UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO
Programa de Doctorado Gestion Integral del
Riesgo Cardiovascular

Prevalencia y clasificacion de la enfermedad renal
cronica en un 4rea de salud de Murcia. Valoracion
de una intervencién al cabo de un afio y propuestas
de mejora

Autor:
D. Jesus Garcia Molina

Directores:
Dr. D. Juan Antonio Divisén Garrote
Dra. Dia. Isabel Maria Hidalgo Garcia

Murcia, junio de 2.017






UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO
Programa de Doctorado Gestion Integral del
Riesgo Cardiovascular

Prevalencia y clasificacion de la enfermedad renal
cronica en un 4rea de salud de Murcia. Valoracion
de una intervencién al cabo de un afio y propuestas
de mejora

Autor:
D. Jesus Garcia Molina

Directores:
Dr. D. Juan Antonio Divisén Garrote
Dra. Dia. Isabel Maria Hidalgo Garcia

Murcia, junio de 2.017






UCAM

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

AUTORIZACION DE LOS DIRECTORES DE LA TESIS PARA SU
PRESENTACION

El Dr. D. Juan Antonio Divisén Garrote y la Dra. Diia. Isabel Marfa Hidalgo
Garcia como directoresde la Tesis Doctoral titulada “Prevalencia y clasificaciéon de
la enfermedad renal crénica en un drea de salud de Murcia. Valoracién de una
intervencién al cabo de un afio y propuestas de mejora” realizada por D. Jests
Garcifa Molina en el Departamento de Ciencias de la Salud, autoriza su

presentacion a tramite dado que retine las condiciones necesarias para su defensa.

Lo que firmo, para dar cumplimiento a los Reales Decretos 99/2.011,
1393/2.007, 56/2.005 y 778/98, en Murcia a 28 de junio de 2.017.

-

\—/

Dr. D. Juan Antonio Divisén Garrote.  Dra. Dfia. Isabel M* Hidalgo Garcia.






RESUMEN:

Titulo: Prevalencia y clasificacién de la enfermedad renal crénica en un drea
de salud de Murcia. Valoracién de una intervencién al cabo de un afio y propuestas

de mejora.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, formacién médica, prevalencia,

riesgo cardiovascular, hipertensién arterial, diabetes mellitus.
Introduccién- Justificacion:
La enfermedad renal crénica (ERC) es un importante problema de Salud

Piblica, asocia una mortalidad prematura principalmente cardiovascular con

importantes implicaciones socioecondmicas.

La ERC es un proceso continuo en su desarrollo, progresiéon vy
complicaciones. Centrarse en la deteccién y diagnéstico precoz mediante pruebas
de laboratorio accesibles al nivel asistencial, el uso de ecuaciones para célculo del
filtrado glomerular estimado (FGe) como CKD-EPI y del cociente
albtimina/ creatinina (CAC) consiguen el diagnéstico y estadiaje de la ERC, para
poder prevenir y /o retrasar la progresién de la ERC, sus complicaciones y el riesgo

asociado de enfermedad cardiovascular.

Desde Atencién Primaria (AP) se debe realizarla identificacién de poblaciéon
de riesgo, prevenciéon y tratamiento de factores de riesgo, optimizaciéon del

tratamiento de ERC, remisién con criterio de pacientes a nefrologfa.

Para ello los médicos de familia (MF) de AP deben estar formados, con

conocimientos actualizados y sensibilizados con la tarea a desarrollar.

La finalidad del estudio es actualizar las tltimas recomendaciones de
sociedades cientificas médicas, de enfermeria y asociaciones de pacientes para
mejorar la atencién integral de los pacientes con ERC. El objetivo del documento
de consenso de estas sociedades es mejorar la practica clinica asistencial, disminuir
la progresién de la ERC y la pérdida de calidad de vida y evitar o retrasar el

tratamiento renal sustitutivo.



Este estudio intenta demostrar, conociendo la situacién de la ERC en AP en
un 4rea de salud de la regién de Murcia, en la préctica clinica habitual, cuando el
laboratorio de referencia no realiza de forma automatizada el cdlculo del FGe
mediante ecuaciones como CKD-EPI;sf tras realizar una intervencién formativa y
aprendizaje de uso de una aplicacién para teléfono tipo Smartphone sobre los MF
de AP se generan cambios en esta direccién marcada por la bibliografia hacia la

atencién integral de los pacientes con ERC.
Material y métodos:

Estudio experimental de intervencién o estudio antes y después. Inicio del
estudio con recogida de variables para el andlisis descriptivo, posteriormente se
realiza intervencién formativa acreditada (IFA) y recogida de variables 12 meses
después de IFA.

Ambito: Atencién Primaria. Area de salud 8 Mar Menor (AS8MM) Servicio
Murciano Salud (SMS) Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.

Poblacién: MF de AP del ASSMM (n=57) distribuidos en cinco zonas bésicas
salud (zbs). Pacientes: antes IFA N=98.382 habitantes, después IFA N=100.371
habitantes.

Participantes sujetos de 18 a <60 afios que cumplieran criterios de inclusién
[Hipertensién Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM) o ambas] y todos los
mayores de 60 afios. Criterios exclusion: desplazado, inmovilizado domicilio,
institucionalizado, trasplantado, enfermedad terminal. En 2.014 de 18 a <60 afios:
7.109; =60 afios 16.403; en 2.015 de 18 a < 60 anos 7.119, =60 afios 20.132. Muestra:
un error alfa del 5%, un error beta del 20% y un nivel de pérdidas del 5%, para
valorar mejoras en los resultados tras la intervencién de un 10%, tamafio muestral
n=249 pacientes para cada grupo de edad. El total para antes y después de IFA n,.=
498 y n,.=498.

Método: se disefié IFA dirigida a MF de centros de salud del ASSMM(con
mejores caracteristicas metodoldgicas indicadas en bibliografia consultada) sobre
“Martinez-Castelao A et al. Documento de consenso para la deteccién y manejo de
la enfermedad renal crénica. Nefrologia 2014;34(2):243-62, se realizaba
cuestionario de conocimiento sobre la ERC (10 preguntas respuesta mdltiple, una
respuesta vdlida) previo y posterior a IFA, taller para aprendizaje y uso de

aplicacién para smartphoneMedicalc©8 Scimed©, encuesta de satisfaccién



evaluacién de IFA con nueve preguntas, escala tipo Likert (1 peor valor, 5 mejor
valor) y registro de asistencia a la actividad formativa. Los participantes en IFA

desconocian la realizacion del estudio.

Variables: sociodemograficas, antropométricos, analiticas, asistenciales,
antecedentes de patologias existentes en los pacientes del estudio. Obtenidas de

historia clinica electrénica de AP y atencién hospitalaria.

Andlisis estadistico: frecuencias absolutas y relativas para variables
cualitativas; medidas de tendencia central y dispersién para cuantitativas., t de
Student para comparar medias de 2 grupos de variables cuantitativas. Chi-
cuadrado de Pearson (x:) para andlisis de asociacién entre variables cualitativas
categéricas. Nivel significacion estadistica p<0.05. Estudio mediante IBM-SPSS

version 22.
Resultados:

Antes de IFA: edad media 60,8 afios, hombres 51%. Muestra 507 pacientes
de ellos: <60 afios n=253, edad media 48,94 afios, 56,4% hombres; =60 afios n=254,
edad media 72,62 afios, 55,1% mujeres. Se detecta no registro en historia clinica
electrénica (HCE) del cdlculo FGe (>95%), enfermedad vascular periférica (EVP)
(>90%), antecedentes familiares (85%), albuminuria (70%), obstruccién tracto
urinario (OTU) (70%), antecedentes personales (70%), obesidad (40%). Prevalencia
pacientes <60 afios: HTA 8,33%, DM 4,05%, DM-HTA 1,54%. Prevalencia pacientes
>60 afios: HTA 63,5%, DM 32,7%, ERC 37,6%, enfermedad cardiovascular (ECV)
27,3%, Obesidad 49,4%, Tabaquismo 8%.

De la IFA: n=57 MF, acuden 61,4%, nota media test previo IFA: 6,40+1,24,
nota media posterior: 9,11+0,83, p<0,001.

Después de IFA: edad media 61,35 afios, 50% hombres. Muestra: 492
pacientes (pacientes <60 afios n=232, edad media 49,1 afios, hombres 58,6%;
pacientes =60 n= 260, mujeres 57,3%). Incremento en registro de HCE:
antecedentes personales 7% (p=0,016), tabaquismo 6%( p=0,035), célculo FGe
10%(p<0,001), albuminuria 4%, solicitud ecografia renal 3%. Prevalencia pacientes
>60 afios ERC 15,8%. Presion arterial sist6lica (TAS) media: 131,67 mmHg(t 2,138
p=0,033), presién arterial diast6lica (TAD) media: 76,41mmHg (t 1,993 p=0,047),
HDL-c:49,41mg/dl (t 2,20 p=0,028).

Conclusiones:



1. La formacién continuada acreditada consigue un alto nivel de participacién,
mejora el conocimiento, ademds, se plasma en una mejora en registros en HCE
de antecedentes, factores de riesgo de ERC, en el célculo del FGe, clasificaciéon
y prevalencia de la ERC.

2. Elestudio permite una aproximacién al conocimiento de cudl es la prevalencia
de la ERC en AP.

3. Permite estimular a MF de AP en el registro de datos en HCE, en el control de
los principales factores de riesgo de la ERC y en el diagnéstico temprano para

beneficiar a pacientes que padecen la ERC.

ABSTRACT

Title: Prevalence and classification of chronic kidney disease in a health area
of Murcia. Assessment of an intervention after one year and proposals for

improvement

Keywords: chronic kidney disease, medical training, prevalence,

cardiovascular risk, arterial hypertension, diabetes mellitus.
Introduction- Rationale:

Chronic kidney disease (CKD) is an important public health problem,
associated with premature cardiovascular mortality and important socioeconomic
implications.

CKD is a continuous process in its development, progression and
complications. Focusing on detection and early diagnosis through laboratory tests
accessible to the caregiver level, the use of equations to calculate the estimated
glomerular filtration rate (GFR), such as CKD-EPI and the albumin / creatinine
ratio (CAC), allow the diagnosis and staging of CKD. In order to prevent and / or
delay the progression of CKD, its complications and the associated risk of
cardiovascular disease.

Primary Care (AP) should carry out identification of risk population,
prevention and treatment of risk factors, optimization of CKD treatment, referral

with criteria of patients to nephrology.

To this end, AP family physicians (MF) should be trained, with up-to-date

knowledge and awareness of the task to be developed.



The purpose of the study is to update the latest recommendations of medical
scientific societies, nursing and patient associations to improve the comprehensive
care of patients with CKD. The objective of the consensus document of these
societies is to improve the clinical practice of care, reduce the progression of CKD

and the loss of quality of life and avoid or delay renal replacement therapy.

This study tries to demonstrate, knowing the situation of the CKD in AP in
a health area of the region of Murcia, in the usual clinical practice, when the
reference laboratory does not automatically perform the calculation of the EGF by
equations such as CKD-EPI; yes after carrying out a training intervention and
learning to use a smartphone-type phone application, changes are being made in
this direction marked by the bibliography towards the integral care of patients
with CKD.

Material and methods:

An experimental study of before and after intervention or study. Initiation
of the study with collection of variables for the descriptive analysis, followed by
accredited training intervention (IFA) and collection of variables 12 months after
IFA.

Scope: Primary Care. Area of health 8 Mar Menor (AS8MM) Service

Murciano Health (SMS) Autonomous Community of the Region of Murcia.

Population: AP MF of the AS8MM (n = 57) distributed in five basic health
area (zbs). Patients: before IFA N = 98,382 habitants, after IFA N = 100,371
habitants.

Participants subjects aged 18 to <60 years who met inclusion criteria [arterial
hypertension (HTA), mellitus diabetes (DM) or both] and all those over 60 years.
Exclusion criteria: displaced, immobilized domicile, institutionalized,
transplanted, terminal illness. In 2,014 of 18 to <60 years: 7,109; =60 years 16,403;
In 2,015 from 18 to <60 years 7,199, =60 years 20,132. Sample: an alpha error of 5%,
a beta error of 20% and a loss level of 5%, to evaluate improvements in the results
after the intervention of 10%, sample size n = 249 patients for each age group. The
total for before and after IFA n,.= 498 and nye= 498.

Method: IFA directed to MF of ASS8MM health centers(with better
methodological characteristics indicated in consulted bibliography) on "Martinez-

Castelao A et al. Consensus document for the detection and management of



chronic kidney disease. Nephrology 2014; 34 (2): 243-62, a questionnaire on
knowledge about CKD (10 questions, multiple answer, a valid answer) was made
before and after IFA, workshop for learning and use of smartphone application
Medicalc © 8 Scimed © , Satisfaction questionnaire IFA nine questions, Likert scale
(1 worst value, 5 best value) and registration of attendance to the training activity.

Participants in IFA were not aware of the study.

Variables: sociodemographic, anthropometric, analytical, care, history of
existing pathologies in the study patients. Obtained from AP electronic medical

records and hospital care.

Statistical analysis: absolute and relative frequencies for qualitative
variables; Measures of central tendency and dispersion for quantitative., Student t
to compare means of 2 groups of quantitative variables. Pearson's Chi-square (x2)
for association analysis between categorical qualitative variables. Statistical

significance level p <0.05. Study using IBM-SPSS version 22.
Results:

Before IFA: mean age 60.8 years, men 51%. Sample: 507 patients (patients<60
years n = 253, mean age 48.94 years, 56.4% men; patients =60 years n = 254, mean
age 72.62 years, 55.1% women). It was detected in the electronic medical history
(HCE) registry of FGe (> 95%), peripheral vascular disease (EVP) (> 90%), family
history (85%), albuminuria (70%), urinary tract obstruction (OTU) (70%), personal
history (70%), obesity (60%). Prevalence patients <60 years HTA 8.33%, DM 4.05%,
DM-HTA 1.54%. Prevalence patients =60 years: HTA 63.5%, DM 32.7%, CKD
37.6%, cardiovascular disease (ECV) 27.3%, Obesity 49.4%, Smoking 8%.

From the IFA: n =57 MF, they come IFA 61.4%, mean previous IFA test score:
6.40 £ 1.24, mean laterIFA score: 9.11 + 0.83, p <0.001.

After IFA: mean age 61.35 years, 50% men. Sample: 492 patients(patients <60
years n =232, mean age 49.1 years, men 58.6%; patients >60 n = 260, women 57.3%).
Increased HCE record: personal history 7% (p = 0.016), smoking 6% (p = 0.035),
FGe 10% (p <0.001), albuminuria 4%, renal ultrasound 3%. Prevalence patients=60
years CKD 15.8%. Mean systolic blood pressure (TAS): 131.67mmHg, t 2.138 p =
0.033, mean diastolic blood pressure (TAD): 76.41 mmHg (t 1.993 p = 0.047), HDL-
c:49.41 mg / dl (t2.20 p = 0.028).

Conclusions:



Accredited continuing education achieves a high level of participation,
improves knowledge, and is reflected in an improvement in HCE records of
antecedents, risk factors of CKD, in the calculation of EGF, classification and
prevalence of CKD.

The study allows an approximation to the knowledge of the prevalence of CKD
in PA.

It allows the stimulation of PHM in the registry of HCE data, in the control of
the main risk factors of CKD, early diagnosis to benefit patients suffering from
CKD.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un término genérico que define un
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan a la estructura y la funcién
renal. La variabilidad en la expresién clinica de la ERC es debida, al menos en
parte, a su etiopatogenia, a la estructura del rifién afectada (glomérulo, vasos,
tabulos o intersticio renal), a su gravedad y al grado de progresion, por esa razén

comenzamos con una breve exposicién de la anatomia y funcionalidad del rifién.
1.1. ANATOMIA Y FUNCIONALIDAD DEL RINON.

L. oz 1
1.1.1. Estructura macroscopica del rifién:

Los rifiones son érganos glandulares situados a ambos lados de la columna

vertebral, localizados en el espacio retroperitoneal.

Un rifién adulto mide aproximadamente 11,5 cm de longitud por 5,5 - 6 cm
de ancho y por 2,5 cm de grueso. Pesa de 120 a 170 gramos. Los rifiones no son
nunca iguales, por lo general el izquierdo es algo mds voluminoso y se encuentra
mds alto que el derecho (1.5-2 cm) debido a que éste dltimo es presionado hacia

abajo por el higado.

Los rifiones tienen forma de alubia, con dos caras, anterior y posterior, un
borde externo convexo, un borde interno céncavo en su centro, y dos polos
redondeados, superior e inferior (figura 1). En el centro de la parte céncava se
encuentra el hilio, por donde el uréter abandona el rifién y por donde entran los
vasos renales, linfaticos y los nervios. El hilio es también la entrada a una cavidad
profunda llamada seno renal. En el seno renal se observa una amplia cavidad
llamada pelvis renal. El borde de la pelvis renal contiene unas extensiones en
forma de copa llamadas célices menores que, a su vez, forman los célices mayores.
Hay 2 6 3 célices mayores y de 8 a 18 cdlices menores. Cada uno de los célices
menores recibe la orina de los conductos colectores de las pirdmides y la envia a
los cdlices mayores. De estos, la orina pasa a la pelvis renal y sale por el uréter para

ir a la vejiga urinaria.
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Cada rifién (incluyendo las gldndulas suprarrenales) se encuentra rodeado
de tres capas de tejido: cdpsula renal, grasa perirrenal o cdpsula adiposa y fascia

renal o fascia fibrosa renal de Geroto.

Los rifiones estdn constituidos por dos tipos de estructuras diferentes (figura
1):

1. La sustancia cortical o corteza renal, envuelve a la sustancia medular que
penetra profundamente en ella dando lugar a las llamadas pirdmides de

Ferrein o radios medulares de Ludwig.

2. La zona medular o médula renal estd formada por 8-18 estructuras cénicas
llamadas pirdmides medulares renales (las pirdmides de Malpighio)
entre las que se encuentran unas prolongaciones de la sustancia cortical,

columnas renales o columnas de Bertin.

Polo superior

Piramide renal
Vena aferente

Arteria eferente
Corteza renal

Arteria renal Médula renal

Vena renal
Hilio renal

Pelvis renal Nefronas

Uréter Céliz menor

Caliz menor Caliz mayor

Cépsula renal Papila renal

Polo inferior Columna renal

. P )
Figura 1. Estructura macroscépica del rinén
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1.1.2. Estructura microscépica del rifi6n.

La corteza y las pirdmides medulares constituyen el parénquima renal,
porcién funcional del rifién. Estructuralmente, el parénquima de cada rifién estd
formado por 1-1.5 millones de estructuras microscépicas llamadas nefronas que son
las unidades funcionales del rifién (figura 2). La mayor parte de la nefrona se
encuentra situada en la zona cortical y solo la porcién de la nefrona constituida
por el asa de Henle se encuentra en la zona medular. Las nefronas pueden ser
cortas o largas, segtin donde se encuentre el glomérulo, pueden ser corticales o

yuxtamedulares.

La sangre entra al rifién por la arteria renal, una rama gruesa procedente de
la aorta descendente. En el hilio, se divide en varias ramas que se distribuyen por
los 16bulos del rifiébn y se van ramificando formando numerosas arteriolas
aferentes que forman el ovillo glomerular o corptisculo renal y sale por la arteriola
eferente, la sangre que sale a través de la arteriola eferente circula por los vasos
capilares del rifién (los verdaderos capilares que aportan al rifién el oxigeno y
nutrientes necesarios para su funcién). Estos capilares se van agrupando para

formar la vena renal que, a su vez, vierte en la vena cava inferior.

Los rifiones contienen numerosisimos ovillos microscépicos de capilares
sanguineos arteriales: los glomérulos. Cada uno de ellos recibe la sangre de una
arteriola aferente y la vierte en otra arteriola eferente de calibre mds pequefio. Las
dos arteriolas son contiguas y constituyen una especie de pedtinculo vascular de
sostén. El glomérulo estd envuelto por una membrana de doble pared: la cdpsula
de Bowman. Por el extremo opuesto, la membrana de la cdpsula de Bowman
contintia por un delgado tubo de curso tortuoso, el tibulo renal. El conjunto de

glomérulo y cdpsula de Bowman se denominan corptsculo de Malpighio.

El tabulo renal que sale de la cdpsula de Bowman, llamado en su porcién
mds proxima al glomérulo, tiibulo proximal, se prolonga en un largo tubo tortuoso
(tdbulo sinuoso proximal) al que sigue un segmento en forma de U, el asa de Henle,

que continua como el tiibulo sinuoso distal que desemboca en un tiibulo colector.

La orina formada se recoge en los tibulos colectores, los cuales van
confluyendo entre si a distintos niveles haciéndose de mayor calibre a medida que
se adentran en la zona medular. Finalizan en grandes conductos (conductos de

Bellini) que se abren directamente en los cdlices renales.
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Medula (Pirdmide)

A

Conducto de Bellini #c¢a Cribosa - O CIBA-GLIGT

Figura 2. Estructura de la nefrona’

Glomérulo

El glomérulo (o corptsculo renal) es un capilar revestido por una capa de
células endoteliales (endotelio fenestrado), una regién central formada por células
mesangiales (intervienen en la regulacién de la filtracién), células epiteliales con
una membrana basal asociada que forman la capa visceral (podocitos) y finalmente
una capa parietal de células epiteliales que forman la cdpsula de Bowman. El
glomérulo produce un ultrafiltrado del plasma al estar la sangre y el espacio
urinario separados por una membrana filtrante fenestrada compuesta por la
membrana basal glomerular periférica y por unas células epiteliales viscerales
especiales, los podocitos. Entre las dos capas epiteliales (capa visceral y capa

parietal) se extiende una cavidad estrecha llamada espacio de Bowman.
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h ___Tebulo contorneado proximal
a (con su bonte en cepillo)

Lauces capilares

> - > \ Espacio urinario (o de Bowman)
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>
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glomervlar

Arieriola cfer " rierioli aferente

Miicrla d(nse/ \Mr_qmgio extraglomerular

]
Tubulo contorneado distal

Figura 3. Glomérulo®

La regulacion del flujo sanguineo en los glomérulos se consigue mediante
tres formaciones: el cojinete polar (con células secretoras de angiotensina y
eritropoyetina), las células de Goormaghtigh (activan a las células
yuxtaglomerulares para que liberen renina) y la macula densa o macula densa de
Zimmerman. Estas tres formaciones dan lugar al aparato yuxtaglomerular, que es

el que regula el flujo de sangre en el glomérulo’.

Segmento proximal del tiibulo renal

Es el segmento mas largo de la nefrona: esta tapizado por un epitelio ctibico
simple y las caracteristicas propios de los epitelios abortivos (células de tubo
contorneado proximal). Las células del tubo recto proximal son algo mas bajas y

con una participaciéon menor en el proceso de reabsorcion.

En el tubulo proximal se produce la mayor parte (70-80%) de la reabsorcion

del ultrafiltrado de plasma.
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Segmento delgado del asa de Henle

Tiene una longitud variable: mds largos en las nefronas yuxtamedulares y

mas cortos en las corticales y esta tapizado por un epitelio plano simple.

En este segmento del tibulo se produce una mayor reabsorcién de

electrolitos que de agua.

Segmento distal del tiibulo renal

Tiene una longitud de 10-14 mm y un didmetro de 30-60 micras. Esta
tapizado por un epitelio cibico simple. La membrana celular lateral y basal
contiene abundantes bombas de sodio, y es en este segmento donde se produce la
reabsorcion de Na*, K, CO3Hvy la secrecion de NH4* (sobre el segmento

contorneado ejerce su accion la aldosterona).

Conductos colectores

Los conductos colectores se encargan de concentrar la orina que han

producido las nefronas.

Las nefronas mas periféricas del lobulillo conectan el tabulo contorneado
distal con el conducto colector recto que es el eje del lobulillo (y del rayo medular)

por medio de:

* un tubulo colector arciforme (localizados en el laberinto cortical, conectan
los tubulos distales de la nefrona con el conducto colector recto cortical que

estd en el rayo medular).

* si las nefronas estdn proximas al centro del lobulillo, cerca por tanto del
conducto colector, los tubulos contorneados distales se unen al conducto

colector mediante un corto tibulo de conexién.

* los conductos colectores rectos medulares se localizan en la médula y son

continuacion de los conductos rectos corticales.

Conductos papilares (de Bellini)

En la parte interna de la médula van confluyendo de forma sucesiva, en
angulo agudo, 5-7 conductos rectos medulares para formar un conducto papilar.

Llegan hasta el vértice de la pirdmide renal y alli desembocan en un céliz menor
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(la zona de la papila renal en la que se abren estos conductos se denomina area

cribosa).

Intersticio renal

El escaso tejido conjuntivo que rodea a los elementos del parénquima renal
(nefronas, conductos colectores, vasos) se llama tejido intersticial. La cantidad de
tejido intersticial es variable: mas escaso en la corteza renal (tejido intersticial
cortical) y mas abundante en la médula (tejido intersticial medular, sintetizan

eritropoyetina, prostaglandinas y prostaciclina).
1.2. FUNCION RENAL.

La funcién renal es eliminar productos de desecho a través de la orina, estos
organos son los que reciben mayor cantidad de sangre por gramo de peso. Una
forma de expresar el flujo de sangre renal es considerando la fraccién renal o
fraccién del gasto cardiaco que pasa por los rifiones (la fraccion renal supone el
20%).

1.2.1. Medicion de la funcion renal.

El rifidn realiza varias funciones interrelacionadas como son: la excrecion de
los productos finales del metabolismo (urea, 4cido trico, creatinina...) y de
sustancias ajenas al organismo; controlar la homeostasis del agua y los electrolitos,
controlar el equilibrio acido-base, la sintesis de hormonas (eritropoyetina) y el
catabolismo de hormonas peptidicas ( incluida insulina); participa en el control de
la presion arterial (sistema renina-angiotensina-aldosterona SRAA), participa en el
control del metabolismo del calcio mediante la activacion de la 25-OH vitamina

D3 en 1,25-(OH)2 vitamina D3 y en la gluconeogenesis en situaciones de ayunol'G.

Todas estas funciones, interrelacionadas, dependen de la velocidad de

filtracién glomerular, que es la unidad de ajuste de la funcién renal™®.

1.2.2. ;Como explorar la funcion renal?
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La Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG) se define como el volumen de
plasma depurado de una sustancia ideal por unidad de tiempo (expresada en
ml/minuto). La sustancia ideal es la que se filtra libremente a través del glomérulo

. . 6
y no se secreta ni reabsorbe en el tubulo renal”.

El valor normal de VFG, depende de la edad, sexo y superficie corporal del
individuo, su valor es normal de 120-130 ml/min/1,73m? en la mujer joven y el
hombre, respectivamente. Estos valores declinan con la edad a razén de
aproximadamente 1 ml/min por afio después de los 30 afios’ y otros autores
refieren que la funcion renal declina desde la tercera década de la vida a una media
de 8 ml/min por cada década, por lo que la insuficiencia renal es un proceso

. . . . o e . 8
fisioldgico asociado al envejecimiento”.

Un concepto 1util y mas facil de entender para explicar a pacientes y
cuidadores en términos de porcentaje de la funcion renal, es el concepto de la Tasa
de Filtracion Glomerular (TFG). La TFG es igual a la suma de las tasas de filtracién
en todas las nefronas funcionales y es el mejor indice de valoracion de la funcién
renal global. El conocimiento de la TFG es esencial para el diagnostico y
tratamiento de la ERC.

1.2.3. Métodos de medida de la funcidon renal

Existen numerosas pruebas/métodos que nos permiten medir la funciéon

renal.

La forma mads exacta de calcular el filtrado glomerular (FG) pasa por
medidas directas de inulina o métodos isotopicos (51Cr-EDTA, 125I-iotalamato y

yohexol) que resultan caros y poco practicos en la practica clinica habitual.

La determinacion de la creatinina sérica y la recogida de orina de 24 horas
para calcular el aclaramiento de creatinina (ACr) pueden ser muy variables debido

a numerosas circunstancias ajenas a la propia funcién renal’.

Para simplificar el proceso de estimacion del filtrado glomerular (FGe) se

han disefiado diversas formulaciones, para mejorar la practica clinica habitual y
., . . . 5,7

poder evaluar la funcién renal, tanto en determinaciones aisladas™" como en el

8,10

diagnostico, clasificacion y prondstico de la enfermedad renal™". En la tltima

década se han estudiado las siguientes formulaciones (tabla 1):
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a) Ecuacion de Cockcroft-Gault'(C-G) toma como variables para el célculo la
edad, el peso y la creatinina sérica y precisa un factor de correccién para el

género femenino.

El uso de la ecuacion de C-G, aunque se ha utilizado clasicamente en el ajuste
de dosis de farmacos y ha sido referencia para la valoraciéon de estados de
hiperfiltracidn, actualmente se desaconseja pues sobrestima la ERC en estadios 2 y
3 al aumentar la edad y en mujeres; esta tendencia aparece en edades medias y

persiste en mayores de 65 anos.

b) La formulacidn Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)!2, con sus

diferentes modificaciones y ajustes a lo largo del tiempo:

° MDRD-4 usa como variables la creatinina sérica, la edad y
precisa factores de correccién para la mujer y para individuo

afroamericano.

° MDRD-6 las variables utilizadas son: la creatinina sérica, la
edad, el nitréogeno ureico en sangre (BUN), la albumina y utiliza

factores de correccidn para la mujer y pacientes afroamericanos.

e MDRD-IDMS cuyas variables son la creatinina sérica, la
edad y dos factores de correccion uno para la mujer y otro para

afroamericano.

Siendo estas ultimas, MDRD-4 y MDRD-IDMS, las recomendadas por la
mayoria de las guias clinicas y sociedades cientificas'*!¢. Se ha demostrado que el
FGe obtenido a partir de esta es 1til en el ajuste de dosis de fdrmacos'’, ya que se
relaciona mejor que la ecuaciéon de C-G para valores de FG inferiores a 60
ml/min/1,73 m2. Sin embargo, su utilizacion sistematica en la poblaciéon general ha
suscitado algunas criticas. La ecuacion de MDRD presenta una serie de
limitaciones derivadas de la poblacion utilizada en su desarrollo, individuos con
distintos grados de ERC (FG medio 40 ml/min/1.73m?), destacando su imprecisién
y la infraestimacion sistematica del FG real, en especial para valores de FG
superiores a 60 ml/min/1.73 m? , infraestima los resultados cercanos!® a 60
ml/min/1.73m? porque asigna la condicion de enfermedad renal a muchos
pacientes sin otros datos de afectacion renal, que puede ocasionar que algunos
individuos puedan ser sometidos a estudios innecesarios, recibir dosis no éptimas

de farmacos de eliminacién renal o evitar procedimientos diagndsticos
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importantes pero potencialmente nefrotoxicos. Todo ello supone un incremento
no real del riesgo cardiovascular y una derivacion injustificada a las consultas de

nefrologia.

c) Formula de Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)!*2° que
utiliza como variables el valor de la creatinina sérica con dos puntos de corte
(0.7,>0.7; 0.9, >0.9), la edad, la raza (negra, blanca-otra) y el género (hombre,

mujer) (ver tabla 2).

Esta formulacion de CKD-EPI surge con la idea de mejorar los resultados de
MDRD, el grupo de investigacion dependiente del National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Disease, el Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI)+, ha publicado en 2009 una nueva ecuacion, denominada
CKD-EP], incluyendo a pacientes con y sin insuficiencia renal con un aclaramiento
medio de iotalamato de 68 ml/min/1,73m? (como gold standar). Segun el estudio,
esta formula, al compararla con MDRD, ofrece mejores resultados, con mayor
precision y exactitud, en especial para valores de FGe>60 ml/min/1,73m?. Los
creadores de la ecuacién sugieren que deberia sustituir a MDRD de forma

generalizada en los laboratorios y en la practica clinica habitual®®.

Hasta ahora, la nueva ecuacién de CKD-EPI ofrece, de forma general, valores
superiores de FGe con respecto a MDRD vy reclasifica a los pacientes asignados por
MDRD hacia estadios con mejor funcién renal. También reduce la prevalencia de
los pacientes que pertenecen al estadio 3, reclasificandolos hacia el estadio 2 y, por

tanto, disminuye los posibles falsos positivos de ERC.

La CKD-EPI aplicada al célculo del FGe en pacientes pluripatoldgicos
empeora los resultados de la estimacion mediante MDRD-4. Origina, de forma
general, valores de FGe inferiores e incrementa el grado de insuficiencia renal, en

. . / ~ 9
espec1a1 €n mujeres mas anosas .

También debe recordarse que se recomienda en adultos con FGe entre 45 y
59 ml/min/1,73 m? sin otros marcadores de lesion renal la ecuacién de CKD-EPI

para cistatina C estandarizada recientemente publicada®.

En general, el uso de las ecuaciones para el calculo de FGe (MDRD y CKD-
EPI) no estd indicado en una serie de situaciones clinicas: personas con peso
corporal extremo (IMC <19 kg/m? o > 35 kg/m?), dietas especiales o malnutricion,

alteraciones de la masa muscular, edad <18 afios, hepatopatias, edema
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generalizado o ascitis, embarazadas, en el ajuste de farmacos de elevada toxicidad
y eliminacién renal, en el fracaso renal agudo y en el estudio de potenciales
donantes de rifién”’.

En estos casos, para una adecuada medida de la funcion renal se requerira la
recogida de orina de 24 horas para el calculo del aclaramiento de creatinina o la

Iy . C o 2123
medicién del FG por métodos isotopicos™ .

Tabla 1. Ecuaciones para estimar funcién renal (VFGe).

VFGe (ml/min) = [(140-edad) x Peso (kg) / (72 x CrS (mg/dl)] x 0,85 (si

Cockcroft-Gault .
mujer)

VFGe (ml/min/1,73m?) = 170xCrS+=(mg/dl) x edad*x BUN*™ (mg/dl) x

MDRD-6 variables
Alb = (g/dl) x 0,762 (si mujer) x 1,180 (si afroamericano)

VFGe (ml/min/1,73m?) = 186 x CrS"™ (mg/dl) x edad**” x 0,742 (si mujer)

MDRD-4 variables : .
x 1,21 (si afroamericano)

VFGe (ml/min/1,73m?) = 175 x CrS"*(mg/dl) x edad®** x 0,742 (si mujer)

MDRD-IDMS . .
x 1,21 (si afroamericano)

VFGe (ml/min/1,73 m?) = 141 x min (CrS/K,1)* x max (CrS/K,1)"**x

CKD-EPI
0.993:%'x 1.018 (en mujer) x 1.159 (en hombre)

*Modificado de National Kidney Disease Education Program: Suggestions for
Laboratories. http://www.nkdep.nih.gov/labprofessionals/index.htm

Tabla 2. Ecuacion CKD-EPI ajustada segin raza, género y creatinina sérica.

RAZA-ETNIA GENERO CrS (mg/dl) Ecuacion (edad en afios para 218)

<0,7 FGe = 166 x (CrS/0.7)" x (0.993 )
Negra mujer
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>07 FGe= 166 x (CrS/0.7)"*x (0.993)
<0,9 FGe= 163 x (CrS/0.9)"*" x (0.993)
hombre
>0,9 FGe= 163 x (CrS/0.9) " x (0.993)
<07 FGe= 144 x (CrS/0.7)*x (0.993)
mujer
] >0,7 FGe= 144 x (CrS/0.7)"* x (0.993)*
Blanca u otra
<09 FGe= 141 x (CrS/0.9)*" x (0.993)*
hombre
>0,9 FGe= 141 x (CrS/0.9)"” x (0.993)*

Cr S: Creatinina Sérica, en mg/dl; K: 0,7 (mujeres) y 0,9 (hombres); a: -0,329 (mujeres)
y -0,411 (hombres) min indica el minimo del cociente CrS /« o 1; max indica el méximo del
Cociente CrS /x o 1.
*Modificado de National Kidney Disease Education Program: Suggestions for Laboratories.
http:/ /www.nkdep.nih.gov /labprofessionals /index.htm

Actualmente la CKD-EPI es la formulaciéon recomendada de forma
generalizada en los laboratorios y en la practica clinica habitual por la mayoria de

. . rce 924 .7z . . . .
las sociedades cientificas™"", tanto en atencidon primaria como hospitalaria.

En el Servicio Murciano de Salud el calculo del FGe, de forma automatizada
por los laboratorios de los centros hospitalarios de referencia, slo se encuentra en
el drea de salud 2 de Cartagena, por lo que en las otras 8 dreas se plantea la
necesidad, mientras no se generalice, del calculo del FGe mediante el uso de tablas,
aplicaciones informaticas para su calculo via internet, o mediante aplicaciones
(App) para teléfonos moviles inteligentes(Smartphone), accesibles previa descarga
via conexién internet movil y algunas de ellas gratuitas (App para Android :
Medicalc ®8 Scimed®, iDoctus, calculadora médica Webclinic, Medscapes,

Calcumed; App para Apple: Medicalc® 8 Scimed®, iDoctus, Galenox ...).

Medicalc® 8 Scymed®es una App gratuita, valida para ambos sistemas
operativos de teléfonos moviles inteligentes tipo Smartphone, de facil y rapida

descarga y uso en consulta asistencial.
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1.2.4. Evaluacion de la funcion renal.

La estimacion del filtrado glomerular es el mejor indice para evaluar la

funcion renal.

La concentracion de creatinina sérica no debe ser utilizada como tnica

magnitud biologica para evaluar la funcién renal.

El filtrado glomerular debe ser estimado a partir de ecuaciones que tengan
en cuenta la concentracion sérica de creatinina y algunas de las siguientes
variables: edad, sexo, etnia, peso y talla. Estas ecuaciones MDRD-4, MDRD-IDMS
y CKD-EPI son mas exactas que la determinacion exclusiva de creatinina en la

evaluacién de la funcion renal.

Para la valoracion de la progresion renal se recomienda la estimacion del FG
basal y la albuminuria, las alteraciones del sedimento urinario, la busqueda de
imagenes radioldgicas patologicas por ecografia renal y/o alteraciones
histoldgicas, asi como identificar aquellos factores de progresion renal
(proteinuria, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
tabaquismo, obesidad, raza negra o asidtica, tratamiento cronico con AINEs,

., . . \25
obstruccion del tracto urinario)”.
. ., 24

Valoracion de la lesion renal”:

Albuminuria (excrecion urinaria de albumina)

La albuminuria constituye, junto con el FG, la base del diagndstico y
estadiaje actual de la ERC. La presencia de concentraciones elevadas de proteina o
albimina en la orina, de forma persistente, no solo es un signo de lesion renal, sino
muchas veces también de «dafio sistémico», mas alla del rifién. Distintos estudios
han mostrado la importancia de la proteinuria en la patogenia de la progresion de
la ERC, asi como la relacion de la albuminuria con el prondstico renal y con la
mortalidad en diversas poblaciones de modo independiente del FG y otros factores

de riesgo clasicos de enfermedad cardiovascular.

Se recomienda prescindir del uso de términos como micro o
macroalbuminuria y emplear el término de albuminuria o excrecion urinaria de
albimina, y el valor absoluto del cociente albiimina/creatinina en orina (CAC),

preferentemente en la primera orina de la manana. El CAC es un marcador mas
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sensible que la proteinuria en el contexto de ERC secundaria a DM, HTA o

enfermedad glomerular, que son las causas mas frecuentes de ERC en el adulto.

En el caso de pacientes con ERC diagnosticada y proteinuria significativa
(por ejemplo, CAC > 300-500 mg/g), se podria realizar la monitorizaciéon a partir
del cociente proteinas/creatinina en orina por tratarse de una determinacion mas
econdmica y porque, a medida que se incrementa la proteinuria, especialmente en
proteinuria nefrdtica, el CAC es menos sensible. También se recomienda la
utilizacion del cociente proteinas/creatinina en orina en pacientes con sospecha de
patologia intersticial y de nefrotoxicidad por antirretrovirales, ya que en ambas
situaciones la proteinuria estd constituida fundamentalmente por proteinas de
bajo peso molecular, diferente a la albimina. Para considerar que una persona
tiene albuminuria, son necesarios dos valores elevados en tres muestras obtenidas

durante un periodo de 3 a 6 meses.

El valor y la persistencia de la albuminuria se relacionan estrechamente con
el pronodstico renal y vital de los pacientes con ERC, pero también debemos
considerar que la albuminuria es un marcador importante e independiente de
riesgo cardiovascular global (disfuncion endotelial, remodelado arterial) y no
unicamente de enfermedad renal. La presencia tinica de albuminuria, sin ninguna
otra manifestacion de dafio renal, estd puesta en entredicho por varios autores
como un criterio tnico y especifico de ERC, ya que se puede detectar en otras

patologias (obesidad, tabaquismo, dermatitis, artritis).

Debe recordarse que la determinacion de proteinuria incluye no solo la
cuantificacion de albiumina, sino también la de proteinas de bajo peso molecular,

como proteinas de origen tubular o cadenas ligeras de inmunoglobulinas.

Alteraciones en el sedimento urinario

La presencia en el sedimento urinario de hematuria y/o leucocituria durante
mas de tres meses, una vez se ha descartado la causa uroldgica o la infeccion de

orina (incluida la tuberculosis urinaria), puede ser también indicio de ERC.
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Imégenes radioldgicas patoldgicas

La ecografia renal permite, en primer lugar, descartar la presencia de
patologia obstructiva de la via urinaria, pero también identificar anormalidades
estructurales que indican la presencia de dafno renal (de tamafio, forma,
poliquistosis, displasia, hidronefrosis de causa obstructiva, cicatrices corticales por
infarto, pielonefritis o reflujo; aumentos de tamafio por infiltracidn, estenosis de
arteria renal y rifiones pequefos e hiperecoicos). Los quistes renales simples

aislados no son un criterio por ellos mismos de dafio renal.

Alteraciones histologicas

La indicacion de biopsia forma parte del dmbito del especialista en

Nefrologia.

1.3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1.3.1. Definicion:

Todas las guias consultadas”?® incluidas las actuales guias Kidney Disease
Improving Global Outcomes-KDIGO 2012, publicadas en enero de 2013, asi como
los documentos de consenso” y documento marco sobre ERC en el SNS® han
confirmado la definicién de ERC (independientemente del diagndstico clinico)
como la presencia durante al menos TRES MESES de: FG inferior a 60
ml/min/1,73m?o0 lesién renal (definida por la presencia de anormalidades
estructurales o funcionales del rifién, que puedan provocar potencialmente un
descenso del FG). La lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir de
alteraciones histoldgicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares,
vasculares, tibulointersticiales) o indirectamente por la presencia de albuminuria
o proteinuria elevadas, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones
hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patologia tubular o a través de
técnicas de imagen. La duracion es importante para distinguir la ERC de la

patologia aguda.
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1.3.2. Etiologia.

Clasicamente la etiologfa de la ERC comprendia dos conjuntos amplios de

. . 29
mecanismos lesivos””:

1) mecanismos desencadenantes que son especificos de la causa principal
(como serfan complejos inmunitarios y mediadores de inflamacién en algunos
tipos de glomerulonefritis o exposicién a toxinas en algunas enfermedades

tubulointersticiales renales).

2) un grupo de mecanismos progresivos que incluyen hiperfiltracién e
hipertrofia de las nefronas viables restantes, que son consecuencia frecuente de la
disminucién permanente de la masa renal, independientemente de la causa

fundamental.

Actualmente el modelo conceptual continuo de la ERC*® incluye factores de
riesgo para cada una de sus fases, que se clasifican en factores de susceptibilidad,
iniciadores, de progresién y de estadio final (tabla 3). Algunos factores de riesgo
pueden ser a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de progresién, como por
ejemplo la HTA.

Tabla 3. Factores relacionados con el desarrollo de la ERC*.

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal.

Bajo peso al nacer Trasplante renal

Raza negra y otras minorfas étnicas Hipertensién arterial
Edad avanzada Diabetes mellitus

Historia familiar de ERC Obesidad

Reduccién de la masa renal Nivel socioeconémico bajo

Tabla 3. Factores relacionados con el desarrollo de la ERC** (continuacidn).

Factores iniciadores: inician directamente el dafio renal.

Hipertensién arterial Infecciones sistémicas
Diabetes mellitus Infecciones del tracto urinario
Enfermedades autoinmunes Nefrolitiasis

Farmacos nefrotéxicos, principalmente AINE  Obstruccién de las vias urinarias bajas
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Factores de progresién: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal.

Lesion renal aguda™* Hipertensién arterial mal controlada

R atica® Diabetes mellitus mal controlada
aza negra o asidtica

Tabaquismo
Tratamiento crénico con AINE® Dislipemia
Obstruccién del tracto urinario® Anemia

Enfermedad vascular asociada
Obesidad

Proteinuria persistente

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacién de fallo renal.

Dosis baja de diélisis (Kt/V) Hipoalbuminemia
Acceso vascular temporal para didlisis Derivacién tardia a Nefrologia
Anemia

Kt/V: K = depuracién de urea en el dializador; t = tiempo; V = volumen de distribucién
de la urea. La cifra resultante se utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de dialisis.

1.3.3. Cribado de la enfermedad renal crdénica

Como premisa no se debe realizar cribado de ERC en poblacién general.

Todas las gufas recomiendan el cribado de la ERC en pacientes de riesgo:
HTA, DM tipo 2 y enfermedad cardiovascular establecida [Cardiopatia Isquémica
(CI), cardiopatias estructurales, Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC),
enfermedad vascular periférica (EVP) y enfermedad vascular-cerebral (EVC)].
Asimismo, se aconseja su cribado en personas mayores de 60 afios, obesas con
indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m?, con DM tipo 1 con més de cinco afios
de evolucién, familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal o con
enfermedades renales hereditarias, enfermedades obstructivas del tracto urinario,
pacientes en tratamiento prolongado con fdrmacos nefrotéxicos (incluidos
antiinflamatorios no esteroideos [AINE]), sujetos con otros factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (hiperlipidemia, sindrome metabdlico, fumadores),
antecedentes de insuficiencia renal aguda (IRA), asi como aquellos con infecciones

. . . . . 25-28
crénicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias que estén asociadas a ERC™".

El cribado de la ERC, en poblaciones de riesgo, debe hacerse mediante el
célculo del FGe con ecuaciones validadas y de la albuminuria mediante el calculo

del CAC, al menos una vez al ano.
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El diagndstico no ha de basarse en una tnica determinacion de FGe y/o

albuminuria. Siempre debe confirmarse.

1.3.4. Nuevo estadiaje de la enfermedad renal cronica.

Unido al cdlculo del FGe estimado a partir de ecuaciones que tienen en
cuenta la concentracion sérica de creatinina y algunas de las siguientes variables:
edad, sexo, etnia, peso y talla (MDRD-4, MDRD-IDMS, CKD-EPI), recientemente
a partir de los resultados de distintos estudios clinicos que incluyen individuos
normales, individuos con riesgo de desarrollar ERC y pacientes con ERC, la
organizacion internacional KDIGO! ha establecido una nueva clasificacion
prondstica de la ERC basada en estadios de FGe y albuminuria. Esta clasificacion
contempla una division de seis categorias de riesgo en funcion del FGe (G1-G5),
(tabla 4).

Tabla 4. Categorias por FGe (ml/min/1.73m?). Descripcién y rango.

Estadio ERC FGe (ml/min/1,73m?)
Gl Normal o alto >90
G2 Leve disminucién 60-89
G3a Descenso leve moderado 45-59
G3b Descenso moderado grave 30-44
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal o predialisis <15

que se complementan con tres categorias de riesgo segtn la concentraciéon del
CAC: Al para valores 6ptimos o normales-altos (< 30 mg/g o <3 mg/mmol); A2
para valores moderadamente aumentados (30-299 mg/g o 3-29 mg/mmol); y A3

para valores muy aumentados (= 300 mg/g o = 30 mg/mmol), (tabla 5).
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Tabla 5. Categorias por albuminuria, descripcion e intervalo.

Al A2 A3
Normal / aumento leve Aumento moderado Aumento grave
<30mg/g 30-299 mg/g >300mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol > 30 mg/mmol

La combinacién de estadios y categorias dan lugar a 18 posibles situaciones
clinico analiticas que nos permitirdn conocer y tomar decisiones sobre la evolucién,

progreso, tratamiento y seguimiento de la ERC (tabla 6).
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Tabla 6. Estadio y pronéstico de la E.R.C. por FGe y albuminuria®®

Categorfas por albuminuria,
descripcién e intervalo
Al A2 A3
Pronéstico de la ERC
in FGe v Albuminuria: Normal o Aumento Aumento
segun rls€y Albuminuria: aumento leve | moderado grave
KDIGO 2012
<30mg/g 30-299 mg/g >300mg/g
<3mg/mmol | 3-29 mg/mmol | =30mg/mmol
Estadio ERC FGe
. G1 Normal o alto >90
Categorias
por FGe, G2 Leve disminucién 60-89
¢S E G3a | Descenso leve moderado 45-59
y rango
G3b | Descenso moderado grave | 30-44
(ml/min
/1,73m?) G4 Ddescenso grave 15-29
G5 Fallo renal o predialisis <15

*Modificado de Alberto Martinez-Castelao et al.**

Nota: Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global,
mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo

rogresion de la enfermedad renal) a partir de un metaanalisis de cohortes de poblacién general. H
b (categoria «bajo riesgo»; si no hay datos de lesién renal, no se puede
catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo (riesgo «moderadamente aumentado»),

y rojo («muy alto riesgo»), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados.

Cociente albimina/creatinina: 1 mg/g = 0,113 mg/mmol. 30 mg/g (3,4 mg/mmol). Como puede
apreciarse, los estadios segtin el FG se denominan ahora G1 a G5 y se confirma la divisién del estadio 3
en dos subgrupos: G3a y G3b, divisién también titil para determinar la prioridad de la derivacién y las
diferencias de riesgo. En ausencia de evidencia de dafio renal, ni la categoria ni TFG G1 G2 cumplen los
criterios de la enfermedad renal crénica.

1.3.5. Prevalencia:

Su frecuencia es mucho mds alta de lo que se sospecha. La ERC es un
importante problema de salud ptblica que puede afectar en sus diferentes estadios

a cerca del 10 % de la poblacién mundial.

La prevalencia de ERC en Espafa ha sido estudiada®®>®

y los anadlisis de
bases de datos poblacionales indican que la prevalencia de ERC estadios 3, 4 y 5

(funcién renal < 60 ml/min/1,73 m:) puede estar, segin el método utilizado para
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la estimacién de la funcién renal, entre el 7,5%36 y el 18,4%38 en el conjunto de la
poblacién adulta y puede alcanzar cifras del 45% en ancianos>®. La ERC estadios 2
y 3, aumenta con la edad y es mayor en mujeres, esta tendencia aparece en edades
medias y persiste en mayores de 65 afios. Con el método de C-G, casi la mitad de
las mujeres mayores de 65 afios tienen una ERC estadio 3 frente a un tercio de los
varones. Si aplicamos la férmula abreviada MDRD la prevalencia de ERC estadio
3 es similar, apenas existen diferencias por sexo, estando préxima al 8%, pero la
prevalencia de ERC estadio 2 aumenta al 60%, frente al 36% con la férmula de C-
G (tabla 7).

Tabla 7. Discrepancias en la prevalencia del estadiaje ERC entre ecuaciones C-G y
MDRD (>65 afios)*°.

Estadio C-G MDRD
2 36% 60%
50% ¢ 19% %
3 8% 8%
33% 20%

La ERC es un problema emergente en todo el mundo debido
fundamentalmente al progresivo envejecimiento de la poblacidn, el incremento de
la prevalencia de sus factores de riesgo que afectan a la predisposicion de la ERC

y, obviamente, por el diagndstico precoz de la misma.

La descripcion cléasica de la epidemiologia de la ERC se ha restringido a la
informaciéon sobre la ERC en tratamiento renal sustitutivo procedente de los
registros de didlisis y trasplante. Sucesivos informes del United States Renal Data
System han documentado un aumento de la incidencia y prevalencia de
Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT) en Estados Unidos en las ultimas dos
décadas. La incidencia actual se sitia en los varones en 404 casos por millén de
poblacion (pmp) y en las mujeres en 280 casos pmp. Se estima que la prevalencia
de ERC en tratamiento sustitutivo puede duplicarse en la década presente®. En
Europa, donde la incidencia de la ERC es claramente inferior a la de los EEUU, se
ha detectado un incremento anual cercano al 5% de pacientes en didlisis o con un

trasplante renal®.
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En Espafia segun los resultados de los estudios poblacionales®**, EPIRCE"
(Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica en Espafa) el primer estudio
epidemioldgico para determinar la prevalencia de esta enfermedad en la poblacion
mayor de 20 afos utilizando la ecuacion MDRD simplificada, disefiado y
promovido por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) con el apoyo del
Ministerio de Sanidad y Consumo, y PREV-ICTUS" (con varios métodos para la
estimacion de la FGe) valord que aproximadamente el 10%*° de la poblacién adulta
mayores de 18 afios padece ERC, en los estadios 3-4 fue del 6,38% (con un IC del
95%:5,4-8,2) y el 17,5% de la poblacion presenta una disminucién del filtrado
glomerular (FG) por debajo de 60 ml/ min/1,73 m? (estadios 3 a 5 de la KDIGO),
del 3,3 % para edades entre 40 y 64 afios y el 21,4 % en mayores de 64 afios sufria
de algtn grado de ERC* y hasta un 45% de ancianos™ sufria algtin estadio de ERC.
En el estudio poblacional de sujetos mayores de 60 afios en atencion primaria se

refleja una prevalencia del 15,1%*%.

La prevalencia en adultos de ERC registrada en historia clinica
informatizada (HCI) seria del 2,3%, y de entorno al 1,5% entre los 40 y los 64 afos.
En los mayores de 60 afios la prevalencia se situaria en torno al 8,5%. No existirian

. . . ’ . 44
diferencias por sexos en ninguin grupo etario™".

Se observan diferencias importantes entre la literatura cientifica y el registro
en la HCI. EPIRCE**** es un estudio de busqueda activa. La férmula empleada, el
MDRD-4, como la gran mayoria de formulas de FGe empleadas en AP, se basa en
la edad, con lo que, cuanto mayor es la persona, peor funcion renal. Aunque es
cierto que existen evidencias de que hay un infrarregistro de la ERC en la HCI®,
también debemos considerar la valoracion que hace de los resultados de una
analitica el profesional médico en consulta. Quizas no se interpretaria igual un FG
estimado de 55 ml/min/1,73 m? en una persona con 45 afios y en otra con 70;

tampoco se tiene en cuenta la evolucion de dicho pardametro (grafico 1).
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Hombres (%) Mujeres (%)

Global (%)
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1,62 1,18 55-59
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5-9
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6,60
395
2,28
1,39
0,88
0,59

30% 20% 10% 0% 10% 20%
Hombres Mujeres

Hombres (56} 22 0,17 2,46 395 574 8,50 12,94 18,49
Mujeres (56) 2,55 0,17 251 4,38 596 8,45 127N 18,36
Total (%) 2,34 0,17 2,65 4,8 5,86 8,47 12,81 18,41

Grafico 1: Prevalencia de ERC registrada en HCE de AP segiin edad y sexo®

Actualmente aproximadamente unos 5 millones de personas padecen ERC
estadio 3,4y 5 de KDIGO en Espafia, de las cuales unas 56.500 estdn en tratamiento
renal sustitutivo (TRS) (estadio 5D de KDIGO): hemodiélisis (HD) un 42%, di4lisis
peritoneal (DP) un 5,5% y con trasplante renal (Tx) funcionante un 52,5%, siendo
mayor el nimero de pacientes con Tx que los dializados= (tabla 8).

El coste anual asociado al tratamiento de las fases mds avanzadas de la ERC
se estimaba, en 2.011, en méds de 800 millones de € anuales. Se estima que la terapia
renal sustitutiva consume el 2,5 % del presupuesto del Sistema Nacional de Salud
y mds del 4 % de atencién hospitalaria®’.
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Tabla 8. Registro Espaifiol Enfermos Renales. Informe dialisis y trasplante 2.015.

ERC Nacional Region de Murcia 1 (2
HD /DP / Tx
Incidencia (pmp) 78,05/16,91/ 5,03
134,3 / 157,1 126,08
(total/>15 afios) 80/17 /3
Prevalencia (pmp) 419 /55 /525
1.211,5 / 1.418,6 1.286
(total/>15 afios) 51/ 5/ 44

pmp: paciente por millén. ERP: enfermedad renal prematura.

*Modificado de Informe de diélisis y trasplante 2.015%

En la Regiéon de Murcia, el nimero de pacientes renales en TRS, en
cualquiera de sus modalidades, a 31 de diciembre de 2.014 fue de 1.841, de ellos
1.176 (63,8%) eran varones y 665 mujeres (36,2%). La prevalencia en TRS
encontrada en nuestra Regién es superior a la media de Espafia en casi un 20%
(prevalencia de 1.255,1 casos por millén de habitantes) se registraron 192 casos
nuevos (en un 68 por ciento de los casos hombres) con una tasa de incidencia de
130,9 casos por millén de habitantes. Se trata de casos que presentan una media de
edad de 62,5 afios®. Los dltimos datos disponibles del Registro de Enfermos
Renales, correspondientes a 2.015, revelan que 184 personas con ERC iniciaron TRS
en la Region, lo que representa una tasa de incidencia de 126,1 casos por millén de
habitantes*®. Los nuevos casos diagnosticados, segtin el Registro, corresponden en
un 64 por ciento a hombres. Se trata de casos que presentan una media de edad de

64 afios™.

Tabla 9. Pacientes con ERC en tratamiento renal sustitutivo. Regién de Murcia, 2011-
15.

Resultados Incidencia Prevalencia Trasplantes
globales N° casos Tasa ppm N° casos Tasa ppm N° casos Tasa ppm
Afo 2.011 160 108,8 1.640 1.115,6 57 38,8
Afio 2.012 160 108,5 1.700 1.153,0 81 54,9
Afio 2.013 160 108,7 1.767 1.200,4 63 42,8
Afo 2.014 192 130,9 1.841 1.255,1 58 39,5
Afo 2.015 184 126,1 1.865 1.286 68 46,9

*Modificada de Registro Enfermos Renales CARM".
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En la Region de Murcia se atendieron en el afio 2.016 unas 33.258 consultas
de nefrologia de adultos y pediatrica en los distintos centros hospitalarios, de ellas
30.038 corresponden a consultas de adultos (90%) y 3.220 a nefrologia pediatrica
(10%). Se ha realizado un total de 58 trasplantes en 2.014 (tasa de trasplantes 39,5
pacientes por millon de habitantes), 68 en 2.015 y en 2.016 se realizaron 70

48
trasplantes renales™.

En la distribucién por Areas de Salud encontramos que la tasa mas elevada
corresponde al Area de salud 4-Noroeste mientras que la tasa mas baja se observa

en el Area de salud 5-Altiplano®’.
Son escasos los estudios epidemiologicos de estadios precoces de la ERC.

La 3% edicién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES)
describié que la prevalencia de la ERC en poblacién adulta no institucionalizada
en Estados Unidos es del 11%, estimandose que por cada caso de ERC terminal

puede haber 100 individuos con ERC en estadios anteriores™.

El problema se agrava cuando se considera la prevalencia de la ERC oculta
(FG inferior a 60/ml/min/1,73 m?con valores de creatinina sérica en el intervalo de
normalidad del laboratorio), que llega a alcanzar tasas del 25,9% en la poblacién
general mayor de 60 afios®, del 37,3% en la poblacién hipertensa™y del 31,3% en
la poblacién con DM™¥. En pacientes seguidos en atencién primaria con
enfermedades tan frecuentes como la HTA o DM, la prevalencia de ERC puede
alcanzar cifras del 35-40%*. Segin datos del informe de didlisis y trasplantes de
2.016 de la sociedad espanola de nefrologia y la Organizaciéon Nacional de
Trasplantes (ONT), referentes a los datos facilitados por las diferentes
comunidades auténomas en 2015, se puede observar que la incidencia de
enfermedad renal prematura (ERP) en pacientes diabéticos es del 23%, siendo en
la Region de Murcia algo superior (25%), mientras que la prevalencia de ERC en
diabéticos estd en torno al 16% a nivel nacional mientras a nivel regional cercano
al 14% (tabla 10).
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Tabla 10. Enfermedad renal prematura y crénica en pacientes DM™.

ERC Nacional Regién de Murcia
Incidencia ERP en DM 31 ppm / 23,1% 31,9 / 25,3%
Prevalencia ERC en DM 190,4 ppm / 15,7% 175,8 ppm / 13,7%

En un estudio transversal® realizado en adultos sin conocimiento anterior
de ERC (a los que se sometieron a un cuestionario, medicién de la presién arterial
y antropometria, estudio del filtrado glomerular estimado por la férmula CKD-
EPI y la albuminuria en orina con tiras reactivas) se encontré ERC en el 14,7%
(estando en G1, 5,9%; G2, 4.5%; G3a, 2,6%; G3b, 1.1%, G4, 0,3%; y G5, 0,3%). El
filtrado glomerular estaba medianamente / moderadamente reducida en un 2,6%,
moderada / severa reduccién en un 1,1%, y reduce drésticamente en <1%. La
albuminuria anormal se encontré en el 13%. Encontrdndose un porcentaje de
prevalencia de ERC del 14,7% en esta muestra de estudio, con la mayoria de los
pacientes en las primeras etapas. Los programas de cribado constituyen excelentes
oportunidades en la lucha contra las enfermedades del rifién, sobre todo en

poblaciones de alto riesgo®"**.

1.3.6. Repercusiones o asociaciones patoldgicas de la ERC:

La ERC es considerada como un grave problema de salud a nivel mundial,
dadas sus consecuencias sociales y econémicas®. Por una parte, la ERC se
considera un factor de riesgo cardiovascular emergente, siendo relacionada de
manera independiente con mayor incidencia de eventos cardiovasculares™. Por
otra parte, la progresién de la ERC tiene un impacto relevante sobre la calidad de
vida de los pacientes y la necesidad de tratamiento sustitutivo renal supone un

. . . 55
notable consumo de recursos para los sistemas sanitarios™.

La prevalencia de la ERC estd aumentando debido fundamentalmente al
incremento de la incidencia de diabetes mellitus y de la hipertensién arterial y al
envejecimiento de la poblacién. Por ello es de gran importancia la identificacién
precoz de los pacientes susceptibles de desarrollar ERC con el objetivo de reducir

la progresiéon y minimizar la morbilidad cardiovascular®®. En el desarrollo de la
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ERC estdn involucrados factores de susceptibilidad individual, situaciones que
inician el dafio renal y factores relacionados con la progresién del deterioro de la
funcién renal (tabla 3). La HTA es un factor que estd relacionado con el inicio del

dafio renal y al mismo tiempo con su progresion.

El propio proceso evolutivo de la ERC, que incluye factores de riesgo para
cada una de sus fases y de factores de progresiéon rdpida de la enfermedad (tabla
3), asi como la asociacién o evolucién de otras enfermedades; da lugar a la
apariciéon de consecuencias biopsicosociales y manifestaciones clinicas de
patologias asociadas a la ERC>>*"*° (tablas 11 y 12).

Tabla 11. Repercusiones biopsicosociales de la ERC***".

Fisicas Psicoldgicas Sociales

Técnicas Adaptacién a la enfermedad Asistenciales
y su tratamiento

Fistulas y catéteres Cambios estilo vida N° de consultas
Cambios hébitos de vida N° explor. complementarias

Cambios en calidad de vida Tratamiento

Adherencia terapéutica Gasto sanitario

Durante la didlisis Influencia personalidad Socio-Laborales
Hidroelectroliticas Rabia, Rebelién Laborales
Equilibrio acido-base Impotencia, Resignacién
Reacciones alérgicas Angustia, Afioranza Pérdidas horas trabajo
Hemolisis Pérdida, Decepcion Pérdidas econémicas
Calambres Tristeza, Depresion Acorta vida laboral
Fiebre Pérdida relaciones y lazos
Embolia gaseosa afectivos Social
Cefaleas Alteraciones convivencia
Nduseas pareja, familia, socio-laboral ~ Reconocimiento discapacidad
Vémitos Tendencia aislamiento Proteccién social donante

Arritmias... Evitacién social




INTRODUCCION 62
. . P , . 54-57
Tabla 12. Manifestaciones clinicas de patologias asociadas en la ERC .
Arritmias MCP
Cardiovasculares ATC generalizada, ECV, EVP Pericarditis
HTA, HVI, ICC Valvulopatias
Alopecia difusa Xerdsis cutdnea
Dermatolégicas Alteraciones ungueales Prurito y excoriaciones
Hiperpigmentacién, piel cérea Equimosis, hematomas
Anorexia, hipo, nduseas, vomitos  Hepatopatia, ascitis, pancreatitis
Gingivitis, estomatitis, parotiditis =~ Fétor urémico
Digestivas Pirosis, Duodenitis Diverticulitis, estrefiimiento
Gastritis erosiva, HDA Diarrea, alt. absorcién Ca'
Alteraciones gonadohipofisarias: ~ Alteraciones tiroideas
e amenorrea, galactorrea, Hiperparatiroidismo secundario
disfuncién ovérica Hipoaldosteronismo secundario
Endocrino- e atrofia testicular, Hipovitaminosis D
metabélicas oligospermia-azoospermia, Dislipemia
e  retraso madurez sexual THC
e infertilidad, inhibicién libido
Anemia: déficit eritropoyetina, Hiperfibrinogenemia
Inmuno- malnutricién Prolongacién tiempo coagulacién
Hematolégicas Leucopenia Trombocitopenia
Infecciones por inmunodepresion
Demencia, deterioro de memoria Piernas inquietas, pérdida reflejos
y concentracién tendinosos profundos
Encefalopatia, convulsiones, coma Polineuropatia, pardlisis nervio
NEET (RS Cefalea, somnolencia diurna, P€TONCO tetraplejfa flicida
insomnio
Calcificaciones extradseas: Osteodistrofia renal
arteriales, de tejidos blandos, . .
Osteomusculares ] Miopatfa, debilidad muscular,
vasculares
calambres
Osteoporosis
Pleuritis
Pulmonares HTP

Calcificaciones bronquiales, pulmonares
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1.4. FORMACION MEDICA CONTINUADA Y USO DE NUEVAS TECNOLOGIAS.

1.4.1. Definicion.

La formacion médica continuada (FMC) ha sido la herramienta que el

médico ha utilizado ancestralmente para mantener al dia sus conocimientos.

El Comité de Expertos de la Organizaciéon Mundial de la Salud en el afio
1.973 la definia como: “Aquella formacién que un médico sigue después de
finalizar su instruccion médica bdsica o, en su caso, después de terminar cualquier

g : 1 o 1ip 160
estudio adicional para ejercer la carrera de médico general o de especialista”™".

La formaciéon continuada es la via mdas adecuada para mantener la
competencia profesional, garantizar su adaptaciéon a las nuevas situaciones,
tecnologias y de conocimientos. Ademads, permite corregir carencias formativas y
favorece la correcta utilizacion de los servicios sanitarios y debe ser contemplada
como una herramienta imprescindible para garantizar la calidad de los servicios

S , . .
sanitarios ", asi como, una garantia para los usuarios de los sistemas de salud, por
tanto, debe considerarse un compromiso y una obligacion del profesional y de las

.. . . . 54
Administraciones Sanitarias™ .

1.4.2. Modelos de formacion.

Los métodos de formacion presentan diferentes utilidades y ventajas.

La eficacia de la FMC es mayor cuando se utilizan medios de comunicacién
en vivo que si se utilizan medios impresos y los medios multimedia, en general,
parecen ser mas eficaces que usar un solo medio. Ademas, las técnicas interactivas
pueden ser mas eficaces que las no-interactivas y que las presentaciones de varios
profesores parecen ser mas eficaces que la presentacion de un solo profesor. Por lo
tanto, estas evidencias apoyan la idea de que estas caracteristicas sean tenidas en

cuenta en el disefio de actividades de FMC.

Los resultados de los programas de FMC, en términos generales, a pesar de
la escasa y baja calidad de los trabajos publicados, parecen ser eficaces en la
adquisicion y retencion de conocimientos, en mejorar las actitudes, habilidades y
mejoran los resultados clinicos. Sin embargo, se necesitan mas estudios para

determinar con algin grado de certeza que las metodologias empleadas, las
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técnicas, asi como qué caracteristicas de profesorado y discentes se asocian con

. 54
mejores resultados™ .

Para realizar la FMC existen diferentes modalidades de actividades

formativas pueden clasificarse en tres categorias:

a) actividades formales, ya sea presenciales u on-line (cursos, seminarios,

jornadas, congresos, conferencias, videoconferencias).

b) actividades de formacion en el puesto de trabajo (sesiones con
companeros, autoaprendizaje en la practica, estancias en otros centros,

interconsultas docentes, etc.).

¢) autoformaciéon mediante material educativo (libros, revistas, CD Rom, o

materiales de la Web).

En un curso tradicional de FMC, las presentaciones con un procedimiento
de pausa tuvieron puntuaciones de evaluacién mads altas y se recordd mas el
contenido. Utilizar pausas entre los contenidos podria favorecer a los docentes de

7 . O] . P . . 62
FMC con una técnica facil para mejorar la transmision del contenido educativo™*.

Ademas, existe la necesidad de potenciar las metodologias de aprendizaje
de indole practico y con participacion activa de los discentes y no olvidar que el
nucleo fundamental de la formacion continuada radica en el autoaprendizaje, en
la tarea diaria; en su nivel de calidad y en las posibilidades de intercambio de

. .7 ~ . 54
informacién con los comparieros de trabajo™".

Asumiendo que tedricamente los EAP disponen de 60-90 minutos/dia para
actividades de formacién continuada, investigacion y reuniones organizativas.
Cualquier actividad docente aislada puede resultar de interés, para aumentar su
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eficacia, interés, adhesion, puntualidad, etc.”.

Dado que las necesidades formativas pueden ser muy numerosas y
heterogéneas, afectando a profesionales con intereses diferentes, es preciso definir
unas prioridades, tanto en contenido y tipo de actividad como en cuanto al
colectivo profesional al que se dirigen. En cuanto a la priorizacion de los métodos
docente son de elecciéon aquellos que se basan en la participacion activa del

discente.

Los profesionales sanitarios conceden el mayor valor como opcidn formativa
. (64 .
a los cursos/talleres propios del programa de FC del drea™, que sean de contenido

sos . . . 65
clinico, sesiones autoformativas y rotaciones .
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Los resultados de los programas de FMC, en términos generales, parecen ser
eficaces en la adquisicion y retencidon de conocimientos, en mejorar las actitudes,
habilidades y mejoran los resultados clinicos. Sin embargo, se necesitan mas
estudios para determinar con algun grado de certeza que las metodologias
empleada, las técnicas, asi como qué caracteristicas de profesorado y discentes se

. . 61
asocian con mejores resultados .

De todas estas metodologias lo mas ttil es el aprendizaje en el puesto de
trabajo, en el horario laboral, con formacion mutua entre colegas, de forma
interactiva y en el marco del EAP. Con ello, la FMC adquiere mayor importancia

y permite superar entre otras razones:

a) Las dificultades que en muchos casos tienen los profesionales de este

ambito para poder acceder a actividades organizadas en otros niveles,

b) Los presupuestos reducidos de los programas formativos desarrollados
a otros niveles de gestion que limita el nimero de asistentes, asi como la

posibilidad de rotar por los hospitales.

c) Los altos costes de la asistencia a Congresos, Jornadas, etc.

1.4.3. Factores que dificultan la formacion médica continuada.

En un estudio realizado por la Organizacién Médica Colegial (OMC)® se
ha preguntado a los profesionales de AP cuantas horas dedicaban al afio, en su
tiempo de trabajo a formacion continuada y los resultados han sido
decepcionantes, pues el 67% de los 4.217 médicos de AP encuestados realizaban
menos de 25 horas al afio de formacion continuada en su horario laboral. Hay
mucho trabajo que hacer por parte de las Administraciones para corregir estas
deficiencias y facilitar que se pueda realizar mdas formacion en los centros de

trabajo y en horario laboral.

En la encuesta de la OMC® también preguntaron por el tiempo que los
médicos dedican a su formacién continuada en el tiempo libre y que de esta forma
no pueden dedicar a su familia y al ocio. El 68,7% de los encuestados (médicos de
AP) dedican mas de 3 horas a la semana, de su tiempo libre, a realizar FMC (mas
de 150 horas/afio). Las administraciones en general no reconocen y no compensan

de ninguna forma esta dedicacion del médico.
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Las dificultades detectadas por los profesionales para la no asistencia a
cursos son principalmente la falta de presupuesto para poner suplentes mientras
dure el curso y que los cursos estén programados fuera del horario de la jornada

laboral®.

Estas opiniones estdn en consonancia con las expresadas por los
profesionales exclusivamente del sector publico y que se contemplan por otros

67,68
autores .

Ademas, los profesionales viven la ausencia laboral como una sobrecarga

para el resto de compaferos, que deben asumir su tarea asistencial.

Tanto los profesionales del turno de mafiana como los de tarde muestran su
preferencia por el horario matinal para los cursos de formacion continuada,

considerando una buena opcién también el horario bisagra (13.30-15.30 h)®.

Ante toda situacion de cambio existen unas resistencias o barreras que
dificultan la incorporacion de los cambios en la actividad profesional y que
conviene analizar y tener en cuenta®. Estas barreras son complejas e incluyen
algunos factores que se escapan a las posibilidades del propio profesional (tabla
13).

Tabla 13. Barreras potenciales que dificultan el cambio®.

Ambientales
e Enla préctica
o Limitaciones de tiempo
o Limitaciones en la organizacién asistencial
e Enlaeducacién
o  Formacién continuada inapropiada
o  Ausencia de incentivos para participar en actividades efectivas

° En la organizacién sanitaria

o  Ausencia de recursos financieros dedicados a FMC
o  Ausencia de précticas clinicas definidas
o Estrategias de salud que promueven actividades no efectivas o inapropiadas

*Modificada de Navarro Matéu F*°
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Tabla 13. Barreras potenciales que dificultan el cambio®.

Ambientales

° En la organizacién sanitaria

o Factores que dificultan el acceso a la informacién apropiada para
profesionales sanitarios
e Enlasociedad
o Influencia de la opinién ptblica sobre creencias de pacientes o elaboracién
de sus demandas
o Impacto de las desigualdades sociales en el acceso de los pacientes a los

cuidados sanitarios

Personales

e  Factores asociados a la prédctica

o  Conocimientos obsoletos sin actualizar

o Influencia de lideres de opinién inadecuados

o Resistencia al cambio

o Creencias y actitudes (por ejemplo: experiencias adversas de innovacién)
o Falta experiencia en uso de nuevas tecnologias-App

e  Factores asociados a los pacientes

o Temor a introducir cambios ante las posibles demandas judiciales
o  Percepciones o creencias culturales sobre cuidados inapropiados

*Modificada de Navarro Matéu F*°

1.4.4.Uso de aplicaciones sanitarias para teléfonos méviles Smartphone (App).

Las aplicaciones méviles (App) en el entorno sanitario es un tema que suscita
un enorme interés. Han demostrado utilidad en la mejora del cuidado del paciente,
facilitan estudios epidemiolégicos, acercan la formacién al profesional sanitario y
ademds mejora la relacién entre profesionales sanitarios y de estos con el
paciente70.

La gran mayoria de los médicos encuestados en un reciente estudio usan
teléfonos inteligentes o Smartphone con gran frecuencia; sin embargo, menos de
la mitad lo usa para la autocapacitacién’".

Las aplicaciones relacionadas con la salud levantan gran interés pues

aportan informacién til acerca de casi cualquier tema. Las App incluidas en los
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teléfonos moviles, actualmente son de uso comtn y su mercado se encuentra en
plena expansién. Sin embargo, es necesario mejorar la regulacién normativa para
asegurar aplicaciones moéviles de calidad y garantizar sistemas de acceso

universal.

Algunas App se desarrollan directamente dirigidas al sector sanitario para
facilitar la labor asistencial de los profesionales sanitarios mediante un rdpido
acceso a las mismas desde su teléfono inteligente. Existen numerosas App
especialmente disefiadas con fines diagndsticos, preventivos, formativos en
cuidados de salud y formativas, tanto para profesionales sanitarios como para
pacientes o usuarios. Otras App ayudan al profesional sanitario, mediante
formulaciones estdndar reconocidas internacionalmente, en el cédlculo de
diferentes pardmetros diagndsticos o terapéuticos necesarios, de manera mds o

menos inmediata, en su labor asistencial diaria.
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2. JUSTIFICACION

El modelo conceptual de la ERC* se define como un proceso continuo en su
desarrollo, progresién y complicaciones. La ERC se ha convertido en una patologia
que ha pasado de ser una enfermedad grave con una reducida supervivencia y
exclusivamente debia ser atendida por nefrélogos, a una patologia mds frecuente,
de gravedad variable por detecciéon de estadios precoces, que precisa de un
conocimiento mds amplio y profundo por parte de las diferentes especialidades
que atienden a estos enfermos y por las autoridades sanitarias, ya que implican un
elevado consumo de recursos sanitarios y precisan la inclusién de las posibles
estrategias para mejorar su deteccién precoz, diagndstico, seguimiento y

prondstico.

Durante la dltima década se llega al reconocimiento de la ERC como un
importante problema de Salud Publica asociado a una mortalidad prematura
(especialmente de origen cardiovascular) asi como con importantes implicaciones

sociales y econdmicas.

Todo ello ha hecho aconsejable centrarse no sélo en la deteccion y
diagnéstico precoz, mediante pruebas de laboratorio sencillas y accesibles a todos
los niveles asistenciales, sino ademds con el uso de formulaciones para célculo de
la FGe (CKD-EPI) y del cociente albimina/ creatinina (CAC) con las que se puede
conseguir su diagnéstico y estadiaje de la enfermedad. Esto nos ha permitido
mediante consensos la unificacién de criterios y coordinacién entre los distintos
niveles asistenciales, desde el laboratorio pasando por atencién primaria hasta la

atencién hospitalaria.

Existe evidencia de que el diagnéstico y tratamiento precoz puede prevenir
y/o retrasar la progresion de la ERC, reducir o prevenir sus complicaciones y

reducir el riesgo asociado de enfermedad cardiovascular.

Es desde Atencién Primaria donde, como base del Sistema Nacional de

Salud, debe realizarse la deteccién y el diagndstico precoz con la



identificacion de la poblacién de riesgo (pacientes = 60 afios, diabéticos,
hipertensos, dislipémicos, obesos, fumadores...), prevenir y tratar éptimamente
dichos factores de riesgo, optimizar las posibilidades de tratamiento de la ERC en
atencién primaria y la remisién cuando estd indicada, de los pacientes a
Nefrologia, para mejorar la morbimortalidad a largo plazo®. Esta recomendacién
es particularmente importante en la HTA y en la DM, ya que suponen mds del 60%

de las causas de enfermedad renal avanzada.

Para llegar a ese nivel de deteccién, diagndstico precoz, atencién y
seguimiento de los pacientes con ERC es necesario que los profesionales sanitarios
de atencién primaria este adecuadamente formados, actualizados en sus
conocimientos y sensibilizados con la tarea a desarrollar, para conseguir la

atencién integral de estos pacientes®.

El interés por esta situacién me ha llevado a elaborar este estudio sobre la
situaciéon de la ERC en atencién primaria en un drea de salud de la regién de
Murcia, en la préctica clinica habitual, ver si tras conocer y realizar una accién
formativa en los médicos de familia que llevan a cabo la asistencia sanitaria a estos
enfermos, y tras la obtencién de los datos pertinentes, serfan de utilidad para la
realizacién de un programa de mejora en la deteccién, diagnéstico, estadiaje y
posterior remisién a atencién hospitalaria para su tratamiento precoz con las
consiguientes mejoras en la calidad de vida de los pacientes, a nivel social y

econdmico.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Larealizacién de una intervencién formativa en los profesionales sanitarios
médicos de familia de un drea de salud del Servicio Murciano genera cambios en
la identificacién, deteccién, diagndstico precoz, tratamiento y seguimiento de los

pacientes susceptibles de desarrollar ERC.

3.2. OBJETIVOS PRINCIPALES:

Estimar998 la prevalencia de ERC en la poblacién atendida en AP
perteneciente al ASSMM.

Tras realizar una intervencién formativa, medir los cambios generados en la
atencion, el diagndstico, seguimiento, factores y enfermedades predisponentes y
agravantes de ERC en pacientes de 18 a 59 afios con HTA y/o DM y en los

pacientes de =60 afios de un drea de salud de la regién de Murcia.

3.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Estudiar la distribucién de grados de afectacién de ERC en poblacién del

4rea de salud 8 Mar Menor.

2. Conocer los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mds frecuentes

asociados a la ERC.

3. Conocer los factores de riesgo de ERC en esta poblacién.



4. Analizar los cambios en la solicitud y seguimiento de la proteinuria y del

FGe en pacientes con enfermedades crénicas.

5. Verificar los cambios generados en la solicitud de pruebas
complementarias necesarias para el control y seguimiento de estos

pacientes.
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4. MATERIAL Y METODO

Para conseguir los objetivos del estudio se trabaja con profesionales
facultativos médicos de familia de Atencién Primaria que realizan su labor
asistencial sanitaria a la poblacién del drea de salud 8 del servicio regional de salud
de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia (CARM).

4.1. POBLACION.

4.1.1. Ambito del estudio:

El estudio se realiza en el Area de Salud 8 Mar Menor (AS8MM) del Servicio
Murciano de Salud (SMS) de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.

El édrea estd conformada por cinco zonas bdsicas de salud (zbs): Los
Alcézares, San Javier, San Pedro del Pinatar, Torre Pacheco Este y Torre Pacheco

Oeste (gréfico 2).

Area de Salud 8 Mar Menor l

/ San Pedro del Pinatar I

~—{ SanJavier |

Los Alcazares

| Torre Pacheco Este ‘

‘ Torre Pacheco Oeste ‘

Grafica 2. Zonas basicas de salud AS8MM del Servicio Murciano de Salud de la
CARM
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4.1.2. Tipo de diseiio.

Se trata de un estudio experimental de intervencién o estudio antes y
después:

Al comienzo del estudio se realiza una recogida de datos para el andlisis

descriptivo, posteriormente se lleva a cabo la intervencién formativa acreditada

(IFA) a los profesionales facultativos sanitarios de los centros de salud del
AS8MM.

A los 12 meses de la IFA se recogen los datos de las mismas variables que al

comienzo del estudio y se lleva a cabo su andlisis.

4.1.3. Poblacion de estudio.

Los profesionales sanitarios médicos de familia (MF) que pueden efectuar la
actividad formativa son los que realizan la asistencia sanitaria del ASSMM del SMS
(n=57). Estos profesionales estdn distribuidos en las cinco zonas bésicas de salud
(zbs), atendiendo a su poblacién, de la siguiente manera: Los Alcézares con 8 MF,
San Javier con 15 MF, San Pedro del Pinatar con 13 MF, Torre Pacheco Este con 11
MF y Torre Pacheco Oeste con 10 MF.

La poblacién sobre la que influyen esos profesionales del ASSMM del SMS
de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia (CARM) a 30 de junio de
2.014 es de 98.382 habitantes (50.424 hombres y 47.958 mujeres), distribuidos en
sus cinco zbs (13.498 pacientes de Los Alcdzares, 26.498 de San Javier; 22.998 de
San Pedro del Pinatar; 18.536 de TorrePacheco-Este y 16.852 de TorrePacheco-
Oeste) (tabla14). La poblacién mayor de 14 afios adscrita a médico de familia eran
79.847, de ellos 60.082, se encontraban entre 18 y <60 afios (en adelante nos
referiremos a este grupo como <60 afios) y 16.403 eran mayor de 60 o mds afios, a

partir de ahora este grupo de edad ser4 referido como =60 afios.

A 30 de junio de 2.015 la poblacién era de 100.371 (48.671 mujeres y 51.700
hombres), la poblacién mayor de 14 afios atendida por los médicos de familia eran
85.667, y de ellos 61.089 era <60 afios y 20.132 eran =60 afios. La distribucién por

zbs podemos verla en tabla 14.
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Tabla 14. Poblacién drea de salud 8 Mar Menor por z.b.s. (30/06/2.014, 30/06/2.015).

Z.B.S. Mujeres Hombres Total
2.014 2.015 2.014 2015 2.014 2.015
S'PEDR%SIE(%{?R 11566 11713 11432 11.669
e 9.418 9.511 9.294 9.455  22.998 23.382
tnatar 2.148 2.202 2.138 2214
Lo Pagan
SAN JA‘giRJavier 13348 13462 13150 13.393
. 9.072 9.200 9.129 9.308
gl l\f.“adcl’r 1.034 1.037 1121 1155 26498 26855
antiago 1a 3.242 3.225 2.900 2.930
Ribera
TORRE-PACHECOESTE _ 8.707 8.969 9.829 10.227
Torre Pacheco 5.394 5.593 5.951 6.252
Balsicas 1.637 1.659 1.992 2.057
Dolores 1.210 1.242 1.384 1397 18536 19.196
San Cayetano 428 438 429 452
Santa Rosalia 38 37 73 69
LOS ALCAZARES 6.712 6.779 6.786 6.896
Los Alcazares 5.431 5.481 5.558 5659  13.498 13.675
Los Narejos 1.281 1.298 1.228 1.237
(T)gg;{EE'PACHECO 7.625 7.748 9.227 9.515
Torre Pacheco 4.353 4.394 5.208 5295 je8s0 17263
Roldan 2.959 3.038 3.534 3.709 : :
( 313 316 485 511
El Jimenado
AREA DE SALUD 47.958 48.671 50.424 51.700  98.382  100.371

SMAR MENOR

De toda esta poblacién se incluirdn a pacientes mayores de 18 afios con los

siguientes criterios:

Criterios de inclusion

Se incluirdn aquellos individuos con mayor riesgo de encontrarse en ERC,
como la mayoria de guifas clinicas proponen®'%**: todos los pacientes =60 afios,
entre los de < 60 afios los que presenten alguna de los siguientes factores
predisponentes: hipertensién arterial, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad
cardiovascular establecida, antecedentes familiares de primer grado de
enfermedad renal o con enfermedad renal hereditaria, obstruccién de vias
urinarias, otros FRCV (tabaquismo, hipercolesterolemia...), antecedentes de
insuficiencia renal aguda (IRA), uso crénico de AINE, infecciones crénicas,

enfermedades autoinmunes y neoplasias asociadas a ERC.
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Criterios de exclusion:

Los pacientes desplazados temporalmente al AS8MM, institucionalizados,
inmovilizados en domicilio, pacientes con enfermedades terminales, trasplantados
de rifién, aquellos que no hayan acudido a consulta en los dos tltimos afios, los
que no quieran participar y en el grupo de los menores de 60 afios aquellos que no

cumplan alguno de los criterios de inclusion.

4.1.4. Seleccion de la muestra.

Del total de poblacion (en 2.014 N= 98.382 personas; en 2.015 N= 100.371) se
seleccionan a todos los >60 afios (16.403 en 2.014 y 20.132 en 2.015) y a los <60 afios
que cumpliesen los criterios de inclusiéon N=7.109 en 2.014 y 5.931(7.119) en 2.015.

Se realiz6 el célculo de la muestra’® con un error alfa del 5%, un error beta
del 20% y un nivel de pérdidas del 5%, para valorar mejoras en los resultados tras
la intervencién de un 10%, obteniéndose un tamafio muestral de n=249 pacientes
para cada grupo de edad. El total para antes y después de la intervencién n
498 y n,,=498.

pre”—
pos

Se realizé la selecciéon de la muestra mediante muestreo sistemaético,
generando un nimero aleatorio para iniciar la eleccién de los casos, en cada grupo
de pacientes; para la muestra de 2.014 se inici6 la eleccién a partir del caso 7.745
para los =60 afios (1 de cada 62 pacientes) y en el 882 para los <60 afios (1 de cada
27 pacientes); mientras que para la muestra de 2.015 la seleccién de los casos al
generar un nimero aleatorio comenz6 el primer paciente en el 5.314 para los <60

afios (1 de cada 27 pacientes) y en el 7.102 para los =60 afios (1 de cada 62 pacientes).

Para la sustitucién del paciente seleccionado en la HCE, cuando carezca de
datos de asistencia en los dos ultimos afios previos o no sea posible su localizacién
en la base de datos, se sustituyeron por el inmediatamente anterior, si este tampoco
pudiese ser estudiado se elegiria al inmediatamente posterior y si no pudiese ser
elegido se repetiria en ese orden hasta una tercera vez. Los casos perdidos, en los
que no ha sido posible su sustitucién han sido de 11 y 18 en pacientes <60 de afios
en 2.014 y 2.015 respectivamente, mientras que en pacientes de =60 afios fueron 5
en 2.014 y 10 en 2.015.
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4.2. MATERIAL

Para la realizacion del estudio ha sido necesario el disefio y la realizacién de
una actividad formativa tedrica, un taller practico, los teléfonos moviles tipo
Smartphone con conexién de datos a internet, una App para el cdlculo de FGe y

los medios audiovisuales necesarios para la IFA.

4.2.1. Intervencion formativa acreditada (IFA):

Para la realizacién de accién formativa se solicité la acreditaciéon a la
Comisién Regional de acreditacién de formacién continuada de la CARM, siendo
concedida la misma y asf incluida en el Plan Integrado de Formacién Continuada
Sanitaria de la Regién de Murcia e inscrita en el Registro de Formacién
Continuada de la CARM con las claves E-14-12065-01,02,03,04,05 (Anexo 1). Para
los asistentes que realizaban el 90% de la actividad se les concedia una certificacién

con horas de formacién.

Se oferté previamente a su realizaciéon la actividad formativa desde la
comisién de docencia del drea de salud 8 a los diferentes EAPs con informacién
de los horarios (horario laboral de 8-15h), duracién de 2 horas, temario, ponente y
condiciones que debia portar el alumno, ademads no se exigia la obligatoriedad en

la asistencia.

La intervencién formativa acreditada (IFA) dirigida a todos los facultativos
médicos de familia del AS8MM esta basada en:

e Presentaciéon audiovisual sobre el “Documento de consenso de

o , o 24
diagndstico precoz y manejo del enfermo crénico renal”” (Anexo 2).

e Cuestionario de conocimiento sobre la ERC, previo y posterior a IFA
(Anexo 3).

e Taller para el aprendizaje y uso de aplicaciones para smartphones de

nuevas tecnologias: App Medicalc®8 Scimed® (Anexo 4).
e Encuestade calidad, de satisfacciéon evaluacién de la IFA (Anexo 5).

e Registro de asistencia a la actividad formativa (Anexo 6).
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Para la presentacién de la IFA se usaron los medios audiovisuales existentes
en los distintos EAP y en los consultorios donde no los hubiere los aporté el

investigador.

4.2.2. Método de recogida de datos:

La recogida de datos fue realizada por un solo investigador y dentro del
entorno de la Historia Clinica Electrénica (HCE) del Servicio Murciano de Salud
que en Atencién Primaria se denomina Oficina Médica Informatizada - Atencién
Primaria (OMI-AP); en Atencién Hospitalaria (SELENE) del Hospital
Universitario Los Arcos del Mar Menor y en ambos niveles asistenciales existe la
aplicacién AGORA PLUS, como visor de la informacién recogida en HCE de todos
aquellos informes de las actuaciones asistenciales realizadas a los pacientes en

cualquier nivel asistencial, en su drea de salud y /o en otras dreas de salud del SMS.

Los datos necesarios para poder llevar a cabo el estudio se recogen en el CRD
(Anexo 7). Estos fueron: datos antropométricos(obtenidos de Datos Generales del
Paciente de OMI-AP),analiticos (laboratorio de SELENE hospital Los Arcos del
Mar Menor o AGORA PLUS), asistenciales (panel flotante del paciente OMI-AP ),
sociodemograficos (ficha del paciente OMI-AP), antecedentes personales y
familiares (tapiz principal OMI-AP 0 en AGORA PLUS de informes hospitalarios)
y de patologias existentes en cada uno de los pacientes del estudio (episodios de
OMI-AP, informes hospitalarios en SELENE hospital Los Arcos Mar Menor y en
AGORA PLUS informes hospitalarios).

Los datos fueron extraidos, antes de la IFA, abarcando el periodo de junio a
octubre de 2.014; la intervencion se realizé durante noviembre y diciembre de 2.014
y posteriormente a la IFA se extrajeron datos correspondientes de diciembre de
2.015 y hasta enero de 2.016.
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4.3. METODO:

4.3.1. Descripcion y definicién del protocolo de la IFA.

La acciéon formativa estaba dirigida a todos los facultativos médicos de

familia del ASSMM.Fue realizada durante los meses de noviembre y diciembre de

2.014, en cada uno de los 5 EAPs y 2 consultorios (Santiago de la Ribera y Roldédn)

de las zonas bdésicas de salud del ASSMM. Las actividades formativas (7) se

realizaron durante el horario laboral habitual, concertando previamente con los

coordinadores médicos de los EAP el horario de la misma, bien a primera hora de

la mafiana (de 8 a 10 horas) o bien al final de la jornada laboral (de 13 a 15 horas).

La IFA, de una duracién total de unos 120 minutos, fue impartida por el

investigador, se realiz6 siguiendo el siguiente esquema (grafico 3):

un cuestionario de conocimiento sobre la ERC(Anexo 3) con 10

preguntas de respuesta multiple con sélo una respuesta valida.

la presentacién audiovisual sobre documento de consenso de la
ERC*(anexo 2).

taller uso de la App para smartphones (Medicalc© 8 Scimed©) (anexo
4), para realizar el cdlculo del FGe y comointerferencia entre la

presentacién audiovisual y el cuestionario posterior.

cuestionario posterior a la presentacién audiovisual, de 10 preguntas
de respuesta multiple con una tinica respuesta valida, para valorar la

adquisicién de conocimientos posteriores a la misma(anexo 3).

encuesta de evaluacion de satisfaccion de la IFA (entorno, docente:
nivel de conocimientos, habilidad comunicativa), con nueve
preguntas del tipo escala Likert (1 peor valor, 5 mejor valor) (anexo
5).

registro de asistencia a la misma con la firma del médico de familia

asistente (anexo 6).
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4.3.2. Definicién de las variables, medida y registro:

Descripcion de las variables:
Variables relacionadas con la IFA:

e Centro de salud:

Variable cualitativa nominal: Los Alcdzares, San Javier, San Pedro del

Pinatar, Torre Pacheco Este y Torre Pacheco Oeste.
e Médico de familia:
Variable cualitativa nominal.
Todo MF del 4rea de salud sin atencién a pacientes desplazados.
e Asistencia a la IFA:
Variable cualitativa dicotémica: si, no.
e Nota obtenida en test previo a la IFA:
Variable cuantitativa ordinal.
e Nota obtenida en test posterior a la IFA:

Variable cuantitativa ordinal.

Edad decimal:
Variable cuantitativa continua, en afios.

Edad de los pacientes en el momento de recogida de datos, calculada
mediante férmula que tiene en cuenta la fecha de nacimiento del paciente al

momento del estudio.

Grupo de edad

Variable cualitativa dicotémica: de <60 afios y de =60 afios.

Género:

Variable cualitativa dicotémica: mujer, hombre.
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TSI - Variable copago:

Variable cualitativa ordinal.

Mide el nivel socioeconémico en relacién a ingresos y/o declaracién de

impuestos del afio anterior segiin informacién facilitada por AET. Estd basado en

el Real Decreto Ley 16/2012 de copago farmacéutico que permite la clasificacién

de los usuarios del sistema ptblico de salud en funcién de su renta de la

declaracién del IRPF y situacién laboral.

1. TSI 001: Aportacién del 0%.
e Pensiones no contributivas.
e Renta de integracién social.
e Parados sin subsidio de desempleo.

e Sindrome toxico y discapacidades contempladas.
2. TSI 002: Pensionistas pagan un 10%.

Los pensionistas tienen un tope mensual segtin la renta:
e DPara rentas inferiores a 18.000€, limite mensual de 8,14€.
e Para rentas de entre 18.000 y 100.000€, limite de 18,32€.

e DPara rentas superiores a 100.000€, limite mensual 61,08€.
3. TSI003: 40% de aportacion.

e Activos con rentas inferiores a 18.000€.
4. TSI004: 50% de aportacion.

e Activos con rentas de entre 18.000 y 100.000€.
5. TSI 005: 60% de aportacion.

e Activos con rentas superiores a 100.000€.

Tipo de usuario / asegurado:

Variable cualitativa ordinal.

La asistencia sanitaria de la Seguridad Social tiene por objeto la prestacion

de los servicios médicos y farmacéuticos necesarios para conservar y restablecer la

salud de sus beneficiarios, asi como su aptitud para el trabajo. El Instituto Nacional
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de la Seguridad Social (INSS) o el Instituto Social de la Marina, en su caso, tienen

la competencia para el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria.

Diferentes Leyes o Reales Decretos regulan la condicién de asegurado (Ley
de 14 de diciembre de 1942, Seguro Obligatorio de Enfermedad, bajo Instituto
Nacional de Previsién; Ley General de la Seguridad Social de 1974; Ley General de
Sanidad 14/1986,de 25 de abril; Real Decreto Ley 1/1994, de 20 de junio, texto
refundido de la Ley General de la Seguridad Social; Ley 16/2003 de 28 de mayo,
de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud; Real Decreto-Ley 16/2012,
de 20 de abril) y las prestaciones asistenciales que recibe y se beneficia tanto el

asegurado como sus beneficiarios.

Los asegurados se clasifican segiin su actividad laboral (activo o
pensionista), titularidad o beneficiario de la asistencia, o perceptor de prestaciones
asistenciales segtn otras condiciones socio-laborales o supuestos. Las variables a

estudio serdn:

o Régimen laboral activo.
o Régimen pensionista.
o Régimen mutualista.

o Perceptores ayuda social, comunitarios, extracomunitarios...

Antecedentes Familiares:
Variable cualitativa: si, no, no registro.

Se recogen todos aquellos antecedentes familiares relacionados con ERC

. . 24-28
recogidos en guias y consensos” .

Antecedentes Personales:
Variable cualitativa: si, no, no registro.

Se recogen todos aquellos antecedentes personales relacionados con ERC

. . 24-28
recogidos en guias y consensos” .

Tabaquismo:
Variable cualitativa: activo, no fumador, no registrado.

Nacionalidad:
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Variable cualitativa nominal: Espafia, Resto Comunidad Europea, Europa

Este, Sudamericano, Africa, Asia.

HTA:

Variable cualitativa dicotémica: si, no.

DM:

Variable cualitativa dicotémica: si, no.

Dislipemia:

Variable cualitativa dicotémica: si, no,

Enfermedad Cardiovascular:
Variable cualitativa nominal.

La consideracién de ECV viene reflejada en la tabla 13.

Obstruccion Tracto Urinario:
Variable cualitativa nominal.

‘ . 24-28
Véase gufas y documentos de consenso™ *".

Factores de riesgo de susceptibilidad de ERC:
Variable cualitativa nominal.

Los contemplados en el documento de consenso para deteccién y manejo de

la enfermedad renal crénica detallados en la tabla 3.

Factores de riesgo iniciadores de daiio renal de ERC:
Variable cualitativa nominal.

Los contemplados en el documento de consenso para deteccién y manejo de

la enfermedad renal crénica detallados en la tabla 3.
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Factores de riesgo de progresiéon de ERC:
Variable cualitativa nominal.

Los contemplados en el documento de consenso para deteccién y manejo de

la enfermedad renal crénica detallados en la tabla 3.

Factores de riesgo de estadio final de ERC:
Variable cualitativa nominal.

Los contemplados en el documento de consenso para deteccién y manejo de

la enfermedad renal crénica detallados en la tabla 3.

IMC > 30 kg/m?*

Variable cualitativa ordinal:
e Normal: 18 a <25.

e Sobrepeso: 25 a <30.

¢ Obesidad grado 1: 30 a 35.
¢ Obesidad grado 2: >35.

¢ No registrado.

Tension Arterial Sistolica (TAS):

Variable cuantitativa ordinal: en mmHg, se recoge el valor mds cercano a la

fecha de estudio.

Tension Arterial Diastdlica (TAD):

Variable cuantitativa ordinal: en mmHg, se recoge el valor mds cercano a la

fecha de estudio.

Glucemia Plasmatica Ayunas (GPA):

Variable cuantitativa ordinal: en mg/dl; se recoge el valor mds cercano a

fecha de estudio.
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Glicohemoglobina (HbA1lc):

Variable cuantitativa ordinal: en %; se recoge el valor mds cercano a fecha de

estudio.

Filtrado Glomerular Estimado (FGe):

Variable cualitativa dicotémica: si, no. Se recoge si estd registrado en valor
de FGe en la HCE del paciente.

Creatinina Sérica(CrS):

Variable cuantitativa ordinal: en mg/dl, se recoge el valor mds cercano a

fecha de estudio.

Estadio de FGe mediante ecuacion CKD-EPIcon App Medicalc® 8
Scimed®:

Variable cualitativa ordinal: se realiza el cdlculo del FGe (por el investigador)
en ml/min/1,73m? segun formulaciéon CKD-EPI mediante App Medicalc®8
Scimed®, para cada paciente que tenga datos de edad y creatinina sérica.

Clasificando a los pacientes por estadios 1, 2, 3a, 3b, 4y 5.

Cociente Albtimina/Creatina en orina (CAC):
Variable cualitativa nominal: categoria de proteinuria A1, A2 y A3.

Ver Tabla 5.

Colesterol Total:

Variable cuantitativa continua: en mg/dl; se recoge el valor mds cercano a

fecha de estudio.

HDL-Colesterol:

Variable cuantitativa continua: en mg/dl; se recoge el valor mds cercano a

fecha de estudio.
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LDL-Colesterol:

Variable cuantitativa continua: en mg/dl; se recoge el valor mds cercano a

fecha de estudio.

Triglicéridos:
Variable cuantitativa continua: en mg/dl; se recoge el valor mds cercano a

fecha de estudio.

Sedimento Urinario:

Variable cualitativa nominal: se recoge del informe del resultado mads

cercano a la fecha de estudio:

¢ Anormal: hematuria y cilindros hialinos.
e Normal.

e No registrado.

N° de visitas a consulta del médico de familia:

Variable cuantitativa ordinal: se reflejan el ntimero de visitas realizadas por
el paciente a la consulta del médico de familia del EAP en el tiltimo afio. Se obtiene
del panel flotante del paciente de OMI-AP.

Variable frecuentacion cualitativa:
¢ Normal: 0-6 visitas.
e Moderada: 7-12 visitas.
e Alta: 13-15 visitas.

e Hiperfrecuentacién: mds de 15 visitas.

N° de visitas a consulta de enfermeria:

Variable cuantitativa ordinal: se recogen el niimero de visitas realizadas a la
consulta de enfermeria del EAP por el paciente, en el dltimo afio. Se obtiene del
panel flotante del paciente de OMI-AP.
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Variable frecuentacion cualitativa:
¢ Normal: 0-6 visitas.
e Moderada: 7-12 visitas.
o Alta: 13-15 visitas.

e Hiperfrecuentacién: mds de 15 visitas.

N° de visitas al hospital:

Variable cuantitativa ordinal: se anotaron el nimero de visitas realizadas por

el paciente al hospital en el dltimo afio.
Variable frecuentacion cualitativa:
e Normal: 0-4 visitas.
e Moderada: 5-12 visitas.

e Hiperfrecuentacién: mds de 12 visitas.

Fiarmacos Nefrotoxicos:

Variable cualitativa dicotémica: si, no. Se han considerado como farmacos

nefrotéxicos los siguientes:

e AINE.

e Contrastes radiolégicos

e Antibiéticos: cefalosporinas, aminoglucésidos, sulfamidas,
quinolonas, macrélidos.

e Estatinas a altas dosis: rosuvastatina>10mg, atorvastatina>20mg
simvastatina >40mg.

e Litio.

e Mesalazina.

e Anticoagulantes.
e Uricosuricos.

Tratamiento Antihipertensivo:

Variable cualitativa ordinal: toma wuno, dos, tres o mds farmacos

antihipertensivos o no precisa.
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Tratamiento Antidiabético:

Variable cualitativa ordinal: toma uno, dos, tres o mds farmacos

antidiabéticos o no precisa.

Realizacién de Ecografia Renal:

Variable cualitativa dicotémico: si se ha realizado o no la solicitud de
ecografia renal en aquellos pacientes susceptibles de precisar esta exploracién para
su diagndstico contemplados en el documento de consenso para deteccién y

. .24
manejo de la enfermedad renal crénica™.

Derivacion a Nefrologia:

Variable cualitativa dicotémica: La recogida de este dato hace referencia a si
el paciente ha sido derivado a consulta de nefrologia cuando precisa, segtn los
motivos para su remisién contemplados en el documento de consenso para

. . (. 24
deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica™.

4.3.4. Anélisis estadistico.

Se realiza en primer lugar un andlisis descriptivo, univariante, utilizando
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas; medidas de
tendencia central y de dispersién para las cuantitativas. Para el estudio bivariante,
comparacién de medias de variables cuantitativas mediante la t de Student y para
el andlisis de la asociacién entre variables cualitativas se emplea la comparacién

de proporciones Chi-cuadrado de Pearson (x:).
El nivel de significacién estadistica se establecerd para valores de p<0.05.

El andlisis se realiza utilizando el paquete estadistico IBM-SPSS versién

22en castellano y Excel 2.013.

4.3.5 Aspectos ético-legales.

Este estudio cumple todos los requisitos éticos y legales vigentes.
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Los procedimientos utilizados en este estudio estdn de acuerdo con las
) . 2 . .73 . .z .
normas éticas de la Declaracién de Helsinki'~ para la realizacién de estudios

biomédicos y el respeto de los derechos humanos.

La realizacién de este estudio fue aceptada por: la unidad de docencia,
investigacién y direccién médica del drea de salud siendo concedida el 4 marzo
2.014 (Anexo 7); el Comité de Etica e Investigacién Cientifica de Area de Salud 2
Cartagena del SMS siendo concedido el informe favorable el 25 de julio de 2.014
(Anexo 8).

Para la obtencién de las bases de datos de la HCE del SMS para AP (OMI-
AP) se solicit6 permiso y autorizé por la Direccién General de Asistencia Sanitaria
del SMS (Anexo 9).

Dado que se va a trabajar con datos obtenidos directamente de la HCE de
atenciéon primaria OMI-AP y atencién hospitalaria SELENE de cada uno de los
pacientes serd necesario solicitar el consentimiento informado por escrito del

paciente o tutor (Anexo 10).

Toda la informacién recogida, al igual que los datos socio-biograficos, serad

tratada de manera totalmente confidencial y secreta.

La base de datos que genere el estudio no contendrd identificacién alguna
del paciente, de forma que quedard anonimizada, mds que un cédigo numérico

por el que no serd posible desvelar su identidad.

En los formularios de recogida de datos, los sujetos serdn identificados

mediante un ntimero de paciente.

Los datos cumplimentados por el investigador y el paciente, tan solo serdn
accesibles por él mismo, por los directores del estudio y por el estadistico que
llevara a cabo el andlisis de datos. Nadie externo al investigador podré realizar
cambios en los datos recogidos relativos al paciente. Los directores del estudio y
el estadistico no dispondrdn de datos identificativos de los pacientes y seguirdn

los aspectos referentes a la confidencialidad comentados anteriormente.

El tratamiento, la comunicacién y procesamiento de los datos de cardcter
personal de todos los sujetos participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley
Orgédnica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de cardcter personal

y en su reglamento de desarrollo.
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5. RESULTADOS.

En primer lugar, se describe la situacién basal de los pacientes atendidos por
MF de los diferentes EAPs del drea de salud 8 de la poblacién total y de la muestra
seleccionada. Estos resultados, del estudio observacional, corresponden a la fase
previa antes de que sus MF acudieran a realizar la actividad formativa. A
continuacién, se presentan los resultados obtenidos de la acciéon formativa
acreditada, vemos si tras la misma se generan cambios en el conocimiento de los
MF que asisten a la misma. Y, por tdltimo, se valoran los resultados tras la IFA,
objetivando si tras los conocimientos adquiridos se han obtenido cambios en las

variables estudiadas en los pacientes con influencia o no de la intervencién.

5.1. RESULTADOS ANTES DE LA INTERVENCION FORMATIVA.

5.1.1. Caracteristicas socio-demograficas de la poblacién.

POBLACION

La poblacion atendida por el SMS en el ASSMM a fecha 30 de junio de 2.014
y 30 de junio de 2.015 era de 98.382 personas y 100.371 respectivamente, con una
distribucion de sexo aproximada del 48,8% en mujeres y 51,2% en hombres en

2.014 siguiendo précticamente la misma proporcién en 2.015.

La poblacion igual o mayor de 18 afios supone un 77,74% del total en 2.014,
y de esos los de edad mayor o igual a 60 afnos eran 16,67%; mientras que en 2.015
el 80,92% son mayores de 18 afos, correspondiendo el 20,06% a los de edad mayor

o igual a 60 afos.

La poblacion total de personas de 18 a <60 afios, 61,07% del total del area. La
prevalencia calculada de HTA es del 8,33%, la prevalencia de DM es de 4,05% y la
de HTA y DM es de 1,54%. Se destaca este resultado porque en este grupo de la
poblacion (hipertensos y diabéticos) es con los que se han estudiado todas las

variables al igual que en la poblaciéon de >60 afos.
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En la tabla 15 y gréfica 4 podemos observar las caracteristicas poblacionales
del drea de salud 8 Mar Menor del SMS de la CARM.

Tabla 15 . Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién del ASSMM del SMS.

Poblacién 2014 2015
Total 98.382 100.371
Mujeres 47.958 (48,75%) 48.671 (48,49%)
Hombres 50.424 (51,25%) 51.700 (51,51%)
Edad
e 18-<60 afios 60.082 (61,07%) 61.089 (60,86%)
e 260afios 16.403 (16,67%) 20.132 (20,06%)
ZBS
Los Alcazares 13.498 (13,72%) 13.675 (13,62%)
San Javier 26.498 (26,94%) 26.855 (26,76%)
San Pedro Pinatar 22.998 (23,37%) 23.382 (23,29%)
Torre Pacheco Este 18.536 (18,84%) 19.196 (19,13%)
Torre Pacheco Oeste 16.852 (17,13%) 17.263 (17,20%)
%
30
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20
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Este Oeste

Grafica 4. Tamaino de la poblacién en las diferentes zbs en el afio 2.014 y 2.015,
izquierda y derecha respectivamente.



RESULTADOS 101

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

La distribucién de la situacién socio-econémica de los pacientes, segin el
TSI, la mayor proporcion estd en el grupo de pacientes pensionistas 51,9% (TSI
002), seguido del grupo de trabajadores de renta baja 35,1% (TSI 003), pacientes de
renta intermedia 7,1% (TSI 004) y es excepcional el de rentas muy altas 0,4% (TSI
005). Los pacientes con rentas sociales suponen 5,5% (TSI 001) (Gréfica 5).
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TSI 001 TSI 002 TSI 003 TSI 004 TSI 005

Grafica 5: Distribucién de los TSI de los pacientes de la poblacidn.

Atendiendo al tipo de aseguramiento sanitario de los pacientes nos
encontramos que un 33,2% estdn en régimen general laboral activo (titular,
beneficiario), un 48,5 % pertenecen al régimen pensionista (titular, beneficiario),
los perceptores de ayuda social representan hasta un 13,4% de los pacientes,
mientras los mutualistas apenas alcanzan el 0,4% y los pacientes pertenecientes a

convenios internacionales llegan al 4,5% (Gréfica 6).
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Gréfica 6. Distribucién de la poblacidn segiin régimen de aseguramiento.

La nacionalidad de los pacientes en el 85,2% de los casos es espafiola, el 3,9
% de los pacientes proceden de la Unién Europea, un 7,3% son del Africa (Magreb
y subsaharianos), un 2% corresponde a ciudadanos de Europa del Este, los
pacientes de origen sudamericano suponen el 1,2 % mientras las personas

originarias de Asia suponen un 0,4% (Gréfica 7).

\

7,3%

= Espafiola = U.Europea = Africa =Sudamérica = Este Europa = Asia

/

Grafica 7. Nacionalidades de los pacientes ASSMM.
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Las poblaciones de estudio antes de la IFA en 2.014 son:

e Pacientes de 18 a < 60 afios que estén diagnosticados de HTA, DM, o
ambas situaciones. La poblacién de 18 a <60 afios con alguna de estas patologias
suponen 7.109 individuos (11,83% del total de poblacién de ese rango de edad). De
ellos, son mujeres 3.096 (43,6%) y el resto 56,4% hombres. La edad media decimal
es en mujeres de 48,4 + 8,2 (IC 95%: 48,1-48,7) afios; en hombres es de 48,1+8,1 (IC

95%: 47,9-48,4) afios. No existen diferencias significativas.

¢ Sujetos 260 afios. Suponen 16.403 individuos (16,6% poblacién total).

La edad media de los pacientes al inicio del estudio es de 60,8 + 14,4 afios
con un IC 95%: 59,5 — 62,1 afios. El limite inferior es de 18,03 afios y el superior de
94,22 afios. La distribucién de la edad sigue una curva de normalidad como se

puede ver la gréfica 8.

Grafica 8: Histograma de distribucién de las edades de los sujetos en 2.014.
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La muestra seleccionada, previa a la IFA, estd constituida un 50 % (253
pacientes <60 afios) que presentan una patologia que es susceptible de potenciar
una enfermedad renal (DM, HTA o ambas) y un 50% (254 sujetos 260) que
independientemente de la edad ya tiene susceptibilidad o supone un riesgo para
la ERC.

La procedencia de los pacientes de las 5 zbs esta representada, casi en el 50%
por los de San Javier y San Pedro del Pinatar y el otro 50% lo representan los 2
centros de salud de Torre Pacheco y el de Los Alcdzares, la representacion de la

muestra seleccionada, de estos centros de salud, sigue la misma proporcién
(Gréfica 9).

CST. CST.
chhico CS San Pacheco CS San
179153; Pedro Oeste Pedro
r270 23 38% 16,77% 22,88%
,

CST.
CST. CS San
Pacheco Javier Pacheco CS San

. . Javier
: 26,93% Este
Este & 17,55% 28,99%

Poblacién origen

Grafica 9: Distribucion de la poblacién de origen y de la muestra de los pacientes de
los 5 centros de salud estudiados.

18,84%

Los sujetos son varones el 51 % (257) y mujeres el 49 % (250).

En el grupo de <60 afios, el 56,5% de la poblacién son varones frente al 43,5%
de mujeres, proporcién que se invierte en el grupo de =60 donde las mujeres
suponen el 55,1%, esa diferencia de proporciones es diferente a lo esperado y la
relacion es significativa x*= 6,87 y una p=0.009 (Gréfica 10).
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Grafical0. Diferencias en la distribucién del género por grupos de edad.

Dentro del grupo de pacientes 2 60 afios se observa que la edad media es de
72,6218,49 afios (IC95%: 71,57-73,67). Cuando se calculd la edad media segun el
género se obtuvo que la edad media en varones es de 71,51+8,03 afios (IC95 %:
71,33-71,69), mientras que la edad media en mujeres es de 72,96+ 8,69 afios (IC 95%:
72,78-73,14), lo que da lugar a que las diferencias de la edad media, segin el
género, en el grupo 260 afios es de 1,45 afios siendo esta diferencia de medias (t-

Student) estadisticamente significativa p<0,001 (Gréfica 11).
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Grafica 11. Edad media de pacientes 260 afios.

En el grupo de <60 afios la edad media es de 48,94 + 7,89 (1C95%: 47,97-49,92).
Segtn el género de estos pacientes vemos que la edad media de los hombres es de
49,44 + 7,84(1C95%: 46,80-50,74), siendo la edad media de las mujeres 48,30 + 7,94
(IC95%: 47,97-49,80). No existiendo diferencias significativas.

La aportacion en la muestra de los centros de salud (zbs) quedan igualmente

representados para los grupos de <60 y 260 afios, como se ve en la grafica 12.
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Grafica 12.Aportacién poblacional a la muestra por zbs en 2.014.

Dentro de las caracteristicas socio-demograficas vemos que en cuanto al
género de los pacientes en el grupo de edad <60 afios es mayor la proporcién de

hombres (56,5%). En el grupo de 260 afios predominan las mujeres con el 55,1%.

Respecto a la situacién socio-econémica es de el grupo de <60 afios
predominan los pacientes de activos de renta baja (TSI 003) con el 62,5% mientras
que en el grupo de 260 afios lo hacen los pacientes pensionistas ( TSI 002) con un
87,8%. En el grupo de <60 afios casi un 8% de pacientes de la muestra son pacientes

con rentas sociales.

Segun el tipo de aseguramiento los del regimen general laboral activo
predominan en el grupo de <60 afios (59,7%) y un 23,3% reciben ayudas sociales,
los pensionistas lo hacen en los 260 afios ( 81,9%). Resto de datos se pueden

observar en la tabla 16.



RESULTADOS 108

Tabla 16. Caracteristicas socio-demograficas de la muestra por grupos de edad.

Caracteristicas <60 afios 260 afios x> p
socio-demograficas n % n %o
Sexo
e hombre 143 56,5 114 449
e mujer 1o 435 10 w1 Y oo
TSI
e 001 20 7,9 8 3,1
e 002 40 15,8 223 87,8
e 003 158 62,5 20 7,9
e 004 35 13,8 3 L2
Tipo aseguramiento
e General 151 59,7 17 6,7
e Pensionista 38 15 208 81,9
e Mutualista 1 0,4 1 04
e Ayuda social 59 23,3 9 3,5
e Otros 4 1,6 19 7,5
Nacionalidad
e Espafa 196 77,5 236 92,9
e Resto C.E. 6 2,4 14 55 51,61
o Africa 34 13,4 2 0,8 <0,001
e Sudamérica 6 2,4 0 0
e Europa Este 8 3,2 2 0,8
e Asia 3 1,2 0 0
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5.1.2.Caracterisiticas clinicas de la muestra antes de la IFA.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Los pacientes de la muestra tienen registrados los antecedentes familiares
(AF) solo en el 16,2%, no constando un registro en el 83,8%. Segtin los grupos de
edad, en los <60 afios se realiza el registro de AF en el 20,2%, de los cuales si tienen
AF de patologias que predisponen a la ERC el 7,8%. Es de tener en cuenta que en
casi un 80% no se realiza registro alguno de AF. En cuanto al grupo de 260 afios si
existe registro AF en el 12,2 %, de ellos si tienen AF de enfermedades que pueden
evolucionar a ERC el 0,8%; mientras que no tienen registro alguno el 87,8%
(Graéfica 13).
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Grafica 13. Registro de antecedentes familiares en la HCE.
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ANTECEDENTES PERSONALES

En cuanto al registro de antecedentes personales, los pacientes tienen
registrados sus antecedentes en el 30% de los casos (un 2,8 % tienen dos o mds
antecedentes relacionados con la ERC), no constando ningtin registro en el 70% de
los casos. Al analizar por grupos de edad de estudio se observa que en los
individuos de 260 afios si se realiza registro de esos antecedentes personales en el
92,1%, teniendo hasta un 32,7% enfermedades relacionadas con desarrollo de ERC.
Los pacientes del grupo de <60 afios si tienen registrados sus antecedentes
personales el 94,1%y de ellos el 27,3% tienen enfermedades que pueden

evolucionar a ERC.

Es de destacar el elevado nivel de registro de los antecedentes personales en

ambos grupos de edad del estudio. (Grafica 14).
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Grafica 14. Registro de antecedentes personales en la HCE.
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TABAQUISMO

Se constata en la HCE informacién sobre tabaquismo en casi un 80%, de ellos
son no fumadores (no fuman y exfumadores) un 61%. Al analizarlo por grupos de
edad encontramos que en los <60 afios si existe registro de tabaquismo en el 77,9%
de los casos, siendo fumadores un 29,6%. Mientras que en el grupo de 260 afios
existe registro de tabaquismo en el 81,9% con una proporcién de fumadores del
8,3% (Grafica 15). El tabaquismo activo estd asociado a los <60 afios y el ser no

fumador en 260 afios x* = 44,20 con una p <0,001.
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Grafica 15. Registro en HCE del habito tabaquico.

DISLIPEMIA
Un 79,3% tienen realizado registro en HCE de dislipemia, siendo el 70,6% de

los pacientes diagnosticados de dislipemia. En los pacientes de <60 afios se registra
la existencia de dislipemia en el 75,1 % siendo el 66,4% diagnosticado de
dislipemia. En el grupo de 260 afios hay registro de dislipemia en el 83,5 % siendo
dislipémicos el 74,8% de ellos (Griéfica 16).
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Grafica 16. Registro en HCE de dislipemia.

HIPERTENSION Y DIABETES MELLITUS

En los pacientes de 2 60 afios, durante el afio 2.014, la hipertensién arterial y

la diabetes mellitus se distribuyeron como se aprecia en la gréfica 17.
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Grafica 17. Distribucién de HTA y DM en 260 afios.
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Mientras que en los individuos de <60 afios la distribucién de la DM y de
HTA son del 35,2% y 84,6% respetivamente como puede verse en la siguiente
grafica 18.

~ |

=DM =NO DM = HTA =NOHTA

Grafica 18. Distribucién de HTA y DM en <60 afios.

En las mujeres de 260 afios la proporcién de hipertensas es del 61%, las
mujeres diabéticas son el 25%, en un 20% son hipertensas y diabéticas, siendo la
hipertensién aislada en el 41% mientras la DM aislada aparece en el 5% de ellas.
Hasta un 34% de mujeres de 260 afios no padecen ni HTA ni DM como se puede

ver en la grafica 19.

En las hombres de 260 afios la proporcién de hipertensos es del 53%, las
hombres diabéticos son el 30%, en un 20% son hipertensos y diabéticos, siendo la
hipertensién aislada en el 33% mientras la DM aislada aparece en el 10% de ellos.
Hasta un 37% de ellos no padecen ni HTA ni DM como se puede ver en la grafica
19.
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Grafica 19. Distribucién de HTA y DM por sexo en 260 afios.

En el grupo de edad de <60 afos presentan HTA aislada 4.486 (63,1%), son
diabéticos sélo 1.594 (22,4%), y 1.029 son hipertensos y diabéticos. De los 7.109
pacientes son diabéticos 2.623 (1.593 son varones, 60,73%), existe una asociacién
entre ser varén y diabético con una p<0,001; son hipertensos 5.515 (de ellos varones
3.046, 55,23%), existiendo una asociacién entre ser varén e hipertenso con p<0,001
y OR: 1,25 (IC 95%:1,11-1,44) Gréfica 20.
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Grafica 20. Distribucién DM y HTA en pacientes <60 aios.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Los pacientes <60 afios que tienen reflejados en HCE antecedentes de
enfermedades cardiovasculares son el 98,4%, un 4% padecen alguna ECV. De los
260 afios existe registro en el 95,7% de los cuales un 16,1% tiene una ECV y en el
24% tiene 2 o mds ECV encontrdndose una diferencia estadisticamente
significativa asociada a la edad X2= 29,02 y p<0,001(Gréfica 21).
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Grafica 21. Registro en HCE de enfermedades cardiovasculares por grupos edad.

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES (EcV)

Se encuentran registradas en la HCE de los individuos de < 60 afios en el
9,1%, de ellos se indica la presencia de las mismas en el 7,5%. Mientras que en el
grupo de edad de =60 afios se registra en HCE en el 34,3%, de ellos en el 27,6%
existe EcV.

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Apenas en el 1,6% de los <60 afos existe registro y enfermedad de EVP;
mientras en el grupo de 260 afos es en el 7,1%, siendo estadisticamente

significativa la diferencia p=0,002 X*=9,8.
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ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS DEL TRACTO URINARIO

Las enfermedades obstructivas del tracto urinario (OTU) se registraron en
HCE en los 260 afios en el 34,6%, de ellos en el 23,2 % existia un problema
prostatico, en el 7,1% nefrolitiasis y en el 4,3% ambas. En el grupo de <60 afios no
existian registro de OTU en el 83,8%, en el resto un 6,3% tenian problemas
prostaticos, en el 9,1% nefrolitiasis y un 0,8% nefrolitiasis y problema
prostatico;encontrdndose una asociaciéon con significancia estadistica entre
problema prostatico y problema prostatico mds nefrolitiasis p<0,001 X?=37,9
(grafica 22).
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Grafica 22. Registro en HCE de enfermedades obstructivas tracto urinario.
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FACTORES DE SUSCEPTIBILIDAD DE ERC

Dentro de los factores de susceptibilidad de ERC en pacientes >60 afios se
encontro con que tienen 1 FR susceptiblidad 33,9%, 2 FR el 26,5%, 3 FR el 22,6%,
no tienen FR el 13,8% y en el 3,2% no existe registro. En los <60 afios tienen 1 FR el
42,9%, 2 FR el 34,5% 3 FR el 22,6% (Gréafica 23). Existe relacion significativa entre
los pacientes 260 afos (p < 0,0001 X*=46,35) .

< 60 anos = 60 Anos
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“1FR =2FR - =3FR NoFR  ®mNR

Grafica 23.Factores de susceptibilidad de ERC por grupos de edad.

FACTORES DE RIESGO INICIADORES, DE PROGRESION DE ERC Y DE
ESTADIO FINAL.

Se estudi6 el registro en HCE de la muestra de los factores de riesgo
iniciadores, progresiéon y de estadio final de ERC asi como el del FGe. En més del
90% de la muestra estdn registrados FR iniciadores, de progresién a ERC y en cerca
del 90% existe registro de FR estadio final de ERC (Gréfica 24).
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Grafica 24. Registro en HCE de FR iniciadores, de progresién y estadié final de ERC en
la muestra.

El registro de esos mismos FR iniciadores de ERC en los grupos de edad de
estudio se aprecia que en mas del 90% de pacientes existen FR iniciadores de ERC,
los de <60 afios todos tienen al menos 1 FR iniciador mientras que en los 260 cerca

del 60% tienen 2 0 mas FR iniciadores como podemos ver en la grafica 25.
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FACTORES DE RIESGO DE INICIO
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Grafica 25. Factores de riesgo iniciadores ERC en grupos de estudio.

En los dos grupos de estudio encontramos un nivel de registro de FP de ERC
mayor del 90%, en los <60 afios el 4,7% no tienen FP de ERC mientras en los 260

afios esta cercano al 7% (Grafica 26).
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FACTORES DE PROGRESION
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Grafica 26. Factores de progresion de ERC en grupos de estudio.

Se registraron FR de ERC en estadio final en el 89% de los casos, existiendo
solamente en el 10,9% de los casos FR de ERC en estadio final, en este casos estos
factores que agravan la ERC (anemia y otras) se asocian de forma estadisticamente

significativa en los 260 afos (Gréfica 27).
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FACTORES DE RIESGO DE ERC ESTADIO FINAL

% %
< 60 anos = 60 anos
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Tabla 27. Factores de riesgo de ERC estadio final.

OBESIDAD
El calculo de IMC y registro en HCE, analizado en los grupos de edad, se

puede observar que en los 260 afios hay una mayor medida de IMC en sobrepeso
y obesidad I, mientras en <60 afios se realiza de forma similar en los pacientes con

sobrepeso y obesidad ( gréfica 28).
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Grafica 28. Registro en HCE de IMC por grupos de edad.

FGe
El registro en HCE del FGe se realiz6 tinicamente en el 2,4%.

CLASIFICACION POR ESTADIOS FGe y ALBUMINURIA.

En solo 12 pacientes (2,4%) de la muestra se realizé el registro del FGe.

El célculo del FGe mediante la ecuacién CKD-EPI en la App Medicalc© 8
Scimed© se pudo realizar en el 87% de los pacientes de la muestra antes de
realizarse la IFA, lo que ayud¢ a la clasificacién de los pacientes en los diferentes
estadios, asi se encuentra que los pacientes, atendiendo al FGe calculado mediante
la ecuaciéon CKD-EPI, estdn en situacién de ERC en el estadio 5 el 0,2%, en estadio
4 e]10,2%, en estadio 3b el 2,4% y en estadio 3a el 5,1%.
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Por grupos de edad encontramos que en el grupo < 60 afios existen apenas
un 1,2% de pacientes en ERC, mientras en los 260 afios estdn en ERC en el
14,5%(Grafica 29).
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Grafica 29. Clasificacién por estadios de FGe con ecuacién CKD-EPI (grupos de edad).

En cuanto al conocimiento de la existencia de albuminuria registradaen HCE
de los pacientes se hallé que en ambos grupos no existe registro de datos en casi el
75% de los casos (Gréfica 30).
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Grifica 30. Clasificacién en categorias de albuminuria (grupos de edad).

Cuando se estudiaron los pacientes clasificindolos segtiin FGe CKD-EPI y
albuminuria (n =126, 62 menores de 60 afios y 64 pacientes 260 afios), se encuentra
con que un 85,8% mantienen FGe>60 mg/ml/ 1,73m?* Estaban en situacién de ERC
un 2,4% en estadio 1 A2, un 7,2% estadio 2 (A2 5,6%, A3 1,6%), un 6,4% en estadio
3a (4,8% A1, 1,6% A2), estadio 3b un 6,4% (4,8% A1, 0,8% A2, 0,8% A3); un 0,8%
en estadio 4 y un 0,8% en estadio 5. (Tabla 17).

Tabla 17. Clasificacion de ERC por estadio FGe CKD-EP1 y categorias albuminuria antes
IFA.

Categoria

Estadio

3a
3b
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Analizando la clasificacion de estadios de ERC segiin FGe CKD-EPI y CAC
por grupos de edad se halla que el 37,6% de pacientes 260 afos se encuentran en
algtn estadio de ERC (10,9% estadio 3a, 11% estadio 3b, 1,6% estadio 4y 1,6% en
el estadio 5), en el grupo de <60 afos solo el 9,6% se encuentran en ERC ( 4,8%
estadio 1 A2; 1,6% estadio 2 A3, 1,6% estadio 3a Al, 1,6% en estadio 3b A)
(Tabla18).

Tabla 18. Clasificacion de ERC por estadio FGe CKD-EPI y categorias albuminuria antes
IFA por grupos de edad(%).

Categoria Al A2 A3

<60 anos 260 afos <60 anos 260 afios <60 anos 260 afos

Estadio
1

2

3a

3b

4

SEDIMENTO URINARIO

Cuando se solicit6 el sedimento urinario se realiz6 su registro en HCE en el

73% de los pacientes, siendo patolégico solo en el 2,6%.

ASISTENCIA A CONSULTAS DE MF, ENFERMERIA Y HOSPITAL

Se analizaron las visitas realizadas a consulta de MF y enfermeria por los
pacientes de la muestra clasificindose su frecuentacién en normal hasta 5 visitas
afio, moderada de 6-12 visitas/afio; alta cuando acudian 12-15 veces e

hiperfrecuentador si lo hacia >15 visitas/ afio.

Las visitas realizadas por los pacientes del grupo de <60 afios a MF y
enfermeria se clasifican en el 60% y 70% como normales respectivamente, mientras

la asistencia alta e hiperfrecuentadores llega hasta el 15% en MF (gréfica 31).
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Grafica 31. Asistencia a consulta de MF y enfermeria por grupo de <60 afios.

En el grupo de edad de los 260 afios la asistencia a la consulta del MF
aumenta la proporcion de la moderada hasta un 41%, la alta e hiperfrecuentacion
juntas llegan hasta casi el 25%, mientras se mantienen en las mismas proporciones

en enfermeria (Gréfica 32).
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Grafica 32. Asistencia a consulta de MF y enfermeria por grupo de 260 afios.

USO DE FARMACOS NEFROTOXICOS, ANTIHIPERTENSIVOS Y

ANTIDIABETICOS.

Atendiendo a la prescripcion y toma de fdrmacos para control de

enfermedades predisponentes o de posible toxicidad renal al analizar los datos en

ambos grupos de edad se observa que en los <60 afios hasta un 50% de pacientes

toma un fdrmaco nefrotoxico, en el 40% al menos un farmaco antihipertensivo,

algo mas del 50% precisa tratamiento con 2 antidiabéticos orales (ADO). En los 260

afios solo un tercio no toma farmacos nefrotdxicos, dos tercios toman farmacos

antihipertensivos y cerca del 75% toma antidiabéticos orales (Graficas 33 y 34).Si

se consideran solo como farmaco nefrotdxico el AINE el 33,7% de los pacientes en

2.014 consumen un AINE, de ellos en el 35,7% de los pacientes <60 afios llevan este

fdmaco en su tratamiento, y el 32,1% de los 260 afios.
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Grafica 33. Uso de farmacos nefrotéxicos, antihipertensivos y ADO <60 aios.
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Grafica 34. Uso de farmacos nefrotéxicos, antihipertensivos y ADO =60 afios.
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SOLICITUD ECOGRAFIA RENAL Y DERIVACION A NEFROLOGIA

Dentro de las labores asistenciales del MF en relacién a la atencién al
enfermo renal crénico se encuentra la solicitud de pruebas complementarias y
derivacién a nefrologia cuando asi lo requiera el paciente. Al analizar las variables
de estudio encontramos que los pacientes no precisaron la solicitud de ecografia
renal ni de derivacién a nefrologia en mds del 80% de los casos. Se realiz6 la

solicitud de ecografia renal en el 3% y se derivé en el 2,8% (Gréfica 35).
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Grafica 35. Solicitud de ecografia renal y derivacion nefrologia.

De forma global podemos visualizar todo el andlisis de las variables del
estudio en la muestra, por grupos de edad < 60 afios y > de 60 afios en las tablas
19, 20, 21, 22 y 23.
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Tabla 19. Registro en HCE de diferentes factores de riesgo de ERC.

Registro en HCE Muestra < 60 afios > 60 afios
N % P N % p N % p
EVP
e SIEVP 22 43 4 1,6 18 7,1 | 0,002
. NO EVP 18 3,6 4 1,6 14 5,5
. NR 467 92,1 245 96,8 222 87,4
OTU
e SIOTU 129 | 254 41 | 16,2 | <0001 88 | 34,6
e NR 378 | 746 212 | 838 166 | 654
FR INICIADORES
. 1FR 188 37,1 106 41,9 82 32,3
e 2FR 193 38,1 96 37,9 97 | 382
e 2=3FR 103 20,4 50 19,7 53 20,9
. No FR inicio 16 3,2 0 0 16 6,3
e NR 7 1,4 1 0,4 6 24
FP ERC
e 1FP 158 31,2 85 33,6 73 28,7
. 2 FP 178 35,1 83 32,8 95 37,4
. =3 FP 105 20,7 54 21,4 51 20,1
e NOFPERC 29 5,7 12 4,7 17 6,7
¢« NR 37 7,3 19 7,5 18 7,1
FR ERC estadio final
4 SI FR 55 10,9 8 3,2 47 18,5
¢ NOFR 396 78,1 217 | 858 179 79,2
d NR 56 11 28 11,1 28 11
IMC
. Normal 34 6,7 13 5,1 21 8,3
e  Sobrepeso 119 23,5 46 18,2 73 28,7
e  Obesidad I 98 19,3 43 17 55 21,7
. Obesidad II 70 13,8 50 19,8 20 7,9
d NR 186 36,7 101 39,9 85 33,5
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Tabla 20. Estadiaje por FGe con ecuacién CKD-EPI y categorias segin albuminuria.

Muestra < 60 afios > 60 afios
Registro en HCE
N o p N %o p N %o p

FGe

. oI 2] 24 8| 32 4| 16

.« NO 495 | 976 245 | 96,8 250 | 98,4
FGe CKD-EPI

¢ Estadiol 274 | 54 186 | 735 88 | 346

* Estadio2 127 25 25| 99 102 | 402

* Estadio3a 2% | 51 2| o8 24| 94

* [Estadio3b 12| 24 1] o4 11| 43

e Estadio4 1 0,2 0 0 1 0,4

e Estadio5 1 0,2 0 0 1 04

. NR 66 13 39| 154 27 | 10,6
Categoria CAC

. Al 109 | 215 57 | 225 52| 205

. A2 4] 28 31 12 1] 43

. A3 3| 06 21 08 1] o4

.« NR 381 | 75,1 191 | 755 190 | 748
Sedimento urinario

« Normal 357 | 704 166 | 593 191 | 752

e Patolégico 13 2,6 8 32 5 2

.« NR 137 | 27 79 | 31,2 58| 228

Tabla 21. Asistencia a consulta de MF, enfermeria y hospital.

i e EITTE Muestra < 60 afios 260 anos
n % p n % p n % p

Visitas MF

e Normal 239 | 47,1 150 | 59,3 89 35

e  Moderada 167 | 32,9 64 | 25,3 103 | 40,6

e Alta 54 | 10,6 22 8,7 32 | 12,6

e  Hiperfrecuentacién 47 9,4 17 6,7 30 | 11,8
Visitas Enfermeria

e Normal 327 | 64,5 179 | 70,8 148 | 58,3

e  Moderada 116 | 22,9 56 | 22,1 60 | 23,6

e Alta 26 5,1 9 3,6 17 6,7

e Hiperfrecuentacién 38 7,5 9 3,6 29 | 11,4
Visitas hospital

e Normal 421 83 218 | 86,2 203 | 79,9

e  Moderada 76 15 30 | 11,9 46 | 18,1

e Hiperfrecuentacién 10 2 5 2 5 2
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Tabla 22. Uso de farmacos nefrotoxicos, antihipertensivos y antidiabéticos.

i e EITTE Muestra < 60 afios 2 60 afnos
n % n % p n % p
Farmacos nefrotéxicos
e 1F 253 | 49,9 120 | 47,4 133 | 52,4
e 22F 54 | 10,7 20| 7,9 34| 134
e No toma 200 | 39,4 113 | 44,7 87 | 34,4
Farmacos antiHTA
e 1F 154 | 304 92 | 364 62 | 24,4
e 2F 117 | 23,1 59 | 23,3 58 | 22,8
e 23F 120 | 23,7 63 | 24,9 57 | 22,4
¢ No toma 116 | 22,9 39| 15,4 77 | 30,3
Farmacos antidiabéticos
e Metformina 42 8,3 23 9,1 19 7,5
e Insulina 14 2,8 5 2 9 3,5
e Metformina+ADO 84 | 16,6 48 19 36 | 14,2
e iDPP4 solo 10 2 5 2 5 2
e No precisa 342 | 67,5 164 | 64,8 178 | 70,1
e Sin tratamiento 15 3 8 3,2 7 2,8
Tabla 23. Solicitud de ecografia renal y derivacion a nefrologia.
Fletin &n 0T Muestra < 60 afios 2 60 afios
n % ) n % °) n % )
Solicitud ecografia
renal
e Solicitada 253 | 49,9 120 | 59,3 133 | 524
e NO solicitada 54 | 10,7 20 | 25,3 34| 13,4
e No precisa 200 | 39,4 113 6,7 87 | 34,3
e NR
Derivacién nefrologia
e Realizada 154 | 304 92 | 36,4 62 | 244
e No realizada 117 | 23,1 59 | 23,3 58 | 22,8
e No precisa 120 | 23,7 63 | 24,9 57 | 22,4
e NR 116 | 22,9 39 | 154 77 | 30,3
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SITUACION PREVIA DE LOS PACIENTES SEGUN ASISTENCIA DE SUS
MF A LA IFA.
A continuacién se describen las variables a estudio en la muestra atendiendo

a la asistencia o no de sus MF a la IFA.

En la muestra se halla que el 62,9% de los pacientes su MF asiste a la IFA (n=
319). E1 37,1% (n=188) de los pacientes su MF no asisten a la IFA .

En el grupo de <60 afios (n=253) el 70,4% de los pacientes su MF ha asistido
a la IFA; mientras que en los 260 afios (n=254) solo asisten el 55,5%. Los MF de los
pacientes <60 afios asisten en mayor proporcién a la IFA que los MF de los

pacientes > 60 afos siendo esta asociacion significativa (X?>=11,97 y p=0,001).

El resto de pardmetros pueden encontrarse en la tabla 24:

Tabla 24. Exploraciones realizadas y visitas a consulta de pacientes de la muestra.

MF Asiste IFA [ N % | Media 1C95% t p
i 130,82 - 135,39
TAS Si 245| 76,8| 133,11 2656 | oo
No 135| 71,8| 129,34 | 126,75 -131,94
i 76,10 — 78,86
TAD Si 246| 77| 77,48
INo 135| 71,8| 76,07| 74,35-77,79
i 106,9 - 116
GP.A. Si 286| 89,6| 111,44
No 162 | 86,2| 106,94 | 102,26 - 111,63
i 6,45-6,89
HbAlc 5 147| 469| 6,67
No 68| 36,2 6,61 6,30-6,91
. Si 280| 87,8 0,80| 0,76-0,84
Cr Sérica
No 161| 856 0,82| 073-0,89
i 189,9 — 199,1
Colesterol Total 51 271| 849| 194,54
No 149 | 79,2| 192,62 | 186,7-1985
; 51,88 — 55,67
HDL.c Si 254| 79,6| 53,77 .
No 131| 69,7| 5351| 50,87-56,15
i 110,32 - 118,52
LDL.c Si 247| 77,4 114,42
No 130| 69,1| 111,60 | 106,45 -116,75
e Si 268| 84| 139,44 | 128,58 - 150,30
Triglicéridos
No 148 | 78,7| 135,97 | 122,90 — 149,05
i 7,25 — 8,57
VISIT MF 51 319| 629| 791
No 188 | 37,1 849 | 7,72-9,27
i 4,76 — 6,09
VISIT ENF 51 319| 629| 542
No 188 | 37,1 6,55| 551-7,58
i 2,05-2,74
VISIT. HOSP. P& 319| 629| 3,10
No 188 | 37,1 3,43| 1,91-290
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Los pacientes cuyos MF acuden o no a la IFA presentan pardmetros muy
similares, que adn con diferencias no se ha podido encontrar significacién
estadistica excepto en las medias de la TAS que es menor en los pacientes cuyos
MF no asisten a la IFA resultando que existen diferencias estadisticamente
significativas en las variable TAS (p=0,041) a favor de los MF que no acuden a la
IFA.

En el resto de variables analizadas en los pacientes no presentan diferencias

de registro ni de valores entre los MF que asisten o no a la IFA.

Los pacientes pensionistas de nacionalidad espafiola estan asociados a MF

que no acuden a IFA p=0,044.

Los pacientes de los MF que acuden a IFA son fundamentalmente del grupo
de usuarios <60 afios activos, de renta mds alta (TSI 004) con significaciéon
estadistica X°=18,27 y p=0,001, con mayor proporcién de pacientes africanos
p=0,044.

Los pacientes con obesidad I se asocian en mayor proporcién con MF que no

asisten a la IFA y los normopeso a los que si acuden X°=8,422 y p=0,038.

A los pacientes que su MF acude a IFA se les solicita mds la HbAlc que los

que no acude con X°=4,758 y p=0,029.

El resto de variables estudiadas en los pacientes no existe influencia el que
su MF acuda o no ala IFA.

Detallada en la tabla 25, se pueden observar las exploraciones que se han
llevado a cabo en los pacientes de <60 afios asi como las visitas realizadas a su MF
y enfermeria. En estas se observa una media de asistencia a consulta de MF de 7,15
+ 5,31 (IC95%:6,49 — 7,8) muy superior a las realizadas a consulta de enfermeria y

estadisticamente significativa t=7,91 p=0,0001.
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Tabla 25. Exploraciones realizadas y visitas a consulta de pacientes <60 afios.

N % N.R. | Media 1C95% P

TAS 180 71,1 73| 130,62 128.3 -132.94
TAD 180 71,1 73 80,42 78.91 - 81.92
G.P.A. 218 86,2 35| 113,34| 108.17 -118.52
HbAlc 106 41,9 147 6,86 6.57 -7.14
Cr Sérica 214 84,6 39 0,75 0.70 - 0.80
Colesterol Total 199 78.7 54 194,9| 189.78 —200.03
HDL-c 179 70.8 74 51.11 49.06 - 53.15
LDL-c 171 67.6 82| 114.99| 110.52-119.45
Triglicéridos 197 77,9 26| 153,77| 138,82 -168,72
VISIT MF 253 100 0 7,15 6,49 — 7,8 | 0,0001
\VISIT ENF 253 100 0 4,75 4,08 - 5,43
\VISIT HOSP 253 100 0 2,09 1,7-2,48

Mientras que en los pacientes =60 afios se observa (tabla 26):

Tabla 26. Exploraciones realizadas y visitas a consulta de pacientes >60 afos.

N % N.R. | Media I1C95%
TAS 200 78,7 54 132,8 130.23 - 135.27
TAD 201 79,1 53 73,9 72.37 -75.18
G.P.A. 230 90,5 24 106,5 102.16 — 110.79
HbAlc 109 42,9 145 6,5 6.57 -7.14
Cr Sérica 227 89,4 27 0,86 0.80-0.92
Colesterol Total 199 78,7 54 194,90 189,78 — 200,03
HDL-c 179 81,1 74 51,11 49,06 — 53,15
LDL-c 171 77,6 82| 114.99 110.52 - 119,45
Triglicéridos 197 77.9 56| 153.77 138.82 — 168.72
VISIT MF 254 100 0 9,1 8,36 — 9,85
\VISIT ENF 254 100 0 6,92 6,02 -7,82
VISIT HOSP 254 100 0 2,7 23-31

Aligual que el grupo de <60 afios la media de la asistencia a consulta de MF

es muy superior a la media de asistencia a consulta de enfermerfa, aunque no

encontrdndose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de

edad.
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Cuando se analizaron los datos referentes a los pacientes cuyos MF han
asistido o no a la IFA se aprecia que en el grupo de pacientes <60 afios no se
encuentran diferencias significativas en las variables medidas, mientras que en el
grupo de pacientes =60 afios en las variable TAS, TAD y asistencia a consulta de
MF donde existen diferencias estadisticamente significativas para los pacientes
cuyos MF no acudieron a IFA, siendo p =0,016 para TAS, para TAD p=0,025 y para
asistencia a consulta MF X?=11,97 y p=0,001(Tabla 27).

Tabla 27. Variables analizadas por grupos de edad en relacion a asistencia MF a la
IFA.

ai‘fffe 2 60 afios < 60 anos

IFA N Media d.s. t p N Media d.s. t P
Edad dec. | Si 141 73,38 8,65 178 49,35 7,24

No 113 71,67 8,23 75 47,99 9,24

Si 117 135,44 20,13 128 130,97 | 15,88
TAS 244 | 0016

No 83 129,07 15,05 52 129,77 | 15,69

Si 118 74,01 10,99 128 80,68 10,07
TAD 0,025

No 83 73,75 9,03 52 79,77 10,69
GPA Si 128 107,49 35,74 158 114,65 | 41,41

T No 102 105,2 29,84 60 | 109,92 | 30,74

Si 68 6,41 1,03 79 6,908 1,53
HbAlc

No 41 6,53 1,23 27 6,730 1,33

Si 127 0,84 0,23 153 0,77 0,41
Cr Sérica

No 100 0,88 0,64 61 0,71 0,19

Si 123 192,8 40,81 148 196,01 | 36,51
Colest. T. n.s.

No 98 193,1 35,68 51 191,71 | 37,27

Si 117 56,37 16,55 2,20 137 51,55 13,87
HDL-C

No 89 55,34 15,65 42 49,64 13,83

Si 117 112,22 35,25 130 116,40 | 30,22
LDL-C

No 89 112,1 30,80 41 110,51 | 27,34

Si 122 122,92 63,26 146 153,25 | 106,07
TRIGL.

No 97 125,82 59,14 51 155,27 | 108,37

Si 141 8,86 6,38 178 7,16 5,52
Visita MF. 11,97 | 0,001

No 113 9,41 5,53 75 7,12 4,81

Si 141 6,29 6,82 178 4,74 5,31
Visita Enf.

No 113 7,71 7,76 75 4,80 5,89
Visita Si 141 2,82 3,10 178 2,06 3,07
Hospital No 113 2,56 3,49 176
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5.2. DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA ACREDITADA.

La IFA se realizé en cada centro de salud y en 2 consultorios (Rolddn y
Santiago de la Ribera) del ASSMM. Como hemos dicho en el apartado de material
y método se invitaba a participar a todos los médicos del centro de salud que
tuvieran prdctica asistencial MF, MIR, y pediatras, aunque para estos resultados
s6lo tenemos en cuenta los que tienen préctica asistencial con sujetos mayores de

18 afios, excluyendo ademads a los MF que atienden a pacientes desplazados.

El total de médicos de familia fue de 57 de los 5 centros de salud

participantes con una distribucién similar a la de pacientes del drea (Grafica 36).

TP Oeste
18% San Pedro

23%

Los Alcazares
14%

San Javier
26%
TP Este
19%

Gréfica 36. Distribucién de MF por centro de salud del Area VIIL.

De los 57 médicos de familia del ASSMM participaron en la actividad
formativa acreditada 35, la tasa de respuesta fue del 61,4%, y no acudieron 22

(38,6%) segtin vemos en la grafica 37.
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Grafica 37. Esquema desarrollo participacién MF en la accion formativa.

Con una diferente participacién fue la asistencia de MF a la IFA, no siendo
igual por centros de salud, pudiéndose evidenciar la elevada tasa de asistencia en
los centros de salud de San Javier y Torre Pacheco Oeste (80 y 90%
respectivamente) y en el de Torre Pacheco Este (63,6%), mientras en los centros de
salud de San Pedro del Pinatar y Los Alcdzares no alcanzaron el 40%. El resto de

datos se puede ver en la tabla 28 y grafica 38.

Tabla 28. Distribucién por EAP de la asistencia de MF a la IFA.

MEF MF asisten IFA MEF asisten IFA
Centro
n n %
Los Alcdzares 8 3 37,5
San Javier 15 12 80
San Pedro 13 4 30,8
Torre Pacheco Este 11 7 63,6

Torre Pacheco Oeste 10 9 90
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Grafica 38: Distribucién por centros de salud de la asistencia o no a la IFA.

La calificacién que se puede obtener en el cuestionario de conocimiento

sobre ERC puede ser de 0 hasta 10 méximo.

El test realizado antes de la formacién, para conocer los conocimientos
previos a la misma, fue efectuado por los 35 médicos que participaron en la

formacidn, la nota media obtenida fue de 6,40+1,24.

Después de la acciéon formativa, el cuestionario de conocimiento sobre ERC
también fue realizado por el 100% de los asistentes, la nota del test fue de 9,11+0,83,

con un incremento medio de 2,71 puntos.

La distribucién de las notas obtenidas por los participantes en los test de la
IFA sigui6é una distribucién normal antes de la IFA (estando la mayoria de las
calificaciones en una puntuacién entre 5 y 7). Tras la IFA las calificaciones se
desplazaron hacia la derecha de la curva de distribucién (estando todas las
puntuaciones entre 7 y 10 puntos). La diferencia de la media entre el test inicial y
final mediante t-Student para muestras apareadas fue significativa p<0,001. Estos

cambios quedan mejor reflejados en la gréfica 39.
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Grifica 39. Distribucion de las calificaciones previas'y alaIFA.

En todos los centros de salud, los médicos que asistieron a la formacién
aumentaron sus conocimientos de forma significativa, los resultados se ven en la
tabla 29.

Tabla 29. Calificaciones medias obtenidas cuestionario de conocimiento ERC.

Centro Nota pre-test Nota post-test A p
San Pedro 5,75+1,26 8,50+0,57 2,75 p<0,01
San Javier 6,42+1,67 8,50+0,90 2,16 p<0,002
T. P. Este 6,57+0,53 9,57+0,53 3,00 p<0,001

Los Alcéazares 5,33+0,57 9,33+0,57 4,00 p<0,01

T.P. Oeste 6,89+0,92 9,67+0,50 2,78 p<0,001
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5.3. RESULTADOS POSTERIORES DE LOS PACIENTES TRAS LA IFA.

5.3.1. Caracteristicas sociodemograficas poblacién tras IFA.

La poblacién total atendida en el ASSMM del SMS eran 100.371 personas,
distribuidas en sus 5 zbs: 13,62% Los Alcdzares, 26,7%, SAN JAVIER, 23,29% San
Pedro del Pinatar, 19,13% Torre Pacheco Este y 17,2% en Torre Pacheco Oeste. La
procedencia de los pacientes de las 5 zbs estd representada, aproximadamente el
50% por los usuarios de los EAPs de San Javier (28,3%) y San Pedro del Pinatar
(26,2%) y el otro 50% lo representan los usuarios de los centros de salud de Torre
Pacheco Este (19,9%), Torre Pacheco Oeste (13%) y el de Los Alcdzares (12,6%), la
representaciéon de la muestra seleccionada, de estos centros de salud, sigue la

misma proporcién Esta proporcién coincide con la de 2.014 (Gréfica 40).

poblacion muestra

To o

Grafica 40. Aportacion poblacional a la muestra por zbs.

[TFNETZIT San JavietSan Pedro PinatarTorre Pacheco Este N NERSOIORSH
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La muestra seleccionada, posterior ala IFA, estd constituida en un 47,2% por
pacientes <60 afios (n=232) que presentan una patologia que es susceptible de
potenciar una enfermedad renal (HTA, DM ambas) y un 52,8% de personas 260
anos (n=260 sujetos) que independientemente de la edad ya tiene susceptibilidad

o supone un riego para la ERC.

La edad media de los pacientes del estudio es de 61,35 + 14,41 (IC95% 60,07
- 60,62 anos). El limite inferior es de 18,52 afios y el superior de 96,07 afios. Con un
incremento en la edad media respecto a 2.014 60,8+14,4 (IC95% 59,5 — 62,1 afios).
La distribucién de la edad mantiene una distribucion coincidente con la curva de

la normalidad.

Los sujetos de la muestra son varones el 50,2 % (247) y mujeres el 49,8 %
(245), similar a 2.014.

Las poblaciones de estudio después de la IFA en 2.015 son:

e Pacientes de 18 a < 60 afios que estén diagnosticados de HTA, DM, o
ambas situaciones. La poblacion de 18 a <60 afios con alguna de estas patologias
suponen 7.119 individuos (11,65% del total de poblacion de ese rango de edad). De
ellos, son mujeres 41,4% y el resto 58,6% hombres. Su edad media decimal es en
mujeres de 48,94+ 8,55 (IC 95%: 47,05-50,69 afos); en hombres es de 48,99+8,26 (IC

95%: 47,59-50,39afi0s). No existen diferencias significativas.

e Sujetos 260 afnos. Suponen 20.132 individuos (20,06% poblacion total).
Aumentando el grupo de edad un 3,4% mas respecto 2014. Edad media decimal
72,41+8,22; siendo la de los hombres 71,76+7,40 (1C95%:70,37-73,16) y la de las
mujeres 72,90+8,70 (IC 95%: 71,48-74,32).

En el grupo de <60 afios el 58,6 % de la poblacion son varones frente al 41,4%
de mujeres, proporcion que se invierte en 260 afios donde las mujeres suponen el
57,3 %, esa diferencia de proporciones es diferente a lo esperado y la relacién es
significativa x?= 12,44 p<0.0001 (grafica 41).
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Grafica 41. Distribucién de pacientes por sexo y grupos de edad después IFA.

La distribucién de la situacién socio-econémica de los pacientes, segin el
TSI, la mayor proporcién estd en el grupo de pacientes pensionistas 50,8% (TSI
002), seguido del grupo de trabajadores de renta baja 32,9% (TSI 003), pacientes de
renta intermedia 9,8% (TSI 004) y es excepcional el de rentas muy altas 0,4% (TSI
005). Los pacientes con rentas sociales suponen 4,9% (TSI 001) (Gréfica 42).
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Grafica 42. Distribucién de los TSI de los pacientes de la poblacién tras IFA.

Atendiendo al tipo de aseguramiento sanitario de los pacientes nos
encontramos que un 33,9% estdn en régimen general laboral activo (titular,
beneficiario), un 47,6 % pertenecen al régimen pensionista (titular, beneficiario),
los clasificados como otros 17,3% (perceptores de ayuda social, convenios

internacionales...), mientras los mutualistas apenas alcanzan el 1,4% (Gréfica 43).
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Grafica43. Distribucion de la poblacidn segin régimen de aseguramiento.

La nacionalidad de los pacientes en el 83,9% de los casos es espafiola, el 5,3%
de los pacientes proceden de la Unién Europea, un 6,7% son de Africa, un 1%
corresponde a ciudadanos de Europa del Este, los pacientes de origen
sudamericano suponen el 1,8%, mientras las personas originarias de Asia suponen

un 1,2%, practicamente similar a la distribucién de 2.014.

5.3.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes tras la IFA.

El niimero de pacientes que son atendidos por MF que asistieron a la IFA en
esta segunda fase 2015 fueron 295 (60%) y 197 son atendidos por MF que no
asistieron a la accién formativa. Dentro de los pacientes atendidos por MF que
asisten a la IFA se observa que por grupos de edad el ntiimero de pacientes <60
afios son el 30,1% y el 29,9% son =60 afios. De los pacientes que son atendidos por

MF que no acuden a IFA el 17% son <60 afios y el 23% son =60 afios.

A partir de ahora se realizan comentarios de los resultados de esta segunda
fase y la comparacién entre ambas fases, antes y después.

ANTECEDENTES FAMILIARES

El registro de antecedentes familiares tras la IFA no sufre cambios

significativos.
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ANTECEDENTES PERSONALES

El registro de antecedentes personales experiment6 un aumento del 32,2% al
39,6% x*= 5,829 p=0.016, ademas es en el grupo de pacientes cuyos MF asiste a la
IFA donde se genera el cambio con un incremento del 10% x?= 5,829 p=0.016, sin
embargo, en el grupo de pacientes con MF que no acudid a la IFA solo cambio un

4%, no siendo significativas las diferencias (Grafica 44).
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Grafica 44. Registro en HCE de antecedentes personales antes y después de la IFA.

TABAQUISMO

El registro del hébito tabdquico se ha visto influido tras la realizacién de la
IFA con una mejora significativa en el mismo X2=4,43 p=0,035. La mejora ha sido
un incremento del 6% en el registro de los pacientes que su MF asiste a la IFA X°
5,81 p=0,016 (grafica 45).
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Grafica 45. Registro de habito tabaquico antes y después de la IFA.

DISLIPEMIA

Tras la actividad formativa no se ha observado cambio alguno en el registro

en HCE de dislipemia.

HIPERTENSION ARTERIAL y DIABETES MELLITUS

En el registro de HTA y DM no se aprecian modificaciones en la variable

diagnéstico de hipertension y /o diabetes.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

El 100% de los pacientes tienen registrado en HCE el antecedente de
enfermedades cardiovasculares, de ellos un 15,3% presentan 1 ECV y un 3,3%
padecen 2 o mas ECV. La situacidn tras la intervencion formativa no sufre
variaciones excepto en el aumento del registro en HCE, manteniendo la
significacion estadistica de la asociaciéon entre padecer ECV y pertenecer al grupo
de >60 afios X°= 28,86 y p<0,0001.
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En el 2.015 se incrementa de forma importante la proporcién de pacientes

que padecen 1 o mds ECV, ese incremento es significativo X2=10,079 p=0,006.

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

En el registro de las EcV en HCE no se observan cambios.

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

No se han encontrado cambios respecto a los registros de antes de la IFA, se
sigue comprobando la significacién estadistica en la asociacién entre pertenecer al

grupo de 260 afios y EVP.

ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS DEL TRACTO URINARIO
En 2.015 presentan OTU el 23,8% de los pacientes, se sigue presentando la

misma relacion que en 2.014 (23,2%), siendo en 260 afios el 17,7% de pacientes con
problemas prostaticos, el 20% presenta nefrolitiasis y prostatismo. En <60 afios solo
el 4% tienen problemas prostaticos y es mas frecuente la nefrolitiasis, X*=29,36
p<0,0001.

FACTORES DE RIESGO DE SUSCEPTIBILIDAD DE ERC

En 2.015 los pacientes <60 afios con 1 FR son el 49,8%, el resto tienen 2FR. En
los 260 afos tienen 1FR el 36%, 2 FR el 49% y el 13% tiene 3 o mas FR, no existen
FR de susceptibilidad ERC en el 2%.

Comparando los resultados entre 2014 y 2015 se observa que existe una
relacién significativa en el aumento de registro de FR de susceptibilidad de ERC
en la HCE en ambos grupos de edad p<0,0001 y X?=46,35. Estos cambios no tienen

relacién con la asistencia o no a la intervencion formativa.

FACTORES DE RIESGO INICIADORES DE ERC

En la muestra de 2.015 se encuentra que en el grupo de > 60 afios presentan
1 0 2 FR hasta el 90% de los individuos; no encontrandose cambios en el registro
en HCE tras la IFA en las proporciones de los FR iniciadores. En los < de 60 afios

se observa que se reducen el numero de los FR iniciadores de 2014 a 2015,
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desapareciendo los pacientes con 3 0 mas FR en 2015 p<0,0001 X?=59,74. En los 260
anos los pacientes con 2 FR inicio pasan de 39% en 2014 al 63 % en 2015 p<0,0001
X?=45,6.

FACTORES DE PROGRESION A ERC

Se observa que en 2.015 mas del 50% del total de la muestra presentan 2 FP.
En los 260 afios se alcanza el 50% por tener 2 FP y hasta mas del 60 % tienen 2 o
mas FP. En 2015 aumenta el grupo de 2 FP de ERC pasa de 38% en 2.014 al 53,5%
en 2.015, aparece un nuevo grupo de pacientes con 4 FP (7,5%). No existen cambios

significativos.

FACTORES DE RIESGO DE ERC ESTADIO FINAL

En el afio 2.015 solamente estd afectado el 4,5% de los pacientes en ERC
estadio final, manteniéndose las proporciones del afio anterior, no viéndose

influido por la accion formativa.

OBESIDAD

Durante el afio posterior a la IFA aparece un aumento del no registro del
IMC hasta el 43% de los individuos. No existen diferencias entre el antes y después
de la IFA. En la grafica 46 se detalla la clasificacion de obesidad por IMC y se
destaca la columna de NR, el resto de columnas corresponde al IMC de los casos

registrado.
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Grafica 46. Registro en HCE de IMC por grupos de edad después de la IFA.

FGe

El registro en HCE del FGe tras la realizacion de la IFA se ha incrementado
en ambos grupos de edad del estudio (en el 2014 se realiza registro de FGe en el
2,4% subiendo al 10,6% en 2.015), este incremento es estadisticamente significativo,
estando relacionado con la asistencia a la acciéon formativa (10,8%) y en ambos
grupos de pacientes p<0,0001 X2 =21,38 (Gréfica 47).
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Grafica 47. Registro del FGe en HCE segun asistencia a IFA por grupos de edad.

CLASIFICACION POR ESTADIOS DE FGe CKD-EPI Y ALBUMINURIA
En 2.015 el célculo del FGe se ha podido realizar en el 88,4% (87% antes de

IFA), mientras los NR fueron el 11,4%. Al analizar los datos cabe destacar que en
los pacientes <60 afios el 19,3% estdn en estadio 2 frente al 30,2% en 2.014; y aparece
un 1,4% en estadio 4. En los pacientes>60 afios se mantienen proporciones
similares a 2.014. Destaca el descenso de los no registros en ambos grupos de edad
(<60 afios pasan de un 15,4% en 2.014 a un 11,6% en 2.015; en los 260 afios pasan
de 10,6% en 2.014 a 7,7 en 2.015).

El calculo del CAC se solicité de manera semejante a lo realizado en 2.014 en
los pacientes 260 afios, mientras en los < 60 afios pasa del 24,5% en 2.014 al 32,3%
en 2015, por ello disminuye el no registro en HCE hasta el 67,7%. Puede observarse
que la solicitud de CAC por zbs oscila aproximadamente entre el 25% (San Pedro
del Pinatar, Los Alcazares, Torre Pacheco Este), el 29,5% en San Javier y el 45,3%
de Torre Pacheco Oeste. Se encuentra una significacién estadistica entre la
solicitud de CAC y proporcién de MF por EAP que asisten a la IFA X*= 10,1 p<
0,039.

Se ha obtenido la clasificacion por estadios de FGe CKD-EPI y albuminuria
en aquellos pacientes de la muestra que tenian ambos pardmetros n=143 (75

pacientes <60 afios, 68 pacientes 260 afos) cuando en 2.014 se pudo realizar en 126
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pacientes. De estos datos obtenemos la clasificacion por estadios como se refleja en
la tabla siguiente. Se destaca que el 90,3 % tienen un FGe >60ml/min/1,73m”. Se
encuentran en situacion de ERC 20,3% [8,4% estadio 1(7,7% A2, 0,7% A3); 2,1%
estadio 2 (1,4% al, 0,7% A3); 6,3% estadio 3a (4,2% Al, 1,4% A2, 0,7% A3); 2,1%
estadio 3b (1,4% A1, 0,7% A3); 1,4% estadio 4 (0,7% A2, 0,7% A3). En 2.015 no se

observa ningun paciente en estadio 5.

Tabla 30. Clasificacion de ERC por estadios de FGe y categoria albuminuria después
IFA.

Categoria A1l A2 A3

Estadio
1
2

3a

3b
4

5

De todo ello se puede calcular la prevalencia de ERC en nuestra muestra
siendo del 19,8% en pacientes < 60 afios hipertensos y/o diabéticos y del 20,7% en
los pacientes 260 anos.

Al analizar la distribucién de pacientes con ERC por zbs se observa:

e San Pedro: un 9,3% en situacion de ERC

e San Javier: un 19,5% en situacion ERC

e Los Alcazares: un 6,3% en situacion ERC

e Torre Pacheco Este: un 32% en situacion ERC

e Torre Pacheco Oeste: un 31% en situacién de ERC.

SEDIMENTO URINARIO

Hallamos que en el 4,7% del sedimento urinario es patolégico. No se observa

cambios en el registro en HCE respecto al afio anterior.
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VISITAS A CONSULTA MF, ENFERMERIA Y HOSPITAL

Durante 2.015 se puede observar que la asistencia media a consulta de MF es
de 8,93 visitas. Cuando lo analizamos por grupos edad no sufre cambios en el
grupo de edad de <60 afios mientras que en el grupo de >60 afos existe un
incremento en la frecuentacion moderada (Tabla 31, graficas 39 y 40).

La asistencia media a consulta de enfermeria es de 5,96 (IC5%: 5,31 — 6,62).
Cuando se analiza la frecuentacién por grupos de edad vemos que se incrementan
en la frecuentacion normal en los <60 afios mientras en los 260 afios son similares
(Tabla 31, graficas 39 y 40).

En cuanto a la asistencia media al hospital es de 2,82 (IC95%: 2,5 - 3,66) y al
analizar mas detalladamente solo se aprecia un leve descenso en la frecuentacién
moderada (Tabla 31, gréaficas 48 y 49).

Tabla 31. Asistencia a consulta MF, enfermeria y hospital después de IFA.

n Media Rango IC95%
VISIT MF 492 8,93 0-34 8,44 - 9,42
VISIT ENF. 492 5,96 0-79 5,31-6,62
VISIT HOSP 492 2,82 0-26 2,5-3,66
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Grafica 48. Distribucién de la asistencia a consulta MF, enfermeria y hospital 2.015.
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Grafica 49. Distribucién de la asistencia a consulta MF, enfermeria y hospital 2.015
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USO DE FARMACOS NEFROTOXICOS, ANTIHIPERTENSIVOS Y
ANTIDIABETICOS

En los pacientes de < 60 afios hallamos un incremento en el consumo de >2
farmacos y practicamente desaparecen los pacientes que no consumen farmacos
nefrotdxicos. Teniendo en cuenta solo los AINE como nefrotdxicos el 33,5% lleva
como tratamiento uno de estos farmacos; en los <60 afios el 38,4% y en los 260 afios
son el 29,2%. Si tenemos en cuenta a los MF que acuden a la IFA presentaban, antes
de esta, una menor prescripcion a sus pacientes (pasan de un 30,4% al 39,4%) y la
diferencia es significativa p<0,039 X°= 4,24. Después de acudir a la intervencién
sus prescripciones no varian con respecto a los que no acudieron. En cuanto al uso
de farmacos antihipertensivos no existen variaciones antes y después de la IFA. El
uso de farmacos antidiabéticos se observa un cambio sustancial en el uso de
metformina sola pasando de un 25,8% en 2.014 a un 45,2% tras la IFA, asi como en
el tratamiento con metformina y otro antidiabético pasando de un 53,9% antes de
laIFA aun 41,9% después de la misma. No observandose diferencias significativas
(Grafica 50).
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Grafica 50. Uso de farmacos nefrotdxicos, antihipertensivos y antidiabéticos tras
IFA.
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En el grupo de 260 afios no se hallan cambios en el uso de farmacos
nefrotdxicos antes y después de la IFA. En el tratamiento antihipertensivo existe
un incremento hacia el uso de 3 o mas farmacos. Mientras en los tratamientos
antidiabéticos existe un incremento en uso de metformina sola pasando de un 25%
antes de la IFA a un 62% después de ella y un descenso en el uso de metformina
mas otro antidiabético (de un 47,4% antes IFA a un 33,3% después de ella) (grafica
51).

En el tratamiento antidiabético entre los grupos de edad en 2.015 hay
asociacion significativa: los > 60 afios llevan como tratamiento medidas higiénico-
dietéticas (MHD) 15%, a los = 60 afios se les prescriben mas los IDPP4, SGLT2 y
otros nuevos farmacos diferentes a la metformina. En el grupo de < 60 afios existe
mayor proporcion de tratamiento con insulina (12,7%) X*12,231 p=0,001(Grafica
51).

Se detecté que el uso como Unico tratamiento para la DM con MHD se
incrementa de forma importante hasta un 9% de 2.014 a 2015 X2=11,483 p=0,009
(Graéfica 51).
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Grafica 51. Uso de farmacos nefrotdxicos, antihipertensivos y antidiabéticos tras
IFA.
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DERIVACION A NEFROLOGIA Y SOLICITUD DE ECOGRAFIA RENAL

Después de realizar la IFA existen incrementos en la solicitud de ecografia
renal de un 3% antes IFA a un 6,1% tras IFA, también aumenté la no solicitud
cuando estaba indicada de un 1,6% a un 5,3%. Apenas se hallan cambios en la
derivacién a nefrologia de un 2,8% antes de intervencién formativa a un 3,1%
después de la IFA (gréfica 52).
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Grafica 52. Solicitud de ecografia renal y derivacion a nefrologia tras IFA.

VARIABLES CUANTITATIVAS

De las exploraciones fisicas y analiticas realizadas, variables cuantitativas
estudiadas, en relacién a la asistencia de los MF a la IFA se puede observar que al
igual que antes de la IFA, hay un buen control de cifras TAS estando en rango de
normalidad y siendo una diferencia estadisticamente significativa t=2,138 p=0,033.
Tras la IFA se observa que en la TAD se obtiene como en 2.014 cifras de buen
control sin embargo estas cifras son estadisticamente significativas t= 1,993
p=0,047. Igual ocurre con las cifras de HDL-c, tras la IFA se consigue significacién
estadistica t= 2,20 p=0,028. Tablas 32 y 33.
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Tabla 32. Medias de las variables cuantitativas de la muestra tras la IFA.

n Media 1C95%
Edad decimal 492 61,35 60,07 — 62,62
TAS 366 131,67 129,95 — 133,99
TAD 365 76,41 75,25 — 77,58
GPA 450 111,2 107,16 — 115,21
HBAlc 208 6,88 6,67 — 7,09
Cr. Sérica 445 0,88 0,78 - 0,88
Colesterol Total 413 188,46 184,79 — 192,13
HDL-c 378 49,41 47,97 - 50,85
LDL-c 380 128,74 116,30 — 141,19
Triglicéridos 409 142,55 133,34 — 151,75

Tabla 33. Exploraciones realizadas y visitas a consulta de pacientes de la muestra
tras la IFA.

MF AsisteIFA N %  Media 1C95% t P
i 131,02-135,27
TAS Si 224 45,5 133,15 2138 0,033
No 142 289 12933  129-132,22
i 77,83 - 78,85
TAD Si 23 453 77,35 1995 0,047
No 142 289 7494  73,08-76,79
GPA Si 269 547 109,85 10599-114,61
S No 181 368 113,17 106,05-120,3
i 6,45-6,97
HbALc Si 123 25 671
No 85 17,3 7,11 6,67-7,46
» Si 263 904 08  077-087
Cr Sérica
No 182 369 082 07509
i 186,37-195,99
Colesterol Total Si 146 29,7 191,18
No 167 339 18445 178,78190,12
i 48,85-52,4
HDL.c Si 240 488 50,63 Dol o
No 138 281 47,30  44,84-49,75
i 116,61-149,61
LDLoc Si 241 489 133,11
No 139 283 121,18 102,6-139,76
o Si 243 494 138,07 126,08-150,07
Triglicéridos
No 166 337 1491 134,65-163,5
i 8,29-9,5
visITmMp Ot 295 60 89
No 197 40 897 814981
i 5,32-7,15
VISITENF ~ °I 295 60 624
No 197 40 5,55 4,65-6,44
i 2,48-3,28
VISIT. HOSP.  °! 295 60 288

No 197 40 2,74 2,19-3,29
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6. DISCUSION.

La elaboracién de este trabajo de investigacion se inicia como una propuesta
personal de mejora en mi formacién continuada y en la investigaciéon dentro del
mundo de la medicina familiar y comunitaria y concretamente en su ambito

principal de trabajo, la Atencién Primaria.

6.1. MATERIAL Y METODO.

Al preparar el material necesario para su elaboracién me encontré con las
dificultades propias de los estudios de investigacién, la bliisqueda de informacién

sobre el tema a desarrollar.

En un primer momento la bisqueda bibliogréfica sobre ERC en atencién
primaria y sobre formacién médica continuada resultaba sencilla, con estudios
sobre la ERC poblacionales amplios mientras que las publicaciones sobre
formacién continuada eran abundantes, pero de baja calidad y ambos no

resultaban acordes con mi tema de estudio.

Con la informacién obtenida se llevé a cabo la elaboracién de la accién

60-66 . 2
. accion

formativa en las mejores condiciones que indicaba la bibliografia
formativa entre iguales, en horario laboral, interactiva, con medios audiovisuales,
tipo taller, con pausas entre cambios de proceso, duracién...y como mejora de la
misma y con intencién de su mejor acreditacién académica con aprovechamiento
se afladié un cuestionario de conocimiento. Todas estas caracteristicas que los

propios MF han solicitado deberian estar presentes en la FMC.

Es de resefiar la alta participacién, aunque desigual entre EAPs, de los MF
en la accién formativa, aun realizando la IFA en los horarios laborales solicitados
por los MF de cada EAP, hasta un tercio de ellos no acudié. Destacar, que todos
los profesionales participantes en la IFA eran portadores de Smartphone’"; solo un
caso no posefa; lo cual facilit6 la accién formativa sobre todo en el apartado del
taller de uso nuevas tecnologias. Como inconveniente de la IFA es que al realizarse
en un momento concreto y limitado en el tiempo no permite que los MF asimilen

e integren en su prdctica clinica habitual la informacién y
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recomendaciones transmitidas. A pesar de ello se han conseguido algunas mejoras

en el registro en HCE y en la actividad asistencial de los MF.

Valorando la literatura revisada y como reflexiéon propia creo necesario que
la FMC sea obligatoria para los MF, exigida y facilitada por el servicio sanitario o
empresa a la que pertenezca el MF, los colegios profesionales y/o sociedades
cientificas. Dicha FMC debe ser reglada y que ocupe no solo los temas de mayor
interés profesional y personal sino también los que precise el servicio de salud y la

poblacién en general.

La obtencién de datos de las HCE tuvo como dificultades en primer lugar
las trabas burocrdticas y administrativas del sistema sanitario regional para
conceder el permiso de explotaciéon y la descarga de las bases de datos
poblacionales necesarios para la realizacién del cédlculo y eleccién de la muestra
(tres meses), ademds de los enlaces informéticos necesarios para acceder a la HCE

de los centros de salud del 4rea sanitaria (otros tres meses maés).

Una vez conseguidos todos los permisos el siguiente paso era el registro de
las variables en el CRD y, como ya referenciaba la bibliografia*™*, el escaso nivel
de registro de datos en la HCE, la falta de uniformidad y calidad de los mismos no
facilitaron la recogida de las variables de estudio. Ello ha ocasionado que los
resultados estén muy influenciados, con lo cual no permiten una mejor calidad del

estudio.

6.2. RESULTADOS.

En esta parte de la discusién se intenta conocer la préctica clinica habitual de
los MF de AP. Son escasos los estudios en la misma linea del realizado, lo que
impide en gran parte poder compararse con otros y por ello me lleva a solo realizar

una exposicion de los datos mds relevantes y su posible explicacién.

6.2.1. Resultados antes de la IFA.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION.

Enla poblacion de estudio se observa en cuanto a los grupos de edad estudio,
como, aunque aumenta de manera lineal ambos grupos de edad existe

porcentualmente una disminuciéon en el grupo de 18-60 afios y un aumento
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considerable del grupo de mayores de 60 afios como en otros estudios®. El
envejecimiento poblacional justifica los cambios en la estratificaciéon por grupos
etarios en personas de =60 afios mientras en los <60 afos, la disminucién de la
natalidad se hace notar en los grupos de menor edad. Esto se refleja en la pirdmide

poblacional de la estratificacién de la poblacién de la CARM"™,

La edad media de los pacientes al inicio del estudio es de 60,8 + 14,4 anos (IC
95%: 59,5 — 62,1 anos), de ellos los 260 afios es de 72,3 anos, datos similares se
aportan en el estudio de Betlem Salvador Gonzalez et al®; siendo la edad media
de las mujeres de 260 afios mayor que la de los hombres, de manera significativa,

dada su mayor longevidad natural.

La distribucién de sexo aproximada de mujeres y hombres sigue la misma

proporcion en 2.014 que en 2.015.

Existe un alto numero de personas en situacion de pensionista tanto
socioecondmica (pensionista TSI 002) como de aseguramiento segun actividad
laboral (pensionista titular-beneficiario, nacional o internacional) lo cual podria
estar explicado por ese envejecimiento poblacional y porque el Area de Salud 8
Mar Menor es una zona turistica con un clima calido a lo largo de todo el afio, en
la que existe un amplio numero de migrantes tanto de Espafia como del resto de

la Europa comunitaria que acuden para vivir en la zona.

En 2.015 se aprecia un aumento poblacional de unas 2.000 personas, siendo
ese aumento en todas las poblaciones del ASSMM, aunque porcentualmente se
observa que este aumento ocurre principalmente en las zbs de Torre Pacheco Este
y Oeste. Esta poblacion, con dos zbs, dentro del drea de salud es la que tiene una

economia eminentemente agricola y la que demanda mayor mano de obra.

CARACTERISTICAS CLINICAS.
Nuestras poblaciones de estudio antes de la IFA en 2.014 son:

Sujetos de 18 a 59 afios suponen 7.109 individuos que estén diagnosticados
de HTA, DM, o ambas situaciones, predominantemente son hombres 56,4%. La

edad media decimal en mujeres y hombres es similar.

Los sujetos 260 afios suponen 16.403 individuos, se incluyen a todos dentro
de la poblacion estudio segin describen las guias clinicas y consensos de
sociedades cientificas®>?®. La edad media es de 72,62+ 8,49 afios (IC95%: 71,57-
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73,67). Segtin el género la edad media en varones es 71,51+8,03 afios (IC95 %: 71,33-
71,69), mientras que en mujeres es de 72,960+ 8,69 afios (IC 95%: 72,78- 73,14),
siendo las diferencias estadisticamente significativas. Las mujeres suponen el 55,1
%, esa diferencia de proporciones respecto a mujeres <60 afnos es diferente a lo

esperado y significativa estadisticamente.

Dentro de las caracteristicas socio-demograficas vemos que en el grupo de
edad <60 afos es mayor la proporcién de hombres (56,5%). En el grupo de 260 afios

predominan las mujeres con el 55,1%.

Respecto a la situacidn socio-econdmica y de aseguramiento, dada la
proporcionalidad de la muestra respecto a la poblacion general, existe un
predominio de pacientes laborales activos de renta baja en el grupo de <60 afos y

en el grupo de 260 afios lo hacen los pacientes pensionistas .

El registro en la HCE de las variables necesarias para el estudio se ve

afectado por una escasa informacion reflejada, poca uniformidad y de baja calidad.

Las prevalencias de las diferentes enfermedades estudiadas como de riesgo
para desarrollar ERC solo se pueden calcular en la poblacién 260 afios pues son

muestra que es representativa de la poblacion general.

Algunas de las variables necesarias para, por ejemplo, clasificar a los
pacientes en los diferentes estadios de ERC apenas estdn registradas en la cuarta
parte de los pacientes (CAC). Otras necesarias para conocer el posible origen
(antecedentes personales, familiares) apenas alcanzan el 20-30%. Cuando
buscamos variables que nos puede ayudar en el conocimiento y la posible
evolucion de la ERC apenas alcanzan el 2% (con una prevalencia del 6,9% para los
pacientes 260 afios) o algunas alcanzan el 35% como es la OTU (aun encontrandose
asociacion significativa en los <60 afios de nefrolitiasis y alteraciones prostaticas),

para los pacientes >60 afios con una prevalencia del 17,7%.

Sin embargo, también encontramos que algunas variables tienen registros
mejores como el tabaquismo con un nivel de registro del 80%, de ellos un 39% de
fumadores, superior al detectado en el estudio PRESCAP sobre pacientes con
hipertensién y en el mismo rango de edad”, en otros estudios® se detecta
tabaquismo activo en el 11%. Pudiendo detectar la asociacion significativa de

tabaquismo activo en los < de 60 afos y el ser no fumador en los 260 afios. La
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prevalencia de tabaquismo es un 8,3%, semejante a la obtenida en el 4rea de salud
6 del SMS y superior a la del SMS.

También ocurre con la dislipemia con un nivel de registro hasta el 80%, en el
grupo 260 afios hasta un 83%, siendo diagnosticados de dislipemia casi el 75% de
ellos. La prevalencia calculada >60 afios llega al 77% muy superior a lo detectado
en otros estudios*®’®, al 4rea de salud 6 del SMS y SMS (22% y 20%

. . . . 45
respectivamente) y muy superior al referenciado estudio .

En el mismo rango de la dislipemia esta el registro en HCE de la obesidad.
Podemos observar en los 260 afios mayor medida de IMC en sobrepeso y obesidad
I, mientras en <60 afos se realiza de forma similar en los pacientes con sobrepeso
y obesidad. Se obtuvo una prevalencia de obesidad en pacientes> 60 afios del
49,4%,

Otras enfermedades frecuentes como la HTA y la DM, a la vez factores de
susceptibilidad, iniciadores y de progresion de ERC, estdn reflejadas al 100%. En
los pacientes de > 60 afios la hipertension arterial supone el 57,4%, en las mujeres
alcanza el 61%; mientras la DM supone un 27,4%, la padecen predominantemente
los hombres (30%); esta misma predominancia la encontramos en el estudio de
Salvador Gonzalez B*. Es de resefiar que hasta un tercio no padecen ninguna de
ellas. En los individuos de <60 anos los varones son predominantemente
hipertensos y diabéticos existiendo una asociacion entre ser varén y diabético y
ademads una asociacion entre ser vardén e hipertenso OR 1,25(1C95%: 1,11-1,44). La
prevalencia calculada para > 60 afios en DM del 32,7% y en la HTA 63,5%, muy
parecidas a estudios**. Las prevalencias calculadas en el ASSMM para los
pacientes < 60 afios han sido de 8,33% para la HTA, 4,05% para la DM y 1,54% para
los pacientes con HTA y DM. En la base de datos SIDIAP* se detectan prevalencias
en HTA del 20-25% segin rango de edad en pacientes <60 afios y del 57% o
superior en >60 afos; prevalencias de DM del 0,33 al 7% en <60 afios y del 21-25%

en >60 anos.

Las enfermedades cardiovasculares estan reflejadas en HCE en mas del 95%
de los individuos aunque solo las padecen el 4% de los menores de 60 afios y en el
16% de los > 60 afios, encontrandose una asociacion significativa asociada a este
grupo de edad. La prevalencia calculada en > 60 afos es del 27,3% muy superior a

otros estudios® e inferior al estudio PRESCAP (de edad media similar).
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De nuevo existen variables con un alto nivel de registro (superior al 85%)
como son los factores de susceptibiladad, iniciadores y de progresion de ERC . Sin
embargo, el elevado nivel de registro en HCE de los factores de riesgo de ERC no

se ve reflejada en el célculo y registro del FGe.

Sorprende el elevado nivel de registro en HCE de, en general, todos los
factores de riesgo de ERC y el bajo nivel de registro en la HCE del FGe (12
pacientes, 2,4% de la muestra). El cdlculo del FGe mediante la ecuacion CKD-EPI
en la App Medicalc© 8 Scimed®© se pudo realizar por el investigador en el 87% de
los pacientes de la muestra antes de realizarse la IFA (al tener realizada una
determinacion de creatinina sérica) lo que ayud¢ a la clasificacion de los pacientes

en los diferentes estadios estando en situacién de ERC.

La prevalencia calculada para los pacientes >60 afos es del 37,6%, muy
similar a las de estudios como estudio Hortega%, IRCRO37, Gorostidi M et al38,
EPIRCE*, PREV-ICTUS", MACAP-Renal®”, NHANES* y EROCAP’®. Para < 60

y

anos la prevalencia de ERC es del 9,6% como en otros estudios*®*.

En cuanto al conocimiento de la existencia de albuminuria en estos pacientes
se hallé que solo existe datos registrados en el 25% de los casos lo que condiciond
la categorizacion de los pacientes. Destacar la escasa solicitud en el grupo de

<60afios donde todos los individuos tienen FR de desarrollar la ERC.

Cuando estudiamos y clasificamos los pacientes de la muestra segun su FGe
CKD-EPI y albuminuria nos encontramos con que un 85,8% mantienen FGe>60
mg/ml/1,73m?, estaban en situacion de ERC hasta un 23,8 % clasificAndolos en
estadio 1 A2 un 2,4%, un 7,2% estadio 2 (A2 un 5,6%, A3 un 1,6%), un 6,4% en
estadio 3a (4,8% A1, 1,6% A2); estadio 3b un 6,4% (4,8% A1, 0,8% A2, 0,8% A3); un
0,8% en estadio 4 y un 0,8% en estadio 5, siendo todas ellas prevalencias superiores

. 40,43,50
a otros estudios .

Analizando por grupos de edad la clasificacion de estadios de ERC seguin
FGe CKD-EPI y CAC nos hallamos que el 37,6% de pacientes >60 afios se
encuentran en algun estadio de ERC (10,0% estadio 3a , 11% estadio 3b, 1,6%
estadio 4y 1,6% en el estadio 5), en el grupo de <60 anos solo el 9,6% se encuentran
en ERC (4,8% estadio 1 A2; 1,6% estadio 2 A3, 1,6% estadio 3a Al, 1,6% en estadio

40,4

3b A) muy superior a estudios poblacionales como EPIRCE™ %0 regionales43.
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Se analizaron las visitas realizadas a consulta de MF y enfermeria con la
finalidad de poder medir no solo los contactos con el personal sanitario sino para
cuantificar las posibilidades de mejora que han tenido los profesionales en el
registro de informaciéon enen HCE. En un estudio se encontr que las visitas al MF
tenian de media 15/afio, con predominio de pensionistas77, mientras en este se
observa que en el grupo de edad de los 260 afios la asistencia a la consulta del MF
llega hasta un 65% (sumando la frecuentacion moderada, alta e
hiperfrecuentacion) y la media de la asistencia a consulta de MF es muy superior
a la media de asistencia a consulta de enfermeria. Igual ocure en el grupo de <60
anos donde hallamos una asociacién significativa en la media de asistencia a
consulta de MF siendo muy superior a las realizadas a consulta de enfermeria. En
AP la asistencia a pacientes debe realizarse por la unidad basica de atencién ( MF
y enfermeria) en donde el trabajo debe ser compartido y complementario, siendo
enfermeria la que se encargue del control de exploraciones como TA, glucemia,
HbAlc, IMC, etc. y la educacion sanitaria del paciente y el MF de la realizacion de
exploraciones fisicas, solicitud e interpretacion de exploraciones complementarias,

prescripcion y ajuste de tratamiento cuando lo precise.

Atendiendo a la prescripcion y toma de fdrmacos para control de
enfermedades predisponentes o de posible toxicidad renal se encontraron que
cuando analizamos los datos en ambos grupos de edad observamos que en los <60
anos hasta un 50% de pacientes toma un farmaco nefrotdxico. Los AINEs son
farmacos de elevado consumo en la poblacion general y aunque la prevalencia de
la nefrotoxicidad por AINEs es baja el impacto poblacional es alto por su elevado
consumo’®”®, En este grupo de edad dado que toda la muestra padece HTA y/o
DM hasta el 40% toma al menos un farmaco antihipertensivo y algo mas del 50%

precisa tratamiento con 2 antiabéticos orales.

En los 260 afos dos tercios toman farmacos nefrotdxicos lo cual unido a la
progresion natural de descenso de la funcion renal aumentan el riesgo de ERC y
de su progresiéon a estadios més avanzados. Dos tercios toman farmacos
antihipertensivos (principalmente IECAs y ARA-II) y cerca del 75% toma
antidiabéticos orales (predominantemente iDPP4 solo o asociado). La metformina
es un farmaco eficaz en ancianos debe usarse en situaciones de FGe >30ml/min.

Dentro de los iDPP4 la linagliptina, un nuevo antidiabético del grupo iDPP4, no
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requiere ajuste dosis en ERC siendo un famaco atractivo en diabéticos ancianos,

otros iDPP4 precisan reduccidon de dosis adecuandola al descenso del FGe.

Dentro de las labores asistenciales del MF para el seguimiento al enfermo
renal cronico se encuentra la solicitud de pruebas complementarias y derivacion a
nefrologia cuando asi lo requiera el paciente. Analizando estas variables
encontramos que la solicitud de ecografiarenal solo se realizé en el 3% y se derivd
a nefrologia en el 2,8%, cuando estaba indicado. El desconocimiento por parte de
los MF de los protocolos de control y seguimiento de la ERC*** podria justificar y

condicionar esta actuacion.

A continuacién describiremos algunas variables del estudio en la muestra

atendiendo a la asistencia o no de sus MF a la IFA.

La acomodacion en el horario laboral y dia de preferencia para la realizacion
de la IFA permiti6 un alta participacion de los MF (casi dos tercios). Se encontrd
una asociacion significativa entre los pacientes <60 afios son atendidos
preferentemente por MF que han acudido a la IFA mientras que los pacientes 260

anos poco mas de la mitad de sus MF acuden.

Los pacientes cuyos MF acuden o no a la IFA presentan pardmetros muy
similares en las medias de las variables medidas, atin con esas diferencias solo se
ha podido encontrar asociacion significativa en las medias de la TAS que es menor
en los pacientes cuyos MF no asisten a la IFA. Es de resefiar que las cifras medias
de TAS y TAD se encuentra dentro de rangos de la normalidad, al igual que ocurre

con otros parametros como la HbAlc, colesterol total, HDL-c, triglicéridos.

6.2.2. Resultados de la actividad formativa.

La realizaciéon de la accién formativa acreditada se asocié a una alta
participacién en los centros de salud docentes del ASSMM y esa mayor
participacién también se ve reflejada en la cumplimentacién de los cuestionarios
de conocimiento, mejorando el conocimiento de los MF que asisten a la IFA y en
donde se observa que las notas medias obtenidas en esos EAP son superiores y con
asociacion significativa. Los MF de esos centros suelen estar mds implicados tanto
en la formaciéon docente de médicos internos residentes de medicina familiar y

comunitaria y alumnos de medicina, como en la investigacién cientifica, en la
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participacién como discentes en actos cientificos y mayor participacién en grupos

de trabajo de sociedades cientificas médicas o del servicio regional de salud.

En todos los centros de salud, los médicos que asistieron a la formacién
aumentaron sus conocimientos de forma significativa y eso puede llevar a una
mejora en la calidad de la préctica clinica y atencién integral de los pacientes con
ERC.

La formacién continuada acreditada realizada consigue, ademads, mejorar la

satisfacciéon de profesionales sanitarios participantes.

6.2.3. Resultados posteriores a la IFA.

La mejora en el conocimiento conseguida con la formacién no ha logrado
grandes modificaciones en la prdctica asistencial quizds por el poco tiempo
transcurrido entre la IFA, asi como por realizarse solo una accién formativa

puntual por lo que no se plasma en una mejora en todos los registros en HCE.

Las caracteristicas poblacionales sociodemogréficas, laborales y econdmicas
no experimentaron cambios sustanciales que puedan influir ya que la eleccion de
la muestra, al igual que en 2.014, fue proporcional en las 5 zbs estando todas

equitativamente representadas respecto a la poblacion general.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES.

La proporcién de pacientes que son atendidos por MF que asistieron a la IFA

en esta segunda fase 2015 fue similar a la preintervencion.

Tras la IFA se consiguieron incrementos en el registro de informacion y datos
en la HCE de los antecedentes personales en un 7,4% siendo una asociacién
significativa, ademas es en el grupo de pacientes cuyos MF asiste a la IFA donde
se genera el cambio con un incremento estadisticamente significativo del 10%, sin
embargo, en el grupo de pacientes con MF que no acudid a la IFA solo cambio un
4%.

El registro del habito tabaquico en ASSMM antes de la IFA es mas del doble
que el de la CARM (34%)%, a pesar de ello se ha visto influido tras la realizacién
de la IFA con una mejora significativa del 6% en el registro de los pacientes que su
MF asiste a la IFA.
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Los MF que asisten a la IFA incrementan el registro de antecedentes

cardiovasculares en sus pacientes y alcanza al 100%.

El registro en HCE del FGe tras la realizacion de la IFA se ha incrementado
en ambos grupos de edad del estudio, siendo este incremento estadisticamente
significativo, estando relacionado con la asistencia a la accién formativa y en el

grupo de pacientes de <60 anos.

No se consiguen cambios de relevancia tras la IFA en el registro de
antecedentes familiares, de dislipemia, en la EVP (aunque no hemos encontrado
cambios en los registros, se sigue comprobando la significacidon estadistica en la
asociacion entre pertenecer al grupo de 260 anos y EVP), OTU (se sigue

presentando la misma relaciéon que en 2.014) y albuminuria (apenas sube un 5%).

En algunas variables no se consiguen cambios en el registro dado que ya
antes de la IFA existia un alto nivel de registro como puede ser en los factores de
riesgo de susceptibilidad de ERC, los factores de riesgo iniciadores de ERC,
factores de progresion a ERC y los factores de riesgo de ERC estadio final; el
sedimento urinario importante en el seguimiento con pacientes no ha sufrido

variaciones en su registro.

La actividad formativa no consiguié mejorar el registro de la obesidad tras
la IFA encontrando un aumento del no registro del IMC hasta el 43% de los

individuos.

La solicitud de la albuminuria-CAC ha mejorado tras la IFA sobre todo en
los centros de salud donde la proporcioén de asistencia de MF es mayor, aunque
existe una gran variabilidad. En la poblacion de estudio <60 afios compuesta por
hipertensos y diabéticos como factores de riesgo para ERC, con indicacion de
cribado de ERC, tampoco se consigue mejorar, existiendo una baja solicitud de

albuminuria y escaso célculo del FGe.

La clasificacion por estadios de FGe CKD-EPI y albuminuria se ha obtenido
en aquellos pacientes de la muestra que tenian ambos pardmetros, encontrando
una prevalencia de ERC del 20,3%, superior a la del estudio Salvador Gonzalez™
(FGe < 60 mg/ml/1,73m2del 15,1%) y que ha variado respecto a 2.014 (24%).

Tras la intervencion formativa persiste el elevado uso de farmacos
nefrotdxicos y de ellos destaca el uso de AINE en una proporcion aproximada del

30% incluso después de ser recordado en la actividad formativa.
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Es de destacar con significancia que el uso como tnico tratamiento para la

DM con MHD se incrementa de forma importante, un 9%, de 2.014 a 2015.

Después de realizar la IFA, aunque existen incrementos en la solicitud de
ecografia renal, hay un aumento en la no solicitud cuando estaba indicada, apenas
se hallan cambios en la derivacion a nefrologia a pesar de que se informaba
durante la intervencion. Este hecho puede estar justificado por la actuacién
formativa tan puntual, la baja adherencia a documentos de consenso®* y por ello

la no integracion en la actividad asistencial habitual.

La realizacién de este estudio ha permitido determinar no sélo el estado
actual de la ERC en la poblacién de las cinco zonas bdasicas de salud del drea de
salud 8 Mar Menor, con una importante prevalencia en personas mayores de 60
afios; sino la de mejorar el diagndstico precoz de la Enfermedad Renal Crénica
mediante el adecuado célculo de la FGe con la ecuacién CKD-EPI; ademds el poder
aplicar esta férmula en la atencién primaria de salud mediante aplicaciones para
méviles Smartphone cuando no es facilitada por los laboratorios de referencia, nos
lleva a detectar oportunamente la ERC, poder facilitar el seguimiento y deteccién
de factores de riesgo y realizar el tratamiento oportuno para evitar el rdpido
progreso de la misma hacia estadios finales. A la vez nos ha mostrado la baja
proporcion de registro de datos en la HCE (antecedentes personales, familiares,
EVP, OTU, FGe...), asi como la escasa solicitud de datos analiticos determinantes

para el seguimiento y diagnéstico precoz de la ERC incluso en poblacién de riesgo.

Aun teniendo los pacientes una alta frecuentacién a las consultas de MF y
enfermeria, estos han tenido por ello grandes oportunidades de mejorar los
registros asistenciales, asi como realizar las actividades preventivas y la solicitud
de pruebas necesarias para la identificacién y deteccién precoz de la ERC, sin
embargo, esto no se consigue, se mantiene un bajo nivel de registros y solicitud de
pruebas, como sucede en los estudios** que valoran el registro de datos en la HCE
en AP. La alta frecuentacién, la variabilidad asistencial, el escaso tiempo de
atencién a los pacientes en consulta, asi como otras causas pueden estar
relacionadas con este problema que precisaria de otros estudios de investigacion

para su mejor andlisis e interpretacion.

La intervenciéon realizada ha conseguido mejorar la relacién de los
profesionales de los centros de salud con los de atencién hospitalaria del drea de

salud, permitiendo la continuidad asistencial (una de las labores importantes de la
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AP), con un trabajo realizado por un equipo multidisciplinar y en definitiva
acercarnos a los pardmetros que propugnan las guias de préctica clinica para APy

AH en el momento actual.

A partir de 2.016 se implementa en el laboratorio del hospital de referencia
del ASB8MM el célculo del FGe de forma automatizada, mediante las ecuaciones
CKD-EPI y MDRD-4, lo que permite de forma inmediata realizar el estadiaje de la
ERC en pacientes con HTA y DM2 y en poblacién de riesgo. La automatizacién del
célculo del FGe en los laboratorios de los hospitales de referencia de las diferentes
dreas sanitarias del SMS se realizé de manera progresiva y terminé en el Area de

Salud 6 Vega Media del Segura en el mes de noviembre de 2.016.

Coincidiendo con la realizacién del estudio durante los meses de octubre y
noviembre de 2.015 se implementd, por parte de la Fundacién para la Formacién
e Investigacién Sanitaria de la Consejeria de Sanidad de la CARM, una accién
formativa para todos los profesionales de Atencién Primaria del SMS, en la misma
linea de la IFA.

En la CARM el “Documento Marco sobre la Enfermedad Renal Crénica
(ERC) dentro de la Estrategia de Abordaje a la cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud” fue sometido a una adaptacion del mismo a las condiciones asistenciales
del SMS. El documento elaborado (en fase de borrador) durante el afio 2.014,
coordinado por la subdireccién general de calidad asistencial del SMS, por un
comité de profesionales sanitarios expertos [representativos de Atencién Primaria
y Atencién Hospitalaria (AH)] en la atencion a este tipo de enfermos crénicos, adn
no se ha llegado a implantar. Los resultados obtenidos en esta tesis sugieren la

necesidad de implementar este documento.
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Los propios profesionales sanitarios de AP y AH de las diferentes dreas de
salud han creado de forma colaborativa protocolos de derivacién de pacientes con
ERC a consultas de atencién hospitalaria de nefrologia segtin el consenso de las
diferentes sociedades cientificas implicadas en la atencién del enfermo renal

crénico.

6.3. FORTALEZAS.

Es de destacar la amplia base poblacional estudiada, un drea de salud del
mapa regional del SMS con unos 100.000 habitantes, cinco zonas bdsicas de salud

y la participacién voluntaria de los médicos de familia de AP del drea.

El estudio es pertinente en el tema, de actualidad y de alta repercusién a
nivel de prevencién, control y tratamiento de la ERC, por la escasa necesidad de
recursos técnicos puedan extrapolarse sus resultados a otras dreas de salud de AP
de la regién de Murcia y otras regiones. Asi como pueda repetirse en dmbitos

similares.

Este estudio también ha permitido avanzar en el conocimiento de la ERC
desde la Atencién Primaria al calcular la prevalencia de la ERC en el AS8MM, para
asi poner en valor la prevencién de la misma. Nos ha permitido estimular al
personal de AP en el registro de datos en la HCE, en el control adecuado de los
principales factores de riesgo de la ERC y su diagnéstico temprano para beneficiar
a nuestros pacientes que padecen la ERC con la prevencién de las diferentes
patologias que se presentan en la evolucién y se observan como consecuencia de

la misma.

6.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

El bajo nivel de registro de la actividad asistencial, la alta variabilidad y
escasa calidad en los registros en HCE no permiten conocer la prevalencia real de

todas patologias atendidas en AP.
La existencia de sistemas de registro de la informacién en HCE diferentes
para atencién primaria, hospitalaria y salud mental en el SMS de la CARM y la

mala interconexion entre ellas dificulta la obtencién de datos necesarios para los
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estudios. Lo que lleva a tener amplias bases de datos de la HCE, aunque solo sirven

como almacén de datos desordenados y poco recuperables.

Larealizacién de una tnica actividad formativa sobre el problema de estudio
y el corto tiempo transcurrido tras la misma para la recogida de datos pudo influir

en la poca mejora obtenida en el registro de informacién en la HCE.

La actividad formativa se proporcioné fundamentalmente en formato
audiovisual sin entrega de la informacién dada en otros formatos como el papel,
quizds se tenia que haber tenido en cuenta como método dtil a los asistentes para

la mejora y afianzamiento de su formacién.

6.5. PROPUESTAS DE MEJORA.

Es necesario que las guias de préctica clinica y los documentos de consenso
o documentos marco del sistema nacional de salud se divulguen con celeridad, de
forma dindmica y en el contexto laboral habitual de los profesionales con lineas de
actuacion claras y precisas, trabajando en equipos multidisciplinares para
conseguir la mejor atencién integral de los pacientes y redundar en el beneficio

profesional, asistencial y social.

Son necesarios otros estudios para conocer la practica clinica asistencial
habitual diaria en los que se pueda acceder a bases de datos mds fiables como

SIDIAP en Catalufia sobre los procesos prevalentes en AP.

Se necesita la creacion de amplias bases de datos generadas por la
informacion registrada en la HCE de los diferentes niveles asistenciales de los
servicios de salud y poder acceder a las mismas en aras de mejorar la calidad de

los estudios cientificos.

Al finalizar en 2.015 se puso en marcha por parte del laboratorio del ASSMM
el calculo del FGe de forma automatizada (mediante ecuaciones MDRD-4 y CKD-
EPI) cuando los MF solicitan la creatinina sérica, pudiéndose de forma sencilla
integrar el resultado en la HCE del paciente. Una propuesta de investigacién seria
repetir el estudio para conocer si los MF reflejan en la HCE del paciente el estadio
KDIGO de ERC.

La FMC debe formar parte inexcusable en el &mbito de trabajo e impulsada

a partir de las necesidades formativas del profesional.
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7. CONCLUSIONES.

1. La prevalencia de ERC en el drea de salud 8 Mar Menor es elevada.

2. Las prevalencias de la ERC varian mucho entre las cinco zonas basicas de
salud.

3. Los factores de riesgo cardiovascular en pacientes menores de 60 afios
diabéticos y/o hipertensos son la dislipemia, la obesidad y tabaquismo activo;
mientras en los mayores de 60 o mds afios son la dislipemia, la HTA y la obesidad.

4. LalIFA consigue en los MF asistentes, de centros docentes, sobre todo, una
mejora significativa del cdlculo del filtrado glomerular estimado, diagnéstico
precoz, control y seguimiento de su poblacién susceptible de desarrollar ERC.

5. Tras la IFA mejora el registro de la HCE y una mejora significativa en el
control de cifras de TAS, TAD y HDL-colesterol; manteniendo en pardmetros
normales la HbAlc y el resto de perfil lipidico.

6. La formacién no ha influido en el registro de medidas para conocer la
obesidad ni en el uso de farmacos nefrotéxicos, aumentando el consumo de AINE
posteriormente.

7. Por dltimo, se puede afirmar que la realizacién de una intervencién
formativa en los médicos de familia de un drea de salud del Servicio Murciano
genera cambios en algunos de los pardmetros de la identificacién, deteccién,
diagnoéstico precoz, tratamiento y seguimiento de los pacientes susceptibles de
desarrollar ERC.
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Anexo 1. Acreditacion de la accion formativa.

2 horas del que
o del paciente con enfermedad renal crénica,

e incluido en el Plan deF S: de la Region de Murcia,
5 20/11/2014 y 20/11/2014, con una duracion de 2 horas. G

de dela
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Anexo 2. Formacion acreditada a los profesionales sanitarios del ASSMM.

Documento de consenso sobre 1a
Enfermmedad Renal Cronica

- . P
Documento de consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica’ :

1. Definicién de la ERC.
2. Diagnéstico de la ERC.
3. Clasificacién de la ERC.
4. Prondstico de la ERC segtin categorias de FGe y de albuminuria.
5. Definicién de progresién a ERC: normal, rdpida.
6. Factores predictores de progresién a ERC:

1. Proteinuria.

2. HTA.

3. DM.

4. ECV.

5. Tabaquismo.

6. Obstruccién tracto urinario.

7. Dislipemia.

8. Farmacos nefrotéxicos.

7. Factores de riesgo de rdpida progresién a ERC:
Mal control HTA.

Mal control DM.

Proteinuria rango nefrético.

Anemia.

Edad.

8. Manejo de la ERC:

o h e N =

1. Dietay estilos de vida.
Control HTA y control DM.
Proteinuria.

Anemia.

Dislipemia.

Hiperuricemia.

N o o hsobd

Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral.

9. Remisién a Nefrologia.

10. Manejo de la ERC en atencién primaria: solicitud de analiticas, ecografia renal.

11. Manejo de la ERC en nefrologia.

12. Estadio 5: valoracién de indicacién de Terapia Renal Sustitutiva (TRS), planificacién
TRS...
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Anexo 3. Cuestionario de conocimiento sobre ERC.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA: DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO EN ATENCION
PRIMARIA

APELLIDOS y NOMBRE: ... . _— s
DNI: e

Fecha: .o

1. El diagnéstico de la ERC se realiza -

. Con la presencic de FGe <«60ml/min/1.73m2 o lesién renal durante a! mencs 2 meses
. Con la presencic de FGe «60ml/min/1.73m2 o lesién rena! durante a! mencs 3 meses
. Con la presencic de FGe «60ml/min/1.73m2 o lesién rena! durante al mencs 4 semanas
. Con la presencia de FGe <«60ml/min/1.73m2 o lesién renal durante a! mencs 5 semanas
. Con la presencic de FGe «60ml/min/1.73m2 o lesién rena! durante a!l mencs 6 semanas

moo Wi

2. Existen numercsas férmulas que nos permiten medir la funcién renal. ¢Cudl crees que es la
mds idénea para usar en atencién primaria?

. Cockcroft-Gault

. Célculo de la FG a partir del aclaramiento de creatinina
. CKD-EPI

. MDRD

. Concentracidn de creatining sérica

moo wh

3. Al repetir la analitica @ un paciente para estudiar su funcién renal segin las guias clinicas,
no se diagnéstice de ERC en uno de estos casos:

A. FGe 40 m!/min/1.73m2, albuminuria 254 mg/q
B. FGe 55 ml/min/1.73m2, albuminuria 418 mg/g
C. FGe 28 m!//min/1.73m2, albuminuria 157 mg/g
. FGe 63 ml/min/1.73m2, albuminuria 26 mg/g
. FGe 38 ml/min/1.73m2, albuminuria 29 mg/g

mo

4. Laclasificacidn de la ERC segin la FGe ne incluye uno de estos estadios:

A. 62
B. 63a
C. G4b
D. 65
E. 61

5. ¢Cudl de estos pacientes tiene mayor riesgo de progresidn a enfermeded renal terminal?

.65, A3
. 63a, A2
6G1,A3
. 6G4,A2
. 62,A1

Mmoo
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Anexo 3. Cuestionario de conocimiento sobre ERC (Continuacion).

6. Se consideran factores iniciadores de dario renal:

. Enfermedades autcinmunes, infecciones sistémicas crdnicas. HTA DM
Edad avanzada, transplante renal, nivel socio econdmico bajo, raza negra
Hipoalbuminemia, anemia, derivacidn tardia a nefrologia

. Proteinuria persistente, tabaquismo, dislipemia, enfermedad vascular
Historia familiar, obesidad, bajo peso al nacer

moow>

7. Uno de estos factores no empeora ni acelera el deterioro de la funcién renal:

. Anemia

Tabaguismo

DM mal controlada
. HTA mal controlada
Litiasis renal

moow>

8. Realizaremos e! cribade de la ERC en peblaciones de riesge, pacientes con:

HTA

DM

ECV

. Obesidad IMC>35
Todos ellos

moow>

9. A uno de estos pacientes no es necesario remitir a nefrologia:

. Estadio FGe 61 , categoria albuminuria Al
Estadio FGe G3a, categoria albuminuria A3
Estadio FGe G3b, categeria albuminuria A2
. Estadio FGe G4, categoria albuminuria Al
Estadio FGe G4, categoria albuminuria A2

moo®>

10.  Enel seguimiente de los pacientes con ERC no realizaremos:

. Control de FRCV

A juste de fdrmacos eliminacién renal
Uso de AINEs

. Remitir a nefrologia

Ecografia renal

moow>
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Anexo 4. Aplicacién Medicalc© 8 Scimed©.

1.Pantalla inicial 3. Ecuaciones FG

3
S
k:
=

2. Organos y aparatos

8% (u
Regresar Contenido Breve

Férmulas & Ecuaciones

Renal Calc™ Master

Renal Calc™
D puimonar GFR Master
GFR master
@ Cardiologia Filtracion Glomerular P. (Cockcroft)
MediCalc® L. FGP_cg
Nutricion o
calculadora Méc Filtracion Glomerular P. (MDRD-4)
e FGP_mdrd4
Endécrino
Filtracion Glomerular P. (MDRD-6)
€ Gastrointestinal FGP_mdrd6
m Filtracién Glomerular P. (MDRD-4-IDMS)
Hemo-Onco FGP_mdrd4_S
Miscelaneos Filtracién Glomerular P. (CKD-EPI)
FGP_EPI
D Pediatria Creatinina, calculada (Cockcroft)
Cr_cg
L7 Gineco -
Creatinina, calculada (MDRD-6)
eCalx™ Cr_mdrdé

4. CKD-EPI

X 0

® FGP_EPI

Filtracion Glomerular P. (CKD-EPI)

+ all 68% (8 19:14

5. Ejemplo

o)

Info Regresar

X O
® FGP_EPI

il 68% @ 19:15

Info

Filtracion Glomerular P. (CKD-EPI)

Entradas: Entradas:
o Edad l:l afos o Edad anos
3 Sexo hombre mujer 3 Sexo hombre mujer

blanco (no-negro]
o Etnico, factor ( 9ro)

o Etnico, factor

blanco (no-negro)

negro negro
o Creatinina (S) \:] mg/dL 4 o Creatinina (S) E] mg/dL 4
Reset Calcular Reset Calcular
Resultados: Resultados:

FGP_EPI [ | mi/min 4 FGP_EPI 61.3 ||mL/min 4
Filtracion Glomerular P. (CKD-EPI) Filtracion Glomerular P. (CKD-EPI)

ERC, clasif. \:] ERC, clasif. estadio 2 (leve)
Enfermedad Renal Cronica, clasificacion E Renal Crénica, clasificacio

CKD-EPI = Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration.

CKD-EPI = Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration.

Copyright ©1996-2013 ScyMed, Inc. Todos los derechos reservados.
MediCalc®, eClini™ y ScyMed® on marcas registradas de ScyMed Inc.
(USPTO)

Copyright ©1996-2013 ScyMed, Inc. Todos los derechos reservados.
MediCalc®, eClini” y ScyMed® on marcas registradas de ScyMed Inc.

(USPTO)
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Anexo 5. Encuesta de satisfaccion evaluacion de la IFA.

N

AEADE SALUDV
MARMENDR

Region g de Murcia

ENCUESTA DE EVALUACION SATISFACCION - ALUMNOS

DENOMINACION DE LA ACCION FORMATIVA:
FECHA DE IMPARTICION: Afio 2014

Sefiala con una "X" la opcion que consideres en consonancia con tu grado de acuerdo o
desacuerdo respecto a los items que se presentan a continuacion:

1: Muy deficiente; 2: Deficiente; 3: Normal; 4: Bueno; 5: Muy bueno

Pertinencia/ Aprendizaje 1123|415

1. El contenido del curso ha respondido a mis necesidades formativas

2. El contenido del curso es aplicable a mi puesto de trabajo

3. La valoracion de lo que he aprendido es
Temporalidad / Materiales 112345

4.Considero que la duracion del curso y la distribucion del tiempo es

5. Mi valoracion del material utilizado (presentacion, documentos de
trabajo..) es

Metodologia 1(2(3]4]5

6. La metodologia utilizada me ha permitido una asimilacion de los
contenidos

7. La metodologia utilizada me ha permitido participar activamente

Condiciones ambientales / 112345
Infraestructura

8. Mi valoracion de las condiciones ambientales (luz, temperatura....) es

9. Mi valoracion de las caracteristicas del aula (equipamiento..) o
soporte técnico/telematico es

Exprese algunas sugerencias respecto a la accion formativa

;Qué otros cursos crees que seria pertinente organizar en relacion al tema de esta accion
formativa?

Valoracion profesorado

Habilidades de Dominio de la materia
comunicacion
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Jesus Garcia Molina
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Anexo 5. Encuesta de satisfaccion evaluacion de la IFA(continuacidn).

ABADE SOV
Vi vos

Region ' de Murda Corvicin ‘+I .

Murcngg.g

ENCUESTA DE EVALUACION SATISFACCION - PROFESORES

DENOMINACION DE LA ACCION FORMATIVA:
FECHA DE IMPARTICION: Ao 2014

Sefala con una X" la opcion que consideres en consonancia con tu grade de acuerdo o
desacuerdo respecto a los items que se presentan a continuacion:

1: Muy deficiente; 2: Deficiente; 3: Normal; 4: Bueno; 5: Muy bueno

Contenidos cursos/ Organizacién 11234

1. Los objetivos se ajustan a las necesidades profesionales de los
alumnos que han asistido

2. Los contenidos se ajustan a las necesidades profesionales de los
alumnos que han asistido

Temporalidad 1123 |4

3. La relacion del tiempo / desarrolle de contenidos ha side

Valoracién del grupo 1123 |4

4, La valoracién de la composicion del grupo es

5. La valoracion del nivel de comprension de las materias por parte de
los alumnos es

6. La valoracion del grado de motivacion, interés y participacion por
parte de los alumnos es

Infraestructura 1123 |4

7. Mi valoracion de las condiciones ambientales (luz, temperatura....) es

8. Mi valoracion de las caracteristicas del aula( equipamiento...) o
soporte técnico/telematico es

Relacién coordinador/a actividad

9. La relacion con el coordinador/proveedor (informacion y apoyo
recibidos) ha sido

Propuestas de mejora

Aspectos a suprimir
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Anexo 6. Hoja de registro de asistencia a la actividad formativa.

Region de Murcia Senvicio ‘+I |
Murciano
de Salod

AREADE SALUD VIl
MAR MENOR

ACTIVIDAD FORMATIVA:

Fecha: Hora:

NOMBRE DNI CAT.
PROFESIONAL

FIRMA

Fdo. Profesor
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Anexo 7. CRD.
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Anexo 8. Autorizacién del estudio por Gerencia ASSMMdel SMS.

)

o h K
AR \ . g ",\."
del investigador y los medios disponibles son apropiados para

previsto para obtener los datos como el
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Anexo 9. Comité de Etica de Investigacion Clinica Area de Salud 2 Cartagena.

Int./Ext

Mod. 1-1/2

AR

Region de Murcia ) )
Consejeria de Sanidad y Politica Social

Servicio

Da LALY GOMEZ SANNICOLAS, Secretaria del Comité Etico de
Investigacién Clinica del Hospital Sta. M2 del Rosell, Area II de Salud
del Servicio Murciano de Salud,

CERTIFICA:

Que este Comité ha revisado la documentacién referente al trabajo
de investigacién: “Estudio sobre la enfermedad renal crénica en
Atencion Primaria del Area de Salud 8 Mar Menor. Nuevos criterios,
nuevos enfermos renales” y acepta que este trabajo se realice en el
Area VIII de Salud por D. JesGs Garcia Molina como investigador
principal.

Y para que conste se expide el presente certificado en Cartagena a
veinticinco de julio de dos mil catorce.

Hospital General Universitario “Santa Lu;:la"fCI. Mezquita, s/n. Paraje los Arcos - 30202 Santa Lucia (Cartagena) - Telf. 968 12 86 00

Hospital Universitario “Sta. M.* del Rosell”: Paseo Alfonso XIll, 61 - 30203 Cartagena - Telf. 968 50 48 00
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Anexo 10. Autorizacién extraccion datos HCE por Direccién General
Asistencia Sanitaria SMS.

ROSA RAMOS GUEV. | RA RA
A. SERVICIO MURCIANO SALUD. . Rk

e: JESUS GARCIA MOLINA. MEDICO FAMILIA .EAP SAN JAV

Asunto:....... Autorizacion para obtencién de datos de OMI/SELENE ne
una investigacion)

_Con motivo de la realizaciéon del trabajo de investigacion
realizando desde el Dpto. de CIENCIAS DE LA SALUD de la UCAM, por
de tercer ciclo Don JESUS GARCIA MOLINA, centrado en PRE
CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN UN ARE
DE MURCIA. VALORACION DE UNA INTERVENCION AL CABO DE
PROPUESTA DE MEJORA.

La enfermedad renal crénica (ERC) tiene un elevado impacto socio
necesario su adecuado diagnostico precoz, clasificacion, control y seg
parte de los profesionales implicados en su atencion ( médicos de atenc
hospitalaria) para realizar el proceso de atencion de los pacientes con E
optima. Para ello se pretende realizar un estudio en el partiendo de
inicial y tras realizar una intervencion formativa ( presentacion documento
de atencion al paciente con ERC

Alberto Martinez-Castelao et al. Documento de consenso para la deteccion y
enfermedad renal cronica. Nefrologia 2014;34(2):243-62 ) a todos los
sanitarios facultativos de atencion primaria del Area 8 Mar Menor ¢
cambios generados en estos profesionales sanitarios y en el proceso d
estos pacientes.

Por ello se hace necesario la descarga-recogida y acceso a los datos ne
el estudio desde los sistemas de informacion de Atencion primaria OMI
SELENE y poder cumplimentar dicho estudio.

-La informacién que se obtenga se utilizara exclusivamente para |
del estudio de investigacion para el que ha sido solicitada. No va a se
_ Cualquier

otra finalidad incluyendo nuevos proyectos sin la previa comun
General y la respectiva autorizacion de la misma.

:sta solicitud no incluye la peticion de ningun tipo de datos
115/1999, 13 diciembre, de proteccion de datos de carac

o i
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P -El responsable de la investigacion, se compromete a custo
informacién facilitada, garantizando el no acceso de terceras personas
También se garantiza que una vez realizado el trabajo se destruiran los a
informacién obtenida.

-El responsable de la investigacion remitira cualquier publicacién o
trabajo a la Direccion General de Asistencia Sanitaria y a citar la colab
misma en las publicaciones que se
pudieran derivar.

Atentamente.

Jesus Garcia Molina. Médico de familia

EAP San Javier. Tfno 696 197737 jesus.garcial5@carm.es,;

jgamolina1963@gmail com

Directores Tesis

Dra DAa. Isabel M* Hidalgo Garcia, Doctora en Medicina y cirugia p
Murcia, médico de familia EAP La Flota Area 6 Servicio Murciano de salu

Dr.D. Juan Antonio Divison Garrote. Doctor en Medicina y cirugia po
autonoma Madrid, Profesor facultad Medicina departamento ciencias de |

UCAM

Resolucion de la solicitud

D* ROSA M* RAMOS GUEVARA, DIRECTORA GENERAL DE ASISTE
SANITARIA DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

AUTORIZA:

A que se lleve a cabo el la descarga de datos tal y como se detalla

Rosa
DIRECTORA GENE
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Anexo 11. Consentimiento informado para los pacientes.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES QUE
PUEDEN SER INCLUIDOS EN ESTUDIO SOBRE LA PREVALENCIA Y
CLASIFICACION DE LA ERC EN AREA DE SALUD 8 MAR MENOR DE MURCIA.
VALORACION DE UNA INTERVENCION AL CABO DE UN ANO Y PROPUESTAS
DE MEJORA.

UNIVERSIDAD CATOLICA
AN ANTONIO.

UCAM

Investigador principal: D. Jestis Garcia Molina

EAP San Javier. Servicio Murciano de Salud.

Este Documento de Consentimiento Informado (DCI) consta de dos partes:
1. Informacién sobre el estudio

2. Formulario de DCI para firmar si estd de acuerdo con participar.

1. INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO:

Soy Jestis Garcia Molina, médico de familia del centro de salud de San Javier.
Estamos investigando la prevalencia y clasificacion de la enfermedad renal crénica en el
4rea de salud 8 Mar Menor (AS8MM) del Servicio Murciano de Salud (SMS).

Le vamos a dar informacién e invitarle a participar en esta investigacion. No tiene
que decidir hoy si participar o no en la investigacién. Antes de decidirse puede hablar
con alguno de los investigadores o alguien con quien se sienta cémodo sobre la
investigacién. Si no entiende alguna de las palabras o conceptos, se tomard el tiempo
necesario para explicdrselo segtin se le informe y puede hacer cuantas preguntes necesite
maés tarde, a mi, al doctor que investiga o a miembros del equipo.

La investigacion tiene como propésito conocer el nimero de pacientes que
padecen enfermedad renal crénica en cualquiera de sus estadios en nuestra drea de salud
(Los Alcdzares, San Javier, San Pedro del Pinatar y Torre-Pacheco). Después se realizard
su diagnéstico y clasificacién para poder realizar posteriormente el adecuado
tratamiento y seguimiento del enfermo renal por parte de atencién primaria o nefrologia

seglin sea necesario.

Esta investigacion se llevard acabo recopilando la informacion necesaria de los
pacientes, que cumplan los criterios de inclusién en el estudio, de las bases de datos de
la historia clinica electrénica de atencién primaria y hospitalaria.

Estamos invitando a participar en el estudio a los pacientes con factores de riesgo
para desarrollar la enfermedad renal crénica, en el que usted estd incluido. Su

participacion es voluntaria, puede o no participar. Tanto si elige participar como si no
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en la investigacion continuard recibiendo todos los servicios que precise. Usted
puede cambiar de idea mds tarde y dejar de participar, aunque hubiese aceptado

anteriormente.

Una vez seleccionado el paciente y dado su consentimiento para participar en la
investigacion se recogerdn de su historia clinica electrénica del SMS los datos necesarios
para realizar la investigacion. La duracién prevista del estudio es de un afio.

En ningtin momento se le realizara intervencién alguna al paciente participante,
no siendo necesario la realizacién de ninguna visita clinica asistencial adicional. Por

tanto, la participacion en el estudio no supone riesgo ni molestia alguna para el paciente.

Los beneficios que se pueden obtener de esta investigacién son, ademés de conocer
el nimero de pacientes con enfermedad renal crénica y su clasificacion en los diferentes
estadios, beneficios personales porque de forma precoz podremos actuar en su
diagnéstico, tratamiento, seguimiento y si fuese necesario remisién a nefrologfa; a nivel
de la comunidad del ASSMM el beneficio se plasmara en la mejora en el acceso a la
atencién de estos pacientes asi como la mejora en los recursos destinados a estos
pacientes; y se obtendradn beneficios a nivel de la sociedad mejorando en la menor
variabilidad en la atencion a los pacientes con ERC asi como una mejora en la eficiencia

de este proceso.

El equipo de investigaciéon mantendrd la confidencialidad de toda la informacién
obtenida de las bases de datos de la historia clinica electrénica. En el cuaderno de
recogida de datos del estudio cada paciente se identificard con un ndmero y la
informacién recogida solo sera accesible al investigador principal, directores del estudio

y el analista estadistico.

El tratamiento, la comunicacién y procesamiento de los datos de cardcter personal
de todos los sujetos participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccién de datos de cardcter personal, y en su reglamento de

desarrollo.

Los resultados obtenidos en el estudio serdn compartidos con los pacientes
participantes en el estudio, si asi lo requieren; con los profesionales sanitarios de
AS8MM, otras dreas sanitarias del SMS y mds ampliamente en conferencias y congresos.

Este estudio ha sido aprobado por la unidad de docencia e investigacién y
direccién médica del AS8MM, asi como del Comité de Etica e Investigaciones Clinicas
de las Areas de Salud 2 Cartagena y ASSMM, ambos velan por la idoneidad del estudio
y por la seguridad del paciente.

Si usted desea mds informacion contacte con el investigador principal D. Jests
Garcia Molina, Centro de Salud de San Javier, C/ cabo Ras s/n ,30730, teléfono 968 19
18 66 extensién 123620.




ANEXOS 210

2. FORMULARIO DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vevieey €ON DNI N , he sido invitado a participar en el
estudio sobre prevalencia y clasificacién la enfermedad renal crénica en el drea de salud
8 Mar Menor. He recibido la informacién necesaria, he podido preguntar sobre el estudio

y se me han contestado las preguntas que he realizado.

CONSIENTO  VOLUNTARIAMENTE A  PARTICIPAR EN  ESTA
INVESTIGACION COMO PARTICIPANTE Y ENTIENDO QUE TENGO EL DERECHO
DE RETIRARME DE LA INVESTIGACION EN CUALQUIER MOMENTO SIN QUE ME
AFECTE EN NINGUNA MANERA MI ATENCION MEDICA.

EN A DE ... DE 201
FIRMA PACIENTE PARTICIPANTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
Y O

v, con DNIN® , he sido TESTIGO DE LA LECTURA
DEL DCI para el potencial participante, ha sido invitado a participar en el estudio sobre
prevalencia y clasificacién la enfermedad renal crénica en el drea de salud 8 Mar Menor,
ha podido preguntar sobre el estudio y se le han contestado las preguntas que he
realizado.

EL INDIVIDUO DA SU CONSENTIMIENTO VOLUNTARIAMENTE A
PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION COMO PARTICIPANTE Y ENTIENDE QUE
TIENE EL DERECHO DE RETIRARSE DE LA INVESTIGACION EN CUALQUIER
MOMENTO SIN QUE LE AFECTE EN NINGUNA MANERA SU ATENCION
MEDICA.

FIRMA DEL TESTIGO/TUTOR  FIRMA DEL INVESTIGADOR PACIENTE PARTICIPANTE

Al participante se le facilita una copia del DCI.
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Anexo 12. Difusion de la investigacion en reuniones cientificas. Certificados
comunicaciones y premios de investigacion.

. Granhada
III Nacionales W s de abril de 2015 SEMERGEN
NGFYOUY'OloglCaS Hotel Abades Nevada Palace S| AP

deCEMERGEN | hiseimmismanaimo sbcscon
Certificado de Comunicacion

El Comité Cientifico certifica que la comunicacion con el titulo

159/7 - Enfermedad renal crénica: formacion acreditada y uso de nuevas
tecnologias.

del/de los autor/es

(1) Jesus Garcia Molina, (2) Isabel Maria Hidalgo Garcia, (3) Juan Antonio Divison
Garrote

ha sido presentada en las /Il Jornadas Nefrourolégicas de SEMERGEN,
celebradas en el Hotel Abades Nevada Palace de Granada,
los dias 24 y 25 de abril de 2015

En Granada, a 25 de abril de 2015

Dra. D2 Noemi Pérez Leén
Presidenta del Comité Cientifico
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III Jornadas Granada

Nacionales | 3855 de abril de 2015 SEMERGEN
NefrourologiCas | HorelAbades Nevada Palace =l

Www.jornadasnefrourologicas.com :l.m-“"-
de SE M E R‘ EN info@jornadasnefrourologicas.com 3

Certificado de Premio we

Los Comités Organizador y Cientifico otorgan el presente diploma a la

Mejor Comunicacion/Caso Clinico Médico de Familia
Titulo:

159/7. Enfermedad renal crénica: formacién acreditada
y uso de nuevas tecnologias.

del/de los autor/es

Garcia Molina, Jesus; Hidalgo Garcia, Isabel Maria; Divisén Garrote, Juan Antonio.

presentada en las lll Jornadas Nefrourolégicas de SEMERGEN,
celebradas en el Hotel Abades Nevada Palace de Granada,
los dias 24 y 25 de abril de 2015

En Granada, a 25 de abril de 2015

Dr. D. Leandro Fernandez Fernandez Dra. D°. Noemi Pérez Le6n
Presidente del Comité Organizador Presidenta del Comité Cientifico
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7 _
® 37°
i del 14 al 17 de Octubre de 2015

Congreso Nacional Palacio de Congresos de Valencia

SEMERGEN
Valencia 2015

Certificado de
Proyecto de Investigacién

El Comité Cientifico certifica que el Proyecto de Investigacion titulado

Prevalencia y clasificacion de la enfermedad renal cronica en un area de salud
de Murcia. Valoracion de una intervencion al cabo de un afo y propuesta de
mejora.

del/de los autor/es

Jesus Garcia Molina, Isabel M. Hidalgo Garcia, Juan A. Divison Garrote.

ha sido presentado en el 37° Congreso Nacional SEMERGEN,
celebrado en el Palacio de Congresos de Valencia
del 14 al 17 de octubre de 2015

Valencia, 17 de octubre de 2015

Dr. D. Francisco Valls Roca o SEMERGEN
Presidente del Comité Cientifico
CNV 42/2015

Actividad validada por la Comision
Nacional de Validacién de SEMERGEN
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9 Congreso Nacional del 14 al 17 de Octubre de 2015
SEMERG EN Palacio de Congresos de Valencia
Valencia 2015

Certificado de Premio

7
“"SEMERGEN
Socedad
Fapancia

¢ Mde o
S¢ A o
Promaca

La Fundacion de la Sociedad Esparola de Médicos
de Atencion Primaria (SEMERGEN) otorga a:

D.D* Jesus Garcia Molina
El Premio:

MEJOR TESIS DOCTORAL Sobre algtin Aspecto

Sanitario Relacionado con la Atencién Primaria
Titulo:

Prwmydasiﬁeodéndelaenfonnodadmalcrﬁfﬁcaonunémdosduddo

mmwmmﬂemwnalcabodeunaﬁoymmdemejm.

Otorgado durante el 37° Congreso Nacional SEMERGEN
celebrado en el Palacio de Congresos de Valencia,
del 14 al 17 de octubre de 2015

Valencia, 17 de octubre de 2015

W

Dr. D. Gustavo C. Rodriguez Roca
Seontaio Gerenly Resomsatie o 1 /00 0 nvesipnin o SEMERGEN




215

ANEXOS




ANEXOS 216




