centros sin NE).

AMBITO DEL ESTUDIO
Areas de salud atendidas por los Servicios de Nefrologia de los hospitales participantes: Ramén y
Cajal y Gregorio Maraién ambos de Madrid, Juan Canalejo de La Coruiia, Xeral de Lugo, Arnau de Vilanova

de Lérida, y Juan XXIlI de Tarragona. Tres de estos centros cuentan con la existencia de NE, y otros tres no.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes mayores de 18 afnos,

2) con IRC terminal, y

3) que hayan sido incluidos en programa de dialisis en el afio anterior a la implantacién del NE o
en el segundo afio tras su implantacion (en el estudio retrospectivo), o gue vayan a ser inclui-

dos en programa de didlisis en los préximos 10 dias (en el estudio prospectivo).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Pacientes procedentes de otra técnica de didlisis o trasplante.

2) Pacientes que entran en didlisis como consecuencia de un fallo renal agudo gue no se recupera.

MARCO TEMPORAL:

Fase retrospectiva: en la fase retrospectiva se han incluido pacientes del afio previo a la implan-
tacion de NE y del segundo afio tras su implantacién. Como esta implantacién tuvo lugar en fecha

diferente para cada hospital, el periodo de estudio ha sido diferente en cada uno (afos 1990, 1998).

Fase prospectiva: en la fase prospectiva el periodo de inclusién de pacientes comprende desde el

1 de abril del afio 2001 hasta el 31 de abril del afio 2002.
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METODOLOGIA

INSTRUMENTOS:

1. Cuestionario de datos clinicos: disefiado para recoger
directamente de las historias clinicas las variables clini-
cas y analiticas de los pacientes, gque permitan identificar
y calcular las variables de resultado. Se ha utilizado el
mismo cuestionario para ambas fases (retrospectiva y
prospectiva). En el estudio prospectivo este cuestionario
se rellena en el momento de inclusion del paciente en el
estudio, salvo los datos correspondientes a la via de acce-
so, dias de hospitalizacién, fecha de la primera didlisis y
éxitus, que se han cumplimentado a los 3 meses de reali-

zada la primera didlisis.

2. Cuestionario de calidad de vida: Version espafola del
cuestionario de salud SF-36. Este cuestionario ha sido
cumplimentado por los pacientes en el momento de su
inclusién en el estudio. Sélo se utiliza en el estudio

prospectivo

3. Cuestionario de uso de recursos y valoracién de costes del
paciente: contiene las variables de uso de recursos y cos-
tes que permiten calcular los costes asociados al trata-
miento de la IRC. Ha side cumplimentado mediante entre-
vistas telefénicas a los pacientes, a los 3 meses de reali-
zacién de la primera didlisis. Unicamente se utiliza en el

estudio prospectivo.

VARIABLES:

A) Variables de resultado:

Presencia de fallo evitable (FE). Esta variable es un indicador
global de resultados que se elabora a partir de otras variables

de resultado y tiene dos categorias (Si/No). Se considera gue

se ha producido un FE si se presenta alguna de las siguientes

situaciones:
1) via transitoria de acceso a dialisis;

2) anemia severa (hematocrito < de 27% 6 hemoglohina

< 9 gr/dl);

3) trastorno severo del metabolismo calcio/fésforo (producto
CaxP > 65, o cuando concurran, al menos, dos de las
siguientes circunstancias: calcio total < 8 mg/dl, fésforo
>6 mg/dl, o PTH >200 pg/mL); 4) acidosis metahdlica
severa (bicarbonato <15 mmol/l; 5) hiperpotasemia seve-
ra (Potasio >6 mEg/l); 6) hipoalbuminemia severa (albli-
mina <3gr/dl); 6 7) hipertensién arterial severa (presion
arterial sistélica (PAS) > 160 mm Hg, 6 presion arterial

diastélica (PAD) > 100 mm Hg).

Los valores clinicos seleccionados como puntos de corte para
establecer las categorias y para definir la severidad de los
diferentes parametros, se han establecido pensando en valores
razonables en el contexto del presente estudio. Entre los facto-
res que se han tenido en cuenta destacan: a) las Guias de
Practica Clinica habitualmente manejadas en los Servicios de
Nefrologia en Espafia; h) el hecho de que algunos pacientes
incluidos en el estudio fueron atendidos hace mas de 10 afios;
y ¢) el intento de evitar sesgar los resultados en el sentido de

magnificar la presencia de un FE.

Otras variables de resultados: aclaramiento de creatinina
(mUminuto) calculado segin la formula de Cockcroft-Gault;
niveles de creatinina en sangre (mg/dl o mmol/l); valores de
urea en sangre (mg/dl o mmol/l); hemoglobina (gr/dl); hemato-
crito (7%); calcio total (mg/dl); fosforo (mg/dl); fosfatasa alcalina
(U/1); PTH (pg/ml); potasio (mmoU/l); glucosa (mg/dl); albtimina
(gr/dU); hicarbonato (mmol/l); presion arterial sistélica (mm Hg);

y presion arterial diastélica (mm Hg).

B) Otras variahles clinicas:

Edad de primera didlisis (afos); sexo (hombre/mujer); tiempo
de evolucién de la IRC (meses); enfermedad de base (glomeru-
lar, nefropatia intersticial, vascular, poliquistosis, diabetes y
otras); comorbilidades (hipertensién, insuficiencia cardiaca,
pericarditis, cardiopatia isquémica, diabetes, enfermedad
hepatica crénica, enfermedad pulmonar crénica y enfermedad
vascular periférica); serologia (Virus B, Virus C, y VIH); respon-
sable del manejo previo de la IRC (otro nefrélogo, médico de
Atencion Primaria, internista, endocrinélogo, cardi6logo, urélo-
go, otros, 0 ninguno); fase del estudio (retrospectiva o pros-
pectiva); y tiempo de control por nefrélogo del Centro (en el

hospital o por NE): (> de 6 meses 6 < de 6 meses).

C) Variables de calidad de vida:

Cada una de las dimensiones del SF-36: funcién fisica, rol fisi-
co, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol

emocional, y salud mental.

D) Variables de costes:

Se han contabilizado los costes originados por problemas rela-
cionados con la IRC durante los 3 meses previos y 3 meses
posteriores a la primera didlisis. Se excluyen los costes de las
sesiones de didlisis por asumir que son similares en cada
grupo, una vez gue empieza el tratamiento con didlisis. Las
fuentes de donde se han obtenido las variables de coste se

describen en el Anexo |. Las variables utilizadas han sido:

a) Costes de utilizacién de servicios de salud. Incluye: dias de
hospitalizacién (180,30 € por dia); ingresos en UCI (601,1 € por
dia); urgencias hospitalarias (77,09 € por consulta); urgencias
domiciliarias (50,36 € por consulta); consultas externas en
Servicio de Nefrologia (47,13 € por consulta); consultas al
nefrélogo extrahospitalario (20,99 € por consulta; consultas a

otro especialista (20,99 € por consulta); andlisis de sangre

b)

c)

d)

e
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realizados en consulta de hospital (53,41 € por analisis); ana-
lisis de sangre realizados fuera del hospital (17,43 € por ana-
lisis); analisis de orina (12,37 € por analisis); radiografias
(12,27 € por radiografia); ecografias renales (49,27 € por eco-
grafia); ecocardiografias (49,27 € por ecocardiografia); angio-
grafias renales (132,22 € por angiografia); y biopsias renales

(240 € por biopsia, sin incluir hospitalizacion).

Costes de transporte. Se asigna un coste por kilémetro de
desplazamiento realizado en la utilizacién de Servicios de
Salud. Este coste varia segun el transporte utilizado: coche
privado (0,1134 € por km recorrido), taxi (1,35 € + 0,63 por
km recorrido), transporte publico (0,81 € el urbano y 0,1 €
por km recorrido, en el interurbano) o ambulancia (21,47 €

+ 0,43 € por km recorrido).

Costes por cuidados domiciliarios recibidos. Se asigna un
coste a las horas que haya precisado de cuidados en su
domicilio, tanto por profesionales sanitarios: enfermeria,
fisioterapeuta o similar (12,02 € por hora trabajada), como
no sanitarios: familiares, amigos, asistenta o similar (7,21€

por hora trabajada).

Costes por éxitus. Los costes por éxitus se tratan de forma
diferente segun el paciente se encuentre activo laboral-
mente o no. En pacientes activos laboralmente: 17.326,55 €
por afo de vida activo perdido + 7.212,15 € por afo de vida
perdido, desde la edad de la jubilacién y la esperanza de
vida segun su sexo. En pacientes no activos laboralmente:
7.212,15 € por aiio de vida perdido, desde la edad del éxi-

tus hasta su esperanza de vida seg(in el sexo.

Costes indirectos. Se estiman las horas de trabajo perdidas
por causa del problema renal, asignandose un coste por dia
de 47,47 €. Al familiar que le acompafia a consultas o a
urgencias se le asigna en cada consulta un coste de medio

dia de trabajo perdido (23,7 €).

n
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METODOLOGIA

TAMANO DE LA MUESTRA

En el estudio retrospectivo se ha calculado un tamafio de 240
pacientes (80 por centro) asumiendo: prevalencia del factor en
el caso mas desfavorable =0,50; error de precision = 7,5%
nivel de significacién o=0,05; y potencia (1-3)=0,80. En el
estudio prospectivo se ha calculado un tamafio de 300 pacien-
tes (50 por centro) asumiendo: prevalencia del factor en el caso
mas desfavorable = 0,50; error de precision = 57; nivel de sig-

nificacién o= 0,05; y potencia (1-f3)=0,80.

SELECCION DE LA MUESTRA

En la fase retrospectiva: pacientes gue cumplen criterios de
inclusién y que se incorporaron al programa de didlisis en el
periodo de 12 meses inmediatamente anterior a la implanta-
cion de NE, y en un periodo de 12 meses a comenzar a partir
del primer afno de implantacién de NE. En la fase prospectiva
se incluyen de forma concurrente y sucesiva a todos los
pacientes gue se incorporan al programa de didlisis (que
cumplan criterios de inclusion y acepten a participar en el
estudio), durante un periodo de 12 meses, a partir del 1 de

abril de 2001.

DESARROLLO DEL TRABAJO DE CAMPO

En cada uno de los centros participantes se ha seleccionado y
entrenado a un MIR de Nefrologia como responsable de reco-
ger la informacion. De forma previa al inicio del trabajo de
campo, se realiz6 un estudio piloto en dos de los centros para
estudiar la viabilidad de obtencién de las variables. El trabajo
de campo se ha extendido desde abril del 2001 hasta agosto del
2002. Se ha realizado doble entrada de datos para garantizar la
ausencia de errores de introduccion de datos. En caso de dis-
crepancias entra ambas entradas se modificaba el dato segtin el

cuestionario escrito.

ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un estudio descriptivo de las diferentes varia-
bles, utilizando la media y desviacién estandar para las varia-
bles cuantitativas con distribucion normal, o la mediana y el
rango intercuartilico si la distribucion no es normal. Para las
variables categéricas se utilizan proporciones como estadisti-

co descriptivo.

Se ha estudiado la asociacién entre el tiempo de control por el
nefrélogo y las diferentes variables de interés mediante técni-
cas univariantes. Como tests univariantes de asociacion, si
ambas variables son categdricas, se ha utilizado el test de la
Chi-Cuadrado, y como medida de la asociacion la Odds Ratio
(OR); con las variables categéricas ordinales se ha estudiado el
test de tendencia lineal, calculandose los OR y sus intervalos
de confianza de cada categoria frente a la categoria de referen-
cia; si una de las variables es cuantitativa se ha utilizado el test
de la t de Student o el andlisis de varianza, dependiendo del
nimero de categorias de la variable categérica; si alguna de las
variables cuantitativas no presenta una distribucién normal, se
han utilizado los tests no paramétricos correspondientes (U de
Mann-Whitney o el test de Kruskall-Wallis). Si ambas variables
son cuantitativas se utiliza el coeficiente de correlacion de
Pearson. Todos los tests de hipétesis se han realizado a dos

colas y considerado un nivel de significacién a=0,05.

En la fase prospectiva se ha realizado un estudio comparativo
de coste/efectividad, de cada variable de efectividad, entre el
grupo controlado 6 meses 0 mas por nefrélogo y el controlado

menos de 6 meses.

RESULTADOS PRELIMINARES

Esta publicacion, que constituye un informe preliminar, abarca (inicamente los datos mas relevan-

tes de los resultados correspondientes a los objetivos 1a 5.

La participacion real ha sido de 5 centros. Dos centros con NE (hospitales A y B) y tres sin NE (hos-

pitales C, D y E). Se ha obtenido informacién de 406 pacientes. El nimero de cuestionarios conse-

guidos en cada una de las fases se presenta en la tabla 1. Se han obtenido 134 cuestionarios de

datos clinicos en la fase retrospectiva, y 272 en la prospectiva. Se han obtenido 225 cuestionarios

de costes, y 171 de calidad de vida.

Tahla 1. Ndmero de cuestionarios completados segtn el centro y la fase del estudio

Hospital  Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital
A C B D F E Total
Fase Retrospectiva
Pre-intervencion 12 —_ 50 —_ 0 — 62
Post-intervencién 22 —_ 50 —_ 0 —_ 72
Subtotal 34 —_ 100 —_ 0 —_ 134
Fase prospectiva
Datos clinicos 64 80 49 54 0 25 272
Costes 30 79 49 53 0 14 225
Calidad de vida 37 80 40 50 9 9 m
Tabla 2. Estructura de la muestra segun el tiempo de control por nefrélogo
Toda la Estudio Datos de
muestra  Prospectivo costes  Datos de SF-
(N=406) (N=272) (N=225) 36 (N=171)
Evolucién de la Insuficiencia Renal
Desconocida 8 5 3 1
< 6 meses 17 n 8 6
> 6 meses 381 256 214 164
Tiempo de control por Nefrélogo del centro
Desconocida 3 0 0 0
> 6 meses 290 196 165 121
< 6 meses 88 60 49 43
Manejado por otro nefrélogo
Si 16 12 10 10
No 72 48 39 33
Submuestra | Submuestra| Submuestra| Submuestra
“s1” “S2” “83” “S4”
n=362 n=244 n=204 n=154
(290 +72) | (196 + 48) | (165 + 39) | (121 + 33)

Influencia del
NEfrélogo

Sobre la Insuficiencia
Renal crénica
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Para estudiar el tiempo de control por el nefrélogo, se ha selec-
cionado Gnicamente a aguellos pacientes con una evolucién de su
IRC igual o superior a 6 meses. De esta submuestra, se han eli-
minado los 16 pacientes controlados por el nefrélogo del centro
menos de 6 meses y que han sido manejados previamente por
otro nefrélogo, dado que se desconoce el tiempo de manejo por
este (iltimo. En consecuencia, el estudio del tiempo de control por
nefrélogo se realiza en una submuestra de 362 pacientes (cuan-
do se considera en conjunto la fase prospectiva y retrospectiva) a
la que denominaremos submuestra “S1”; en 244 pacientes cuan-
do se estudian Gnicamente los pacientes de la fase prospectiva,
submuestra “S2”; en 204 pacientes cuando se estudian los datos
de costes, submuestra “83”; y en 154 cuando se estudian los

datos de calidad de vida, submuestra “S4” (tabla 2).

Tahla 3. Caracteristicas sociodemogrdficas y
clinicas de los pacientes (N=406)

Tabla 4. Principales variables sobre el manejo
de la enfermedad (N=406)

Influencia del
NEfrélogo

Sobre la Insuficiencia
Renal crénica

Tahla 5. Principales parametros clinicos en el momento
de la 17 didlisis (N=406)

Variahles n % IC (957%)
Area de influencia del NE (n=185)

Si 55 297 (23,1-36,3)
Manejado por NE (n=183)

Si 15 8.1 (4,2-12,1)
Procedencia del paciente (n=402)

Hospitalaria 203 505 (45,6-55,4)

No hospitalaria 169 42,0 (37,2-46,9)

No consta 30 75 (4,9-10,0)

Temporalidad del estudio INESIR

Retrospectivo Prospectivo

A

Hospital A ] n

|| & un

Hospital C @

Variables ] % IC (95%)
Sexo (n=405)
Varén 267 66 (61,3-70,5)
Mujer 138 34 (29,5-38,7)
Edad de primera dialisis (n=405)
<30 18 4,4 (2,4-6,5)
> 30 -<50 79 195 (15,6-23,4)
> 50 -<65 93 230 (18,9-27,1)
>65 215 531 (48,2-57,9)
Enfermedad de base (n=405)
Diabetes 100 24,7 (20,5-28,9)
Vascular 63 156 (12,0-19,1)
Glomerular 59 14,6 (11,1-18,0)
Nefropatia intersticial 42 10,4 (7,4-13,3)
Poliquistosis 41 101 (7,2-13,1)
Otras 39 96 (6,8-12,5)
Desconocida 61 151 (11,6-18,5)
Enfermedades concomitantes (multirespuesta)
Hipertension arterial (n=403) 366 90,8 (88,0-93,6)
Diabetes (n=1406) 137 338 (29,2-38,4)
Insuficiencia cardiaca (n=403) 101 25,1 (20,8-29,3)
Enfermedad vascular periférica (n=405) 97 24,0 (19,8-28,1)
Cardiopatfa isquémica (n=387) 66 16,3 (12,7-20,0)
Enfermedad pulmonar crénica (n=406) 62 153 (11,8-18,8)
Hepatopatia crénica (n=405) 17 42 (2,2-6,2)
Pericarditis (n=404) 15 37 (1,9-5,6)

Médico que manejé previamente la IRC
antes de llegar al Servicio de Nefrologia (n=403)

Ninguno 131 325 (27,9-37,1)
Médico de Atencién Primaria 77 191 (15,3-22,9)
Otro Nefrélogo 51 127 (9,4-15,9)
Urélogo 40 9.9 (7,0-12,8)
Internista 32 7.9 (5.3-10,6)
Endocrinélogo 25 6,2 (3,8-8,6)
Otros 12 30 (1,3-4,6)
Cardidlogo 4 1,0 (0,0-2,0)
No consta 31 7.7 (5,1-10,3)

Atendido en consulta de predidlisis (n=398)

Si 204 513 (46,3-56,2)

Hospital D \']

IC = Intervalo de Confianza

Hospital E

EEEEE

Afios 1989 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 01 02

Comparaciones: | vs. II; Il vs. IV. NE: Nefrélogo Extrahospitalario

Los periodos de inclusién de pacientes se representan en el
grafico 1. En la fase retrospectiva, el periodo de inclusion de
pacientes en el hospital A comprende desde noviembre de 1989
hasta octubre de 1990; y desde enero hasta diciembre de 1992.
El periodo de inclusion para el hospital B abarca desde sep-
tiembre de 1996 a octubre de 1997 y desde noviembre de 1998
hasta noviembre de 1999. En la fase prospectiva el periodo de
inclusion para todos los hospitales se inicia en abril de 2001y

finaliza en abril de 2002.

EL 667 de los pacientes son varones. Aproximadamente la mitad
(537%) son mayores de 65 afos. La diabetes es la enfermedad de
hase mas frecuente (24,7%) en la IRC de los pacientes estudia-
dos, seguida de la vascular (15,67%) y la glomerular (14,67%). Como
enfermedad concomitante mas frecuente destaca la hiperten-
sion arterial, que se presenta en el 90,87 de los casos. Le sigue

en frecuencia la diabetes, presente en el 33,8 (tabla 3).

El 29,7% de los pacientes correspondientes a los centros con
NE (hospitales A y B), pertenecian al area de influencia del NE,
y de éstos, apenas un 87 fueron vistos en su consulta. La mitad
de los pacientes gue son remitidos al Servicio de Nefrologia

(50,5%) provienen de un medio hospitalario (otros servicios del

NE = Nefrélogo Extrahospitalario (inicamente en hospitales A y B);
IC = Intervalo de confianza

Parametro n % % acumulado
IMC (n=347)
Bajo peso (IMC < 20) 33 9,5 10
Equilibrado (IMC > 20 y < 25) 6 421 52
Sobrepeso (IMC>25y < 30) 18 34,0 86
Obesidad simple (IMC>30y < 40) 46 13,3 99
Obesidad mérhida (IMC>40) 4 1,2 100
Presion arterial sistdlica en mmHg (n=398)
<130 57 14,3 14
=130 - < 140 58 14,6 28,9
> 140 - <160 150 37,7 66,6
=160 - < 180 9% 23,6 90,2
> 180 39 9.8 100
Presion arterial diastélica en mmHg (n=398)
<85 277 69,6 69,6
>85-<90 2 0,5 701
>90-<100 74 18,6 89
=100 - <110 31 7.8 96,5
> 10 14 35 100,0
Meses de evolucion de la IR (n=2398)
<6 7 4,3 4,3
=>6-<12 9 2,3 6,6
>12-<24 44 11 17,7
>24- <48 88 22,1 39.8
> 48 240 60,3 100,0
Tiempo de control por nefrégo (n=399)
< 6 meses 107 26,8 26,8
=6 meses 292 73,2 100,0

hospital, servicio de urgencia u otros hospitales). En cuanto al
manejo previo de la IRC, en el 32,5% de los pacientes, no la
habia manejado ningin médico, en el 19,1% lo habia hecho el
médico de Atencién Primaria, y en un 12,7% consta que otro
nefrélogo manejé la IRC. Una vez en el Servicio de Nefrologia,
algo mads de la mitad de los pacientes (51,37%) son atendidos en

consulta de pre-dialisis (tabla 4).

En el momento de la primera dialisis, casi la mitad de los
pacientes (48,47) tienen un indice de masa corporal (IMC) > 25.
EL 71,1 7% de los pacientes tienen una PAS >140 mm Hg, y el
29,97% una PAD > 90 mm Hg. EL 69,67 de la poblacién estudiada

presenta un control 6ptimo de la PAD (< 85 mm Hg). EL 33,47 de

IMC = indice de Masa Corporal; IR = Insuficiencia Renal

los enfermos presentan una PAS > 160 mm Hg y el 11,3% una
PAD >100 mm Hg. La mayoria de los pacientes (60,37%) presen-
tan una IRC de larga evolucion (> 48 meses), mientras gue sélo
una pequefa proporcion (4,3%) han tenido una evolucién de su
IRC < 6 meses. El 26,87 de los enfermos con IRC que llegan a
dialisis han sido controlados por el Servicio de Nefrologia

durante menos de 6 meses (tabla 5).

Dos tercios (65,9%) de los pacientes presentan un aclaramien-
to de creatinina <10 mU/min al inicio de la didlisis (tabla 6). Un
42,77 de los pacientes, cuando llegan a su primera dialisis,
presentan cifras de hemoglobina comprendidas entre 9 y 11

gr/dl. Sin embargo, mas de la quinta parte de los pacientes
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(21,7%) presentan anemia severa con hemoglobina inferior a 9
gr/dlL. Sélo el 35,67 de los pacientes tienen una hemoglohina
igual o superior a 11 gr/dl. En cuanto al hematocrito, la catego-
ria intermedia (> 27 y < 35 %) es la mas frecuente (53,87%).
La quinta parte de los pacientes (20,87%) tienen un calcio por

debajo de 8 mg/dl, cerca de la mitad (45,67%) un fésforo igual o

Tabla 6. Principales parametros hematolégicos y biogquimicos
en el momento de la primera didlisis (N=406)

superior a 6 mg/dl, y un 65,87 unos niveles de PTH iguales o
superiores a 200 pg/mL. Se produce hiperpotasemia severa, con
niveles de potasio iguales o superiores a 6 en el 6,57 de los
pacientes. Se encuentran niveles patoldgicos de glucemia
(> 120 mg/dl) en el 227 de los pacientes. El 157 de los casos
presentan hipoalbuminemia severa (< 3 gr/dl. El 10,9% de los
pacientes presentan una acidosis metahélica severa, con unos

niveles de hicarhonato en sangre inferiores a 15 mmol/l (tabla 6).

En el 89,47 de los casos se realiza hemodialisis, como primera
opcion terapéutica para tratamiento renal sustitutivo, y en el
resto didlisis peritoneal continua ambulatoria. En el caso de
hemodidlisis, el 34,37 de las veces se realiza inicialmente

mediante un acceso vascular transitorio (tabla 7).

Influencia del
NEfrélogo

Sobre la Insuficiencia

Renal crénica

Tahla 9. Test de tendencia lineal entre parametros hematolégicos y hioquimicos, y el tiempo controlado por nefréloge. Submuestra “S1"

n=362 (ver tabla 2)

Tiempo de control por nefrélogo

Tahla 7. Via de acceso de la primera didlisis (N=406)

Variables n % IC (957%)

Via de acceso de la 1° didlisis (n=404)

Hemodilisis 361 894  (86,3-92,4)
Permanente (n=361) 237 65,7  (60,8-70,5)
Transitoria (n=361) 124 34,3  (29,5-39,2)

Peritoneal 43 10,6 (7.6-13,7)

IC = Intervalo de Confianza

En la tabla 8 se presentan las principales variables de resul-
tado. En ella se puede observar una presencia de FE en el 79,67

de los casos estudiados. EL FE es debido principalmente a la

Tabla 8. Descripcién de las principales variables de resultado
(N=406)

Parametro n % % acumulado
Aclaramiento de creatinina (n=381)

<10 251 65,9 65,9

>10 -<15 107 28,1 94,0

> 15 23 6,0 100
Hemoglobina en gr/dl (n=405)

<7 22 54 54

=7 -<9 66 16,3 217

=9 -<M 173 42,7 64,4

>N 144 35,6 100
Hematocrito en 7 (n=405)

<27 96 23,7 23,7

>27-<35 218 53,8 77,5

>35 91 22,5 100
Calcio en mg/dl (n=400)

<8 83 20,8 20,8

>8-<9 143 35,8 56,5

=9 174 43,5 100
Fosforo en mg/dl (n=390)

<45 62 15,9 15,9

>45-<6 150 38,5 54,4

>6 178 45,6 100
PTH en pg/ml (n=342)

<100 43 12,6 12,6

> 100 - < 200 74 21,6 34,2

> 200 - < 350 87 25,4 59,6

> 350 138 40,4 100
Potasio en mmol/l (n=401)

<45 154 38,4 38,4

>45-<6 221 55,1 93,5

>6 26 6,5 100,0
Glucosa en mg/dl (n=395)

<120 308 78,0 78,0

>120 - <150 37 9.4 87,3

> 150 50 12,7 100
Albimina en gr/dl (n=313)

<3 47 15,0 15,0

>3-<35 68 21,7 36,7

>35 198 63,3 100
Bicarbonato en mmoU/l (n=358)

<15 39 10,9 10,9

>15-<22 162 45,3 56,1

>22 157 43,9 100

PTH = Paratohormona; IR = Insuficiencia Renal

Variables n % IC 957%
Anemia severa (n=405) 99 24,4 (20,3-28,6)
Trastorno severo Ca/P (n=370) 170 459  (40,9-51,0)
Acidosis metahélica severa (n= 358) 39 10,9 (7.7-14,1)
Hiperpotasemia severa (n=401) 26 6,5 (4,1-8,9)
Hipoalbuminemia severa (n= 386) 48 12,4 (11,4-13,5)
Hipertension severa (n=397) 140 353 (30,6-40,0)
Via transitoria de dialisis (n=403) 124 30,8 (26,3-35,3)
Fallo evitable (n=2383) 305 79,6  (75,6-83,7)

IC = Intervalo de Confianza

Fallo evitable = cuando sucede alguna de las situaciones siguientes:
anemia, trastorno Ca/P, acidosis metahdlica, hiperpotasemia,
hipoalbuminemia o hipertension severas, o via transitoria de dialisis.

Parametro

Aclaramiento de creatinina (n=342)

>15
>10-<15
<10

Hemoglohina en gr/dl (n=362)
=>1N

=9 -<M

=>7-<9
<7

Hematocrito en 7 (n=362)
> 35
>27-<35
<27

Calcio en mg/dl (n=359)
=9
>8-<9
<8

Fésforo en mg/dl (n=352)
<45
>45-<6
=6

PTH en pg/ml (n=310)
<100
> 100 - < 200

200 - < 350

350

Potasio en mmol/l (n=360)
<45
>45-<6
> 6

Glucosa en mg/dl (n=353)
<120
>120 - <150
> 150

Alblimina en gr/dl (n=281)
>35
>3-<35
<3

Bicarbonato en mmoU/l (n=320)
> 22
>15-<22
<15

>
>

20
24
28

22
41

24
23
n

25
28
15

< de 6 meses > de 6 meses
(n=72) (n=290)

% n %
45 18 6.5
2.4 81 29,5
73,1 176 A
22,2 12 38,6
36.1 131 45,2
30,6 38 13,1
1.1 9 3.1
9.7 76 26,2
43,1 164 56,6
47,2 50 17.2
27.8 132 46
33,3 105 36,6
38,9 50 17.4
8.7 49 17.3
319 114 40,3
59,4 120 62,4

5 38 15,2

15 55 22
23.3 69 27,6
56,7 88 35,2
38,9 17 40,6
47,2 155 53,8
13.9 16 5.6
67.1 228 80.6
157 22 7.8
17.1 33 1.7
414 152 68.2
39,7 38 17,0
19,0 33 16,8
36.8 124 49,2
512 109 433
221 19 7.5

PTH = Paratohormona; IR = Insuficiencia Renal; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianza;

OR

11
17

10
14
41
6,2

1.0
2,1
7.4

10
1.5
3,7

1,0
1.6
2,8

10
2,1
2,6
4,5

1.0
0,9
2,6

1.0
2,4
18

1,0
3.8
2,1

1,0
13
3.9

IC 957%

(0,3-5,4)
(0,4-7.5)

(0,7-2,9)
(1,8-9,1)
1,9-21)

(0,8-5,4)
(2,9-20)

0,000
(0,8-3,0
(1,8-7,5)

(0,6-4,6)
(1,1-7,8)

(0,5-10)
(0,6-12)
1,3-21)

(0.5-1.7)
(1,0-6,9)

(1.0-5,7)
(0.8-3.4)

(1,9-8,0)
(0,9-5,1)

(0,7-2,8)
(1,6-9.,4)

p*

0,17

0,000

0,000

0,001

0,20

0,04

0,003

* = el valor de p corresponde al del test de

ia lineal
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presencia de trastorno severo del metabolismo Ca/P (45,9%) y
a hipertension severa (35,37%). También influye de forma con-
siderable en la existencia de FE, la via transitoria de dialisis,
presente en el 30,87 de los pacientes, y la anemia severa
(24,47). Otros trastornos como hiperpotasemia, acidosis
metabélica, o hipoalbuminemia severos se presentan con

menos frecuencia.

Se ha encontrado una importante variabilidad entre hospitales
en cuanto a las variables de resultado (graficos 2 y 3). En tér-
minos globales, los hospitales E y B son los que mejores resul-

tados obtienen, 52,2% y 667 de FE respectivamente.

Algunas variables en el momento de la 1° didlisis.
Variahilidad entre hospitales. Muestra prospectiva (2001-2002) N= 272

Los resultados del analisis del test de tendencia lineal entre
los parametros clinicos categorizados y el tiempo de control
por el nefrélogo (< 6 meses 0 > 6 meses), se muestran en la
tahla 9 y en el grafico 4. La mayoria de los parametros (hemo-
glohina, hematocrito, calcio, fésforo, PTH, glucosa, alblimina y
hicarbonato) muestran diferencias significativas (p < 0,05) en
el test de tendencia. En la mayoria de ellos, tomando la cate-
goria menos patolégica como categoria de referencia (OR=1),
se observa un incremento del OR, a medida que el rango de la
categoria de la variable es mas patoldgico. Esto quiere decir
gue el menor tiempo de control por un nefrélogo es un factor

de riesgo para tener alterados los parametros estudiados.

Fallos evitables (Il): Comparacion segin tiempo
de control por nefrélogo

% 100 - N=362 p=0,001
90 || M < 6 meses 93
g0 | | ™ > 6 meses p<0.0001 7%
70 |
63
60
50 4 NS
39
40
NS 35
30
20
20 16
0
Hipoalbuminemia HTA severa Via transitoria Fallo evitahle

severa

Fallos evitahles (I): Trastornos severos.
Comparacion segun tiempo de control por nefrélogo

p=0,001 N=362
%70 65 M < 6 meses
6 | p<0,0001 > 6 meses

50

Anemia Trastorno Ca/P Acidosis Hiperpotasemia
metabélica

% 70 4

60

50

40

30 4

20 -

10 4

0

Anemia severa et iy
Fallo evitable. Variahilidad entre hospitales.
Muestra prospectiva (2001-2002) N= 272

%100 95.6

Fallo evitable:
presencia de
anemia,trastorno
CalP, acidosis
metabélica,
hiperpotasemia
hipoalbuminemia
0 hipertensién
severos o via
transitoria de
dialisis en el
momento de la
1° didlisis.

Hospitales

En cuanto a otras variables de resultado, no se encontré aso-
ciacién entre la presencia de hipertension arterial severa y
haber sido controlado por el nefrélogo menos de 6 meses. Sin
embargo, se ohservé una asociacion positiva y significativa
(p<0,05) entre el grupo controlado menos de 6 meses Y la uti-
lizacién de una via transitoria de diélisis. Globalmente, la
mayor frecuencia (937%) de un FE se asocia significativamente
al hecho de gue el paciente haya sido controlado menos de 6
meses por el nefrélogo, comparada con la frecuencia (76%)

cuando ha sido controlado 6 6 mas meses (grafico 5).

En el grafico 6 se muestran los resultados del estudio compara-
tivo de las principales variables de costes y el tiempo de con-
trol por el nefrélogo. Se utiliza para este analisis la submues-
tra “S3”. EL grupo controlado seis 0 mas meses por nefrélogo,
presenta costes superiores en consultas, con una mediana de

273 € (percentil 25= 146 €; percentil 75= 370 €), frente al grupo

controlado menos de 6 meses, 47 € (0 €; 96 €). Sin embargo, es

significativamente inferior el coste dehido a ingresos hospita-
larios, 769 € (0 €; 3.474 €), frente al del grupo controlado menos
de 6 meses, 3.343 € (1.713 €; 6.043 €). En conjunto, los costes

totales son significativamente inferiores en el grupo controlado

Influencia del
NEfrélogo

Sobre la Insuficiencia
Renal crénica

Comparacion de costes (expresados por su mediana en euros)
seglin tiempo de control por nefrélogo
p=0,001
5.000 N-20 4.855
4500 || ™ < 6meses

4.000 | >=6meses p<0,0001
3.343

3.500 |
3.000 |
2.500 |
2.000 |
1.500 |
1.000 |

500 | 273
47

p<0,0001

Consultas Ingresos Total
hospitalarios

6 0 mas meses, 1.975 € (830 €; 6.102 €) frente a 4.855 € (2.991

€; 8.950 €) del grupo controlado menos de 6 meses.

El estudio comparativo de las dimensiones de Calidad de Vida
del SF-36 segln el tiempo de control por nefrélogo fue realiza-
do en la submuestra “S4”, es decir en los pacientes de la fase
prospectiva, y se presentan en la tabla 10. Unicamente se
detectan diferencias significativas en cuanto a la “salud gene-
ral” a favor del grupo controlado menos de 6 meses por nefré-
logo, con una media de 52 puntos frente a la media de 37 pun-

tos del grupo con control de 6 meses 0 mas.

Tabla 10. Comparacién de las dimensiones de Calidad de Vida del SF-36, entre el grupo contolade por nefrélogo durante 6 meses 0 mas
y el controlado menos de 6 meses. Submuestra "S4" n=154 (ver tabla 2)

Tiempo de control por nefrélogo
< de 6 meses (n=33) > de 6 meses (n=121)
Dimensién del SF-36 Media / Media / P
] Mediana DE/ (RI) n Mediana DE/ (RI)

Funcién fisica 32 60 28 120 50 30 n.s.
*Rol fisico 33 0 (0-37) 121 0 (0-50) n.s.
*Dolor corporal 32 62 (41-100) 120 62 (31-100) n.s.

Salud general 33 52 22 120 37 19 0,001

Vitalidad 32 39 22 120 34 24 n.s.
*Funcién social 33 75 (31-100) 121 63 (38-88) n.s.
*Rol emocional 32 67 (0-100) 19 33 (0-100) n.s.

Salud mental 33 56 24 121 54 22 n.s.

En el SF-36 a mayor puntuacion mejor es el estado de salud

* = variables con distribucion No normal. Sus estadisticos descriptivos son la Mediana y el Rango Intercuartilico (RI). En las variables con distribucién normal los estadisticos
utilizados son la Media y la Desviacion Estandar (DE). En las variables con distribucion No normal la significacion de p corresponde a la U de Mann-Whitney; En las variables
con distribucion normal la significacion de p corresponde a la t de Student para datos independientes.
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En los paises industrializados, el aumento de la prevalencia de
la IRC, con necesidad de TRS, constituye un problema de salud
publica de primer orden, que debe ser atribuido en primer
lugar al rapido aumento de la incidencia de esta enfermedad,
con un patrén de crecimiento constante. En Espana, dispone-
mos de cobertura sanitaria universal por el Sistema Nacional
de Salud, y no existen limitaciones reales para ser admitido
para TRS, salvo la coexistencia de una situacion clinica que
condicione la vida del enfermo a corto plazo. Por tanto, no es
de extranar la alta edad de la poblacién que accede a didlisis.
Seglin este estudio, el 53 7 de la poblacién gue inicia su did-
lisis es mayor de 65 afnos. También se detecta una alta preva-
lencia de comorhilidad asociada. Por ejemplo, la diabetes que
es la enfermedad de base en la cuarta parte de los enfermos,
es una enfermedad concomitante en un tercio de los pacien-
tes. Sin embargo, la enfermedad concomitante mas frecuente
es la hipertensién arterial, presente en el 917 de los enfermos.
Otras enfermedades, como la insuficiencia cardiaca o la
enfermedad vascular periférica estan presentes en la cuarta

parte de los pacientes.

La asistencia del enfermo renal en el medio extrahospitalario
supondria una mejoria en la integracion de niveles asistencia-
les®*¥. Sin embargo, a pesar de intentos aislados de acerca-
miento a la atencién nefrolégica extrahospitalaria, los resulta-
dos del presente estudio indican que el nivel actual de pene-

tracion del NE es todavia muy hajo, al menos en el ambito de la

IRC, ya que sélo el 8 7 de los pacientes inician TRS después de
haber sido detectados y manejados en el drea asistencial
extrahospitalaria por un nefrélogo. Asimismo, sélo el 19 % de los
pacientes con IRC han sido manejados por el médico de
Atencion Primaria. Esta realidad obliga no sélo a plantearse la
expansién de la presencia fisica del nefrélogo en el drea, sino
a potenciar la informacién, formacién y comunicacion de éste
con el médico de Atencién Primaria para favorecer la detec-
cion y remision precoz de la IR, como recomienda el NIH
Consensus Conference Statement”. No debemos olvidar que
uno de los factores que mas adversamente afectan a la calidad
y al coste de la asistencia médica puede llegar a ser la esca-
sa comunicacién entre médicos generales y especialistas“. El
nefrélogo extrahospitalario debe, por lo tanto, superar esta
carencia de comunicacion, ofrecerse al médico de Atencidn
Primaria, y ser el referente mas cercano a dicho nivel asisten-
cial para el manejo conjunto de la IRC en las fases previas a la

consulta de predidlisis.

Mas relevante todavia, es que hay una proporcién muy impor-
tante de pacientes cuya IRC no ha sido manejada previamente
por ningin médico antes de ser vistos por el nefrélogo (32,57%)
(tabla &). La deteccion precoz de la IRC deberia ser un objetivo
prioritario en la evaluacién de cualguier enfermo. Para ello, la
determinacién de creatinina sérica deberia formar parte de
toda analitica de rutina, con o sin célculo corregido para edad

y peso de la funcién renal aplicando la formula de Cockcroft-

Gault. Aungue la creatinina sérica tiene limitaciones como marcador preciso de la funcién renal,
es aconsejable, que las mujeres con creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl y los varones con mas

de 2,0 mg/dL, sean enviados al nefrélogo para su evaluacién y seguimiento®.

Mds de la mitad de los pacientes que inician TRS en este estudio han sido controlados por un
nefrélogo mds de 6 meses y a pesar de ello, el 347 requirieren catéter transitorio en la primera did-
lisis. En los EE.UU., entre el 25 y 507 de los pacientes gque comienzan TRS requieren didlisis antes
de un mes de su primera visita nefrolégica®. Estos datos son semejantes en algunas experiencias
europeas. Por ejemplo, el estudio PRESAM muestra que un 42,5% de los pacientes que iniciaron
didlisis requirieron un catéter temporal®, lo que expresa una falta de tiempo para la creacién o
maduracién de un acceso vascular definitivo. En un estudio de nuestro pais se ohservé que en
cerca de la mitad de los pacientes no hay tiempo para tener el acceso vascular definitivo“. Ademas
del NE, puede haber estrategias para disminuir la probabilidad de iniciar la didlisis con una via
transitoria. Por ejemplo, la consulta pre-didlisis. En uno de los centros espafoles gue tiene ins-
taurada la consulta pre-dialisis, inician TRS con una via transitoria sélo el 237 del total de los
pacientes, y sélo el 87 de los pacientes seguidos en la consulta pre-didlisis“. Estos hallazgos
abundan en la conveniencia del control precoz por el nefrélogo, especialmente en consultas de

pre-dialisis.

Desafortunadamente, mas del 257% de los pacientes de este estudio inician TRS sin haber sido con-
trolados por un nefrélogo un tiempo minimo de 6 meses. Una referencia precoz al nefrélogo debe-
ria representar la puesta en contacto con un equipo multidisciplinar que incluya: nefrélogos, per-
sonal de enfermeria, dietistas, cirujanos, trabajadores sociales y, muchas veces, equipos de salud
mental®. Un contacte previo "suficiente” permite la supervisién de aspectos tan importantes como
la dieta, aspectos socio-econémicos, anticiparse a problemas psicolégicos y, especialmente, la
deteccidn de factores de agudizacién y progresion de la IRC “. El manejo adecuado de estos aspec-
tos permitiria retrasar la progresion de la IRC, y reducir la morbididad al inicio del TRS y la mor-

talidad que ésta conlleva.
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El grado de control de la tensién arterial en los pacientes del
presente estudio puede considerarse aceptable, incluso mejor
que los datos publicados sobre control de la hipertension arte-
rial en Espafia del estudio Controlpres 98“. A pesar de ello, el
35% de los pacientes presentan hipertension arterial severa
(PAS > 160 mm Hg, o PAD > 100 mm Hg), que en gran medida
deberia ser evitahle. El control precoz y éptimo de la tension
arterial con inhibidores de la angiotensina Il, y el control de la
glucemia en la nefropatia diabética, tiene un demostrado efec-
to protector renal en la proteinuria y en la progresion de la IRC.
Este efecto protector es, a su vez, heneficioso sobre la morbi-
mortalidad cardiovascular del enfermo en didlisis. Desde el
punto de vista nefroldégico, el objetivo de control tensional 6pti-
mo debe ser prioritario. Sin embargo, en este estudio no se han
ohservado diferencias en las proporciones de pacientes con
hipertensién severa cuando el nefrélogo maneja al paciente
menos o mas de 6 meses (grafico 5). Este hecho, seguramente
estd indicando gue, aungue es consistente con los resultados
de otros estudios, todavia queda mucho por hacer para mejorar
el manejo de la hipertension arterial en todos los niveles asis-

tenciales, incluso el que hacemos los nefrélogos.

Un hallazgo aparentemente paradéjico del presente estudio es
que de las 8 dimensiones del SF-36, sélo se afecta por el tiem-
po de control por un nefrélogo, la dimension “Salud General”,
que es mejor en los pacientes controlados menos de 6 meses
(tabla 10). Este hecho podria ser explicado por varios factores.
Por ejemplo, quizd, con el paso del tiempo, el largo periodo de
control pre-didlisis vaya reforzando en el paciente la percep-
cion de ausencia de expectativas en la resolucion definitiva de
la situacién clinica. Quizd otro factor consista en que el nefr6-
logo, al informar al paciente en las visitas pre-didlisis repeti-
das, vaya haciendo consciente al paciente de la gravedad de su

enfermedad. Quiza otros factores clinicos influyan de modo

negativo en la calidad de vida de estos pacientes, sobre todo la

edad y diabetes.

Este estudio confirma que la eficiencia es mayor cuando
aumenta el tiempo de control por el nefrélogo. Segiin este
estudio, los costes globales desde 3 meses antes hasta 3
meses después de la primera didlisis, en los pacientes que
son controlados menos de 6 meses por el nefrélogo, son sig-
nificativamente mayores que en los pacientes controlados 6
meses 0 mas. Esta diferencia se produce a expensas de los
ingresos hospitalarios (grafico 6). Logicamente los costes de
consulta son mayores cuando el paciente ha sido seguido mas
tiempo por el nefrélogo, pero este pequefio aumento de costes
en la consulta produce una gran disminucién de costes de
ingresos hospitalarios. Este hallazgo es consistente con los de
otros estudios en los gue el retraso de la llegada a didlisis y el
deterioro del aclaramiento de creatinina se asocia a un

aumento de costes®. [ |

CONCLUSIONES

A los nefrélogos todavia nos queda mucho por hacer en el control de los pacientes con IRC en
periodo pre-dialisis. Concretamente, hay que conocer la realidad epidemioldgica del proble-
ma; mejorar el control de su morbilidad asociada (por ejemplo, la anemia, el trastorno Ca/P, o
la hipertensién arterial); y disminuir la variabilidad entre hospitales en el manejo de estos
enfermos (por ejemplo, con la aplicacién de protocolos, guias de practica clinica, o estdndares

de uso apropiado).

Es fundamental formar y concienciar al médico de AP, y al resto de los especialistas, para el
diagnéstico precoz de la IRC y su envio al nefrélogo en etapas tempranas de la enfermedad. EL
manejo de los pacientes con IRC en situacién de pre-didlisis es complejo y debe ser guiado por
un nefrélogo. De esta forma, el proceso seria mas eficiente por mejorar la efectividad (retrasa
la llegada a dialisis y disminuye las complicaciones urémicas) y disminuir los costes (la remi-

sion tardia de estos pacientes al nefrélogo supone un coste extra para el Sistema de Salud).

Es preciso aumentar el niimero de nefrélogos extrahospitalarios y hacer operativa su actividad.
EL NE debe constituirse en el referente mas préximo a los médicos de AP, por lo que su pre-
sencia fisica en los Ambulatorios de Especialidades debe ir acompaiada de una divulgacién de
su existencia a nivel extrahospitalario, y de su protagonismo en la formacion sobre la IRC. Sélo
el manejo precoz y regular del paciente con IRC por un equipo nefrolégico, en estrecha cola-
boracién con otros médicos de los diferentes escalones asistenciales, puede conseguir los

objetivos de proteccion renal y cardiovascular deseables.

Cualquier intervencion dirigida a potenciar el control de los pacientes con IRC por el nefrélo-
go, puede conducir a mejorar globalmente la morbilidad y mortalidad asociada a la IRC termi-
nal, y a un ahorro considerable de costes, especialmente de los costes directos ligados a los

ingresos hospitalarios producidos en el momento de la entrada en didlisis de estos pacientes.

EL Sistema de Salud Publica deberia asumir activamente, con prioridad, la derivacién precoz de
los pacientes con IRC al nefrélogo, y facilitar una mejor cooperacion entre nefrélogos, médicos

de AP y otros especialistas. [ |
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ANEXO |

Concepto

Fuente

Utilizaci6n de servicios de salud

Dia de hospitalizacién

INSALUD - coste por proceso GRD. Obtenido en
http://www.msc.es/insalud/sisinfo/grd98/home.htm visitado en junio de 2002.

Dia de UCI
Urgencias de hospital

Urgencia domiciliaria

Consulta a nefrélogo hospital
Consulta a nefrélogo no hospitalario
Consulta a otro especialista

Resolucion de 13 de junio de 2001, de la Direccién 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
Radiografia
Ecografia renal
Ecocardiografia

Costes estimados a partir de datos medios de costes calculados para el hospital
Severo Ochoa de Leganés en 1999, actualizados al afio 2002 (comunicacién personal)

Angiografia renal

Resolucion de 13 de abril de 2001 de la Direccién 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.

Transporte
Ambulancia Resolucion 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 segtin precio del combustible (2002)
y amortizacion 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 trahajo doméstico (2002)

Exitus

Por exitus Datos de la pagina “Espafia en cifras 2001 del INE en http://www.ine.es consultada
en junio de 2002, sobre mercado lahoral y esperanza de vida.

Costes indirectos

Coste laboral del acompaiante
Un dia de baja laboral del paciente

Datos de la pagina “Espafa en cifras 2001” del INE en
http://www.ine.es consultada en junio de 2002, sobre mercado laboral.
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