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La medicién inmunoquimica en fase liquida de
proteinas especificas en la orina favorecio la aparicion
de algoritmos de decision para la clasificacion de la
proteinuria.’® No obstante, aunque existe una serie de
coincidencias entre los investigadores, también
aparecen otros puntos de desacuerdo debidos a la
relativamente corta existencia de estos algoritmos, a la
heterogeneidad de las muestras estudiadas y quiza,
sobre todo, a la ausencia de patrones oro de
referencia. Entre los puntos de desencuentro estan: el
espécimen a utilizar (orina de una miccién o de 24
horas), la deteccion de proteinuria prerrenal, la funcion
matematica que relaciona la excrecion de
a,-microglobulina por sobrecarga tubular y la
estimacion del indice de selectividad glomerular.

La mayoria de los estudios de la proteinuria se
realizan sobre una muestra de orina,'?*® generalmente
la segunda de la mafiana, debido a la dificultad que
conlleva la recoleccion de orina de 24 horas,
relacionando la excrecion de la proteina con respecto a

Tabla 1 Comparacion de las excreciones de proteinas corregidas
por la excrecién de creatinina (g/mol) entre una miccién y la orina
de 24 horas (prueba de Wilcoxon).

Estadistico AlbUumina I9G  a,-microglobulina  k A

Varones
— 120.2 8.5 4.4 7.0 3.0

X2, 1008 144.7 10.2 45 7.2 3.3

z -3.80 -3.25 -1.26 -1.01 -2.10

P <0.001 0.001 0.209 0.312 0.035
Mujeres

X iccion 169.0 12.5 6.3 7.4 3.7

X 24 horas 175.5 13.8 6.3 7.4 3.8

z -1.12 -0.50 -0.42 -0.55 -0.38

P 0.263 0.618 0.667 0.581 0.705

la excrecidn de creatinina para corregir la diluciéon del
espécimen. Sin embargo, esta alternativa no esta
exenta de problemas, tanto debido a la excrecion y
medicion de la creatinina en orina® como por los
multiples factores que producen una excrecion variable
de las diversas proteinas a lo largo del dia.”®
Actualmente se esté realizando en nuestro laboratorio
un estudio comparativo entre las excreciones de
albimina, a,-microglobulina, inmunoglobulina G y
cadenas ligeras k y A en la orina de 24 horas y primera
miccion de la mafiana en pacientes con nefropatia. Los
resultados preliminares con 85 varones y 58 mujeres
muestran que cuando se comparan las excreciones de
las diversas proteinas corregidas por la excrecion de
creatinina entre ambos especimenes, se encuentran
diferencias estadisticamente significativas (prueba de
Wilcoxon) en las excreciones de albumina, 1gG y
cadena ligera lambda en los varones (tabla 1). En
éstos, més del 55% de las excreciones de las proteinas
estudiadas en la orina de 24 horas fueron superiores a
las excreciones en la miccién, concretamente, el 73%
de las excreciones de albumina e IgG y el 61% de las
de la cadena ligera lambda (figuras 1 a 3). En las
mujeres, la distribucion de las excreciones proteicas se
repartié al 50%, aproximadamente, no pudiendo
demostrarse diferencias estadisticamente significativas
entre las excreciones proteicas de la miccion y de las
24 horas. Puesto que las excreciones de estas
proteinas estan corregidas por las excreciones de
creatinina, otros factores distintos de la dilucion y
recoleccion de la orina, pueden influir de manera
significativa en las excreciones proteicas a lo largo del
dia (ejercicio, dieta, ritmo circadiano de la excrecion
proteica, cuantificacion de la excrecion de creatinina,
factores hemodinamicos, etc.).5® Todos estos factores
pueden afectar la monitorizaciéon de proteinuria y la
deteccion precoz de dafio renal, segun el tipo de
muestra utilizada, miccion o 24 horas.

En un trabajo previo con pacientes ambulatorios,® se
observ6 que cuando la concentracion de creatinina en
orina era superior en la orina de 24 horas a la de la
primera miccion de la mafiana, 5 de los 18 pacientes
de este grupo tuvieron patrones de excrecién proteica
glomerulares o tubulares (3 glomerulares selectivos y 2
tubulares) en la orina de 24 horas, mientras que estos
patrones se transformaron en mixtos en la orina de una
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Tabla 2 Excreciones en mg/24 horas de albdmina, IgG, a,-microglobulina, y cadenas ligeras kK y A [mediana (minimo-maximo)] en

pacientes sin lesiones histologicas tubulointersticiales.

Diagnéstico anatomopatolégico  n

Albimina 19G

%IgG/Albumina

Cambios minimos
G. membranosa
G. proliferativa 4

Otros 5 1189(5-9490)

a,-microglobulina

11 4 061(154-22130) 290(21 - 1 076)
13 2400(232-9480) 101(<LD* - 363)
1749(18 - 3025) 159(<LD* - 283)
G membranoproliferativa 17 2288(419-9504) 127(29 - 1 200)
47(<LD* - 363)

49(11 - 121) 260(7-293)  126(4-210)  5(1.4-26.5)
28(7 - 52) 40(<LD*-118) 22(<LD*-76) 5.2(NV**-11)
23(16 - 25) 9(<LD*-58)  5(<LD*-34) 9.2(NV**-9.3)
25(8 - 68) 30(8 - 696) 17(4-576)  7.6(2.1-8.9)

15(<LD* - 52) 35(<LD*-129) 13(<LD*-72) 7.1(NV**-57.1)

*<LD: excrecion inferior al limite de deteccion del procedimiento de andlisis; **NV: no valorable con excreciones proteicas normales

Figura 1. Comparacion entre las excreciones de albumina (g/mol
creatinina) en orina de 24 horas y de una miccién en varones.
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Figura 2. Comparacioén entre las excreciones de IgG (g/mol
creatinina) en orina de 24 horas y de una miccion en varones.
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miccién. En el grupo de pacientes con concentracion
de creatinina en orina superior en la miccién que en la
orina de 24 horas, 3 de 39 pacientes de este grupo con
patrones glomerulares o tubulares (2 glomerulares y 1
tubular) tuvieron excrecion normal de estas proteinas
en la orina de una miccién.

La deteccién de la proteinuria prerrenal,
fundamentalmente la proteina de Bence Jones,

4

mediante los algoritmos de clasificacion de la
proteinuria esta basada en el porcentaje que
representa la suma de las excreciones de diversas
proteinas con respecto a las proteinas totales.'? En la
actualidad no existe ningun procedimiento de medida
gue permita cuantificar con exactitud todas las
proteinas que pueden excretarse en la orina, por lo que
se ha desaconsejado su medicion.** La utilizacion de
la excrecion de proteinas totales en orina como cribado
para detectar la excrecion de una proteina prerrenal
provoca numerosos errores de interpretacion, tanto
falsos positivos como falsos negativos.*? Los cocientes
entre las excreciones de cadenas ligeras medidas por
nefelometria a punto final proporcionan mejores
resultados cuando se utilizan para descartar una
proteina de Bence Jones.'® En el 2002 se hizo en
nuestro laboratorio una revision del rendimiento
diagnéstico de los cocientes k/A en orina para
descartar proteina de Bence Jones K 0 A, se obtuvieron
los siguientes resultados: sensibilidad 98% y 98%,
especificidad 76% y 98%, VPP 46% y 89%, VPN 100%
y 100%, respectivamente.'® Algunos programas
informéticos para la clasificacion de la proteinuria han
incorporado, ademas del porcentaje de las excreciones
de las diversas proteinas con respecto a las
excreciones de las proteinas totales, el cociente entre
las excreciones de las cadenas ligeras de las
inmunoglobulinas para alertar sobre una posible
proteina de Bence Jones (ProtisTM, Dade-Behring,
Marburg GMBH, Alemania), lo que le confiere mayor
especificidad. Como sucede con la interpretacion de
cualquier prueba diagnéstica, siempre hay que tener en
cuenta la historia clinica del paciente para evitar los
posibles falsos negativos que se pueden obtener en
algunas amiloidosis AL que cursan con una proteinuria
en rango nefrético y, también, siempre la confirmacion
de una proteina de Bence Jones debe hacerse por
inmunofijacion.

Otra cuestién sin resolver y con importante
repercusion clinica por el desfavorable prondstico que
entrafia una lesion tubular'”*® es la funcion matematica
que relaciona la excrecion de a,-microglobulina con las
excreciones de otras proteinas que compiten en la
reabsorcion a nivel del tibulo proximal.’® En nuestro
anterior estudio con 33 pacientes sin alteraciones
anatomopatoldgicas tubulointersticiales,® la funcion
matematica que mejor estimaba la excrecion de
a,-microglobulina (mg/24 horas) por sobrecarga tubular
era una funcion cuadratica [o -microglobulina_, . ..
=12.60 + 0.0065 (albimina+IgG) -17 (albumina+igG)?;
r = 0.927). Esta funcion cuadrética se sigue
manteniendo en los 50 pacientes de nuestra base de
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datos con diversas nefropatias y sin dafio
anatomopatoldgico tubulointersticial

(tabla 2), [o,-microglobulina_, . =11.88 +0.0057
(albumina+IgG) -6 (albumina+lgG)?; r = 0.803] (figura
4). En esta serie de 50 casos esté incluido un paciente
con un diagndstico anatomopatoldgico de cambios
minimos, sin lesion tubulointersticial significativa,
excepto por la presencia de frecuentes moldes hialinos
intratubulares. Probablemente, esto pudiera ser la
causa de una excrecion de a,-microglobulina mas
elevada que la esperada por sobrecarga tubular con la
funcién cuadrética. Si exceptuamos este caso, la
ecuacion de regresion lineal es ligeramente mas
robusta que la cuadratica con una r = 0.892
([a,-microglobulina_, .. = 12.61 + 0.0045
(albumina+IgG). Esto apenas tiene importancia a la
hora de estimar la excrecion de a,-microglobulina por
sobrecarga tubular, pero si desde el punto de vista
conceptual. Conceptualmente, no es o mismo un
incremento de la excrecion de a,-microglobulina
directamente proporcional a la sobrecarga proteica,
explicada por la funcion lineal, que un limite maximo en
la excrecion de a,-microglobulina por sobrecarga
tubular, que produciria la ecuacion cuadrética. Asi
pues, se necesitan series mayores para obtener
resultados mas sélidos que permitan distinguir entre la
excrecion de a,-microglobulina por sobrecarga y la
producida por dafio del tibulo proximal.

Finalmente, queda el punto de quiza mas dificil
resolucion: la estimacion de la selectividad de
proteinuria glomerular. Con los procedimientos
electroforéticos, mucho menos sensibles que los
inmunoquimicos para estimar proteinas especificas, se
admitia que una proteinuria era de tipo glomerular no
selectivo cuando, ademas de la banda de la albimina,
aparecia el barrido producido por la gammaglobulina,
principalmente 1gG. La cuantificacion inmunoquimica
de proteinas especificas seguramente provocara un
replanteo conceptual sobre la selectividad de una
proteinuria.?® Hasta ahora, un incremento de la
excrecion de albumina se asociaba con la pérdida de la
selectividad de carga de la membrana glomerular y un
incremento de proteinas de mayor masa molar,
fundamentalmente IgG, se relaciona con una pérdida
de la selectividad de tamafio.?* La medicion de
proteinas especificas en orina ha objetivado que el
incremento de la excrecion de albumina va asociado a
un incremento en la excrecion de 1gG,# posiblemente
secundaria a una reorganizacion de la matriz proteica
de la membrana basal. La pérdida de cargas negativas
en la membrana glomerular produciria una
reorganizacion de la matriz que favoreceria el paso de
moléculas de mayor tamafio.?® Asi pues, quizds haya
gue replantearse el concepto de la selectividad de
tamafio de una proteinuria y definir a partir de qué
excrecion de IgG se considera que el glomérulo ha
perdido la selectividad de tamafio, o utilizar otras
alternativas.?*?% Existen multiples propuestas de estudio
de la selectividad de la proteinuria,?*% todo ello fruto de
la ausencia de una referencia irrefutable. En la tabla 2
se muestran los rangos de selectividad de una
proteinuria (expresada con % de 1gG con respecto a la
albumina) que se observaron en nuestros pacientes
con diferentes diagnésticos anatomopatolégicos y sin

Figura 3. Comparacion entre las excreciones de cadena ligera A
(g/mol creatinina) en orina de 24 horas y de una miccion en
varones.

80

y = 0,04 (x0,19) + 0,90 (+ 0,04)x; r = 0,950

60 1

404

20

Excreciones IgG miccion (g/mol)

0 20 40 60 80
Excreciones IgG 24 h (g/mol)

Figura 4. Excreciones de a,-microglobulina (mg/24 horas) por
sobrecarga tubular en pacientes sin dafio histologico tubular
(n = 50).
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lesiones morfoldgicas tubulointersticiales. Resulta
dificil atribuir a las diversas entidades
anatomopatolégicas distintos grados de pérdida de
selectividad de tamafio de la membrana glomerular por
el importante solapamiento que existe entre ellas. El
porcentaje de IgG/albimina del 26.5% en las
nefropatias por cambios minimos corresponde al
paciente descrito anteriormente con frecuentes moldes
hialinos intratubulares y que, quiza, tenga lesién
tubular, funcional o morfolégica, no evidenciada en el
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estudio anatomopatolégico. Hay que tener presente
que un dafio tubular proximal produce incrementos de
las excreciones de las proteinas que normalmente se
reabsorben a este nivel y, por tanto, de la albimina e
1gG. Asi pues, se debe descartar una alteracion
funcional o morfoldgica tubular para poder estudiar la
selectividad de tamarfio del glomérulo y clasificar una
proteinuria glomerular como no selectiva.®

Como conclusion, me gustaria destacar la importante
contribucion que ha supuesto la cuantificacion de
proteinas especificas para el estudio de las
nefropatias que cursan con proteinuria. No solamente
por proporcionar informacién cuantitativa mas precisa
y exacta que los procedimientos electroforéticos sobre
la excrecion de las diversas proteinas, sino por
permitir detectar precozmente alteraciones renales,
sobre todo tubulares, mediante la cuantificacion de la
a,-microglobulina, que pueden cursar con excrecion
normal de proteinas totales y podian pasar
inadvertidas con los procedimientos tradicionales.
Seguramente en un futuro préximo se ampliaré la lista
de drogas que producen lesiones tubulares y que
actualmente pasan inadvertidas hasta que se ha
establecido dafio renal significativo. Quedan
importantes preguntas sin contestar, fruto de la corta
vida de esta nueva estrategia de estudio de la
proteinuria. Con respecto al tipo de espécimen a
utilizar, en mi opinién, dependeré de la sospecha

Bibliografia
1. Ivandic M, Hofmann W, Guder WG. Development and evaluation
of a urine protein expert system. Clin Chem 1996;42:1214-22.

2. Regeniter A, Siede WH, Scholer Ay col. Interpreting complex
urinary patterns with MDI Lablink: a statical evaluation, Clin Chim
Acta 2000;297:261-73.

3. Bergdn E, Granados R, Fernandez-Segoviano P y col.
Classification of renal proteinuria: a simple algorithm. Clin Chem
Lab Med 2002;40:1143-50.

4. Tencer J, Thysell H, Grubb A. Analysis of proteinuria: reference
limits for urine excretion of albumin, protein HC, immunoglobulin
G, KAPPA- and LAMBDA- immunoreactivity, orosomucoid and
ALFA -antitrypsin. Scand J Clin Lab Invest 1996;56:691-700.

5. Kouri T, Harmoinen A, Laurila K y col. Reference intervals for
the markers of proteinuria with a standardised bed-rest collection
of urine. Clin Chem Lab Med 2001;39:418-25.

6. Perrone RD, Madias NE, Levey AS. Serum creatinine as an
index of renal function: new insights into old concepts. Clin Chem
1992;38:1933-53.

7. Koopman MG, Krediet RT, Koomen GC y col. Circadian rhythm
of proteinuria: consequences of the use of urinary
protein:creatinine ratios. Nephrol Dial Transplant 1989;4:9-14.

8. Stehouwer CD, Fischer HR, Hackeng WH y col. Identifying
patients with incipient diabetic nephropathy. Should 24-hour urine
collections be used?. Arch Intern Med 1990;150:373-5.

9. Waller KV, Ward KM, Mahan JD y col. Current concepts in
proteinuria. Clin Chem 1989;35:755-65.

10. Berg6n Jiménez, Miranda Nicolas |, Bergén Sendin E y col.
Protein excretion rates related to creatinine in 24h and first-morning
urine samples. Clin Chem Lab Med 2003;41:S207 (resumen).

6

previa de nefropatia. Si ésta es baja, una miccion
seguramente sera suficiente para cuantificar las
excreciones de albumina y

microglobulina corregidas por la excrecion de
creatinina. Pero ante un hallazgo positivo o una fuerte
sospecha de enfermedad renal sera necesaria orina de
24 horas para establecer el grado de proteinuria y su
posterior monitorizacion, a pesar del grave
inconveniente de su correcta recoleccion. Hay que
tener presente que un estudio de la funcion renal
frecuentemente requiere orina de 24 horas, la cual se
puede aprovechar para confirmar los hallazgos previos
obtenidos en el cribado de la proteinuria. Todavia
gueda mucho camino por recorrer para interrelacionar
fehacientemente las excreciones de las diversas
proteinas entre si y poder definir patrones precisos de
proteinurias. Se necesitan series mas amplias de
estudios de la proteinuria, refrendados
anatomopatolégicamente para establecer estos
criterios. Estos estudios conllevan una gran dificultad
por su propia naturaleza, por lo que el empleo del
metaandlisis, probablemente, proporcionara
conocimientos mas sélidos en el futuro.

Enrique Bergdn Jiménez
Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC), 2004

11. Guder WG, lvandic M, Hofmann W. Physiopathology of
proteinuria and laboratory diagnostic strategy based on single
protein analysis. Clin Chem Lab Med 1998;36:935-9.

12. Berg6n Jiménez E, Miravalles Gonzalez E, Miranda Nicolas
| y col. Utilidad del cociente entre las excreciones de proteinas
especificas y la excrecion de proteina para descartar una proteina
de Bence Jones. Quim Clin 2002; 21:444-7.

13. Chambers RE, Bullock DG, Whicher JT. Urinary total protein
estimation - fact o fiction?. Nephron 1989;53:33-6.

14. Chambers RE, Bullock DG, Whicher JT. External quality
assessment of total urinary protein estimation in the United
Kingdom. Ann Clin Biochem 1991;28:467-73.

15. Bergon Jiménez E, Bergén Sendin M. Uso del cociente
cadenas kappa/cadenas lambda en orina para el estudio de la
proteina de Bence Jones. Quim Clin 1999;18:266-70.

16. Bergon Jiménez E, Miravalles Gonzalez E, Pastor Pérez Jy
col. Revision del protocolo de cribado de la proteina de Bence
Jones mediante el cociente entre las excreciones de las cadenas
ligeras. Quim Clin 2002;21:388 (resumen).

17. Fine LG, Ong AC, Norman JT. Mechanisms of tubulo-intersticial
injury in progressive renal disease. Eur J Clin Invest 1993;23:259-
65.

18. Futrakul P, Yenrudi S, Futrakul N y col. Tubular function and
tubulointerstitial disease. Am J Kid Dis 1999;33:886-91.

Vo N Ante cualquier consulta o duda sobre los textos de esta
Py edicion, comunicarse con atencionallector@siicsalud.com



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Urologia: Volumen 2, Niimero 1

2 - Uso de Algoritmos Clinicos para Mejorar el Funcionamiento de las
Practicas Médicas en Pacientes Sometidos a Nefrectomia Radical

Phei Lang Chang
Columnista Experto
Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica

Funcién que desempefia: Chair, Department of Surgery,
Division of Urology, Medical informatics, Bioinformatics.
Chang Gung Memorial Hospital, Chang Gung University,
Taipei, Taiwan.

Otro trabajo de su autoria: Chang PL, Li YC, Lee SH The
differences in health outcomes between Web-based and
paper-based implementation of a clinical pathway for
redical nephrectomy. British Journal of Urology
International 90:522-528;2002.

Introduccién

En 1995, la compafiia Merit Behavioral Care (MBC) en
Massachusetts, se enfocé inicialmente en las medidas
de rendimiento de los resultados del diagnostico y
tratamiento de los pacientes.'? La importancia de las
medidas de desempefio es creciente en los sistemas
de atencion sanitaria global y muchos profesionales de
la salud han disefiado e implementado sistemas de
medicion para el logro de diversos objetivos.®* Los
algoritmos clinicos se elaboraron para asegurar que
todos los pacientes sean tratados de modo
estandarizado. Se describieron algunas variaciones en
el funcionamiento cuando se implementaron los
algoritmos clinicos. Estas variaciones contribuyen a las
diferencias en las decisiones en la practica médica que
afectan en forma diversa los resultados de salud. Los
algoritmos clinicos no producen cambios por si solos;
de modo que las mediciones de rendimiento de las
practicas son extremadamente importantes en la
mejoria del proceso y calidad de atencion.>® Este
estudio compard las mediciones de desempefio previas
y posteriores a la implementacién de los algoritmos
clinicos para la nefrectomia radical*® y evalud los
efectos de su instrumentacion en la mejora en el
funcionamiento de las practicas.

Materiales y métodos

Desde abril de 1997, el equipo para la elaboracion de
algoritmos clinicos del Chang Gung Memorial Hospital
prepard un algoritmo clinico para la nefrectomia radical.
El algoritmo clinico se cred en formato papel para los
tres afios y en formato web para el cuarto afio. Los
pacientes se clasificaron en cinco grupos: grupo 1,
entre abril de 1996 a marzo de 1997, antes de la

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes sometidos a nefrectomia

implementacion de los algoritmos clinicos; grupo 2,
entre abril de 1997 y marzo de 1998; grupo 3, entre
abril de 1998 y marzo de 1999; grupo 4, entre mayo de
1999 y junio de 2000, y grupo 5, entre julio de 2000 y
agosto de 2001. Los individuos de los grupos 2, 3y 4
se trataron sobre la base del algoritmo clinico impreso,
mientras que los del grupo 5 con el informatizado. El
algoritmo clinico para la nefrectomia radical incluy6
programas diarios especiales para las actividades de
los pacientes, consultas, planes para el egreso,
medicamentos, nutricion, apoyo psicosocial,
ensefianza, pruebas de laboratorio, tratamientos y
variaciones. La guia fue publicada previamente.*12

En el departamento de urologia, la cirugia se efectud
generalmente al segundo dia del ingreso hospitalario,
dependiendo de la agenda del cirujano. Todas las
pruebas preoperatorias se completaron el dia del
ingreso. Se administraron liquidos endovenosos desde
la mafiana del dia de la cirugia y generalmente en
forma continua, hasta que se aseguré la tolerancia oral
posoperatoria de los pacientes. Una hora antes de la
cirugia y luego continuamente después de ésta, se
administraron antibiéticos endovenosos; una vez que
los individuos comenzaron a alimentarse en el
posoperatorio se paso a antibiéticos por via oral.
Generalmente, luego de la nefrectomia radical, los
pacientes recibieron analgesia controlada (PCA) en
forma continua. Antes de la nefrectomia radical, se
coloco rutinariamente una sonda Foley, que se removi6
uno o dos dias después de la cirugia. En Taiwan, si una
persona reingresa al hospital con el mismo diagndstico
dentro de las dos semanas del egreso, los costos de
internacion no pueden ser reclamados al sistema
nacional de seguros de salud (National Health
Insurance [NHI] system). Proximamente, este periodo
sera extendido a un mes. Por eso, este estudio defini6é
como medida de rendimiento la readmision dentro del
mes del egreso hospitalario por la misma patologia.

Para evaluar el efecto de la implementacion del
algoritmo clinico para la nefrectomia radical en el
funcionamiento de la practica médica se identificaron
las siguientes doce medidas de desempefio como
factores indicadores: 1) los dias entre el ingreso
hospitalario y la operacion, 2) la administracion de
liguidos endovenosos, 3) el suministro de antibidticos
endovenosos, 4) el nUmero de pacientes que requirié
transfusiones de sangre, 5) el tratamiento del dolor
agudo posoperatorio, 6) la duracion de la
colocacion de la sonda Foley, 7) la duracion
del drenaje de la herida, 8) la tasa de

radical : )
complicaciones mayores, 9) la tasa de
Grupol Grupo2 Grupo3 Grupo4 Grupo5 Valordep mortalidad hospitalaria, 10) la duracion
b Ereiaes a7 a7 55 o1 63 0.608 promed!o de la estadia hosplltalan.a, 11) el
) 55 60 o 55 56 0.574 promedio de los costos hospitalarios y 12)
Eetel el : la tasa de readmision dentro del mes. Para
N°. Hombres 20 21 34 39 38 evaluar la significacién estadistica de las
N°. Mujeres 17 26 21 22 25 variaciones en las caracteristicas

Las proporciones de hombres y mujeres no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos (p = 0.289).

demograficas entre los grupos se efectud la
prueba de CHI2. Ademas, se realiz6 la
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Tabla 2. Medidas de desempefio de la practica clinica entre grupos

Datos Valor de Valor de Gr. Valor de p

Grupo 5 Gr, 4~5*

recomendados Grupo 1 Grupo2 p Gr, 1~2* Grupo 3 Grupo 4 2~4"

1. Dias entre el ingreso hospitalario y la cirugia < 2.00 2.14 1.88 0. 0427 1.68 1.89 0. 3108 1.04 0.0187
2. Administracion de liquidos endovenosos (dias) 5.00 6.98 5.65 0.0093 5.47 5.32 0.4153 4.67 0.0138
3. Administracién de antibiéticos endovenosos (dias) 5.00 6.99 5.27 0.0091 5.23 5.21 0.4157 4.28 0.0132
4. Pacientes con transfusiones (%) 56.8 447 0528 52.7 52.7 49.6 0.4382 47.2  0.4151
5. Tratamiento del dolor agudo posoperatorio (dias) 3.00 3.85 3.01 0.0387 2.98 2.99 0.7231 2.98 0.8683
6. Duracion de la colocacién de la sonda Foley (dias) 2.00 3.78 2.87 0.0312 2.65 251 0.3197 2.43 0.6749
7. Duracion del drenaje de la herida (dias) 2.00 531 3.95 0.0381 3.57 3.61 0.5625 3.28 0.1257
8. Tasa de complicaciones mayores (%) <3% 2.7%  2.1% 0.867 1.8% 1.9% 0.874 1.7% 0.897
9. Tasa de mortalidad hospitalaria (%) <1% 0 0 - 0 0 - 0 =
10. Duracién promedio de la estadia hospitalaria

(dias) 9.0 11.4 9.8 0.0048 9.6 10.1 0.0758 9.9 0.6914
11. Costos hospitalarios promedio ($ taiwaneses) 91501 74151  0.001 65981 77512 0.0684 75178  0.7330
12. Tasa de readmision hospitalaria dentro del

mes (%) 0% 2.7 0 - 0 0 - 0 -

Valor de "p entre el grupo 1y grupo 2; valor de "p entre los grupos 2, 3, y 4; valor de *p entre el grupo 4 y el grupo 5

prueba t de Student para comparar los resultados del
tratamiento antes de la implementacion del algoritmo
clinico y después de ésta.

Resultados

El nimero de pacientes ingresados para la realizacion
de nefrectomia radical fue 37 en el grupo 1; 47 en el 2;
55enel 3;61lenel4,y63enel5. Los cinco grupos no
difirieron significativamente (p = 0.608) en el nimero de
sujetos. La edad media de los enfermos (p = 0.574) y
las proporciones de hombres y mujeres (p = 0.289)
tampoco difirieron significativamente entre los grupos.
En la tabla 1 se muestran los detalles. En este estudio,
8 de las 12 medidas de rendimiento mejoraron
significativamente luego de un afio de la
implementacion del algoritmo clinico y se mantuvieron
continuamente durante los siguientes 3 afios. Durante
la aplicacion del algoritmo informatico, 3 medidas de
desempefio —los dias entre el ingreso del paciente y la
cirugia, la administracion de liquidos endovenosos y la
de antibioticos endovenosos— mejoraron en
comparacion con el tercer afio. El nimero de enfermos
gue requirieron transfusiones de sangre, la existencia
de complicaciones importantes, la mortalidad
hospitalaria y la readmision dentro del mes,
permanecieron sin cambios antes de la implementacion
del algoritmo y después de administrado. En la tabla 2
se muestran los detalles. La duracién promedio de la
estadia hospitalaria fue de 11.4 dias antes de la
instrumentacion del algoritmo y se redujo
significativamente (p = 0.0048) a 9.8 dias un afio
después de la implementacion. Durante los siguientes 3
afos de aplicacion del algoritmo, la duraciéon promedio
de la estadia hospitalaria permaneci6 sin cambios. Los
costos de internacion promedio también se redujeron
significativamente (p = 0.001) y permanecieron bajos en
los afios siguientes a la implementacion del algoritmo.

Discusion

Generalmente, las medidas de desempefio se
emplean como herramientas para valorar la mejora en
la calidad de atencion? y cumplen un papel creciente en
el ambito de la cirugia moderna. En 2003, Stark
comunicé que las medidas de rendimiento se
asignharon a todo el equipo més que a los miembros en
forma individual y que si se aplican cuidadosamente
tienen numerosas ventajas para mejorar la atencion de
los pacientes.'® En la practica de la osteopatia se
utilizaron los datos de la Encuesta Nacional de
Atencion Médica (National Medical Care Survey) para
validar la evaluacion de habilidades clinicas en el
desemperfio de los médicos ostedpatas.'* En cirugia
laparoscopica se empled una valoracion de los
recursos de rendimiento basico de los profesionales
para predecir el desempefio quirirgico.*® Los
algoritmos clinicos son herramientas populares para el
control de calidad y resultados. La implementacion de
estos algoritmos puede mejorar la efectividad del
tratamiento al minimizar el espectro de decisiones
terapéuticas.'® De este modo, este estudio utilizo
medidas de desempefio para evaluar la capacidad de
los algoritmos clinicos para mejorar el funcionamiento
practico en la nefrectomia radical.

La compafiia MBC valoré el rendimiento sobre la base
de cuatro dimensiones de la atencién, incluso los
resultados clinicos, la utilizacién, el desempefio técnico
y la satisfaccion de los pacientes.! Las medidas de
rendimiento usadas en este estudio comprendieron los
resultados clinicos, la utilizacién y el desemperio
técnico. Las medidas de desempefio se emplearon
para evaluar las dimensiones de la atencion y brindar
resultados objetivamente validos. Las medidas de
resultados clinicos incluyeron las referencias de los
médicos y de los pacientes.!” En este ensayo, el
tratamiento del dolor agudo posoperatorio fue un
resultado referido por el paciente y se consider6 una
medida clinica subjetiva. Los resultados informados por

N Ante cualquier consulta o duda sobre los textos de esta los médicos incluyeron la administracién de liquidos y
Py edicién, comunicarse con atencionallector@siicsalud.com

antibiéticos endovenosos, la duracién de la colocacion
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de la sonda Foley, la duracion del drenaje de la herida,
el requerimiento de transfusiones de sangre, la tasa de
complicaciones importantes, la tasa de mortalidad
hospitalaria y la tasa de readmisiéon dentro del mes.
Generalmente las medidas de utilizacién incluyen: las
unidades de servicio, el costo promedio por unidad, los
dias de tratamiento, el costo total del tratamiento y el
costo anual de la terapia por paciente.! Este estudio
empleé como medidas de utilizacion los dias entre el
ingreso Yy la cirugia, la duracién promedio de la estadia
hospitalaria y los costos promedio de internacion.

En la nefrectomia radical, los dias recomendados
entre la admision y la cirugia fueron menos de dos. El
paciente ingresoé al hospital un dia antes de la cirugia.
Cuando no se pudieron completar las pruebas
preoperatorias antes de la intervencién quirdrgica, ésta
se pospuso y se extendio la estadia hospitalaria. De
este manera, las mediciones de los dias entre la
admision y la cirugia pueden emplearse para valorar el
efecto de la implementacion de algoritmos clinicos
sobre la duracion de la estadia hospitalaria. En este
ensayo, las mediciones de los dias entre el ingreso y la
nefrectomia radical se redujeron significativamente
luego de la instrumentacién del algoritmo clinico. En los
grupos 2, 3y 4 estas medidas se mantuvieron en el
mismo nivel, mientras que en el grupo 5, los dias entre
la admisidn y la intervencién quirdrgica disminuyeron
progresivamente por la modificacion del algoritmo, que
permitié que los pacientes ingresasen el dia de la
cirugia. Los dias de administracion de liquidos
endovenosos se redujeron significativamente luego de
la implementacion del algoritmo y también hubo una
disminucién del empleo de antibiéticos endovenosos
debido a que se administraron concurrentemente con
los liquidos. La disminucién en el suministro de liquidos
y antibioticos redujo los costos médicos del paciente.
De este modo, las medidas de administracion de
liguidos y antibidticos pueden usarse para valorar el
efecto de la implementacion del algoritmo sobre los
costos hospitalarios. En el grupo 5, estas dos medidas
también disminuyeron continuamente debido a la
modificacion del algoritmo. Generalmente, luego de la
nefrectomia radical, se administr6 PCA continuamente
por 3 dias y se suspendié cuando los enfermos eran
capaces de tolerar el dolor posoperatorio. Gracias a la
educacion preoperatoria de los pacientes basada en
las recomendaciones del algoritmo clinico, el
tratamiento del dolor agudo posquirdrgico se redujo
significativamente. La colocacion de la sonda uretral se
llevd a cabo durante la nefrectomia radical y después
de ésta. Comunmente, los enfermos experimentaron
incomodidad luego de recuperarse de la anestesia
general. Cuando se mantiene una sonda Foley en su
sitio durante un largo periodo de tiempo, es probable la
aparicion de infeccion, incrustacion y formacion de
estrecheces. Con el objeto de evaluar el efecto de la
implementacion del algoritmo clinico sobre la calidad
de atencién médica, en este ensayo se midio la
duracion de la colocacion de la sonda Foley y se
evidencid que luego de su instrumentacion, la duracion
del sondaje se redujo significativamente. Debido a las
bajas tasas de complicaciones y mortalidad en la
cirugia uroldgica, no hubo diferencias significativas
entre los pacientes con necesidad de transfusiones de

sangre, las tasas de complicaciones importantes, de
mortalidad hospitalaria y de readmision dentro del mes,
antes la aplicacion del algoritmo clinico y después de
aplicado. Las complicaciones importantes se refieren a
las asociadas con reacciones sistémicas. Este estudio
utilizé la tasa de complicaciones importantes mas que
la tasa de complicaciones hospitalarias para evitar la
confusion con la duracién del drenaje de la herida
secundario a la infeccion de la herida.

Recientemente, algunos investigadores se centraron
en el andlisis de la variacion del desempefio en la
préactica de la atencién médica, que puede contribuir a
las variaciones observadas en las tasas de los
procedimientos, costos y resultados.'®?2 Los algoritmos
clinicos a menudo brindan recomendaciones
apropiadas sobre el tratamiento y disminuyen la
variacion en la practica médica. La atencion del
paciente de acuerdo con las sugerencias de los
algoritmos clinicos puede mejorar el desempefio
practico y la calidad de la asistencia médica. Este
estudio concluy6 que la implementaciéon de un
algoritmo clinico para la nefrectomia radical mejoro el
funcionamiento de las préacticas tales como los
procedimientos terapéuticos, disminuy6 la duracion de
la estadia hospitalaria, redujo los costos y mejoro los
resultados.

Phei Lang Chang
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