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Resumen

La insuficiencia renal cronica en México es un
problema multifactorial y creciente. El presente trabajo
analiza su situacién actual y encuentra un gran
desbalance entre la oferta y la demanda de los servicios
especializados, favorable a la segunda, e invoca a
cuatro factores como responsables de dicho desbalance:
lareciente creacionde lanefrologiay disciplinas afines;
la minima difusion del conocimiento de la enfermedad
renal en las escuelas y las facultades de medicina; los
elevados costos pararehabilitaral urémicoy la ausencia
de sistemas espectficamente disefiados para financiar el
tratamiento de este tipo de padecimientos.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica, México,
didlisis y transplante renal.

Introduccién

La insuficiencia renal crénica terminal (IRCT),
es un sindrome que por su alto costo econdémico se
ha convertido en un problema de salud en nuestro
pais." La demanda de atencion ocasionada por ei
elevado nlimero de pacientes afectados, ocupaen
la actualidad, uno de los primeros lugares en todos
los hospitales de tercer nivel.® Sin embargo, el
numero de especialistas enla enfermedadrenal se
ha mantenido practicamente igual en los ultimos
anos, lo que resulta en la muy baja relaciéon médi-
co-habitante de 0.2/100.000.
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Summary

Chronic renal failure is an expanding and complex
problem in Mexico. This work analyzes its current
situation and finds a clear imbalance between supply
and demand for specialized services, that favors the
latter. To explainsaidimbalance, it invokes four factors:
the recent innovation in nephrology and parallel
disciplines; educational deficit of medical schools,; high
costs of rehabilitation of the uremic patient, and the
absence of specifically designed mechanisms for
financing the treatment of this disease.

Key words: Chronic renal failure, Mexico, dialysis,
kidney transplant.

El paciente

La IRCT es un sindrome secundario tanto a
padecimientos primarios renales, como a‘padeci-
mientos sistémicos, el primer grupo incluye las
glomerulopatias y nefropatias tubulo intersticiales,
mientras que en el segundo grupo se encuentran
la diabetes mellitus, Ia hipertension arterial y algu-
nas colagenopatias. Cualquiera de estas entida-
des patologicas o0 su combinacion, lesionan inexo-
rablemente al parénquina renal, hasta disminuir su
funcién practicamente a cero. En el intervalo, nu-
merosos y complicados mecanismos tendientes a
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preservar la composicion de los liquidos corpora-
les se activan, y a cambio se lesionan mdltiples
sistemas, entre otros el eritropoyético, el arbol
vascular y el esqueleto 6seo, lo que conduce a
hipertension arterial, anemia, osteodistrofia y
edema. Las repercusiones multisistémicas de la
IRCT llevan al enfermo a un estado de suma
gravedad y pueden ocasionar su muerte por com-
plicaciones cardiacas, electroliticas, del equilibrio
acido-base, puimonares o neuroldgicas.?

Para apreciar la magnitud del problema que
representalalRCT, y dado que no existen estadis-
ticas confiables en nuestro medio, conviene refe-
rirnos a lo informado- en los Estados Unidos de
Norteamérica, en donde existen 160 mil pacientes
con insuficiencia renal, a un costo anual de seis
billones de dolares,?y alo informado en Europa, en
donde en 1990 ingresaron a programas de didlisis
entre 42.4 (Irianda), y 101 (Austria) pacientes por
cada millon de habitantes.” La extrapolacion de
estas cifras a nuestro pais, resulta en un total de
53 mil pacientes en programa de dialisis y entre 4
mil y 8 mil nuevos pacientes por afic. Sin embargo,
solo 13 mil estan en dialisis,® y para agravar el
problema, tanto en la practica institucional como
privada, el enfermo acude a los centros especiali-
zados de atencién en etapas muy tardias, cuando
ya ias complicaciones sistémicas han causado
grave deterioro, y las posiblilidades de rehabilita-
cidn son muy limitadas.

El especialista

El Consejo Mexicano de Nefrologia informo
recientemente, que existen en el pais 200
nefrélogos, 140 de los cuales ya han sido certifica-
dos, y que alrededor de 20 nuevos especialistas se
certifican por afio. El total de nefrélogos represen-
ta sélo el 0.5% del total de especialistas del pais.®
Asi, existen sélo 0.2 médicos especialistas en
nefrologia por cada 100 mil habitantes. Son varias
las causas que pueden explicar esta critica situa-
cion:

1. La especialidad es de muy reciente crea-
cién. La Sociedad Mexicana de Nefrologia fue
fundada en 1968, el Instituto Mexicano de Investi-
gaciones Nefrologicas en 1970, y el Consejo Mexi-
cano de Nefrologia en 1987.
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2. Los programas de transplante renal y de
dialisis de [os diferentes institutos, se formalizaron
a principios de los afos setenta.

3. La ausencia casi absoluta en la difusion de
conocimientos sobre la patologia renal en nues-
tras Facultades y Escuelas de Medicina. Reciente-
mente, la Asociacion que las congrega, recopild
los planes de estudio de 39 universidades, infor-
maciénque nos facilité su director, el doctor Ramiro
Jesus Sandoval. Al analizarla, se encontrd que los
cursos de Nefrologia en el pre-grado, solo se
imparten en nueve centros: Escuela de Medicina
de la Universidad Auténoma de Baja California;
Facultad de Medicina del Estado de México; Facul-
tad de Medicina de la Universidad Autonoma de
Monterrey; Facultad de Medicina de la Universidad
de Tamaulipas; Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Autdnoma de San Luis Potosi; Facultad de
Medicina de la Universidad de Veracruz y Escuela
de Medicina México-Americana del Norte, en tanto
que esincluidaconla Urologia o conla Cardiologia
en cursos extremadamente cortos (nueve plati-
cas) en 14 centros.” El desconocimiento de tal
disciplina por los alumnos de pregrado, conduce
tanto a un diagnostico tardio de las nefropatias,
como al desinterés del médico de posgrado para
adoptar esta especialidad.

4. La tecnologia médica para atender al pa-
ciente con IRCT es complicada y muy costosa. Es
idea comun entre los nefrologos mexicanos, que la
rehabilitacion de este grupo de pacientes no se
puede realizar satisfactoriamente, pues lainfraes-
tructuradisponible es deficiente y escasa, como se
vera mas adelante.

5. En contraste con otros paises,'! no existen
sistemas especificamente diseftados para finan-
ciar este tipo de tratamientos ni en la medicina
oficial ni en la privada.

Asi, la consecuencia de tener tan escasos
centros para la rehabilitacion del urémico y la
carencia de espacios de investigacién en esta
disciplina, es que el nefrologo termina por ejercer
la medicina interna como modus vivendi.

El tratamiento sustitutivo

En ia década de los setenta, nuestros progra-
mas de especializacion en nefrologia, imbuian al
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médico, laideade quelas unidades de hemodialisis
se debian reservar para los pacientes trasplanta-
bles, dejando asi sin oportunidad de tratamiento
dialitico a la gran mayoria de los enfermos que
demandaban el servicio.

Al principio de la década pasada, el panorama
para estos pacientes parecié mejorar, al informar-
se en la literatura, alentadores resultados conuna
nueva técnica: la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA).% 9 El nefrélogo no dudd en
poner este procedimiento a disposicion de sus
enfermos y de sus familiares, ya que al no requerir
de instalacion alguna, el tratamiento se haria en
casa y con un costo sensiblemente menor.

En un pais como el nuestro, la DPCA parecia ser
la solucién mas viable, y el método se popularizo,
sobre todo, en las instituciones de salud descentra-
lizadas. Desafortunadamente, los resultados no son
estimulantes, ya que ia sobrevida es corta y penosa,
como lo informaron Gamba y cols. del Instituto
Nacional de Nutricion “Salvador Zubiran”. Efectiva-
mente, dichos autores encontraron sabrevidas del
67%, 48% y 25% a los 12, 36 y 60 meses, respecti-
vamente,  cifras muy inferiores a las informadas por
Rotellar™® y Kurtz,* ya que aquél encontré una
sobrevida del 67% alos 48 meses, y éste de 90% en
aquellos pacientes de bajo riesgo.

Por otro lado, la demanda de camas para
pacientes complicados por peritonitis, o para los
que se dializan en forma intermitente, se ha
incrementado hasta alcanzar practicamente el to-
tal de camas disponibles en cada servicio, lo que
a su vez, retrasa el estudio y tratamiento de
pacientes con otros padecimientos. De hecho,
Trevifioinformé que aproximadamente del 90% de
los urémicos cronicos conocidos, alrededor de 12
mil estan en algun programa de dialisis peritoneal;
que la IRCT representa la sexta causa de hospita-
lizacién en el sistema giobal del IMSS; que en
aquéllos hospitales que cuentan con la especiali-
dad, representa la segunda, y que en el mismo
instituto, el consumo de bolsas para didlisis
peritoneal, alcanza el décimo lugar del total de
medicamentos empleados.> ¢ Considerando gue
aproximadamente 12 mil de los casi 50 millones de
derechohabientes del IMSS estan en programas
de didlisis peritoneal, el costo resulta exorbitante.

Mas recientemente, en contraste con lo ante-
rior, y sin sustento bibliografico alguno, Niesenson
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y cols. informaron que en nuestro pais existian
6,200 pacientes en programa de dialisis.*

En virtud de que la medicina muy especializada
se concentra en las tres grandes urbes del pais, y
de que no existe en poblaciones pequefias, y con
el fin de actualizar la informacién sobre recursos
humanos y técnicos dedicados a la rehabilitacion
del urémico, nuestro grupo realizé en 1993, una
encuestaen 12 ciudades intermedias por sutama-
fio. En dicho estudio colaboraron los nefrélogos:
Juan A. Barbosa, del Hospital General de Tijuana,
B. C.; Enrique Romero y Edmundo Soto, del Hos-
pital General del Estado de Sonora, Hermosillo.
Son.; Miguel Paz Barahona, de Cd. Juarez, Chih.;
Jaime Guerrero S, de la Facultad de Medicina de
la Universidad Autonoma de Coahuila; Francisco
Chessal, de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Auténoma de San Luis Potosi; Carlos
Kornhauser, de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Guanajuato, de Leén, Gto.; Carlos
Colchero, del CMN IMSS, Puebla, Pue.; Humberto
Mufioz, de la Universidad Judrez Auténoma de
Tabasco, Villahermosa, Tabasco; Francisco Ga-
llegos, de la Clinica Mérida, Yucatan; Gilberto
Hernandez, de la Universidad Autdonoma de
Coahuila, Saltillo, Coahuila; y Pablo Vega, del
Hospital PEMEX, Salamanca, Gto.; los resultados
se presentan en el Cuadro 1.

Como se puede apreciaren elrenglén 1, hay un
total de 63 especialistas para un total de 18 millo-
nes de habitantes, lo que da una relacién de 0.35
nefrélogos por cada 100 mil individuos. Esta pro-
porcién, un poco mayor a la mencionada al inicio
del documento, puede explicarse por medio de
que la consulta se llevé a efecto en regiones
urbanas, cifras muy parecidas encontramos con
relacién al personal de enfermeria especializado.

Los renglones 5y 6 se refieren a la cantidad de
rifones artificiales (maquinas de hemodidlisis). Si
el niUmero 68 se corrige por la poblacién total del
pais, resultaran un maximo de 300 aparatos, y esto
asu vez, enunrifon artificial por cada 130 urémicos.

Conviene mencionar que cada maquina puesta
atrabajar a su maxima capacidad, puede soportar
tratamiento de hasta 6 pacientes.

Las cifras “totales” de los renglones 8-13 se
refieren al niUmero de pacientes en programa de
hemodialisis y dialisis peritoneal en sus dos varie-
dades. Para simplificar, hemos considerado a
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estos Ultimos comoun grupo Unico: elgrupo “didlisis
peritoneal”. La suma total resulta en 2879 pacien-
tes, de los cuales, 284 estan en hemodidlisis, y
2595 en dialisis peritoneal, para representar el 10
y el 90% respectivamente. Al desgiosar el total en
pacientes “de consulta privada” y “los de consulta
institucional”, se observa que en aquél grupo hay
463, de los que 89 estan en hemodialisis (19%), y
374 en dialisis peritoneal (81%), en tanto que, los
pacientes “oficiales”, suman 2416, de los que 195

estan enhemodidlisis, y 2221 en didlisis peritoneal,
para constituir el 8 y 92%, respectivamente. Con
retacién en la calidad de hemodialisis, no existen
equipos de alta eficiencia en ninguna de las ciuda-
des visitadas.

Enlos paises desarrollados también se estimu-
16 el empieo de la DPCA. Sin embargo, las innova-
ciones alcanzadas en la hemodialisis, como las
membranas de alta eficiencia, y el empleo de
bicarbonato en sustitucién del acetato, hicieron

'd Ty
E ta de didlisis en doce ciudades mexicanas (contintia).
Cd. Juarez  Culiacan Hermosillo  !rapuato Ledn Meérida
Area de Influencia 2,500,000 750,000 1,600,000 400,000 2,500,000 520,000
1. No. de Nefrélogos 7 3 4 1 6 5
2. No. de Enfermeras HD 6 5 8 k] 8 8
3. No. de Enfer en DPCA 17 10 5 10 30 4
4. No. Centros HD 0 2 4 1 2 2
5. No. Rifiones Artificiales 5 4 9 1 4 4
6. No. Maq Alta Eficiencia 0 0 0 a 0 0
7. No. Cicladores para DP 0 0 2 a 1 0
8. No. Pac. HD Hosp Of 2 25 15 o 32 0
9. No. Pac HD Hosp Pr 0 2 12 (] 0 ]
10. No. Pac DPCA Hosp Of 30 80 50 20 300 54
11. No. Pac Pr DPCA 8 15 12 20 30 20
12. No. Pac DPI| Hosp Of 15 ? 30 30 100 o
13. No. Pac Privados DPI 0 0 0 3 20 o
DPCA = Didlisis Peritoneal Crénica Ambulatoria. DP = Dilisis Petitoneal. DPI = Didlisis Peritoneal Intermitente
HD = Hemodialisis. Pr = Privado. Of = Oficial
. J
( Encuesta de diélisis en doce ciudades mexicanas (continuacién). R
Mérida Morelia Pugbla S. L. Potosi Tijuana Torreén  VillaHermosa Totales
Area de Influencia 520,000 1,200,000 2,500,000 2,000,000 2,500,000 1,200,000 500,000 18,070,000
1. No. de Nefrélogos 5 ] 12 S 5 7 2 63
2. No. de Enfermeras HD 8 0 5 7 3 15 3 7
3. No. de Enfer en DPCA 4 4] 52 34 20 35 4
4, No. Centros HD 2 0 2 3 1 2 2 21
§. No. Rifienes Artificiales 4 3 13 7 4 9 S 68
6. No. Méq Alta Eficiencia 0 0 o} 0 0 o] [¢] 0
7. No. Cicladores para DP 0 0 4 1 0 1 0 19
8. No. Pac. HD Hosp Of 0 45 10 [} 5 60 1 95
8. No. Pac HD Hosp Pr 9 13 20 13 5 4 5 89
10. No. Pac DPCA Hosp Of 54 178 250 44 400 350 2 1,773
11. No. Pac Pr DPCA 20 25 15 45 S0 20 4 264
12. No. Pac DPI Hosp Of 0 25 50 84 2 100 12 248
13. No. Pac Privados DP) 0 10 5 62 6 4 0 110
DPCA = Didlisis Peritoneal Crénica Ambulatoria. DP = Didlisis Peritoneal. DPI = Didlisis Peritoneal Intermitente
HD = Hemodidlisis. Pr = Privado. Of = Oficial
~
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que el nefrélogo volviese a indicar hemodialisis.
En la actualidad en los paises desarrollados, |2
proporcién entre ambos procedimientos oscila entre
75y 90% para la hemodialisis, y 25 y 10% para la
didlisis peritoneal,* es decir, una proporcion inver-
sa a la observada en nuestra Nacion.
Finalmente, con relacién en el tratamiento
sustitutivo, el Registro Nacional de Transplantes
recientemente informé que se han realizado en
nuestro pais, entre 1963 y 1990, un total de 3553
transplantes renales, de los cuales 463 se hicieron
en 1990. En el mismo trabajo, se informé que la
mayor parte de los injertos se obtuvo de donador
vivo relacionado (89%), y que el resto (11%), se
obtuvo de donador cadavérico.” Aunque el nime-
ro de transplantes aumenté 10 veces entre 1975y
1990, es claro que la proporcién entre pacientes
transplantados por afio y el numero total de
urémicos, es aun muy baja (460:53.000).

Conclusiones

1. El paciente con IRTC fallece en forma irre-
mediable de no recibir un tratamiento adecuado.

2. Existe gran desconocimiento en el médico
sobre las enfermedades renales, debido a que la
nefrologia no se ensefia en la mayoria de las
escuelas y facultades de medicina del pais.

3. El numero de nefrélogos es extraordinaria-
mente bajo para las necesidades de atenciénde la
poblacién del Pais.

4. La oferta de tratamiento sustitutivo es esca-
sa y deficiente.

5. Es indispensable corregir estas tendencias
mediante una adecuada difusion y ensefianza de
la enfermedad renal desde el nivel de licenciatura,
lo que redituara en un mayor interés del médico por
la especialidad.
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