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Valoración de la función
renal desde atención
primaria

Objetivos. Conocer el parámetro que utili-

zan los médicos de atención primaria (AP)

de la provincia de Huesca para valorar la

función renal (FR) de sus pacientes, deter-

minar el porcentaje de pacientes mayores

de 60 años de los que se conoce una esti-

mación del filtrado glomerular (FG) y si

creen que resultaría útil que el laboratorio

de referencia calculase sistemáticamente el

FG cada vez que se solicitase la creatinina.

Diseño. Descriptivo transversal.

Emplazamiento. Atención primaria.

Participantes. Todos los médicos que tra-

bajan en AP de la provincia de Huesca (n

= 289), tanto de plantilla como de refuerzo.

Intervención. Encuesta individual y anóni-

ma remitida a los centros de salud de la

provincia durante la segunda quincena de

octubre de 2006.

Mediciones principales. Tres preguntas

para responder a los objetivos del estudio.

Resultados. Se obtuvieron 141 respuestas

(48,78%). Como parámetro utilizado en la

práctica habitual para valorar la función re-
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nal de los pacientes, 48 (34%) utilizan la

creatinina sérica; 25 (18%) la urea y la crea-

tinina séricas, y la proteinuria; 19 (13%) la

urea y la creatinina séricas; 7 (5%) el FG

estimado por fórmula matemática; 7 (5%)

la urea y la creatinina séricas, la proteinuria

y el FG estimado por fórmula matemática.

Con respecto al porcentaje de pacientes

mayores de 60 años en los que se conoce el

FG en ml/min, 113 (80%) lo conocen en

menos del 20% de sus pacientes, 9 (6%) en

el 20-39%, 9 (6%) en el 40-59%, 4 (3%) en

el 60-79%, uno (1%) en el 80-100% y 4

(3%) no contestaron.

A la pregunta de si creen que sería útil que

el laboratorio de referencia calculase siste-

máticamente el FG cuando se solicitase la

creatinina en sangre, 116 (82%) contestaron

que sí, 18 (13%) que no y 7 (5%) no con-

testaron. Entre los que contestaron afirma-

tivamente, los argumentos que más se citan

son la mayor fiabilidad y exactitud para va-

lorar la función renal, además de la como-

didad y el ahorro de tiempo. Entre los que

contestaron de forma negativa principal-

mente se alega que sólo sería interesante en

población seleccionada y que en esos casos

pueden usarse las fórmulas matemáticas.

Discusión y comentarios. El porcentaje de

respuestas se aproxima al 50%, y es unifor-

me si lo analizamos por tipo de contrato

del médico, la participación en la docencia

y el tipo de población atendida (rural/urba-

na).

En nuestro estudio, el parámetro más utili-

zado para valorar la FR es la creatinina sé-

rica. En un reciente Documento de Con-

senso de la Sociedad Española de

Bioquímica y Patología Molecular y la So-

ciedad Española de Nefrología1 se postula

que la estimación del FG es el mejor índi-

ce para evaluar la FR. Este FG debe ser

evaluado mediante fórmulas matemáticas

que tengan en cuenta la concentración sé-

rica de creatinina y alguna de las siguientes

variables: edad, sexo, etnia, peso y talla, ya

que son más exactas y precisas que la valo-

ración realizada a partir de la medida ex-

clusiva de la concentración de creatinina

sérica. En nuestro estudio, la mayoría de

los médicos que contestaron a la encuesta

desconoce el FG de más del 80% de sus pa-

cientes.

Los médicos de nuestra provincia son

conscientes de las limitaciones que supone

el uso de la creatinina sérica frente al FG

estimado mediante fórmula matemática y

mayoritariamente consideran que sería in-

teresante que el laboratorio de referencia

calculase de manera sistemática el FG cada

vez que se solicitase la creatinina.

Desde esta carta queremos sumarnos a la

petición ya formulada por otros autores1,2

de que en los informes del laboratorio la

determinación de creatinina sérica se

acompañe de una estimación del FG obte-

nido a partir de fórmula matemática.
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¿Por qué se cambian de
médico nuestros pacientes?
¿Qué opinamos los
médicos de familia?

Objetivos. a) Determinar las causas por las

que los pacientes solicitan voluntariamente

cambio de médico de familia; b) comparar

las causas indicadas por los pacientes según

sean activos o pensionistas; c) conocer los

motivos por los que los médicos de familia

creen que los pacientes se cambian de mé-

dico, y d) comparar dichas causas indicadas

por los médicos según se refieran a pacien-

tes activos o pensionistas.

Diseño. Estudio descriptivo mediante en-

cuestas autocumplimentadas a pacientes y

médicos de familia.

Emplazamiento. Pacientes de 2 centros de

salud y médicos de familia de una muestra

de centros de salud de la gerencia.

Participantes. Se incluyó a 100 pacientes

activos y 100 pensionistas que se habían

cambiado voluntariamente de médico de

familia en el último año, así como a 40 mé-

dicos de familia correspondientes a 10 cen-

tros de salud.

Intervenciones. Encuesta autocumpli-

mentada mediante técnica Delphi modifi-

cada con una primera fase de encuesta

abierta y una segunda de priorización. Pa-

ra los médicos se siguió el mismo proceso

experimental de forma independiente al de

los pacientes.

Resultados. Los 3 motivos principales de

cambio de médico entre los pacientes ac-

tivos fueron: a) relación médico-paciente

deteriorada (el 32% de los puntos); b) ho-

rario o turno de consulta (28%), y c) difi-

cultad para obtener la incapacidad tem-

poral (20,2%). En los pacientes

pensionistas fueron los siguientes: a) rela-

ción médico-paciente deteriorada (31%);

b) referencias muy positivas de otro mé-

dico al que se cambian (27%), y c) el mé-

dico no receta lo que creen que necesitan

(16%). Según los médicos, la relación mé-

dico-paciente deteriorada es el principal

motivo de cambio de médico (el 40,8%

para los pacientes activos y el 34,2% para

los pensionistas). El segundo motivo en

importancia es la lista de espera de varios

días (25,8%) para pacientes activos y no

recetar o remitir cuando el paciente lo pi-

de (29,2%) para pacientes pensionistas.

Todos los resultados quedan expresados

en la tabla 1.

Discusión y conclusiones. El deterioro de

la relación médico-paciente es el principal

motivo de cambio de médico entre los pa-

cientes, tanto activos como pensionistas.

Además, la opinión de los pacientes coin-

cide con la de los médicos en este motivo.

En parte, esta respuesta es lógica, porque el

resto de motivos de cambio (excepto el ho-

rario o la lista de espera) tienden a deterio-

rar también la relación médico-paciente en
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