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La malatia renal crénica (MRC) és un factor de risc cardiovascular independent i additiu, i I'atencié primaria té un paper
destacat en el seu control. Excepte en els pacients que també sén diabétics, sovint els professionals no reconeixen el
risc cardiovascular associat.

Objectius:
Estudiar la millora en el diagnostic de MRC, control dels factors de risc cardiovascular i la correcta derivacié a nefrologia
dels pacients adults amb MRC no diabétics despres de la implantacié d'una intervencio especifica.

Metodologia:

Estudi d'intervencié amb avaluacié abans-després, sense grup control. Subjectes: s’obtindra una mostra al.leatoria de
141 pacients adults amb MRC i no diabétics per realitzar I'estudi basal i una altre mostra d’'igual grandaria després de la
intervencio.

Intervencio: Suport informatic a la presa de decisions incorporat a I'historia clinica informatitzada, feedback educatiu als
professionals i sessions formatives.

Paraules clau: chronic kidney disease; primary health care; cardiovascular risk factors; Computerized Medical Records
Systems.

INTRODUCCIO

Antecedents i estat actual del tema

La malaltia renal cronica (MRC) és la disminucio de la funcio renal expressada per un filtrat glomerular (FG) inferior a 60
ml/min/1,73 m2 o per la preséncia de dany renal (albumindria, hematuria, alteracions histologiques o de proves d’imatge)
de forma persistent durant al menys 3 mesos. Habitualment el filtrat glomerular s’estima a partir de la creatinina sérica
aplicant I'equacié MDRD (Modification of Diet in Renal Disease).

La prevalenca de MRC en estadis 3 a 5 en la poblacié espanyola major de 18 anys que va als centres d’atencio primaria
és del 21%. Aquesta prevalenca augmenta amb I'edat i arriba al 34% en els majors de 70 anys. Tot i que la malaltia
renal cronica és una situacio freqiient, sovint no es detecta i no es tracta adequadament.

Entre el 30 i el 50% dels pacients amb insuficiéncia renal cronica moren prematurament de malaltia cardiovascular. La
MRC és un factor de risc vascular independent i additiu. El risc de morbimortalitat cardiovascular augmenta amb I'estadi
evolutiu de la malaltia i és molt superior al risc de progressié a malaltia renal avangada. Malgrat aixo la majoria de
metges no la reconeix com a factor de risc cardiovascular independent i els pacients estan infratractats.

Els pacients amb malaltia renal cronica en estadi 5 sovint no han rebut una atenci6é adequada en estadis anteriors. Un
elevat percentatge de pacients sén derivats tardanament als serveis de nefrologia. El tractament precoc¢ de la MRC i de
les seves complicacions pot retrasar o evitar la insuficiencia renal terminal.

En un estudi pilot preliminar realitzat en pacients no diabetics de 'ABS es va detectar un deficient diagnostic de la MRC
i del seu maneig.

Només un 45% dels pacients amb FG

El feedback als professionals millora la qualitat del maneig dels pacients amb MRC, especialment quan es déna amb un
contingut educatiu. Els sistemes de suport a la presa de decisions cliniques son aplicacions informatiques que
proporcionen als clinics valoracions o recomanacions especifiques pels pacients en funcio de les seves dades
individuals per tal d’ajudar en les decisions cliniques. S’ha vist que s’associa a una millora en la practica clinica quan
I'ajuda es facilita de forma automatica a través de I'ordinador dins la dinamica de treball del clinic, en el moment i lloc de
la presa de decisi6 i a través de recomanacions d'actuacio.
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L’atencio primaria té un paper destacat en el diagnostic de la MRC en fases inicials, enlentir la progressio de la malaltia,
controlar el risc cardiovascular i evitar una derivacio tardana als serveis de nefrologia. Actualment es disposa d’'un
Document de Consens sobre I'actuacié en la malaltia renal cronica des de I'atencid primaria editat conjuntament per la
Societat Espanyola de Medicina Familiar i Comunitaria i la Societat Espanyola de Nefrologia. Basant-nos en la guia
d’actuacions recollides en aquest document, hem dissenyat una intervencio per tal de millorar el control del risc
cardiovascular d'aquests pacients. Donat que els professionals reconeixen perfectament la diabetes com a factor de risc
cardiovascular ens hem centrat en els pacients amb MRC no diabetics en els quals no s’actua d'acord amb el seu risc
cardiovascular inherent.

Hipotesi

Una intervencié basada en el suport informatic a la presa de decisions i el feedback i sessions formatives per els
professionals, adrecat a millorar el diagnostic, control del risc cardiovascular i correcta derivacio a nefrologia dels
pacients amb malaltia renal cronica pot resultar efectiva.

OBJECTIUS PLANTEJATS

Generals:
Estudiar el canvi en el diagnostic de MRC, el control dels factors de risc cardiovasculars en pacients amb MRC no
diabétics i la correcta derivacié a nefrologia d’aquests després de la implementacié d'una intervencié especifica.

Especifics:

1. Mesurar la millora en el screening de malaltia renal cronica entre els grups de risc.

2. Mesurar la millora en el diagnostic d’insuficiéncia renal dels pacients.

3. Comparar diferents indicadors que mesurin el correcte maneig dels pacients amb MRC abans i després de la
intervencio.

4. Comparar indicadors que mesurin derivacio tardana al servei de nefrologia.

METODOLOGIA

Disseny: Estudi d’intervencié amb avaluacié abans-després, sense grup control.

Ambit de I'estudi: ABS urbana amb una poblaci6 assignada de 23.235

Subjectes d’estudi: Pacients no diabétics majors de 18 anys, atesos a I'ABS
susceptibles d’'screening de MRC, i que presenten FG < a 60 en al menys dos ocasions
en 3 mesos.

La intervenci6 es realitzara sobre els professionals sanitaris de 'ABS.

Estudi basal i post-intervencio:

Per I'estudi basal s’obtindra una mostra al.leatoria de 141 pacients no diabétics avaluables amb FG < a 60 en almenys
dos ocasions en 3 mesos. El tamany de la mostra s’ha calculat considerant la variable prescripcié d'IECA o ARA2, que
en I'estudi basal pilot és del 52%, i assumint que pugui augmentar fins el 70% després de la intervencié, considerant un
risc alfa del 0,05 i un poder estadistic de 0,85. Per I'estudi postintervencio s’obtindra una altra mostra al.leatoria diferent
de 141 pacients.

Variables:

- Variables sociodemografiques de la poblacié estudiada (edat i sexe).

Indicadors estudi basal i post-intervencié:

- Screening:

Percentatge de pacients atesos majors de 60 anys i/o amb HTA i/o amb DM i/o malaltia cardiovascular que tenen filtrat
glomerular estimat durant I'any anterior en relacié al total de pacients majors de 60 anys i/o amb HTA i/o amb DM i/o
malaltia cardiovascular atesos.

- Diagnostic:

Prevalenca de pacients atesos amb el diagnostic MRC sobre el total de pacients atesos.

Percentatge de pacients atesos amb EFG a través de I'equacié de MDRD

- De maneig clinic:

Percentatge de pacients atesos amb MRC i HTA amb xifres de bon control sobre el total de pacients atesos amb MRC i
HTA.

Percentatge de pacients atesos amb MRC i dislipemia amb xifres de bon control (LDL40mg/dl) sobre el total de pacients
atesos amb MRC i dislipémia.

Percentatge de pacients amb MRC i proteinuria < 300 mg/gr

Percentatge de pacients atesos amb MRC en tractament amb IECA 6 ARA 2, (excepte si presenten contraindicacions)
sobre el total de pacients atesos amb MRC.

Percentatge de pacients atesos amb MRC sense consum d’AINEs en els darrers 6 mesos sobre el total de pacients
atesos amb MRC.



Percentatge d’homes atesos majors de 60any i MRC amb ecografia sobre el total d’homes atesos majors de 60any i
MRC.

Percentatge de pacients atesos amb MRC i anémia (segons valor analitic) amb ferroterapia sobre el total de pacients
atesos amb MRC i anémia.

- De derivacio:

Percentatge de pacients atesos amb EFG

Percentatge de pacients atesos

Percentatge de pacients atesos45 i albumindria >500 mg/g no derivats a nefrologia sobre el total de atesos45 i
albuminudria >500 mg/g.

Les variables d’'screening i les de diagnostic s’obtindran informaticament sobre el total de poblacié. Per obtenir la resta
de les dades es revisara manualment cada una de les histories dels pacients randomitzats de les mostres obtingudes.
D’aquesta manera es considerara també la informacio recollida en el curs clinic i que amb una explotacié informatitzada
guedaria ignorada.

Descripcioé de la intervencio:

1. Suport informatic a la presa de decisions.

S’incorporara al programa d’historia clinica informatitzada . Sota del camp del FG sortira I'avis de que si és inferior a 60
ml/min/1,73 m2 s’ha d’assignar el codi diagnostic MRC

S’incloura I'screening del FG (Calcul MRDR i albumina en una mostra aillada d’orina) entre les variables a recollir en les
activitats del PAPPS per a pacients majors de 60 anys i/o amb HTA i/o DM i/o malaltia cardiovascular.

S’incorporara en el protocol de risc cardiovascular un apartat especific per la MRC. Dins del protocol s'indicara:

-En homes >60 anys i MRC cal descartar patologia urinaria obstructiva (Ecografia)

-Us de IECA o ARA2 si no hi ha contraindicacié.

-Criteris derivacio nefrologia:

-Pacients amb FG

-Pacients

-Pacients45 ml/min amb albumunuria >500 mg/g.

-Xifres de bon control en pacients amb HTA i/o dislipeémia

-Flash recordatori.”Evitar AINEs i les associacions de IECA, ARA2, diurétics estalviadors de potasi, AINEs i beta-
blocadors” al fer una prescripcié d'algun d’aquest farmacs.

2. Feed back educatiu als professionals.

Es preparara llistats per cada metge amb la relacio dels seus pacients assignats amb MRC i diferents situacions
cliniques a millorar (pacients sense cap IECA o ARA Il, pacients amb anémia sense prescripcié de ferro, amb control no
optim d’hipertensié i dislipémia). Aquesta informacié s’enviara periddicament, evitant enviar un excés simultani
d’informacié i recordant les pautes d'actuacio.

3. Sessions formatives per els professionals.
Sessions formatives semestrals per els professionals sanitaris de I'’ABS per difondre el document de consens sobre
MRC, informar de I'estudi i de la seva evolucio.

Anadlisis de les dades:

Estadistica descriptiva.

Es presentara la mitjana i desviacié estandar de les variables en estudi i de les proporcions si sén qualitatives. Intervals
de confianga del 95%. La comparacio de les variables entre la situacio basal i post-intervencio es fara utilitzant la t-
Student per dades aparellades per les variables quantitatives i el test de Mc Nemar per les qualitatives, en les variables
gue es mesurin sobre el total de la poblacid. Per les variables en les que les comparacions entre la situacié basal i post-
intervencié es realitzi a partir de mostres diferents s’utilitzara la t-Student per dades independents per variables
guantitatives i el test de chi quadrat per les qualitatives.

Limitacions de I’estudi:

L'obtenci6é de dades és a partir de la historia clinica informatitzada. El registre afecta la qualitat de les dades de I'estudi.
Per no haver grup control no es pot assegurar que els canvis observats siguin atribuibles exclusivament a la intervencio
i la poblacié no atesa no se’n podra beneficiar

Consideracions étiques

La intervencio es realitzara sobre els professionals i suport técnic de la historia clinica informatitzada i per tant no esta
previst obtenir el consentiment informat dels pacients. No s’aplicara cap mesura en els pacients no recollida en les
guies de practica clinica. No hi ha riscos per els subjectes a estudiar.

S’espera que la poblacié amb MRC es benefici amb aquesta intervencio.

En els fitxers de treball generats no hi constara cap variable que permeti la identificacio de pacients concrets per
mantenir la confidencialitat de les dades.



Tot i que el disseny de I'estudi té limitacions per avaluar la intervencid, no s’ha incorporat un grup control per que tots
els pacients es puguin beneficiar d’aquesta.

RESULTATS
Variables descriptives grup pre i post intervencié (taula 1)

PARAMETRE o I s , SIGNIFICACIO
IXTEREVENCIO  [INTEEVENCIO
SEXE:
DOMES 73,68% 635.2% ns.
HOMES 26.4% 34.8% ns.
EDAT MITTA 73.84=12 86 77.06 £10,74 p=0,023
TA MITTA (TAS /' TADY 133 1577510 129+12/71 £9.5 p=0.025 /0,001
RCV ESTIMAT (REGICOR) 338=239 274198 p=0,017
FILTRAT GLOMERULAR ml'min/m? 40669 473292 p=0,034
ESTADIMRC
ESTADI3 24.3% 93,6% ns.
ESTADI4 5.7% 6.4% ns.
EFG = 45 20 31.1% p=0.05
DIAGNOSTIC MEC en Histonia CL 45% 78. 7% p=0,0001
HTA 609.3% 74.5% ns.
DANY RENAL 107 24.1% p=0,002
Chuoe Alb/Creat=30 5% 14.2%
Hematiria / Lencocitina no urologiea 29% 3.5%
Atrafia Fenal 1.4% 21%
Poliquistosi Renal 0,7% 1.4%
ECOGRAFIA RENAL 27.9% 44% ns.
Mommal 214% 30.5%
Hipertrofia Benigna Prostata 3.6% TE%
Meoplasia Urclogiea 0.7% 2.8%
Atrofia o apoplas=ia renal 0.7% 0,7%
Lifizsi Fenal 0,7% 0,7%
PROTEINURIA 3.6% 7,1% ns.

OBJECTIUS ASSOLITS

Les variables d’'screening i les de diagnostic s’han obtingut informaticament sobre el total de poblacié. Per obtenir la
resta de les dades s han revisat manualment cada una de les histories dels pacients randomitzats de les mostres
obtingudes. D’aquesta manera es considera també la informacié recollida en el curs clinic i que, amb una explotacié
informatitzada, hagués quedat ignorada.

1. Mesurar la millora en el screening de malaltia renal cronica entre els grups de risc:

Hem assolit passar d'un 53,5% inicial (dades d octubre 2009) a un 86,76% de pacients >60 anys, i/o hipertensos i/o
diabétics i/o amb malaltia cardiovascular amb filtrat glomerular estimat en el darrer any (octubre 2010-octubre 2011), en
relacié al total de pacients >60 anys, i/o hipertensos i/o diabétics i/o amb malaltia cardiovascular.

2. Mesurar la millora en el diagndstic d’insuficiéncia renal dels pacients:

La prevalenca global del diagnostic de malaltia renal cronica (codi OMI-AP U99) de tots els pacients atesos a la nostra
area basica, ha passat del 4,36% (dades d octubre 2009) al 6,17% (dades d octubre 2011).

Pel que fa al nostre estudi, amb una mostra extreta de tots els pacients que compleixen criteris diagnostics, hem passat
d’un 45% a un 78,7% de diagnostics assignats, amb una significacié estadistica del p



3. Comparar diferents indicadors que mesurin el correcte maneig dels pacients amb MRC abans i després de la
intervencio:

L analisi de I'assoliment de tots aquests objectius de bon control es descriu en la taula 2, on es pot apreciar un augment
de tots els percentatges i amb significacié estadistica en la majoria d'ells.

Parimermre Pre-inrervencio Post-intervencio Significacio (p)
Bon control tensional 65.7% 86,5% p<0.0001
Proteinona<300 mg/gr 96 4% 02 0 ns
Bon control lipidic 14,3% 40.4% p=0.0001
Tract. IECAs’ARAD 52.1% 72 3% p=0.0001
Consum AINEs darrers 6m 19.3% 13.5% ns.
Ecografia en varons>00 a 45, 1% 00, 5% ns
Anemda tractada ferroterapia 10% 15,6% p=0.033
Risc cardiovascular mig 3,38=230 2.74+1.98 0017

Taula 2: Parametres de bon control pacient amb MRC

4. Comparar indicadors que mesurin derivacié tardana al servei de nefrologia:

Entenent que tots aquests suposits eren criteris d’adequacio en la derivacié al servei de nefrologia, varem agrupar totes
les categories, establint-ne una de global, la “correcte adequacio en la derivacié” amb un augment d'un 91,4% a un
100% amb una significacié estadistica de p

Agrupant totes les variables, I"analisi estadistic mitjangant regressio logistica ens demostra que la nostra intervencié té
un efecte positiu tant en el correcte diagnostic i registre en la historia clinica, com en la millora dels parametres de bon
control i derivacio. (taula 3):

Variable Variable OR Significacio
Diagnostic Intervencio 4.082 p=0,000
EFG=45 4,87 p=0,000
Bon control HTA Intervencio 3,106 p=0,000
RCV 1,222 p=0,005
Bon control lipidic Intervencio 3,745 p=0,000
EFG=45 2,205 p=0.018
RCV 1,2 p=0.037
Adequacio ferroterapia Intervencid 56 p=0,003
EFG=45 0.98 p=0,000
Adequacio derivacio Intervencio 2,07 p=0,003
EFG=45 0,055 p=0.000

CONCLUSIONS

Si bé és cert que els pacients de la mostra post-intervencié podem pensar que estan més deteriorats, donat que hi ha



diferéncies en el nombre de pacients que tenen un filtrat glomerular estimat per la formula MRDR per sota de 45
ml/min/1,73 m2 , també és cert que pel que fa a les categories de MRC (grau 3 6 4) ni en la proteindria, no hi ha
diferencies significatives entre les dues mostres.

Tot i aix0, la regressio logistica demostra que la nostra intervencié ha millorat,independentment d"altres variables, tant el
correcte diagnostic com el bon control i I'adequacio en la derivacio a I'atencié especialitzada.

En la nostra practica diaria, un dels nostres objectius principals en la nostra poblacié en general, i en aquest tipus de
pacients en concret, és reduir el seu risc cardiovascular a fi de disminuir el risc en un futur de presentar events greus i
no greus d aquesta naturalesa, la qual cosa hem demostrat aconseguir amb la nostra intervencio.

Entenem que, la implementacié d’un programa de millora per I"avaluacié i maneig dels pacients adults amb MRC no
diabética ha estat util, tant per a assolir I'objectiu principal de la Intervencid, és a dir, reduir el risc cardiovascular global
dels nostres pacients amb MRC, com per a assolir els objectius secundaris de bon control i de maneig clinic.
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