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TRATAMIENTO INTEGRADO. GESTION CLINICA

VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA EN NEFROLOGIA.
ESTUDIO DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS DE 1998 EN ANDALUCIA.

G. Martin Reyes. S. Benitez Bocanegra*, MV. ‘Ordéiiez Marti-Aguilar¥*

S. de Nefrologia. S. de Documentacion Clinica*. Direcciéon Médica**. Hospital
Regional Carlos Haya. Malaga

Introduccion: Los estudios sobre la variabilidad en la prestacion de servicios
sanitarios permiten evaluar la efectividad o la eficiencia de los centros sanitarios o
profesionales y buscar determinantes de variabilidad en funcion de las caracteristicas
de los pacientes. médicos. hospital o sistema sanitario. El objetivo del presente
trabajo fue evaluar la posible variabilidad en la practica clinica en unidades de
Nefrologia de los hospitales andaluces.

Material y Método: Se han analizado 5357 altas Hospitalarias recogidas en el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)de Andalucia de 1998, correspondientes
a los Servicios o Secciones de Nefrologia de 14 hospitales. Se excluyeron 174
(3.25%) por corresponder a Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD)
invilidos. Las 5183 altas restantes supusieron un nivel de codificacion del 93%
(Rango: 88.95%-98.25%). E! nimero de Diagnésticos codificados por alta fue de
+.15 (rango 4.96-2.71) v el de procedimientos 1.82 (rango 0.2-4.3). Se usé como
Norma de comparacion las medias de las estancias para cada GRD del total de la
muestra. Se calculo la Estancia Media (ME) global v de cada hospital. el Nivel de
Eficiencia Relativa a través del Indice Funcional. ¢l Grado de Complejidad con ¢l
Indice Case Mix. el Coste Medio por GRD con ¢l Peso Medio v la frecuencia de los
Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD). y los diagndsticos principales y
procedimientos codificados.

Resultados: La EM global fue de 9.73 dias (rango 5.89 - 12.97 dias). la
comparacion de cstas medias alcanzé significacion estadistica. El Nivel dc
Eficiencia Relativa oscilo entre 0.68 y 1.26. La complejidad oscild entre 1.26 v
0.77. El Coste Medio entre 1.07 v 3.22. Nueve GRD (316. 332. 317. 302. 315. 331,
144, 134, 127) representaron mas del 50% de la actividad para el conjunto de los
hospitales. Los diagnosticos mas frecuentes fueron: Insuficiencia Renal cronica. la
atencion post didlisis v la complicacion de trasplante de rifidn. mientras que los
procedimicntos  fueron: Hemodialisis. Dialisis peritoncal. biopsias renales
percutaneas. Fistulas Arteriovenosas. y trasplantes renaies.

Conclusion: Sc evidencian diferencias significativas en cstancias medias. nivel de
eficiencia. complejidad v coste medio por GRD entre los diferentes hospitales. Asi
como en la distribucion de los GRD dentro de los hospitales.

IMPLICACIONES CLINICAS DEL DESFASE ECONOMICO EN LOS CONTRATOS DE
GESTION DEL TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO.

J Portolés, P Serrano, K L-Revuelta, E Gruss, G Femandez-Juarez, V Barrio, F Cava
Fundacion Hospital de Alcorcon, Alcorcon Madrid. Espafia

Introduccién:Los nuevos modelos de gestion sanitaria han llevado al Insalud a una politica de
conciertos econdmicos con sus Hospitales. Sin embargo existen pocos datos previos sobre los
costes reales de muchos de los procesos asistenciales. EI disponer de programas de gestion
informatizada y de financiacién segun coste por proceso nos ha lievado a realizar el estudio.
Objetivo: Estudiar la adecuacion de la tarifa aplicada al tratamiento renal sustitutivo (TRS) en
el contrato de gestion (CG) del Insalud a los costes minimos identificables.

Método: Para el calculo se recogen las tarifas de la técnica de dilisis concierto mas los
costes directos de la actividad programada segin las guias de practica clinica de nuestro
hospital. No incluye los costes indirectos ni los de la Jria no prog!

En todo caso ef coste refigjado es inferior a un coste real. Los elementos de calculo mcluyen
1 las tarifas segun BOE 30-4-99, 2/ el gasto basico de farmacia en medicacion de
dispensacion hospitalaria: eritropoyetina, hiero intravenoso y calcitriol, sobre datos reales de
consumo, 3/ las exploraciones segun el protocolo de revisiones de la las guias de practica
clinica, con una tarifa de mercado en el rango inferior para cada prueba y 4/ personal: solo se
contabilizan para la DP ya que la tarifa BOE solo incluye el fungible. Se considera
exclusivamente el nefrélogo y DUE con dedicacion directa, seguin coste de personal en
nuestro centro (FHAIcorcon) y ratios estandares (30 pacientes por nefrologo y 20 por DUE) y
el coste de personal en nuestro centro (FHAIcorcon).

Resultados: Los resultados mas relevantes se resmen en el siguiente cuadro:
{TECNICA  Tarifa Personal Farmacia Exp. Total Tarifa Deficit Deficit
1 BOE Comp. Real CG En%
{[HD Cto Conc  3.31 * 0.42 013 374 320 053 17%
{DPCA 2.64 0.55 0.17 012 343 28 067 24%
(DPA 437 0.55 0.17 012 52 28 234 82%
|DPABY 3.58 0.55 0.17 012 44 28 157 55%
|DPUC 318 0.55 0.17 012 40 28 117 #1%

Nota: HD: hemodialisis, DPA: D peritoneal automatica, DPABV: DPA bajo volumen < 151,
DPUC: Dialisis peritoneal con (ltimo cambio automético. Los datos se expresan en millones de
pesetas por paciente afio de tratamiento. *Coste de personal de HD incluido en tarifa BOE.

| Conclusiones: 1.-Existe un desfase entre la tarifa pactada y los costes minimos calculados.

| 2.- Esto conlleva una financiacion insuficiente en los Hospitales piblicos gestionados baio el
modelo fundacional y un error en el calculo de fos costes por proceso independientemente de
cual sea el modelo de financiacion, ya que el déficit se repercute en los gastos generales de
hospitalizacion y consultas y 3/ asi mismo se estan desincentivando determinadas técnicas de
TRS al estar los precios pactados por debajo del coste del fungible (segun BOE) y hasta un
80% por debajo del coste real calculado.
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COSTES DE LA DIALISIS CRONICA EN UN HOSPITAL PUBLICO
J.Lamas, M.Alonso, J. Saavedra, G. Garcia-Trio, M. Rionda, M. Ameijeiras.
Unidad de Nefrologia. Hospital Meixoeiro. Vigo. Espafia.
Introduccién.- Los trabajos publicados sobre los costes de la diglisis crénica en nuestro
pais ponen de manifiesto la dificultad de realizar este tipo de estudios y tienden a
coincidir en que la Hemodidlisis Cronica (HD) realizada en los hospitales pablicos es
mas costosa para el Sistema Sanitario que la efectuada en centros concertados y en que
también es mds costosa que la Didlisis Peritoneal (DP).
Objetivos.- Analizar los costes de la HD y DP en nuestra area sanitaria para averiguar
si las conclusiones anteriores se cumplen en nuestro entorno y estimar en nuestro medio
la 6ptima eficiencia técnica y la eficiencia productiva de ambos tratamientos.
Material y Métodos.- Se estudiaron los costes reales de la HD y DP durante los afios
1998 y 1999 en un hospital publico con un 4rea sanitaria que abarca una poblacion
global de unos 178.000 habitantes, diferenciando los costes relacionados directamente
con la técnica de didlisis ( personal fung,lble gaslos generales y amortizaciones ) y
otros costes asociados (expl ias rutinarias, utilizaciéon de
eritropoyetina, hospitalizacién y transpone samtano)
La eficiencia técnica y productiva se han estimado sobre la base de la poblacion tratada,
una distribucion de pacientes entre ambas técnicas del 30 y 70 % para DP y HD,
respectivamente, una utilizacion de membranas biocompatibles del 50 % en HD, una
proporcion de pacientes en DP automitica del 50 %, 1a capacidad fisica disponible en
nuestra unidad y una asignacion de recursos humanos con los criterios de calidad
comunmente aceptados en los hospitales piblicos.
R dos.- Los costes relacionados direc con la didlisis, por paciente y afio,
fueron en 1998 y 1999, respectivamente, de 3.421.548 pts. ( 36 pacientes ) y 3.169.296
pts. ( 40 pacientes ) en HD y de 3.693.611 pis. ( 16 pacientes ) y 3.827.994 pts. ( 14
pacientes ) en DP. Estas cifras ascendieron a 4.774.560 pts.y 4.522.308 pts. en HD y a
4.498.828 pts.y 4.633.211 pts. en DP al afiadir los otros costes asociados analizados.
En nuestro medio. la maxima eficiencia técnica de cada tratamiento se alcanzaria con 64
pacientes en HD ( 2.988.180 pts/ paciente/afio ) y con 48 en DP ( 3.474.403 pis/
paciente/afio) y la maxima eficiencia productiva global, teniendo en cuenta las
circunstancias reales de nuestra unidad, con 56 pacientes en HD (2.996.292 pts/
paciente/afio) y 24 en DP ( 3.581.662 pis/ paciente/afio ). Por otra parte, en relacién con
el coste del tratamiento, la HD genera mas puestos de trabajo en el 4rea que la DP.

Conclusiones.-

1) La HD realizado en un hospital piblico puede ser competitiva con la efectuada en
los centros concertados y al menos en nuestro medio es menos costosa que la DP,
incluso contabilizando los costes de utilizacion de eritropoyetina, hospitalizacién y
transporte sanitario, y esto continuard siendo asi en las condiciones de maxima
eficiencia productiva global de nuestra unidad.

2) Estos datos resaltan la importancia de optimizar el tamaiio de los programas de HD
y DP en los hospitales piiblicos segin las circunstancias de cada 4rea sanitaria.

(HA CAMBIADO EL PERFIL DEL PACIENTE EN LA CONSULTA DE
NEFROLOGIA?

1. Borrego Hinojosa. P. Pérez del Barrio. J.M. Gil Cunquero, M.J. Garcia Cortés, M.C.
Sanchez Perales. A. Liébana Cafiada, F.J. Borrego Utiel. P. Serrano Angeles. V. Pérez
Baiiasco.

H.G.E. "CIUDAD DE JAEN". JAEN. ESPANA

Introduccién. En los altimos afios estamos asistiendo a un incremento en la edad media
de los pacientes en las unidades de dialisis. Esto parcce debido fundamentalmente a ta
mayor supervivencia y expectativa de vida de los pacientes en dialisis. pero también a
que cada vez incluimos en programa de dialisis cronica a sujetos de edad mas avanzada.
posiblemente porque esté¢ cambiando cn patréun del paciente con insuficiencia renal
cronica.

Objetivo: Realizar analisis epidemioldgico de los pacicntes seguidos en la consulta de
nefrologia general y determinar si el perfil de los mismos esta cambiando.

Material ¥ Métodos: Sc estudian todos los pacicnics vistos en la consulta de nefrologia
general de nuestro centro (hospital de referencia para 650.000 habitantes). durantc ¢l
periodo comprendido cntre ¢l 1 enero de 1998 v ¢l 29 de febrero de 2000,

Resultados: Durante ¢l intervalo de observacién sc realizaron 2456 consultas
distribuidas dc la forma siguiente: cn 1998 sc reatizaron 1120 consultas. durante 1999
fueron 1135 los pacientes vistos v hasta febrero de 2000 se revisaron en consulta un
total de 201 pacientes. La distribucion segun diagnostico ctiologico mostré que el
porcentajc de consultas por hematuria aislada. proteinuria aislada. sin criterios de
biopsia renal. ncfropatia diabética. glomcrulonefritis. pielonefritis cronica. nefritis
intersticial. patologia hereditaria v vascular sc mantuvo constanic durantc todo ef
periodo cstudiado; sin embargo cncontramos un incremento en ¢l nitmero de
derivaciones para estudio nefrolégico especializado de pacientes nuevos. no conocidos
previamente(12%. cn 1998 vs 18% en 1999 v 2000). [gualmente existe un incremento ¢l
porcentaje de pacientes a los que. por ¢l grado avanzado en que son derivados. no s¢
pucde licgar a un diagnostico etiologico v que son ctiquetados como de causa no filiada
(11% a 14%), mientras que las nefropatias sccundarias a enfermedad sistémica presenta
un descenso durantc cstos anos (6% cn 1998 vs 3 % en 2000). La edad media de los
pacicntes tanto globalmentc considerados. como cuando los agrupamos por ctiologia no
s¢ ha modificado durante el periodo estudiado.

Conclusiones: De los resultados sc desprende que en nuestro medio:

1.Se manticne la prevalencia de 1a mayoria de nefropdli.xs 2. La cdad dc presentacion
de las mismas no parece habersc modificado. 3 3. Aunque asistimos a un incremento de
interés por la patologia nefrologica. ain cncontramos que una alta proporcion de
pacientes sc deviran demasiado tarde para su diagnostico. +. La ctiologia no filiada
sigue sicndo la segunda causa de nefropatia. despuds de las de origen glomerular
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HD vs DPCA: EXISTE ALGUN MOTIVO PARA QUE EL PACIENTE
PREFIERA UNA U OTRA TECNICA?.

MP. Pérez del Barrio, C. Garcia Castrillo*, M. Gil Cunquero, F. Borrego Utiel, MJ.
Garcia Cortés, MC. Sanchez Perales, A. Liébana, P. Serrano, J. Borrego Hinojosa, V.
Pérez Bafiasco. Servicio de Nefrologia, HGE. Ciudad de Jaén, y, *Unidad de Salud
Mental, H. San Juan de la Cruz (Ubeda). Jaén. Espafia.

Introduccién: En nuestro Centro procuramos que la eleccion de la técnica de dialisis sea
decision del paciente siempre que no exista una contraindicacion médica para la
aplicacion de alguna de las mismas. Nos propusimos valorar si alguna caracteristica de
tipo personal o un modo particular de afrontar la enfermedad y el cambio vital que ella
supone podia condicionar la eleccion del tipo de técnica de didlisis.

Material y método: Estudiamos dos muestras de pacientes con tratamiento renal
sustitutivo estables en la técnica aplicada: 19 en DPCA y 30 en HD; las muestras
resultaron homogéneas en cuanto a edad (53’6 / 53’5 afios), sexo (varones: 47% / 50%;
hembras: 53% / 50%), estado civil y nivel de estudios. En ningun paciente existia una
contraindicacion médica para una u otra técnica. A todos ellos se les aplico el
Cuestionario de Personalidad 16 PF de Cattell y el Cuestionario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAI, A-E y A-R) como medida de la aparicion de ansiedad con caracter
patolégico o como rasgo de personalidad. Se realizd el anilisis de los resultados
mediante el programa estadistico SPSS (estadisticos descriptivos, test de Mann-Whitney,
t de Student).

Resultados:
- 16 PF de Cattell: Perfil general dianas)
[Factor>| A [ C G[H[ILIM][N]O]QI[Q2[Q3]Q4
{DPCA_| 4 1475 45 6 65(55| 5 165/ 6 6|5 [35]6][55]5
[BD) 4 [ 5 |55[517165] 68 [35{65[55[55[6 5|5
- 16 PF de Cattell: Factores de 2° orden (medias) - STAI: (medianas)
[Factor > | QI | QI [QNI | QIV [ A-E [AR
DPCA |61[51[5'9 56 [DPCA | 45 | 62
[HD _[62[52[58 |63 HD |18'5] 41

Al comparar ambas muestras observamos diferencias estadisticamente significativas para
el factor “L” (p=0,02, Mann-Whitney) en el 16 PF y para el factor A-E (ansiedad-estado)
(p=0,03, Mann-Whitney) en ¢l STAT

Los paci en HD p valores muy altos en suspicacia,
tendiendo a ser engreidos y dificiles de engafiar (por la desconfianza y ambigiiedad en la
que desarrollan sus comportamientos), mostrando cierto desapego hacia los demas y
colaborando de forma deficiente en tareas de grupo, cuestionando las imposiciones o las
reglas de los demas y dejando la responsabilidad y decisiones de su cuidado en manos de
otros; lo cual concuerda con un nivel de ansiedad ante la técnica llamativamente bajo,
menor incluso al que cabria esperar en la poblacion general (siendo similar al esperado
en la poblacion general en los paci en DPCA).

PERFIL DE LOS PACIENTES QUE HAN INICIADO TERAPIA SUSTITUTIVA RENAL CON

HEMODIALISIS/DEALISIS PERITONEAL DURANTE TRES ANOS EN NUESTRA REGION.
R.A Navascués, C.Rodriguez,P.Vidau, J Herrera.

Servicio de Nefrologia I1. Hospital Central de Asturias.Oviedo.Espafia.

INTRODUCCION:La didlisis peritoneal (DP) i una alternativa pk enel

tratamiento de la insuficiencia renal crénica, y debe ser una opcién indispensable dentro de la oferta

terapelitica a los pacientes que inicien tratamiento sustitutivo renal .Segun los datos del ultimo registro
de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia (1997), en nuestro paus inician tmamlento conDP, el 112 %
de los pacientes que son idos a terapia renal susti (TRS), al do esta cifra el 15,8 %

en el computo de los paises de 1a Union Europea.

‘OBJETIVO: Hemos realizado el presente estudio, con el fin de conocer la incidencia de enfermos
renales sometidos a DP y comparar el perfil de estos, con el de aquellos que habian iniciado
Hemodidlisis (HD) en nuestra regién (Asturias) durante los wltimos tres afios (1997-1999).

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron, retrospectivemente, los pacientes que habian iniciado TRS

(HD/DP,ninguno se habia trasplantado sin pasar por una de estas dos modalidades) en nuestra region

entre los afios 1997-1999, analizando edad, sexo, nefropatia de base, indice de situacion funcional
simplificado (Kamofsky), indice de total (! i de Evans),

trasplante renal y mortaiidad.

RESULTADOS: 319 pacientes (93,27%) iniciaron HD, y 23 (6,72%) DP.Los pacientes de HD
procedian de los 8 servicios de Nefrologia existentes en la region.Los pacientes de DP procedian
de 4 de estos servicios.Las diferencias mas importantes fueron:

SeX0 Edad SF1_| SF2 SF3 comorb C.C CV CN

HD | 63,5%V {6143 0% [49% |51% 4,93 21% 28% 18%

DP_ | 56'5%V | 55,73 0% [47.8% | 51,9% 10 60,8% 652% |434%

L P NS NS NS NS NS <0,005 <0,005 <0,005 | <0,005
SF:situacion funcional (Kamofsky):1 (0-44);2 (45-79).3 (80-100).CC:comorbilidad cardiaca.

CV:comorbilidad vascular. CN:comorbilidad neurolégica.

NAE N Diab. N.Interst | GN PQR Sistem. Otras
HD [291% 20% 13,16 % 11,59 % 7.52% [627% 1223%
DP {21,73% 39,13% 8,69% 21,7% 0% 8,69%
P <0.05 <0,005 NS <0,05 <0,005 [NS -
En este tiempo se trasplantaron el 20,37% de los pacientes en HD, y el 26,08% de los de DP (NS). Fallecieron

el 21,63% de los pacientes en HD, y el 21,73 % de los de DP (NS).

CONCLUSIONES:-1/La incidencia de enfermos que inician terapia sustitutiva renal con diélisis peritoneat
en nuestra region es baja.-2/Mayor prevalencia de nefropatia diabética en estos pacientes.-3/Presentan peores

indices de comorbilidad que los que inician Hemodilisis.-4/Porcentaje similar se somete a trasplante renal,

a expensas de aquellos que presentan bajos indices de comorbilidad.-5/Porcentaje similar de fallecimientos

-6/Probablemente podria ofertarse la DP como alternativa de terapia sustitutiva renal a mas pacientes.
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EFECTO DE LA REMISION TARDIA DE PACIENTES A NEFROLOGIA:
ANALISIS DE LAS CONDICIONES DE INICIO DE DIALISIS, MORBILIDAD,
MORTALIDAD Y COSTOS. ESTUDIO MULTICENTRICO.

J.L. Gérriz, A. Sancho, A. Avila, M.L. Amoedo*, M. Martin®, P. Sanz*, G. Barril*, M
Salgueira**, M de la Torre™.

Hosp. Universitario Dr. Peset Valencia, Hosp. Arnau de Vilanova Lieida*, Hosp. La
Princesa Madrid®, Hosp. Virgen Macarena Sevilla** Hosp. Alarcos Ciudad Real™*¥.

Se ha sugerido que la remision tardia de pacientes a Nefrologia podria ser un factor que
influyera en la morbimortalidad del paciente renal. Son escasos los estudios sobre las
condiciones en las que los pacientes se remiten al nefrélogo y se incluyen en programa
de dialisis cronica, no existiendo datos en nuestro pais.

OBJETIVO: Estudiar las caracteristicas de los pacientes, consecuencias clinicas, modo
de inicio de dialisis, hospitalizaciones y morbimortalidad y costos de los pacientes en
relacion a su precocndad en laremision a un Servicio de Nefrologia.

PACIENTES Y METODOS: Se estudiaron 375 pacientes (233 varones y 142 mujeres)
procedentes de S hospitales del Sistema Publico de Salud, que iniciaron dialisis crénica
en los afios 96-97. Retrospectivamente se analizaron las caracteristicas demograficas,
condiciones de inicio y evolucion durante los primeros 6 meses. Los pacientes se
clasificaron como remitidos precozmente (RP) (>6 meses de seguimiento por
Nefrologia),y tardiamente (RT) cuando el seguimiento en nefrologia era <6 meses).
RESULTADOS: RP: 278 pacientes (74,1 %) y RT: 97 (25,9 %).

Inicio de didlisis de forma programada y con acceso vascular o catéter peritonal: RP:
170 (61 %) vs 81 (84 %) en RT (p<0,001). De este subgrupo de 81 pacientes de RT, 27
estaban en seguimiento por Nefrologia, 41 en seguimiento por otros especialistas y 13
iniciaron dialisis tras fracaso renal agudo (3,5%).

La RT se asocié a: inicio de dialisis de forma aguda o no programada (p<0,001), sexo
varén (p=0,024), centro (p=0,02), mayor gravedad de sintomas al inicio de dialisis
(p<0,001), seguimiento previo no nefrolégico (p<0,001), mayor n° de transfusiones
(p<0,001), TA diastélica mayor (p<0,002), menor peso al inicio de dialisis (0,019),
menor Hb (0,017), menor albimina sérica (0,045), mayor necesidad de catéter
transitorio (54,6% vs 20,7%) (p<0,001), mayor n° de dias de hospitalizacion al inicio de
didlisis (20,213 vs 11,9+14) (p=0,001) y a los 6 meses (10,515 vs 6,4+11) (p= 0,03),
y mayor mortalidad a los 6 meses (17,5 % vs 7,8 %) (p=0,018). Solo los costos de
hospitalizacion supusieron el doble en los RT, a lo que hay que afiadir los derivados de
mayor necesidad de catéteres centrales, transfusiones y coste de una dialisis urgente.
CONCLUSION: La remisién tardia de pacientes con enfermedad renal a Nefrologia se
asocia a peores condiciones clinicas de inicio de didlisis crénica, asi como a una mayor
morbimortalidad y un incremento de los costos derivados de todo ello.

LA INFORMACION INSTITUCIONAL ES EL PRINCIPAL DETERMINANTE
PARA LA ELECCION DE LA MODALIDAD DE DIALISIS. EXPERIENCIA DE
UN HOSPITAL TERCIARIO.

T. Garcia Falcén, S. Pita, A. Rodriguez-Carmona, M. Pérez Fontan, C. Ferndndez
Rivera, M. Cao, F. Valdés.

Hospital Juan Canalejo. A Coruiia. Espafia.

La eleccion informada de la modalidad de dialisis (D.) es uno de los principales
indicadores acerca de la calidad de los cuidados que se prestan al paciente con
insuficiencia renal crénica (IRC).

Para conocer los factores con influencia sobre la eleccion de modalidad de dialisis se
reviso la historia de 205 pacientes (pac.) que iniciaron tratamiento sustitutivo renal
por IRC desde septiembre-97 a septiembre-99. 54 pac. (26%) iniciaron Didlisis
Peritoneal (DP) (65% hombres, 60 afios (a.), 32% diabéticos, medio urbano 51%,
trasplante renal previo (TR) 1 pac.) y 151 (74%) iniciaron HD (54% hombres, 57 a.,
25% diabéticos, medio urbano 66%, TR 14%). Se analizaron el tiempo de
seguimiento en consulta (t.seg.), acceso al programa de informacion estandarizada
(Inf.prog.), funcion renal estimada por filtrado glomerular (Levey) (FG) y pardmetros
nutricionales al inicio de dialisis (I.D.). Utilizando como variable dependiente la
modalidad de dialisis (HD vs DP), se realizé un andlisis de regresion logistica para
determinar qué variables modificaban la seleccion del tipo de dialisis. Como
covariables se utilizaron la edad, género, medio (rural vs urbano), presencia o no de
diabetes, FG al 1.D., el tiempo de seguimiento en consulta, y recibir o no inf. prog.
Para determinar el efecto del t.seg. en la modalidad de D. ajustado por la informacién
realizamos un anlisis actuarial segun la metodologia de Kaplan-Meier.
RESULTADOS: La inclusién en HD o DP fue por indicacién médica exclusnvamente
en un pac. (2%) en DP y en 3 (2%) en HD. La d ultima fue fund:

del pac. en el 98% del grupo DP y 81% de HD (en 16% de HD no constaba causa de
eleccién). 76 pac. recibieron inf. prog, y 91 pac. recibieron informacion de forma no
estandarizada. En 16 casos no se recogio el tipo de informacién. De los pac. con inf.
progr. 36 (47%) optaron por DP y 40 (53%) por HD, y entre los que no recibieron
inf.prog. eligieron 12 (13%) DP y 79 (87%) HD (p<0,001). Los 22 pac. con TR
eligieron mayoritariamente la modalidad de dialisis previa al mismo. EI FG al 1.D. fue
superior en el grupo en DP (7,1 vs 6,3 ml/m) (p<0,05). No hubo diferencias entre
hematocrito o parametros nutricionales al 1.D. entre DP y HD. La infprog., tras
ajustar para las variables indicadas, modifico significativamente (p<0,001) la eleccién
de DP (RR=5,6). Se objetivé que la probabilidad de elegir DP se modificaba con el
tiempo de seguimiento, sobre todo en los pac. con inf.prog.

CONCLUSIONES: En nuestros pacientes, el acceso a la informacion programada es
el principal determinante en la eleccion de modalidad de dialisis, y tiene un efecto
independiente, importante y significativo para la eleccién de dialisis peritoneal.
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UTILIDAD DE LA INFORMATICA EN LA ATENCION DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS. APLICACIONES ASISTENCIALES, DOCENTES Y DE
INVESTIGACION CLINICA.
E.J. Lavilla, S. Tejero*. B. Ballester, P. Arzalluz*, I. Garcia, A. Garcfa*, J.
Manrique. Clinica Universitaria de Navarra. *Departamento de Informatica.
Facultad de Medicina. Pamplona.
Objetivos: Estudiar la aplicacion de un programa de gestion informatica de
historias clinicas al seguimiento de pacientes hospitalizados, en su vertiente
asistencial, docente y de investigacion clinica..
Material y metodos: En Enero de 1997 se inici6 la aplicacion de un programa
informatico de historias clinicas, que gestiona todos los aspectos de la historia
clinica y centraliza la informacién obtenida de todos los departamentos
implicados en {a atencién de los pacientes. Integra todos los servicios, gestiona
informaciéon  analitica (formato de base de datos), exploraciones
complemetarias radiolégicas o no (formato texto), y permite la realizacién de
una historia médica en soporte informatico.
Resultados:
a). Respecto a su vertiente asistencial y docente, se ha modificado el esquema
de visita médica hospitalaria. Se maneja informacién “on line", con la
posibilidad de realizar revisiones sobre el ingreso o la historia médica del
paciente, incluso desde el propio despacho médico o delante de ia habitacion
del paciente. Permite realizar discusiones acerca de cada paciente, en el que
se implica al personal médico y de enfermeria con una aplicacion docente
inmediata. Se facilita la anamnesis del paciente al disponer de informacion
actualizada. Posibilita tomar decisiones diagnostico-terapeuticas y permite el
registro de la evolucion clinica. Con ello se ha conseguido:
«Disminuir el tiempo que discurre entre diferentes tomas de decisién a lo
largo del proceso diagndstico y terapedtico.
«Disminucion del nimero de visitas fuera de las establecidas, a la planta de
hospitalizacion, asi como de “busqueda” de informacién acerca de puebas
realizadas.
«Mejorar la informacién que se ofrece al paciente.
b) Respecto a su aplicacion sobre la investigacion clinica, este sistema ha
permitido poner en marcha un programa de seguimiento sobre
morbimortalidad hospitalaria en nuestro servicio.
Conclusiones: El empleo de fa informatica en la gestion de historias clinicas
facilita el proceso de atencién al paciente, mejorando la agilidad del proceso
diagnéstico y terapeutico, y permitiendo no solo la propia labor asistencial sino
también la docente. Finalmente abre la puerta a una labor de investigacion
clinica de aplicacion practica inmediata.

TRATAMIENTO INTEGRADO. GESTION CLINICA
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