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Prevalence, risk factors and
consecuences of late nephrology referral
ABSTRACT

Background. Late referral of patients with chronic kidney
disease (CKD) to specialized care by the nephrologist is associ-
ated with worse patient outcomes while on dialysis. Objec-
tives. To determine the prevalence, risk factors, and
consequences of late nephrology referral at a Mexican tertiary
care hospital. Material and methods. Retrospective chart
review of all adult patients who began chronic hemodialysis
between 2002 and 2006 at the National Institute of Cardiology
“Ignacio Chavez” (NICICh), Mexico City. Timing of referral
to Nephrology Department was classified as early, late or very
late if the time elapsed between referral and initiation of dialy-
sis was < 1 month, between 1-6 months or > 6 months, re-
spectively. Socio-demographic, clinical, laboratory and
echocardiographic characteristics were compared according to
timing of referral. Results. Eighty four out of 150 patients
were included in the analysis. Of these, 56% were referred < 1
month, and an additional 15% between 1-6 months prior to
the initiation of chronic hemodialysis. In univariate analysis,
being referred by a relative or friend was associated with a
higher risk (p = 0.04), and being employed with a lower risk
of late referral (p = 0.05). Late referred patients were more
likely to require emergency dialysis and hospitalization, and of
not having a permanent vascular access for their first dialy-
sis. They also had a higher prevalence of severe anemia (he-
matocrit < 28%) and of residual kidney function (estimated
glomerular filtration rate < 5 mL/min/1.73 m?), as well as in-
creased left ventricular mass. Conclusions. Late nephrolo-
gy referral is highly prevalent in our population and is
associated with markers of suboptimal predialysis care at the
onset of chronic dialysis.

Key words. Chronic kidney disease. Nephrology referral.
Prevalence. Risk factors. Prognosis.

RESUMEN

Antecedentes. La referencia tardia de los pacientes con en-
fermedad renal crénica al nefrélogo se ha asociado con peores
resultados durante el tratamiento sustitutivo con diélisis. Ob-
jetivo. Determinar la prevalencia, factores de riesgo y conse-
cuencias de la referencia tardia al nefrélogo de los pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) en un hospital de tercer nivel
de nuestro pais. Material y métodos. Revisién retrospectiva
de los expedientes de todos los pacientes adultos que empezaron
hemodialisis cronica entre 2002 y 2006 en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh). EIl tiempo de referen-
cia al Departamento de Nefrologia del INCICh se clasificé en
temprano, tardio o muy tardio si el tiempo entre la referencia y
el inicio de la didlisis crénica fue > 6, entre 1 y 6 0 < 6 meses.
Variables sociodemogréficas, clinicas, de laboratorio y ecocar-
diograficas fueron comparadas dependiendo del tiempo de refe-
rencia. Resultados. De 150 pacientes elegibles, 84 fueron
incluidos en el analisis. De éstos, 56% fueron referidos < un
mes y 15% adicional entre uno-seis meses antes del inicio de la
hemodialisis cronica. En analisis univariado, la referencia por
un familiar o un amigo se asocié con un mayor riesgo (p =
0.04) y estar empleado (p = 0.05) con un menor riesgo de refe-
rencia tardia. Los pacientes que fueron referidos tardiamente
requirieron con mayor frecuencia hospitalizacion y dialisis de
urgencia sin un acceso vascular permanente para la primera
dialisis (p < 0.05). También tuvieron una mayor prevalencia de
anemia severa (hematocrito < 28%), tasa de filtracion glomeru-
lar estimada < 5 mL/min/1.73 m? y masa ventricular izquierda
aumentada (p < 0.05). Conclusiones. La referencia tardia al
nefrélogo constituye un problema frecuente en nuestra pobla-
cion y se asocia con parametros de mal pronéstico al inicio de
la didlisis cronica.

Palabras clave. Enfermedad renal crénica. Referencia al
nefrélogo. Prevalencia. Factores de riesgo. Prondstico.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal créonica (ERC) en estadios
3-5, también conocida como insuficiencia renal cro-
nica (IRC), constituye no sélo una ominosa enfer-
medad para el que la padece, sino un verdadero
problema de salud publica, tanto a nivel nacional
como mundial.® Se calcula que en la actualidad mas
de 60,000 pacientes se encuentran recibiendo trata-
miento para ERC terminal en nuestro pais, y este
numero continda en ascenso, con una tasa cercana
al 10% anual.?

La terapia renal sustitutiva con dialisis se
asocia con una alta morbi-mortalidad y un costo
excesivo. A pesar de las mejoras técnicas en las di-
ferentes modalidades de terapia dialitica, no se ha
logrado disminuir de forma sustancial la mortali-
dad de los pacientes con ERC.2 En la Gltima década
se ha demostrado que el pronéstico de aquellos que
inician terapia sustitutiva estd determinado en bue-
na parte por el estado de salud al inicio de ésta, el
cual a su vez depende de la calidad de la atencién
meédica recibida en la fase predialitica. EI manejo
apropiado de un paciente con ERC debe incluir in-
tervenciones que retrasan la progresion del dafio
renal, el tratamiento y/o prevencidén de las compli-
caciones que cada estadio de la ERC conlleva, la
educacion del paciente, la colocacion temprana de
un acceso vascular y el inicio oportuno de la tera-
pia de reemplazo, todo lo cual frecuentemente re-
guiere de un abordaje multidisciplinario.

Se ha demostrado que la referencia tardia al ne-
frologo se asocia con cuidados predialisis subopti-
mos y con una mayor morbi-mortalidad durante la
fase de terapia sustitutiva. Entre los efectos deleté-
reos de la referencia tardia se ha reportado una ma-
yor frecuencia de anemia, hipoalbuminemia y otras
alteraciones bioquimicas de mal prondstico al inicio
de dialisis,*® asi como una mayor incidencia de hi-
pertrofia ventricular izquierda y eventos cardio-
vasculares,®° ademas de un aumento en el riesgo de
iniciar dialisis en condiciones de urgencia o sin la
presencia de un acceso vascular permanente, lo que
resulta en periodos mas prolongados de hospitaliza-
cion”1 y en un aumento de las tasas de mortali-
dad®1%12 y los costos.>11:13-15 Estos efectos han sido
descritos en diversos estudios a nivel internacional,
incluyendo un meta-analisis.®

En los Estados Unidos y en varios paises euro-
peos, aproximadamente un tercio de los pacientes
con ERC requieren terapia sustitutiva menos de un
mes después de su referencia al nefrélogo. La edad
avanzada, un mayor grado de comorbilidad.”1314 y

la falta de seguro de gastos médicos han sido identi-
ficados como factores de riesgo para la referencia
tardia. En México la informacion sobre la prevalen-
ciay los factores de riesgo de la referencia tardia al
nefrélogo es limitada. Por otro lado, es probable que
existan factores socioculturales y otros relacionados
con el sistema de salud que sean diferentes a los
identificados en otros paises.

El objetivo del presente estudio es determinar la
prevalencia, los factores de riesgo y las consecuen-
cias de la referencia tardia de los pacientes con ERC
para su atencidn especializada en el Departamento
de Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez (INCICh).

MATERIAL Y METODOS

Se reviso retrospectivamente el registro de todos
los pacientes adultos que empezaron hemodialisis
cronica en el INCICh en los afios 2002 a 2006 por
un diagnostico de ERC avanzada de cualquier etiolo-
gia. Se excluyeron los pacientes con informacién in-
completa en su expediente, enfermedad renal debida
a causas de progresion rapida, o que hubieran reci-
bido dialisis previa a su ingreso al INCICh. De los
pacientes elegibles se recabaron variables sociode-
mograficas y clinicas, asi como parametros de labo-
ratorio, ecocardiograficos y de tratamiento al inicio
de la hemodidlisis cronica. Se incluyeron los ecocar-
diogramas realizados e interpretados en el INCICH
en los primeros tres meses desde el inicio de dialisis.
Las variables sociodemograficas incluyeron: edad,
sexo, lugar de residencia, tipo de procedencia (urba-
na, suburbana o rural), escolaridad, situacion
laboral y nivel de ingresos. Las variables clinicas in-
cluyeron: causa de la ERC, indice de comorbilidad al
inicio de la dialisis (calculado mediante el método
descrito por Greenfield y Nelson y modificado por
Athienites para su uso en pacientes con IRCT),Y
primera didlisis en condiciones de urgencia, presen-
cia 0 no de un acceso vascular permanente y necesi-
dad de hospitalizacion para la primera didlisis. Los
parametros de laboratorio incluyeron: creatinina sé-
rica, nitrégeno de urea, hematocrito, albimina séri-
ca, fosforo y calcio, ajustado este ultimo para los
niveles de albimina sérica. La tasa de filtracion glo-
merular (TFG) se estim6 a partir de la creatinina
sérica utilizando la férmula abreviada del estudio
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).®
Los parametros ecocardiograficos incluyeron el gro-
sor del septum y de la pared posterior del ventriculo
izquierdo y los pardmetros de tratamiento: uso de
inhibidores de la ECA (IECASs) y/o antagonistas de
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los receptores de la angiotensina (ARA), quelantes
de fosforo, calcitriol y eritropoyetina.

El tiempo de referencia al nefrélogo se definio
como el tiempo transcurrido entre la referencia al
Departamento de Nefrologia y el inicio de la hemo-
didlisis cronica en el INCICh. Si el tiempo tran-
scurrido fue > 6 meses se considerd referencia
temprana, si fue entre uno y seis meses tardia, y si
fue menor de un mes excesivamente tardia. Se deci-
did agrupar a la muestra en tres categorias porque
el impacto sobre algunas variables requiere un
tiempo de atencién especializada por parte del ne-
frologo mas prolongado que el necesario para modi-
ficar otras.

Los pardmetros obtenidos fueron analizados
mediante prueba t de student para las variables con-
tinuas y x? para las categoricas, utilizando el pro-
grama SPSS 12.0. Las diferencias se consideraron
significativas si el valor de P fue menor de 0.05.

RESULTADOS

De 150 expedientes revisados, 84 fueron elegibles
para su inclusion en el estudio. Sesenta y seis pa-
cientes (44%) fueron excluidos por los siguientes mo-
tivos: 8% por informacion inconsistente en su
expediente, 1% por tener enfermedad renal debida a
causas de progresion rapida y 35% por haber recibi-
do diélisis previa a su ingreso al INCICh.

Las variables tanto sociodemograficas como cli-
nicas y de laboratorio fueron obtenidas de todos los
sujetos, excepto por el valor de albimina sérica
(obtenido en 54 [64%] de los 84 pacientes); como se
describe en los cuadros, la informacion concernien-
te a quien realizé la referencia al nefrélogo y asi el
paciente habia sido atendido previamente por un es-
pecialista se obtuvo en 76 (90%) y 72 (86%) de los
sujetos, respectivamente. Los valores ecocardiogra-
ficos fueron obtenidos en 77 (92%) de los 84 pa-
cientes.

De los 84 pacientes incluidos en el estudio, la me-
diana de edad fue de 29 afios (rango de 13-71), 46%
eran mujeres y el 38% de la poblacidn era prove-
niente de zonas rurales o suburbanas. El 30% de los
pacientes no super6 la educacion primaria y otro
40% la secundaria. El promedio de ingreso familiar
fue de $2,000 pesos mensuales, 26% eran econémica-
mente activos y 20% estudiantes. En 62% de los ca-
sos no se establecié la causa de la ERC y el
diagnostico mas frecuente fue glomerulopatia prima-
ria en sus distintas variantes. La mediana del indice
de comorbilidad fue de 2 (0 a 6). El 23% de los pa-
cientes inicio dialisis en condiciones de urgencia,

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas, socioeconémicas y clinicas de
84 pacientes que iniciaron hemodidlisis crénica en el INCICh.

Edad (mediana) 29 afios (rango 17-71)
Sexo

Hombres 54%

Mujeres 46%
Lugar de residencia

Distrito Federal 3%

Estado de México 30%

Otros 33%
Medio de procedencia

Urbano 62%

Rural 21%

Suburbano 17%
Escolaridad

Primaria 30%

Secundaria 40%

Preparatoria/profesional 29%
Situacion laboral

Econdmicamente activo 26%

Desempleado 29%

Empleo no remunerado 25%

Estudiante 20%
Ingreso mensual familiar (pesos)

<$1,000 11%

$1001-2000 42%

$2001-$5000 39%

> $5000 8%
CausadelalRC

Desconocida 62%

Glomerulonefritis primaria 17%

Otras causas 21%
indice de comorbilidad (mediana) 2(0-6)
Inicio de didlisis en condiciones de urgencia 23%
Acceso vascular permanente para la primera didlisis 12%
Hospitalizacion para la primera didlisis 75%

solo 12% tenia un acceso vascular permanente y
75% requirio hospitalizacién (Cuadro 1). Los para-
metros de laboratorio, ecocardiogréaficos y de trata-
miento al inicio de la terapia sustitutiva se
presentan en el cuadro 2.

Referencia al
Departamento de Nefrologia del INCICh

Cuarenta y siete pacientes (56%) fueron referidos
al Departamento de Nefrologia del INCICh menos de
un mes antes de requerir dialisis, 13 pacientes
(15%) entre uno y seis meses antes, y 24 pacientes
(29%) con mas de seis meses de anticipacion. EI 67%
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habia sido atendido previamente por un especialista
no nefrélogo, 18% por un médico general y 15% no
recibia atencion médica. El 54% de los pacientes que
recibian atencion médica lo hacia en una institucion
privada. El 67% de los pacientes fueron referidos por
un especialista no nefrélogo, 24% por algun familiar
0 amigo, 5% por un médico general y 4% por un ne-
frélogo.

Factores asociados al
tiempo de referencia al Departamento
de Nefrologia del INCICh

En el cuadro 3 se presenta la comparacion de va-
rios factores entre pacientes que fueron referidos
tempranamente (= 6 meses) y los referidos de mane-
ra tardia o muy tardia (< 6 meses). De los factores

Cuadro 2. Parametros de laboratorio, ecocardiograficos y de tratamiento
de 84 pacientes que iniciaron hemodilisis crénica en el INCICh.

TFG* <5 mL/min/1.73 m? s.c. 57%
Nitrégeno de urea >100 mg/dL 67%
Hematocrito < 28%** 81%
Albmina sérica <3.5 g/dL 2%
Calcio sérico <8 mg/dL 47%
Fésforo >4.5 mg/dL 87%
Potasio sérico >5.3 mEq/l 38%
Grosor del septum (mediana) 12 mm
Grosor de la PPVI*** (mediana) 11 mm
Uso de inhibidores de la ECA/ARBS 56%
Uso de quelantes de fésforo 3%
Uso de calcitriol 10%
Uso de eritropoyetina 5%

* TFG: tasa de filtracion glomerular. ** EI hematocrito promedio fue de
22.8 + 6% (rango 9-37). *** PPVI: pared posterior del ventriculo izquierdo.

estudiados, no hubo diferencias significativas en
cuanto a edad, sexo, sitio de procedencia, escolari-
dad, ingreso mensual o indice de comorbilidad. Sola-
mente la referencia por un familiar o amistad se
asocié con un mayor riesgo (p = 0.04), y el pertene-
cer a la poblacion economicamente activa con un
menor riesgo (p = 0.05) de ser referido tardiamente.

Consecuencias de la
referencia tardia al Departamento
de Nefrologia del INCICh

En el cuadro 4 se presentan las diferencias en
varios parametros clinicos y de laboratorio entre
los pacientes que fueron referidos muy tardiamente
(< 1 mes) y aquellos referidos al menos un mes an-
tes de que requirieran hemodialisis. Los pacientes
gue fueron referidos tardiamente tuvieron un ries-
go significativamente mayor de iniciar didlisis en
condiciones de urgencia, requiriendo hospitaliza-
cién y sin un acceso vascular permanente. Las si-
tuaciones de urgencia para el inicio de terapia
sustitutiva que se presentaron en los pacientes fue-
ron: crisis hipertensiva (tres pacientes referidos
con < un mes de anticipacion), hipercaliemia con
cambios electrocardiograficos (tres sujetos referi-
dos de manera tardia, y uno del grupo de referencia
temprana), insuficiencia cardiaca congestiva (tres
sujetos referidos con < un mes de antelacién), en-
cefalopatia urémica (un paciente referido de mane-
ra tardia), acidosis metabdlica (cuatro sujetos
referidos tardiamente) y sangrado de tubo digestivo
(un paciente, referido con < un mes de anticipa-
cion).

Los pacientes referidos de manera tardia presen-
taron también un riesgo significativamente mayor de

Cuadro 3. Factores asociados con el tiempo de referencia al Departamento de Nefrologia del INCICh.

< 6 meses > 6 meses P
(N =60) (N=24)
Edad (media) 3 K< 0.44
Sexo (femenino) 45% (27) 50% (12) 0.81
Procedencia urbana 62% (37) 63% (15) 0.90
Escolaridad < educacion basica 75% (45) 58% (14) 0.18
Ingreso mensual (media) $2,945 $2,823 0.84
Poblacién econdmicamente activa 20% (12) 42% (10) 0.05
Atencion previa por especialista* 72% (36/50)* 91% (20/22)* 0.19
Atencion previa en medio privado 60% (36) 38% (9) 0.09
Referencia por familiar o amistad* 33% (18/55)* 10% (2/21)* 0.04
Indice de comorbilidad (media) 22 24 051

* La informacién correspondiente a estos rubros no fue encontrada en todos los expedientes, por lo que se especifica en el denominador el nimero de los mis-
mos en que dichos datos estaban consignados y el cual fue tomado para obtener el porcentaje.
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Cuadro 4. Consecuencias de la referencia tardia al Departamento de Nefrologia del INCICh.

<1mes (N=47) >1mes(N=37) P
Inicio de didlisis en condiciones de urgencia 38% (18) 3% (1) <0.001
Hospitalizacion para la primera didlisis 91% (43) 54% (20) <0.001
Acceso vascular permanente para la primera dialisis 2% (1) 30% (11) <0.001
TFG* < 5 mL/min/1.73 m2 s.c. 70% (33) 40% (15) 0.008
Nitrégeno de urea (mg/dL) 149 118 0.01
Hematocrito < 28% 89% (42) 70% (26) 0.048
Albimina sérica < 3.5 g/dL** 33% (15/46)* 22% (8) 0.32

*TFG: Tasa de filtracion glomerular. ** La informacion correspondiente a estos rubros no fue encontrada en todos los expedientes, por lo que se especifica en
el denominador el nimero de los mismos en que dichos datos estaban consignados y el cual fue tomado para obtener el porcentaje.

tener una TFG < 5 mL/min/1.73 m? s.c., hematocri-
to < 28% y nitrégeno de urea mas alto. No hubo di-
ferencias significativas en los niveles de calcio,
fosforo y potasio séricos, ni en el riesgo de tener una
albimina sérica < 3.5 g/dL.

Respecto de los parametros ecocardiograficos, el
grosor del séptum y de la pared posterior del ventri-
culo izquierdo (PPVI) fue significativamente mayor
en los pacientes referidos < 6 meses comparado con
los referidos > 6 meses antes del inicio de la hemo-
dialisis crénica (séptum 12.2 vs. 10.8 mm, p = 0.009;
PPVI 11.7 versus 10.4 mm, p = 0.01).

Por ultimo, el uso de inhibidores de la ECA (IE-
CAs), quelantes de fésforo y calcitriol fue significati-
vamente menos frecuente en los pacientes referidos
< 6 meses comparado con los referidos > 6 meses
antes del inicio de terapia sustitutiva (IECAs/ARAs
40% vs. 96%, p < 0.001; quelantes del fésforo 18 vs.
67%, p < 0.001; calcitriol 5 vs. 21%, p = 0.039).
So6lo cuatro pacientes (4.8%) recibieron eritropoyeti-
nay no hubo diferencias significativas en el hemato-
crito promedio entre éstos y los que no la recibieron
(25.3 = 6 vs. 22.6 + 6).

DISCUSION

La ERC avanzada constituye una de las princi-
pales causas de morbi-mortalidad en México, ade-
mas de la enorme carga econémica que representa
para el sistema de salud. EIl tiempo de progresion
de la enfermedad es altamente variable y depende
de diversos factores; sin embargo, el cuidado y
manejo 6ptimo del paciente es fundamental para
retrasar la progresién, disminuir las complicacio-
nes urémicas y prolongar el tiempo en el cual se

hace necesaria la terapia sustitutiva. La referencia
tardia al nefrélogo parece ser uno de los contribu-
yentes al alto costo tanto humano como econémico
de la enfermedad; sin embargo, no se ha cuantifi-
cado adecuadamente la magnitud de este problema
ni se han estudiado sus causas y consecuencias en
nuestro pais.

En el presente estudio encontramos que 56% de
los pacientes que iniciaron tratamiento con hemo-
didlisis cronica en el Departamento de Nefrologia del
INCICh fueron referidos menos de 1 mes antes de
iniciarla, a pesar de que 85% de los pacientes recibia
atencidn médica previa por un especialista (67%)
0 un médico general (18%). La frecuencia de la
referencia tardia es similar a la encontrada en un
estudio realizado en Sao Paulo, Brasil (58%), pero
considerablemente mayor a las reportadas en EUA
(23-47%) y en algunos paises europeos, como
Francia (23-25%) y el Reino Unido (23-42%).37:13

Aunque la informacidn es limitada, se ha reporta-
do que la edad avanzada, la comorbilidad y la falta
de seguro médico son factores de riesgo para la refe-
rencia tardia al nefrélogo.”'31° En nuestro estudio,
la condicién laboral fue el Unico factor que mostro
diferencia cercana a la significativa (p = 0.05), con
una mayor probabilidad de referencia temprana
entre aquellos econémicamente activos. Un grado
mayor de escolaridad y la atencién previa por un
especialista también mostrd tendencia a favorecer la
referencia temprana al nefrdlogo. Llama la atencién
una mayor probabilidad de referencia tardia entre
aquellos atendidos previamente en medio privado
(p = 0.09), lo cual posiblemente refleje una renuen-
cia del médico particular a perder pacientes por mo-
tivos econdmicos, como sugirio Wauters et al en una
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revision reciente.?? Por otro lado, la referencia por
un familiar o amistad se asoci6 con un riesgo signifi-
cativamente mayor de referencia tardia (p = 0.04).
Aunque desconocemos la razon de este hallazgo, es
posible asumir que aquellos pacientes eran referidos
por algun familiar cuando su condicién clinica se
encontraba mas deteriorada o bien ya habian sido
rechazados en otros centros.

Varios estudios han reportado consecuencias dele-
téreas de la referencia tardia al nefrélogo.4-10.12.20
Nuestro estudio confirma una frecuencia significati-
vamente mayor de inicio de dialisis en condiciones de
urgencia y sin la presencia de un acceso vascular
permanente, asi como de necesidad de hospitaliza-
cion para el primer tratamiento dialitico. También
encontramos una frecuencia significativamente ma-
yor de alteraciones metabdlicas de mal pronostico,
como niveles de TFG y hematocrito excesivamente
bajos; sin embargo, los valores de calcio, fosforo y
albumina fueron similares, lo que probablemente re-
fleja un manejo subdptimo incluso en aquellos refe-
ridos de manera temprana. Por otro lado, el grosor
del séptum y de la PPVI fueron significativamente
menores entre los individuos referidos de forma tem-
prana, lo que asume gran importancia al considerar
una mayor mortalidad en los pacientes que inician
dialisis con masa ventricular izquierda aumenta-
da.?! Estos hallazgos son consistentes con los publi-
cados en la literatura, y su importancia radica en el
impacto sobre la calidad de vida del enfermo y los
costos para el sistema de salud.

Las diferencias encontradas parecen estar relacio-
nadas, al menos parcialmente, con una mejor aten-
cién prediélisis por parte de un servicio especializado
en el tratamiento del paciente con enfermedad renal,
como reportan Cleveland?? y Kausz.?® Asi lo refleja
una prescripcion significativamente mas frecuente
de farmacos que han mostrado utilidad, como los in-
hibidores de la ECA/ARAS, quelantes de fosforo y
calcitriol, en el grupo de referencia temprana.

Otro hallazgo de nuestro estudio fue el mal estado
general de la poblacion evaluada al momento del ini-
cio de la dialisis cronica, independientemente del re-
traso en la referencia. Encontramos una alta
prevalencia de pardmetros de mal prondstico, como
hipoalbuminemia (27%), hipocalcemia (47%), hiper-
fosfatemia (87%) e hiperkalemia (38%). El 81% de los
pacientes tenian un hematocrito < 28%, nivel consi-
derado como un factor de mal pronéstico.?* En EUA
este porcentaje es considerablemente menor,?® debido
en gran medida a una mayor prescripcion de eritropo-
yetina, el cual es un farmaco altamente eficaz, pero
con un costo que dificulta su empleo en nuestro pais.

Un estudio reciente realizado en el Estado de Ja-
lisco en una poblacion de pacientes de bajos recur-
sos con ERC, referidos a un hospital de tercer nivel,
reportd una tasa de filtrado glomerular promedio de
3.9 mL/min al momento de su referencia, asi como
una alta prevalencia de anemia, hipoalbuminemia y
alteraciones en el metabolismo de calcio y fésforo
(19). Menos del 1% tenia un acceso vascular para
hemodialisis, 85% ingresaron por el Servicio de Ur-
gencias y de los que empezaron tratamiento dialiti-
co, el 21% murio en los primeros 90 dias y 18%
adicional durante el periodo de seguimiento. De es-
tos pacientes, menos del 10% habian sido atendidos
por un nefrologo previo a su ingreso a dicho hospi-
tal, a pesar de que 53% eran diabéticos. Estos datos
son similares a los resultados obtenidos en nuestro
estudio, especificamente en lo que se refiere al mal
estado de los pacientes de poblacidn abierta al mo-
mento de su llegada a centros de tercer nivel, asi
como la referencia tardia al nefrélogo.

En otro estudio publicado en 2003 sobre la situa-
cion en nuestro pais, en una poblacion de pacientes
admitidos a un centro de tercer nivel para dialisis
peritoneal, aquellos que fueron referidos al nefrolo-
go de manera temprana tuvieron una menor inci-
dencia de parametros bioquimicos de mal prondstico
al inicio de dialisis, asi como una duracion mas
corta de la primera hospitalizacion y menor probabi-
lidad de requerir la colocacion de un catéter perito-
neal en condiciones de urgencia.?®

De acuerdo con el presente estudio, una anticipa-
cion en la referencia de tan sélo un mes se asocié
con mejores cifras de hematocrito al inicio de diali-
sis y con disminucidn de la necesidad de instituir
esté en condiciones de urgencia, con la consiguiente
reduccion en los requerimientos de hospitalizacion
asi como de inicio de terapia sustitutiva sin un acce-
so vascular permanente. Existe controversia sobre
cual debe ser la definicion mas apropiada de referen-
cia temprana y el que algunas autoridades hayan
propuesto que sea como minimo seis meses a un afio
previo al inicio de terapia sustitutiva apoya nues-
tros resultados.?” En la actualidad, la mayoria de
guias internacionales sugieren la referencia del pa-
ciente con ERC al nefrélogo cuando éste alcanza una
TFG < 30 mL/min.?82° Cabe mencionar que este
estudio, por las caracteristicas de su disefio, no pre-
tende establecer una definicion de referencia tempra-
na sino describir la situacion actual en nuestro pais.

Entre las limitaciones del presente estudio se en-
cuentran su caracter retrospectivo y el estar basado
en la poblacidn de un sélo centro hospitalario de re-
ferencia de tercer nivel, lo cual introduce un sesgo
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de seleccion ademas de un sesgo de supervivencia al
incluir solamente pacientes que sobrevivieron para
empezar tratamiento con dialisis. Por otro lado, los
pacientes que inician hemodialisis en el INCICh son
aquellos considerados candidatos para trasplante re-
nal, por lo que se trata de una poblacién més joven
y con menor comorbilidad que el nefropata promedio.
Sin embargo, si en estos individuos encontramos un
importante retraso en la referencia y un inicio de dia-
lisis con malas condiciones generales, es probable que
esta situacion se vea incluso amplificada en otras
poblaciones de mayor edad y comorbilidad.

Para confirmar y extrapolar los hallazgos de este
analisis se necesitan estudios que abarquen pobla-
ciones de pacientes mas amplias y heterogéneas, in-
cluyendo aquellos que reciben dialisis peritoneal y
gue son atendidos en otras instituciones publicas
y privadas del pais. No obstante, la similitud de
nuestros resultados con los de otros estudios reali-
zados en poblacion abierta de nuestro pais'® demues-
tra que la referencia tardia del paciente nefropata y
su manejo inadecuado previo a ésta, constituyen un
verdadero problema de salud y un campo de oportu-
nidad para México.

En conclusion, la referencia tardia del paciente
con IRC al nefrélogo constituye un problema fre-
cuente en nuestra poblacién, y conlleva un aumento
en el riesgo de inicio de terapia renal sustitutiva con
parametros de mal pronostico. Son necesarios mas
estudios clinicos para determinar los factores que
intervienen en el retraso en la referencia. Sin em-
bargo, un grado mayor de escolaridad y el ser eco-
némicamente productivo parecen ser factores
protectores. Es de vital importancia fomentar entre
los médicos de primer contacto la referencia oportu-
na al nefrélogo de los pacientes con ERC.
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