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Un buon follow-up riduce la necessita’ di ricovero nei pazienti nefropatici

G. Quintaliani, R.Fagugli®, D. Marcelli*, P.Poiatti*, U.Buoncristiani®

Controllo di Gestione, Struttura Complessa Nefrologia e Dialisi - Azienda Ospedale
di Perugia e Brescia*, Fresenius Medical Care Bad Homburg”,

Dobbiamo scegliere tra qualita’ e contenimento dei costi?

Questo si chiedeva un articolo apparso nel 1996 dove venivano affrontati molti dei
problemi legati al concetto di qualita’ e razionalizzazione dei costi in sanita’,

Negli ultimi anni sono sempre piu’ frequenti le segnalazioni riguardanti la
razionalizzazione dei costi unita alla necessita’ di non penalizzare la qualita’.

La necessita’ di ridurre i costi scaturisce dalla osservazione che in tutto il mondo
occidentale le spese della sanita’ sono andate aumentando fino ad arrivare in Italia e
Europa al 7.7 e 7.9 del PIL rispettivamente con una grossa fetta destinata alla
assistenza ospedaliera.

Molti autori hanno tuttavia sottolineato che il ruolo svolto dai servizi sanitari nel
ridurre la morbilita’ e la mortalita’ della popolazione €’, tutto considerato, marginale
rispetto ad altri fattori. In uno studio pubblicato nel 1986 in Finlandia sulle malattie
suscettibili di cura tra il 1969 e il 1981 si afferma che i successi delle terapie mediche
specifiche hanno agito su una quota della mortalita’ che era all'incirca un nono della
mortalita’ totale nel gruppo di popolazione esaminato. McKeown? nel 1990 pubblica
un lavoro che evidenzia come la riduzione del 74% della mortalita’ in Gran Bretagna
tra il 1854 e 1971 si sia avuta prima dell'uso degli antibiotici e sia soprattutto in
relazione alle migliorate condizioni di vita, di igiene e di alimentazione. Molto
interessante a questo proposito e’ anche il rilievo che nei paesi in via di sviluppo la
speranza di vita cresce con 'aumentare del reddito medio mentre nei paesi sviluppati
cresce con la riduzione delle diseguaglianze sociali.?

Rimanendo nel campo strettamente sanitario €’ anche stato dimostrato che un
progressivo aumento dei costi €’ stato seguito da un consensuale aumento della
qualita’ solo fino agli anni 60-70, periodo in cui le due curve hanno iniziato a
divergere (i costi a salire, la qualita’ ad appiattirsi), per cui problema di una
razionalizzazione dei costi e’ divenuto un imperativo®*. Fig | Un’altra considerazione
molto importante che si e andata maturando negli ultimi anni, mutuata dalla
esperienze delle grande aziende private al di fuori della sanita’, e’ che,
contrariamente a quanto comunemente si pensa i costi possono essere contenuti da
una qualita’ migliores., In altre parole un aumento della qualita’ non €’ sinonimo di
aumento dei costi ma viceversa. Infatti i costi della NON qualita’ sono molto alti
poiche’ € molto piu’ difficile porre rimedio ad una situazione errata che fare subito la
cosa migliore® 7. Valga per tutti 'esempio delle infezioni ospedaliere che sono
responsabili di 950.000 e 11.5 milioni di giornate di degenza in Gran Bretagna e USA
rispettivamente®. Ed ancora, in un recente articolo pubblicato sul supplemento del
sole 24 ora Sanita’, si afferma che nel 1997 si sono avute oltre 80.000 morti evitabili,
che seppur diminuite rispetto al 1994, non sono certo a livelli accettabili.

Questo dato, come altri, costringe a rivedere molti dei percorsi che si effettuano
all'interno degli ospedali® '°. E’ inoltre esperienza comune che una discreta quantita’
di costi nascosti dovuti a cattiva organizzazione possono pesare in maniera molto
influente sui bud%et degli ospedali soprattutto se basati su un modello dipartimentale
non adeguato’ '“.
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| costi della qualita’, d’altro canto, possono essere stimati attraverso vari modelli
mutuati dalla industria che fin dai primi anni 80, sono stati applicati anche al mondo
della sanita’. In questo ambito i modelli di TQM (Total Quality Management o
Miglioramento Continuo Della Qualita’™ '), nonche’, almeno nelle aziende non
sanitarie, della certificazione 1ISO 9000 e congeneri, quando applicati, hanno offerto
un valido contributo all’abbattimento dei costi derivanti da cattive procedure,
mancanza di informazione tra i vari settori, outcome diverso dal preventivato etc.
aumentando nel contempo i livelli qualitativi e la soddisfazione degli utenti-clienti.

I PSN 1999-2001 recita allArt1: (Tutela del diritto alla salute, programmazione
sanitaria e definizione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza) comma 3:
3. | livelli essenziali di assistenza da garantire uniformemente su tutto il
territorio nazionale sono individuati in quanto necessari, per rispondere ai
bisogni fondamentali di promozione, mantenimento e recupero delle condizioni
di salute della popolazione, nonché appropriati, rispetto alle specifiche
esigenze di salute delle persone e alle modalita di erogazione dell'assistenza.
Da quanto detto emerge quindi che lo stato italiano intende fornire livelli di assistenza
essenziali (tali da rispondere a bisogni necessari e fondamentali), e che, bonta’ sua,
siano appropriati.
Non intende quindi fornire il miglior trattamento ottenibile ma il miglior trattamento
possibile a risorse limitate La deduzione finale €’ che la sfida del nuovo secolo sara’
quella di aumentare la qualita’ riducendo (o mantenendo inalterati) i costi.
Questo approccio deve ovviamente partire dal mondo medico, dalle societa’
scientifiche che devono delineare quelli che sono gli obiettivi raggiungibili, i percorsi
diagnostici terapeutici, le linee guida a cui attenersi.
Ma anche le singole equipe, i singoli medici devono impegnarsi per ottenere i risultati
migliori con il minor impegno possibile di risorse umane e materiali.
Cio’ e’ possibile anche guardando alla epidemiologia e alle proiezioni su quelle che
saranno le patologie emergenti nei prossimi anni in Italia™ '® " .
Ci troveremo presto di fronte ad un paese fatto di anziani, di malati cronici, con
scarsa o nulla assistenza familiare che dovranno essere trattati quanto piu’ possibile
a casa o meglio in strutture idonee.
La tipologia di intervento che ci aspetta rende, a nostro modo di vedere e non solo
nostro'®, obsoleta anche la tanto decantata assistenza domiciliare che impegna
molto le famiglie lasciandole spesso sole a fronteggiare i problemi quotidiani,
costringe alcuni membri del nucleo famigliare a rinunciare al lavoro per assistere il
paziente, scarica sui singoli i costi nascosti della assistenza (I'ltalia € uno dei paesi
europei con piu’ alta percentuale di spesa sanitaria sostenuta dal privato: circa |l
30%) .
Nei prossimi anni assisteremo anche alla progressiva riduzione dei posti letto
ospedalieri cosi’ come siamo abituati a concepirli® ' e sempre piu’ 'ospedale sara’
un luogo dove si affrontera’ il fatto acuto (sempre che sia facile distinguere un fatto
acuto in pazienti cronici che spesso presentano multipatologie) ad alti costi e con alta
specializzazione, con successivo invio del paziente in tempi brevi ad altre strutture
(tutte peraltro ancora da creare ed inventare)®? 2. Non vale neanche il replicare che
senza letti non sara’ possibile curare i malati. Se guardiamo infatti alle statistiche
internazionali, il numero di giornate di degenza €’ in relazione al numero di posti letto
disponibili, cioe’, in altri termini, nei paesi dove e’ piu’ elevato il numero di posti letto
disponibili si ha le tendenza ricoverare di piu’. E lo stesso avviene se volgiamo lo
sguardo alle varie regioni italiane Fig Il %*. Questo non ha portato ad un
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peggioramento della assistenza nei paesi con minor numero di posti letto, ne’ ad un
miglioramento in quelli con piu’ alto numero di posti. Il problema quindi non va
sottovalutato poiche’ le dimensioni del fenomeno sono imponenti. L’assistenza
ospedaliera € un mostro che nel 1997 si e mangiato 84.616.098 giornate di
degenza di cui 69.721.254 in posti letto pubblici e 14.894.844 in posti privati. Il
tutto per 11.707107 pazienti il che vuol dire che nel 1997, hanno a cui si riferiscono
questi dati®®, ben un cittadino su cinque ha usufruito di un ricovero ospedaliero!!
Tutto cio’ sottolinea come il problema della ospedalizzazione sia soprattutto un
problema di organizzazione e la classe medica fara’ molto bene a porsi in maniera
seria questa questione dando risposte adeguate se non vuole che sia qualche
“laico” della sanita’ a dettare la sua ricetta miracolosa.
E’ venuto quindi il momento di trovare la forza di applicare tutte quelle misure che
possano 1) ridurre l'incidenza di malattia (medicina preventiva) 2), ridurre l'incidenza
di complicazioni nei pazienti cronici, assicurando loro una qualita’ di trattamento tanto
elevata da ridurre i problemi intercorrenti in modo da ridurre le recidive, i ricoveri
impropri, i ricoveri per il trattamento della complicanza, I'allungamento delle degenze
per l'inefficienza ed inefficacia del sistema.
Potrebbero essere molti gli esempi da portare che sono all’ordine del giorno nei
nostri ospedali come i servizi raddoppiati o triplicati, la pletora di personale mai al
posto giusto, i viaggi inutili delle ambulanza da un ospedale all’altro in cerca di posti
o per trasferire il paziente grave da un ospedale con solo un pronto soccorso ad
ospedali piu’ appropriati alle patologie, alla nascita di sedi di “pronto soccorso” inutili
(in quanto viene da chiedersi che pronto soccorsi sono quelli che trattano solo
patologie non gravi). Si perde solo tempo nei casi gravi, nei casi non gravi si ha
spreco di denaro pubblico perche’ il paziente non grave puo’ sopportare qualche
chilometro in piu’ senza alcun problema.
Ci limiteremo tuttavia al campo nefrologico dove discuteremo di alcuni aspetti
precipui del paziente sia in dialisi che in trattamento conservativo (tralasciando il
problema della anemia trattato in altra parte del libro).
Ci occuperemo quindi di alcuni problemi ben trattati in letteratura responsabili di
una buona quota dei ricoveri nefrologici che possono fornire utili esempi di come una
buona organizzazione clinica e sanitaria possa far risparmiare preziose risorse ed in
particolare:

e ritardato invio al nefrologo (RIAN),

¢ trattamento della ipertensione arteriosa,

e la malnutrizione,

e la cura dell’accesso vascolare.
In tutti questi aspetti che coinvolgono la nostra pratica medica quotidiana vedremo
come un buon follow-up €’ in grado di ridurre la comparsa di complicazioni e di
necessita’ di ricovero, e come questo rappresenti la chiave di volta di una riduzione
dei costi sia intesi come assistenza farmacologica che di assistenza ospedaliera.
Quando possibile ci riferiremo come indicatore di costi sociali al ricovero ospedaliero
perche’ indubbiamente la spesa sanitaria ospedaliera €' la piu’ gravosa per la
societa’. Attualmente infatti 'ospedale €’ il baluardo insostituibile a cui afferiscono
tutte le patologie che non vengono adeguatamente filtrate in periferia rendendo non
sempre adeguato il ricorso alle sue strutture. |l problema dei ricoveri ospedalieri ha
infatti un impatto enorme sulla spesa sanitaria globale; dai dati OECD emerge che
I'assistenza ospedaliera assorbe una percentuale del 46% di tutta la spesa sanitaria
totale?®. Ricordo che un punto DRG equivale allincirca ad una spesa-rimborso di
5.000.000 (nell'ottica di costo-spesa isorisorse). Se consideriamo che all'incirca i
ricoveri ospedalieri hanno una media punto DRG di circa 0.9 se ne deduce che nel
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1997 il costo teorico su base DRG €’ stato di 11.707107 (ricoveri) x £4.500.000 a
ricovero. Una spesa enorme sulla quale dobbiamo riflettere e che deve spingerci a
cercare di rendere il piu’ possibile appropriato il ricorso alla struttura ospedaliera,
riducendo in ogni caso le giornate di degenza ed esigendo la creazione di strutture
idonee dove trasferire il paziente non ancora completamente dimissibile.

Quantificazione del problema.

| pazienti in dialisi censiti dal Registro Italiano di Dialisi e Trapianto nel 1997 sono
circa 35.000. Poiche’ mancano i dati della Sicilia e della Campania si puo’ dedurre
che i pazienti siano circa 38.000. la prevalenza di pazienti in trattamento €’ in
continuo aumento (Tab 1). Questi dati pongono I'ltalia al primo posto tra i paesi
europei per numero pazienti in terapia sostitutiva.

Tutti questi pazienti assorbono una grande fetta delle risorse destinate alla sanita’; in
Italia il costo della dialisi sul totale della spesa sanitaria €’ di circa 1.5% secondo solo
al Belgio (1.8%) e alla Germania (1.6%). De deriva quindi una grossa disproporzione
tra pazienti e risorse in quanto lo 0.07% della popolazione consuma 1.7% delle
risorse!!! Questi dati si riferiscono in particolare al trattamento dialitico; a questo
andrebbe sommata la spesa assistenziale, previdenziale, farmacologica e per i
ricoveri.

| dati della letteratura ci dicono che per ogni paziente in dialisi si hanno all'incirca da
1.3%° a 2.2%° ricoveri all’anno. Uno dei pochi lavori con un numero sufficiente di
pazienti italiani effettuato in Lombardia, stima che per ogni paziente in dialisi si hanno
circa 311.2 ricoveri 'anno con grosse differenze tra i gruppi di eta’ di ingresso in
dialisi".

Poiche’ in Italia si stima che i pazienti dializzati all'incirca 35-38 mila si evince che,
assumendo una media 1.5 ricoveri a paziente all’'anno, avremo, solo per la dialisi,
circa 52-57 mila ricoveri all’anno. Dai dati del’lUSRDS riferentesi agli USA si puo’
notare che il livello medio di 1.5 ricoveri all’anno per paziente e’ un numero stabile
negli anni (1994-1999) e che quindi deve essere considerato abbastanza
consolidato; il numero medio di giornate per ricovero sembra invece tendere a
diminuire poiche’ e’ passato da circa 7.5 a 6.5 giorni a ricovero nello stesso periodo.
Grosse differenze ci sono tra i ricoveri presso istituzioni in cui sia possibile ricoverare
il paziente in ambito nefrologico piuttosto che internistico. Infatti in ambiente
nefrologico la lunghezza del ricovero medio si abbassa a 6.3 da 8.1 gg a ricovero, le
consulenze si riducono a 0.5 da 1.5 per ricovero e le riammissioni al 24% dal 30%
che si verifica in ambito internistico. La mortalita a 90 gg in ambiente nefrologico si
riduce allincirca della meta’ passando al 12% dal 22%%. D’altro canto la
differenziazione della qualita’ di cure tra specialisti e’ un fatto gia’ noto e conosciuto®
34 35 36 37 38 g questi dati fossero confermati anche in Europa e in ltalia la prima
manovra “terapeutica” sarebbe quella di affidare la cura dei nefropatici solo ai
nefrologi (il che sembra banale ma non lo €’ vista la situazione in diversi centri dialisi
italiani).

L’elevato numero di pazienti sottoposti a trattamento ci deve far considerare priotario
il porre molta cura nella scelta del trattamento dialitico in tutte le sue forme.

Se e’ vero che la dialisi come modalita’ di trattamento ha raggiunto un plateau di
sviluppo difficilmente migliorabile®® e cioe’ qualunque piccola miglioria apportata ha
un elevato costo e una modesta incidenza sui risultati, dobbiamo ora porre la
massima attenzione sulle modalita’ della dialisi.

Non affronteremo il tema ne’ dello schema di ne’ trattamento della lunghezza della
seduta dialitica (dialisi trisettimanale, lunga, lunga notturna®®, lunga notturna
quotidiana, breve quotidiana‘”). Tuttavia non credo che debba essere dimenticato
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che un’analisi della lunghezza delle sedute dialitiche negli USA ha evidenziato che
un conto e’ la dose prescritta e un conto €’ la dose somministrata (risultata molto piu’
bassa). Questa tendenza sembra essere presente anche in Italia forse per mancanza
di posti dialisi. Il problema pero’ €’ molto grave; gli USA ne hanno preso coscienza ed
hanno iniziato a prolungare il tempo di dialisi**; i giapponesi hanno lanciato un grido
di allarme*® che, sostenendo di non voler uccidere i pazienti come in USA, cerca di
scongiurare la riduzione della lunghezza della seduta di dialisi**.

Ritardato invio al nefrologo dei pazienti renali (RIAN)
Al momento attuale non esistono statistiche nazionali ufficiali, ma diversi report
hanno ben evidenziato come il ritardato arrivo di pazienti nefropatici al nefrologo sia
foriero di gravi complicazioni*® *° %'
Le piu’ importanti sono

e La necessita’ di sistemazione di un accesso vascolare estemporaneo piuttosto
che di un accesso vascolare in elezione
L’aumento di complicazioni a breve e lungo termine
L’aumento della ospedalizzazione a breve e lungo termine
La riduzione della sopravvivenza nei pazienti con ritardato invio al nefrologo.
Non c’e’ accordo su cosa si intenda per ritardato invio al nefrologo. Alcuni lavori
fissano un periodo di un mese prima della dialisi, altri tre mesi, altri lo fissano a 6
mesi. Cio’ rende difficile valutare i vari lavori tra loro, ma in ogni caso sottolinea un
problema che, come vedremo, €’ comune a tutti i paesi dove €’ attivo un programma
di dialisi*® *°.
Dalla letteratura si evince che la proporzione di pazienti visti per la prima volta
dal nefrologo appena prima dell'inizio di un trattamento dialitico varia dal 26%°* a
circa il 57%° dipendendo dai vari centri e paesi considerati®* Purtroppo €' da
sottolineare come il fenomeno tenda a rimanere stabile nel tempo. Dai dati del
registro umbro di dialisi e trapianto (RUDT) si ha che circa il 33% dei pazienti che
entra in dialisi non e’ stato visto dal nefrologo nei sei mesi precedenti®®. Questi dati
sono comunque impressionanti soprattutto alla luce del fatto che il ritardato invio al
nefrologo e’ associato con aumento della incidenza di mortalita™® *" e morbilita™®. In
particolare incidono pesantemente le complicanze iniziali come la necessita’ di dialisi
in urgenza, la sistemazione di cateteri venosi centrali, sintomi correlati alla uremia
come ipertensione, sovraccarico idrico etc.’® % ©' oltre al fatto che i valori di
azotemia e di creatinina sono piu’ elevati®® nel gruppo RIAN rispetto agli altri
pazienti®® %. | giorni di ricovero nel periodo immediatamente susseguente all'inizio
della dialisi sono notevolmente superiori rispetto al gruppo di pazienti seguiti dal
nefrologo®® € ¢
Diverso sembra essere il problema della morbidita’ a lungo termine. Mentre alcuni
lavori sembrano evidenziare una permanenza di una aumentata morbilita®® nel
gruppo RIAN anche successivamente al primo periodo dallinizio della dialisi, altri
lavori tendono a negare questo effetto. In un recente articolo di un gruppo francese,
si evidenzia infatti che i giorni di ospedalizzazione dopo il terzo mese dall’inizio della
dialisi sono simili nei due gruppi®® oltre al fatto che le cause di ospedalizzazione non
sembrano differire. Anche altre segnalazioni sembrano suggerire che I'evoluzione a
lungo termine non dipenda dal momento in cui il paziente viene inviato al nefrologo in
particolare per quello che riguarda i giorni di ricovero e le riospedalizzazioni’® . Altri
lavori dimostrerebbero invece che il RIAN sia un fattore di rischio per quello che
riguarda la riospedalizzazione’. Questi dati sono probabilmente il frutto di un “effetto
centro” e, a nostro parere, di un effetto Paese. E’ infatti sintomatico che molti lavori
che tendono a negare un effetto a lungo periodo sulla ospedalizzazione siano per la
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maggior parte europei, mentre quelli che lo sostengono siano statunitensi. Senza
addentrarci in considerazioni che esulano dallo scopo di questa presentazione, €’
ben noto che l'assistenza alla dialisi e al paziente dializzato negli Stati Uniti €’ ben
diversa da quella che viene assicurata in Europa. E’ anche ovvio che la strategia dei
vari centri dialisi puo’ giocare un ruolo fondamentale nella riospedalizzazione del
paziente poiche’, se un paziente e sconosciuto allequipe, prevarra’ spesso la
tentazione di effettuare un breve ciclo di dialisi per valutare I'eventuale ripresa
funzionale, cosi’ come posponendo la costruzione dell’accesso vascolare si possa
verificare la necessita’ di un nuovo ricovero per la sua costruzione. In ltalia, in
particolare, la scarsa disponibilita’ di posti dialisi non permette quasi mai I'inserimento
immediato di un paziente non programmato in un programma di dialisi costringendo
talvolta ad estenuanti riammissioni ospedaliere per assicurare un trattamento
dialitico, seppur non continuativo, in attesa della definitiva sistemazione”. Questo
problema viene anche affrontato con I'immissione in programmi di dialisi diversi
rispetto a quelli a cui il paziente potrebbe essere indirizzato; in particolare I'avvio di
pazienti alla dialisi domiciliare e’ sicuramente molto piu’ facile se il paziente viene
adeguatamente informato e preparato allevenienza™. Risulta praticamente
impossibile in caso di inizio del trattamento in urgenza.

Un breve cenno deve essere fatto per quello che riguarda il RIAN nei pazienti acuti’
1l ritardato coinvolgimento del nefrologo nella IRA delle varie unita’ di cura
intensive e’ quasi sempre pericolosamente deleterio per il paziente. La consulenza
nefrologica ancor PRIMA”’ dell'intervento vascolare e cardiochirurugico € oramai
mandatoria e la sua assenza puo’ sicuramente essere equiparata ad una vera e
propria malpratica. Anche il ritardato coinvolgimento nelle prime fasi postoperatorie
puo’ aumentare a dismisura il rischio di complicazioni gravi e ritardare la guarigione
fino a peggiorare la incidenza di mortalita’ in questo gruppo di pazienti.

Ultima notazione deve essere fatta per quello che riguarda [I'accertamento
diagnostico in caso di RIAN. Dai dati di molti registri regionali e dal Registro Italiano
di Dialisi e Trapianto nazionali ed internazionali emerge che e’ ancora molto elevato il
numero di pazienti che arrivano alla dialisi con una diagnosi di nefropatia
sconosciuta. Cio’ accade spesso perche nelle fasi piu’ tardive €’ quasi impossibile
accertare la causa della nefropatia iniziale comportando la perdita di preziosi dati
epidemiologici che potrebbero guidare molto accuratamente gli sforzi per programmi
di prevenzione mirati. Tanto per quantificare il fenomeno possiamo citare il Registro
Umbro di Dialisi e Trapianto che conta su un 30% circa di pazienti con diagnosi
sconosciuta; questi valori sono molto simili al Registro Laziale e solo lievemente
superiore ai dati nazionali.

Accesso vascolare e ricoveri.

Il problema dell’accesso vascolare €’ in parte legato a quanto detto in precedenza a
proposito del RIAN. In un articolo americano si sottolinea che 'aumentata incidenza
di ricoveri nei primi tre mesi dall’inizio della dialisi sia da attribuire sostanzialmente al
RIAN e alla mancanza di un accesso vascolare definitivo’®. Tutti questi pazienti
vengono riospedalizzati piu’ volte all'inizio del trattamento sia per le complicazioni
dovute al posizionamento di accessi vascolari estemporanei che per la creazione di
accessi definitivi. E’ ben noto che nel mondo statunitense si utilizza ancora, e con
elevata frequenza, un accesso vascolare definitivo artificiale con protesi. Questa
abitudine porta ad un aumento delle ospedalizzazioni per complicazioni dovute a tale
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modo di procedere tanto che alcuni autori pongono come rimedio la attenta selezione
verso la fistola A-V'™® &,

In ogni caso la sopravvivenza della fistola, oltre ad essere vitale per il paziente,
comporta frequenti ospedalizzazioni®' 8 83 8,

La sopravvivenza del paziente in dialisi € strettamente correlata all’acceso vascolare
e al suo funzionamento®® e quindi se ne deduce che anche gli eventuali episodi di
ospedalizzazione e morbidita® in generale correlati ad ateroembolismi,
malfunzionamenti e chiusure dell’accesso siano in genere dovuti o a fattori
comorbidi®® di rischio o cattivo follow-up da parte del personale sanitario nella
sorveglianza®” %. E’ infatti innegabile che sul buon funzionamento dellaccesso
vascolare giochi un ruolo fondamentale lattenzione e la professionalita’ del
personale infermieristico deputato alle manovre di venopuntura e connessione
all'inizio della dialisi®.

Anche in un recente lavoro sulla sopravvivenza delle fistole in dialisi emergeva
chiaramente che la sopravvivenza dell’accesso non era tanto in relazione al numero
di punture ma alla malattia di base, all’eta’ anagrafica®® ' e alla esperienza e
motivazione di chi deve pungere la fistola stessa®.

La progressione della insufficienza renale cronica e il follow-up

e Protezione del deterioramento progressivo della funzione renale durante
insufficienza renale cronica: il controllo della pressione arteriosa sistemica.

E’ gran merito della ricerca Italiana aver dimostrato che il rallentamento del declino
della funzione renale puo’ essere ottenuto tramite il controllo della pressione
arteriosa effettuato con ACE Inibitori (ACEi)* . Gia nel 1992 il gruppo di Zucchelli®®
aveva segnalato un effetto protettivo dell ACEi nel ritardare la progressione della
nefropatia. Altre conferme sono venute nel 1996% con alcune considerazioni
importanti sul’uso degli ACEi nel tempo. Nel 1997 il Gruppo Italiano di Studi
Epidemiologici in Nefrologia (GISEN) ha pubblicato® un importante lavoro disegnato
per studiare se la modificazione del traffico di proteine transglomerulare indotta un
ACE-inibitore, il ramipril, influenza la progressione della insufficienza renale cronica
nei pazienti non diabetici.

Il risultato fu che nei pazienti con proteinuria maggiore di 3 gr/24ore il ramipril
riduceva significativamente la velocita di diminuzione del GFR ed aumentava il tempo
di raddoppiamento del livello di creatinina serica basale, e diminuiva inoltre la
proteinuria 24 ore: il risultato era stato ottenuto indipendentemente dal livello di
controllo della pressione arteriosa che era simile per i due gruppi di trattamento.
Successivamente lo stesso gruppo nel 1998 ha pubblicato un secondo studio® su
Lancet e su Journal of American Society of Nephrology®® dove i pazienti del primo
studio che erano stati trattati con placebo-altri antipertensivi venivano poi passati a
terapia con ramipril, questo proprio in virtu dei risultati positivi osservati nel primo
studio.

Il risultato di questo secondo studio € interessante perché ci permette di focalizzare
due aspetti. Il primo € che la velocita di progressione della insufficienza renale
cronica nei pazienti prima trattati con placebo-altri antipertensivi e poi con ramipril
diminuiva durante questo secondo trattamento, a confermare i dati del primo studio. II
secondo importante aspetto &€ che i pazienti gia inizialmente trattati con ramipril, con
valori di filtrato comunque uguali all’altro gruppo per quanto riguarda i dati basali
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all'inizio del primo studio, durante il periodo osservazionale del secondo studio
avevano una velocita di progressione della insufficienza renale comunque inferiore a
quanto osservato nel secondo gruppo di pazienti, cioé coloro che nel primo studio
erano in terapia con placebo-altri antipertensivi e poi nel secondo studio con ramipril.
E lo stesso andamento si osservava per il numero di pazienti che alla fine del periodo
osservazionale avevano necessita di trattamento emodialitico. | dati riportati da
questi due studi indicano quindi che un trattamento farmacologico specifico che
agisce sulla emodinamica renale € in grado di ridurre la velocita di progressione della
funzione renale e di ridurre quindi il numero di pazienti che avranno poi necessita di
trattamento dialitico sostitutivo. Inoltre indicano che tanto piu precoce € l'inizio del
trattamento, tanto maggiore sara la capacita degli ACE-inibitori di essere
renoprotettivi. Per ultimo, lo stesso gruppo ha dimostrato la validita del trattamento
con ramipril per gli end-point sopra specificati anche nei pazienti affetti da nefropatia
cronica non diabetici con una proteinuria inferiore a 3 gr/24ore, cioé in range non
nefrosico’®

La validita delluso di ACE-inibitori'® ' nel pazienti nefropatico & ulteriormente
confermata da quanto emerso dallo studio HOPE, dove si &€ dimostrato su un
campione di 9000 pazienti che la terapia con ACEi significativamente diminuisce il
rischio di infarto miocardio, di morte cardiaca, di ischemia cerebrale e la necessita di
procedure di rivascolarizzazione. | pazienti arruolati nello studio HOPE, pur non
essendo tutti nefropatici, erano comunque di interesse nefrologico in quanto portatori
di una patologia vascolare e da dati non pubblicati dello studio si evinceva una
$(%rrelazione in questi pazienti fra livello di creatinina serica e rischio cardiovascolare
A conferma di tutti questi dati una recente metanalisi di studi randomizzati
concludeva che gli ACEi sono molto efficaci nel ritardare la progressione della
insufficienza renale cronica e non aumentano la mortalita’%*.

A cio va aggiunto che, da recenti dati preliminari'®, sembra che I'aggiunta di Calcio
Antagonisti alla terapia con ACEi puo’ risultare sia in un aumentato effetto
antiproteinurico che sulla progressione della insufficienza renale cronica. Questo
reperto deve suscitare la giusta attenzione anche alla luce dello studio HOT'® che
evidenzia come sia estremamente difficile raggiungere un adeguato controllo
pressorio ricorrendo solo alla monoterapia.

Protezione del deterioramento progressivo della funzione renale durante
insufficienza renale cronica: la dieta ipoproteica.

E’ sicuramente merito della nefrologia italiana I'aver segnalato, creduto e sviluppato
la dieta nella insufficienza renale cronica. Nel 1963'%" e 1964'% i primi lavori di
ricercatori italiani hanno tracciato una strada che poi €’ continuata negli anni e che €’
ancora uno dei cardini della terapia dei pazienti nefropatici.

In questi anni si sono alternati grandi entusiasmi e grandi delusioni al riguardo
suggerendo al Prof. Maschio in un recente San Carlo che ci si trovi di fronte ad una
“‘Commedia degli equivoci”'®. Lo scopo della dieta nella insufficienza renale cronica
e’ duplice: ritardare la progressione della malattia, ridurre la sintomatologia
uremica''®.

Ambedue questi risultati, se raggiunti, riducono di molto la morbilita’ e la necessita’ di
ricovero dei pazienti.

La dieta come sistema di riduzione della sintomatologia uremica e’ ovviamente senza

discussione poiche’ e’ dimostrato che migliora o previene la osteodistrofia'",
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corregge l'iperinsulinismo, migliora le alterazioni del metabolismo lipidico, della
neuropatia uremica, riduce la proteinuria, allunga i temi di progressione alla dialisi.
Molto piu’ controverso €’ il ruolo della dieta nella progressione della nefropatia anche
dopo lo studio MDRD e le sue numerose rivisitazioni' 2 ''* "% Rimandiamo alla citata
eccellente review del gruppo di Verona che in modo analitico esauriente e
competente traccia la storia di questa telenovela sulla dieta arrivando comunque a
delle conclusioni incoraggianti e che possono essere cosi’ riassunte:

Un effetto sicuramente positivo della dieta ipoproteica nel rallentare la progressione
non €’ mai stato dimostrato in maniera inequivocabile'™ "'®. Cio’ puo’ essere dovuto
a vari fattori sia sulla conduzione dei vari lavori scientifici che si sono succeduti, sia
alla multifattorieta’ della progressione della malattia renale.

In ogni caso la somministrazione di una dieta ipoproteica puo’ svolgere il significativo
ruolo di “piccolo effetto benefico” che significa, in alcuni casi, la differenza’’, e che
non dovrebbe essere MAI ignorata nel trattamento della insufficienza renale cronica.
La riduzione della introduzione di fosfati, sale, proteine, radicali acidi e lipidi (oltre ad
altri nutrienti) € una componente essenziale del trattamento e puo’ migliorare di
molto anche la terapia farmacologica.

La mortalita’ cardiovascolare

| dati sulla mortalita’ cardiovascolare in Italia '*® sono imponenti poiche’ si ha una
mortalita’ di 4.32 (Tassi standardizzati Anno 1997) per 1.000 ab.""®

I 30% della mortalita cardiovascolare € dovuto alla malattia ischemica del cuore
(comprendente linfarto miocardico ed altre forme similari) che €& peraltro e
fortunatamente in diminuzione. | valori di mortalita piu alti si registrano nell’ltalia del
Nord, quelli piu bassi nell’ltalia del Centro e del Sud, con una differenza che era
molto elevata all'inizio degli anni 70 ed & andata riducendosi gradualmente fino a
divenire molto bassa nel 1992. Gli accidenti cerebrovascolari rappresentano il 31%
della mortalita per malattie cardiovascolari e sono in graduale diminuzione, sia tra gl
uomini che tra le donne, in tutta Italia, ad eccezione del Sud.

A fronte di questi dati un motivo confortante e che assume un particolare rilievo €’ il
favorevole andamento della mortalita per le malattie del sistema circolatorio che sono
in costante diminuzione in entrambi i sessi a partire dalla meta degli anni 70, con una
diminuzione complessiva che per le donne & quasi del 50% (si passa da un tasso di
24 .1 per 10-mila nel 1970 a 13.2 nel 1992) e per gli uomini di oltre un terzo (andando
da un tasso di 33.1 per 10-mila a 20.9).

Cito dalla relazione ISTAT: “Diversi sono i motivi alla base della riduzione della
mortalita per le malattie cardiovascolari: la prevenzione primaria, dovuta ad un
miglioramento dello stile di vita che ha consentito di sensibilizzare la popolazione
verso l'adozione di stili di vita piu salutari (si pensi solo all’abitudine di fumo, che é
generalmente in diminuzione, specialmente tra gli uomini) ed alla diffusione di un
controllo piu adequato dellipertensione, sia per una maggiore attenzione dei medici
che per un atteggiamento piu consapevole delle persone”.

Ha svolto un ruolo assai importante anche la prevenzione secondaria, con il
miglioramento in svariati campi sia della cura medica che chirurgica; si pensi al
trattamento dell'infarto miocardico in fase acuta, al trattamento dello scompenso
cardiaco e delle aritmie, alle tecniche chirurgiche per il by-pass e I'angioplastica ed
alle protesi valvolari per la correzione della lesioni valvolari.”
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Anche in nefrologia le cose sono sovrapponibili. Riportiamo un brano delle linee
guida della SIN'™ sul trattamento della insufficienza renale cronica edite da C.
Zoccali

“La mortalita cardio-vascolare rende conto di pit del 50% della mortalita dei pazienti
in trattamento emodialitico sostitutivo, con un’incidenza di morte secondaria a
patologia cardiaca 5-10 volte superiore rispetto alla popolazione generale. E’ stato
evidenziato che le alterazioni cardiache che aumentano il rischio di morte
(cardiopatia ischemica, insufficienza cardiaca ed ipertrofia ventricolare sinistra) sono
gia presenti in un’elevata percentuale di pazienti all’inizio del trattamento emodialitico
sostitutivo e sono favorite dalla presenza d’ipertensione durante la fase conservativa
dell'insufficienza renale cronica. Anche per questo motivo il controllo dei valori
pressori durante il trattamento conservativo dell’insufficienza renale € particolarmente
importante.”

Impatto del controllo pressorio e della ipertrofia ventricolare sinistra ottenuti
precedentemente al trattamento dialitico nella evoluzione della cardiopatia e nel
rischio di mortalita per cause cardiovascolari

E’ ben noto che la pressione arteriosa, specialmente la sistolica, € un fattore che
determina la progressione della insufficienza renale'®' ed il rischio cardiovascolare,
e che la assenza di ritmo circadiano della pressione rappresenta un ulteriore fattore
di rischio'® 2 | pazienti affetti da uremia in trattamento dialitico mostrano una
elevata mortalita cardiovascolare, superiore al 50%, che trova il suo fattore etio-
patogenetico nella ipertrofia cardiaca e nella successiva cardiopatia ischemica. La
ipertrofia ventricolare sinistra, la dilatazione del ventricolo sinistro e la riduzione della
contrattilita dello stesso sono presenti nel 70-80% dei pazienti al momento
dell’ingresso in dialisi e sono associate in modo indipendente alla mortalita. Uno
studio pubblicato da Foley in Journal of American Society of Nephrology nel 2000"'%*
offre vari spunti di riflessione.

La riduzione della frazione di accorciamento del ventricolo sinistro presente al
momento dell'ingresso in dialisi o sviluppata durante il primo anno del trattamento
dialitico era ancor piu fortemente associata allo sviluppo di insufficienza del VS.
Inoltre i valori basali dei parametri ecocardiografici predicevano fortemente la
cardiopatia ischemica e la morte cardiaca. Per ultimo la riduzione della massa
ventricolare sinistra e 'aumento della frazione di accorciamento del VS ottenuti
durante il primo anno di dialisi erano associati ad una riduzione del rischio
cardiovascolare.

Questi dati ci permettono due osservazioni: la prima € inerente I'importanza della
qualita e quantita del trattamento dialitico effettuato nel primo anno di terapia
sostitutiva, cosi come l'importanza del controllo di fattori di rischio come ipertensione,
anemia ed iperparatiroidismo. La seconda osservazione riconduce all’argomento
trattato, cioé alla importanza della precoce ed attenta monitorizzazione nefrologica
del paziente affetto da patologia renale gia prima che questo abbia necessita del
trattamento sostitutivo della funzione renale, cioé la dialisi. Si vede infatti che tanto
migliore € il controllo delle complicazioni cardiovascolari e dei fattori di rischio sopra
menzionati prima dell’inizio della dialisi, tanto migliore & la aspettativa di vita del
paziente in dialisi. Tale controllo pud essere effettuato solo tramite la consulenza
precoce specialistica che permette di identificare appropriati iter diagnostici e
terapeutici'®® quali I'uso di ACE-inibitori per il controllo della pressione arteriosa,
della ipertrofia cardiaca e della patologia vascolare, 'uso di eritropoietina per il
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controllo della anemia, e l'uso di chelanti del fosforo per il controllo
dell'iperparatiroidismo, oltre che la prescrizione di appropriate diete ipoproteiche per
il controllo della velocita di evoluzione della insufficienza renale’®® ed iposodiche per
il controllo della pressione arteriosa e dello sviluppo di ipertrofia cardiaca.

Stato di nutrizione e morbidita’

Lo stato di nutrizione puo’ contribuire’® in maniera significativa alla
ospedalizzazione, al prolungamento della stessa fino a peggiorare I'outcome'®
soprattutto in pazienti anziani. Il problema puo’ rivestire una notevole importanza se,
come appare in uno studio inglese129, la prevalenza di malnutrizione nei pazienti
anziani ricoverati arriva al 50%. La malnutrizione (MNP) €’ un rischio aggiuntivo in
molte forme morbose in grado di peggiorare significativamente'°, quando presente,
I'outcome dei pazienti' 32 .

E’ oramai da lungo tempo'® che e’ stato sottolineato e dimostrato che anche nel
paziente con insufficienza renale cronica sia esso in dialisi che in terapia
conservativa, il rischio derivante da uno stato di malnutrizione € molto alto e si
concretizza in una aumentata morbidita’ e mortalita’*3* 13° 136 137,

La malnutrizione continua infatti ad essere un problema'® nei pazienti in dialisi con
gravi conseguenze™® ' e non solo nel mondo anglosassone, ma anche in Italia ™',
La MNP e’ molto insidiosa poiche’ la perdita lenta e continua di proteine riduce la
massa magra e raPpresenta un importante fattore nel determinare I'outcome nei
pazienti in dialisi'#? 143 144 145 146

Sara’ quindi necessario evidenziare precocemente alterazioni nutrizionali
che possano far supporre un incipiente stato di nutrizione, ricorrendo a valutazioni
periodiche™® "' sia biochimiche che della composizione corporea al letto del
paziente con impedenza'®? 1% 154 15% plicometria’®, o con il SGA'™" 198 159,
L’apprezzamento iniziale di uno stato di MNP puo’ fare in modo che al paziente in
dialisi venga riservato un trattamento adeguato non solo da un punto di vista della
dialisi, ma anche dal punto di vista nutrizionale®.

Saranno quindi presi in considerazione interventi mirati o sinergici che possono
andare dalla supplementazione calorica o proteica con adeguati prodotti da
somministrare per os o per via parenterale durante e/o al di fuori della dialisi. Anche il
cambio di strategie dialitiche puo’ rientrare nella terapia di uno stato di malnutrizione
avanzato. Si puo’ ricorrere a dialisi con bagno di dialisi con glucosio per prevenire la
neoglucogenesi'®’, a dialisi miste diffusive-convettive'® fino ad arrivare alla dialisi
quotidiana®® 1%,

Un recente lavoro mette infine in evidenza come una dialisi breve sia a maggior
rischio di malnutrizione e morte per i pazienti sottoposti a dialisi'®® confermando che
una lunga dialisi sia invece in grado di aumentare la sopravvivenza'®® 1¢7 18,

Anche nel trapianto renale un buon stato di nutrizione e’ in grado di far ottenere

risultati migliori'® e un’attenta consulenza dietologica €’ in grado di ridurre non solo il

sovrappeso '’ ma anche la dislipidemia che spesso si verifica in questi pazienti.

147 148 149

Conclusioni:

La presente trattazione non intendeva essere esaustiva ne’ nell’affrontare tutte le
situazioni in cui un trattamento adeguato e’ in grado di ridurre la morbidita’ e la
conseguente ospedalizzazione, ne’ nella trattazione clinica delle affezioni riportate.
L’'intento era quello di evidenziare come la presenza attenta dello specialista
nefrologo sia in grado di ovviare a molte delle complicanze che possono insorgere in
questo gruppo di malati. Claudio Ronco chiama questo indice “tempo medio
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medico/su paziente”'”’; non si puo’ non essere totalmente d’accordo con Iui.

Probabilmente non deve essere inteso “solo” come tempo da passare al letto del
malato, ma anche, piu’ estensivamente , come tempo passato a risolvere i problemi
del paziente scegliendo, nella maniera piu’ attenta possibile, il trattamento, i tempi, le
modalita’ e la terapia. In quest’ottica la presenza di uno specialista esperto €’
fondamentale per la buona riuscita di un programma terapeutico adeguato.

Un altro intento era quello di evidenziare che i costi di una maggior qualita’ delle
cure, una volta che queste siano appropriate, devono essere considerati un
investimento in grado di ridurre le complicazioni, i ricoveri (soprattutto quelli ripetuti) e
il consumo di farmaci.

Il problema dei costi, seppur importante, non deve spaventarci ne’ indurci a prendere
decisioni contro linteresse dei malati. Dobbiamo basare le nostre scelte
sull’appopriatezza, sui numeri, sulla letteratura scientifica e quindi sulla nostra
professionalita’ ben consci che notevoli risparmi sono possibili e consapevoli di poter
trovare noi, e non il “ragioniere” di turno, dove sono le sacche di spreco, di consumi
incongrui, di prestazioni ridondanti. Che tuttavia devono essere trovate per ridurre i
costi in modo da poter continuare ad offrire a tutti 'accesso ad una sanita’ equa e di
qualita’.

Le sfide che ci aspettano nei prossimi anni in cui si affacciano i problemi del
federalismo fiscale, della limitatezza delle risorse, dello sviluppo di nuove e molto piu’
efficaci conoscenze e tecnologie, fatalmente con costi superiori, devono indurci a
prendere coscienza del problema in modo da gestirlo da un punto di vista sanitario e
non solo “contabile”. L’errore tragico di abdicare a questa funzione di controllo,
supervisione e sorveglianza ci porterebbe presto a dover rinunciare alla nostra
professionalita’ ed indipendenza senza alcun beneficio per i nostri pazienti.
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11995 1996 1997 1998
prevalenza pmp 669 693 757 786
incidenza pmp 110 117 117 120
Mortalita' complessiva 11 10,7 10,6 11,4
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