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Presentacion

| La divulgacién de conocimientos estd presente en todas las disciplinas del saber.
Aprender para compartir, y sobre todo para aplicar, es una caracteristica de la
evoluciéon humana.

Es vocacion de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar,
analizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra po-
blacién. Asimismo, es nuestra tarea profundizar en las dreas emergentes de la
medicina donde es necesario incursionar mds decididamente para ofrecer resulta-
dos viables que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, ha sido crucial la participacion de los investigadores, acadé-
micos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica al atender
decididamente la convocatoria 2015-2016 para la creacién de documentos de pos-
tura. A estos esfuerzos se suman las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (Conacyt), y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia
Publica. Sin estos apoyos, los estudios y propuestas en relacion con los distintos
temas de salud no hubiesen sido posibles.

La Academia Nacional de Medicina, por mi conducto, agradece el interés de
los académicos en la preparacion de los manuscritos y a las instituciones que hicie-
ron posible el financiamiento de su edicién. Con ello hacemos posible el cumplir
con la misién de actuar como una fuente independiente y consultora del gobierno
de la Republica Mexicana en materia de salud.

Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de salud y
que pretenden promover politicas publicas, de prevencion, atencién y rehabilita-
cién en materia sanitaria que se antojan urgentes de resolver.

Sus contenidos estdn desarrollados con rigor académico, andlisis auténo-
mo y colegiado y decidida intencién de colaborar eficazmente en la salud de los
mexicanos

Por todo lo anterior, es un privilegio, a nombre de la mesa directiva, presentar
este texto. Esperamos sea de su interés.

Enrique Graue Wiechers
PRESIDENTE
Academia Nacional de Medicina de México
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Prefacio

| La convocatoria de la Academia Nacional de Medicina a la reflexién sobre varios
temas de politica ptiblica en salud nos motivé enormemente y propusimos el abor-
daje del tema de la enfermedad renal crénica (ERC) en México.

Reconocemos que ha habido importantes contribuciones, como las realizadas por
la Universidad Nacional Auténoma de México, organizaciones no gubernamentales de
la sociedad civil y muchas otras instituciones del sector que por medio de sus profesiona-
les e investigadores han resaltado distintos aspectos y desafios en torno al tema.

En la realizacién de este documento quisimos convocar a destacados colegas a com-
partir sus puntos de vista, experiencias y vivencias, con el proposito de sumarnos a los
esfuerzos encaminados a la construccién de un mejor sistema de salud para nuestra
sociedad. Ponemos énfasis en la necesidad de que exista una politica pablica expresa
para combatir el problema de la ERC de manera integral y articulada entre sectores e
instituciones, asi como en el interior de las propias entidades prestadoras de servicios.

La ERC en México estd teniendo un gran impacto en las finanzas de las institucio-
nes y en la economia de las familias. Deberiamos trabajar de manera coordinada para
resolver la falta de acceso a servicios, lograr una cobertura efectiva, asegurar la calidad y
actuar responsablemente en el manejo y direccionamiento de los recursos. Respecto a la
responsabilidad social, que en su conjunto todos compartimos, debemos aceptar que esta
politica es parte de la agenda de pendientes y que estd atin sin resolverse.

Compartimos todos la idea de reflexionar sobre la ERC en su largo proceso evo-
lutivo y hacemos un llamado a nuestras autoridades sanitarias a invertir recursos y
esfuerzos para combatirla desde sus etapas tempranas, ya que transcurre en silencio
a través del tiempo, de tal modo que el enfermo no sabe los riesgos que vive y las
consecuencias que pagard en las etapas catastréficas y terminales de la enfermedad.

Es por eso que nuestro planteamiento en conjunto se resume en proponer una
politica centrada en las necesidades de las personas en riesgo y en la de los pacientes
con la enfermedad. Situarse por un momento hoy dia en los zapatos de estos enfermos
y en los de su respectiva familia es vivir un escenario aterrador, incierto y doloroso.

Juan A. Tamayo y Orozco
H. Santiago Lastiri Quir6s
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1. Enfermedad renal crénica
en México: una politica nacional
de salud todavia pendiente

H. Santiago Lastiri Quirds

Planteamiento general

A lo largo de este capitulo reflexionamos sobre la necesidad de contar con una
politica nacional que haga realidad la implantacién de una estrategia y operar un
conjunto de acciones dentro de instituciones y entre sectores, para afrontar el cre-
ciente problema de la enfermedad renal crénica (ERC) en México, con la propues-
ta de que dicha politica sea auténticamente humana y centrada en el paciente.

Planteamos ante todo que se reconozca la enfermedad como un problema de
salud priblica y se acttie en consecuencia, ya que es desafortunado que no haya sido
bien atendida. Las repercusiones de esta falta de atencion en la accesibilidad a ser-
vicios por parte de la poblacién, con y sin seguridad social, revelan que continuamos
teniendo un sistema inequitativo, fragmentado y sumamente ineficiente, pues no
reconoce prioridades de inversién oportuna de sus recursos en acciones de salud
que garanticen mejores resultados.

En cuanto a equidad, no todos los mexicanos tienen igualdad de oportuni-
dad para acceder al tipo de servicios que en realidad necesitan de acuerdo con su
condicién de salud, a pesar de que el Articulo 4° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos estipula que toda persona tiene derecho a la proteccién
de su salud. La Ley general de salud manda a definir las bases y modalidades para el
acceso a los servicios que la sociedad necesita y demanda; y por lo que respecta al
ambito del Consejo de Salubridad General, éste estd obligado a participar de manera
activa en la consolidacién y funcionamiento del Sistema nacional de salud y en el
establecimiento de aquella politica nacional que sea evidente.

La fragmentacion del sistema es el reflejo de muiltiples jugadores que operan
de manera desarticulada, a la que se suma una coordinacién interna deficiente del
trabajo institucional. La medicina privada estd atomizada, regulada pobremente
y con una amplia gama de niveles de calidad. Ignoramos con premeditacién y/o
desconocemos con fatalidad los condicionantes sociales de la salud que impactan
en nuestras comunidades, grupos, familias e individuos, de tal modo que hacemos
de nuestro sistema un ente alejado e insensible de las realidades de quienes més lo
necesitan. A estas alturas estamos obligados a aceptar que una politica de fomento

La enfermedad renal cronica en México
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a la salud renal y de lucha contra la enfermedad renal debe ser parte integral de la
agenda de pendientes en el sector, ya que de no hacerlo se apuntaria a seguir per-
petuando un alto nivel de inequidad entre aquellos que tienen cobertura por parte
de la seguridad social y aquellos que estan fuera de ella.

Como ejemplo, es posible referir el caso del Seguro Popular, donde no se tiene
considerada la cobertura de servicios de didlisis para los enfermos (mayores de 20
afios) beneficiarios y quienes deambulan por doquier, tocando puertas de institu-
ciones gubernamentales de sus respectivos estados, solicitando ayuda y haciendo
todo lo posible por encontrar algiin mecanismo de caridad que les dé acceso al ser-
vicio o que los vincule formalmente a la seguridad social y asi hacerse merecedores
a la prestacion de salud.

Otros muchos, la mayoria, mueren por causas cardiovasculares en su desespe-
rado intento por obtener algiin tipo de atencién y se internan de manera repetida
en los servicios de urgencias de hospitales y centros médicos consumiendo grandes
cantidades de recursos no planificados, proporcionados de manera desordenada y
a un alto costo. Como sociedad, continuamos cerrando las puertas a las necesida-
des reales de estos enfermos renales.

En el caso de la seguridad social en general donde existe una cobertura nomi-
nal ligada a beneficios laborales, y entre ellos salud, no se se puede hablar de una
cobertura efectiva (“real”), ya que de inicio no se conocen y no se cuenta con un
registro especifico completo de 100 % de las personas en necesidad que padezcan,
por ejemplo, diabetes o hipertension arterial sistémica, lo que da como resultado
que sélo se trate y controle una minoria. Incluso tratdndose de la seguridad social,
ésta no cuenta con efectivos programas de seguimiento que articulen y garanticen
ganancias reales en las condiciones de salud para grandes segmentos de sus pobla-
ciones en riesgo y en necesidad. Reiteradamente, la ERC en sus etapas tempranas
es el mejor ejemplo.

Es aqui donde tenemos que aceptar que se han creado las condiciones para un
sector ineficiente cuyo nivel de gasto no obtiene los retornos esperados en el estado
de salud de las personas y menos en calidad de vida. Atestiguamos por medio de
la enfermedad renal la existencia de un sector al que debemos replantear desde su
base para mejor encauzar los esfuerzos de las autoridades gubernamentales, en
conjunto con los de la sociedad civil y asf aspirar a obtener los resultados deseados.

Vision de cambio

Las circunstancias exigen poner en marcha una politica nacional que nos encauce
a tener objetivos claros, medibles y logrables y que facilite desarrollar efectivos
mecanismos de trabajo. Los mecanismos deben ser parte de un modelo estratégico
de gestion y operacion, que aborde la problemaética desde su origen y por medio del
cual se pueda trabajar de manera coordinada y articulada para prevenirla, diagnos-
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ticarla y tratarla a tiempo en sus etapas tempranas y, con esto, pueda disminuirse
la carga financiera mayoritariamente oculta que impacta y continuard impactando
con fuerza en las instituciones y las familias, en la medida en que la poblacion
crezca, se amplifiquen sus necesidades de atencién y aumenten los indices de la
enfermedad y sus comorbilidades, que hasta hoy parecen incontroladas.

Justificacion

De acuerdo con cifras oficiales, las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) representan 70% de todas las muertes. En gran medida el problema es
consecuencia de falta de accion, desarticulacién institucional y procesos mal en-
caminados. Podemos insistir que nos encontramos ante un problema mayusculo,
cuyas dimensiones e impacto en el acceso a servicios y en las finanzas del sector
claman la atencién necesaria. Hoy dia podriamos gastar ya 50 % de todos nuestros
recursos destinados a salud en ECNT, entre ellas la ERC, sin darnos cuenta de ello.
Si el ntimero de casos que llega a etapas tardias no disminuye de manera significati-
va, el impacto econémico de la ERC en el sector salud pondria en graves problemas
su viabilidad financiera.

La ERC es un problema de grandes dimensiones en México, cuyas proporcio-
nes e impacto apenas hemos empezado a entender. El problema en su mayor parte
es consecuencia de ECNT mal atendidas, que son el azote de las instituciones del
sector, entre las que se distinguen el sobrepeso, la obesidad, la diabetes, la hiper-
tensidén arterial sistémica, las dislipidemias, por mencionar las mds importantes.

Desafortunadamente a la fecha no contamos con informacién precisa, pues
no existe en México un redistro nacional centralizado de casos de padecimientos
renales, de gran valor para su caracterizacidn, determinacion de incidencias y pre-
valencias, analisis de costos, planeacién de acciones y recursos, ya que muchas
de las verdaderas causas de muerte que serian atribuibles a la enfermedad, en su
progresiéon desde las etapas tempranas, quedan ocultas dentro de un genérico que
casi siempre se reporta como muertes por enfermedades cardiovasculares. A pesar
del subregistro, fuentes oficiales citan la ERC dentro de las primeras diez causas de
la mortalidad general en el dltimo decenio.

Segtin la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut 2012), la diabetes
mellitus estaba presente en 9.17% (6.3 millones) de la poblacién total del pais de
20 y mds afios de edad (68.8 millones). Si aceptamos la inferencia que brinda el
hecho de que por cada diabético conocido (diagnosticado por un profesional del
ramo), existe otro desconocido, hay 12.6 millones de personas con este padeci-
miento (18.34 % ). Para finales de 2015, de acuerdo con la estimacién de poblacién
del INEGI de 77.1 millones de personas de 20 y mds afios de edad y aplicando las
mismas proporciones seflaladas por la Ensanut, habria un total de 14 millones de
personas con diabetes mellitus tipo 2 (18.34 % ). Sabemos por estadisticas interna-
cionales y por varios estudios que reproducen el protocolo de tamizaje —entre ellos,
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KEEP: Kidney Early Evaluation Program (Programa de Evaluacién Temprana del
Rifién) para detectar las etapas tempranas de la ERC, desarrollado por la Interna-
tional Kidney Foundation y adaptado a nuestro pais por la Fundacién Mexicana
del Rifién (FMR)- que es posible realizar estos tamizajes en grandes grupos y
encontrar enfermos con diabetes que ya han desarrollado ERC.

La experiencia propia en un proyecto de demostracion llevado a cabo en una
cohorte de 7689 pacientes diabéticos en el estado de Jalisco en 2011, con el patro-
cinio de la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (Seguro Popular), los
Servicios Estatales de Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica, aunada a los
resultados de otros estudios realizados por la FMR en varios estados del pais con
la misma metodologia, obliga a hacer énfasis en el reporte del alto porcentaje de
diabéticos que ya habian desarrollado ERC y de que la gran mayoria no tenia cono-
cimiento de ello. En Jalisco, 44 % de los diabéticos en el estudio fue diagnosticado
con ERC. Con estas experiencias, deduciriamos que a nivel nacional debemos de
tener en la actualidad alrededor de 6.2 millones de personas diabéticas con ERC
en sus distintas etapas, sin que necesariamente todos ellos sepan que la padecen.
Hasta 98 % de las personas con ERC por diabetes en México se encuentra en las
etapas 1 a 3, cuando por fortuna la enfermedad es todavia controlable y reversible,
mientras que 2% requerird de complejos y costosos tratamientos como la didlisis
peritoneal, la hemodidlisis y/o el trasplante de rifién como terapias sustitutivas y
restitutivas para sobrevivir (etapas 4 y 5, consideradas irreversibles) [Figura 1.1].

Esta estadistica no incluye a los enfermos que por otras causas, como hiper-
tension arterial sistémica, enfermedades autoinmunes, infecciones, antecedentes
congénitos, problemas obstructivos y dafio por farmacos, también desarrollan ERC
en forma progresiva hasta llegar a las etapas tardias y que en la mayoria de los ca-
sos lo hace de manera silenciosa. En la cohorte de Jalisco se encontré que 55% de
los sujetos tenia diabetes e hipertension arterial al mismo tiempo; en 80 % de los
casos habia antecedentes de diabetes mellitus + hipertension arterial sistémica +
historia familiar de ERC; y en 83 % se report6 sobrepeso y obesidad (38 y 45%,
respectivamente).

Enfatizamos que en la dimensién identificada sobre etapas tardias, las autori-
dades sanitarias con frecuencia expresan que no existen recursos econémicos sufi-
cientes, ni la infraestructura requerida para ofrecer servicios de didlisis o trasplan-
te si se identificara a 100 % de esta poblacién, lo cual es inaceptable ética, moral y
legalmente, tomando en consideracion que un alto porcentaje de recursos son mal
encauzados y utilizados, y que bien podrian ser redireccionados para los fines aqui
propuestos. Lo cierto es que si no actuamos a tiempo identificando etapas tempra-
nas de la ERC (1 a 3) y las canalizamos a un manejo protocolizado de atencién,
entonces los pacientes que llegan a las etapas 4 y 5 seguiran siendo recibidos en
las peores condiciones sistémicas y nutricias, incluyendo sindrome urémico avan-
zado lo cual en su conjunto es incluso mas oneroso. En nuestros analisis de costos
estimamos que por cada peso bien invertido en el manejo de pacientes en etapas 1 a
3 de la ERC, ahorrariamos entre 11 y 15 pesos de las etapas 4 y 5.
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Estimacion sobre la dimension de la ERC por diabetes en México
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Figura 1.1.

Estimacion sobre la dimension de la ERC por diabetes en México.

Fuente: estimaciones elaboradas con datos del estudio de ERC en Jalisco (2011); datos de poblacion

de acuerdo con el Censo 2010 del INEGI y estimaciones de poblacion al 2015 del INEGI; cifras de la Ensanut
2012 y la Clasificacién NKF KDOQI.

Lo dramatico, que atin no ha sido registrado, es la falta de accién en eta-
pas tempranas donde los enfermos siguen un camino silencioso de dafio sistémico
progresivo, sin recibir atencién y sufriendo todo tipo de problemas catastréficos
como infartos agudos de miocardio, tromboembolias pulmonares, eventos vascu-
lares cerebrales repetitivos, amputaciones, ceguera (por mencionar algunos), que-
dando vivos y muchos de ellos con discapacidades severas (“los casos mds caros”)
y otros tantos que desafortunadamente fallecen de manera prematura (“muertes
caras”). Todos estos costos catastréficos no cuantificados y no atribuidos a la ERC
por dafio endotelial sistémico generalizado también serian aminorados de manera
significativa si actudramos a tiempo y en forma sistematizada. El hallazgo de con-
secuencias catastroficas innegables de la enfermedad, a todo lo largo de sus etapas,
con seguridad serd menos severo si se dimensiona con precisién y se disefia una
estrategia focalizada en hacerle frente a tiempo a este gran problema.

En un estudio comparativo de paises sobre carga global de la enfermedad
1990-2013 realizado por el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
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y reportado en nuestro pais por el Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP), se
indica que “en términos del ntimero de afios de vida perdidos debidos a muerte
prematura (APMP o YLLS) en México, la enfermedad isquémica del corazon, la
enfermedad renal crénica, y la diabetes fueron las principales causas en 2013”.
En este estudio se reporta que la ERC pasé del “lugar 16” en 1990 entre las prin-
cipales causas de APMP, al “lugar 2” en 2013, lo que da cuenta de 1 386.9 APMP
por 100 000 (de todas las edades, estandarizado por edad), relacién significativa-
mente superior a la media entre 20 paises, que fue de 244.8 APMP. México obtu-
vo la cifra mds alta en ERC entre los paises y se colocé muy por arriba de Canada
(112.5), Alemania (128.2), Estados Unidos (228.7), Chile (309.1), Argentina
(331.6), Brasil (366.0) y Sudéfrica (403.9). En cuanto a afios perdidos de vida sa-
ludable por incapacidad o DALYS (ajustados) se compararon entre varias ECNT
y la enfermedad renal crénica mostré tener el mayor crecimiento (176%), en
comparacién con diabetes (51 % ), enfermedades isquémicas del corazén (44 %),
dolor lumbar y de cuello (25 %) y trastornos depresivos (14 % ).

La poblacién adulta que en nuestros dias padece ERC secundaria a diabetes
en México, etapas 1 a 3, es de alrededor de 6.2 millones y deberia ser identifi-
cada, caracterizada y tratada por médicos generales, familiares, internistas, nu-
tridlogos, psicélogos y expertos en activacion fisica y ejercitamiento, de acuerdo
con un protocolo de atencidén en clinicas de medicina familiar, centros de sa-
lud y consultorios. Deberia contarse con la infraestructura bdsica (computo y
comunicaciones), insumos suficientes (medicamentos y reactivos de laboratorio para
diagnéstico y seguimiento) y programas de capacitacién y supervisién por medio
de médicos nefrélogos certificados (que actuaran como tutores, revisores y super-
visores) sobre la ejecucién de los protocolos clinicos, trabajando en equipo con el
fin de evitar que la enfermedad progrese y para conseguir que en un gran nmero
de casos de etapas primarias se revierta y recupere la reserva renal. En todo esto
se debe ponderar el trabajo del recurso humano y estimular la organizacién y el
desempeiio en equipo.

Existe una poblacién desprotegida que queda fuera de la seguridad social y
que teéricamente estaria bajo el amparo del Seguro Popular, sin embargo la ERC
no se encuentra incluida como tal en el Catdlogo Universal de Servicios de Salud
(Causes), aunque las principales causas que le dan origen si lo estdn —diabetes, hi-
pertensién arterial sistémica, dislipidemias, etc.— y por medio de ellas, l16gicamente
se cubriria casi la totalidad de los requerimientos para su manejo. El no tener una
clave como ERC dentro de Causes la excluye de ser dotada de todos aquellos compro-
misos, responsabilidades, elementos y recursos que de manera expresa se requieren
para abordar el problema en forma integral, incluyendo objetivos, resultados y su
respectiva supervisién. La misma exclusién sucede en el Fondo de Gastos Catastré-
ficos (FGC) para aquellos enfermos de 20 afios y mds que siendo beneficiarios del
Seguro Popular no tienen cobertura en caso de requerir alguna de las dos modali-
dades de didlisis o, en su defecto, necesitar un trasplante. Sélo un ntimero pequefio
de enfermos reciben auxilio por encomiables esfuerzos de organizaciones no gu-
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bernamentales (ONG), como la Asociacién Ale, la Fundacién Mexicana del Rifién
y la Fundacién Sélo por Ayudar, entre muchas otras.

De acuerdo con lo aqui analizado, podriamos hablar de alrededor de 124 mil
enfermos a lo largo y ancho del pais (2% del total de personas adultas con ERC, s6lo
por diabetes) que requieren de alguna de las terapias sustitutivas o restitutivas, como
son la didlisis peritoneal, la hemodidlisis y/o el trasplante renal. Para estas etapas
tardias, 4 y 5 (insuficiencia renal crénica [IRC] e insuficiencia renal crénica terminal
[IRCT]), es indiscutible el uso de modelos de atencién mas complejos, equipamiento
especializado, farmacos, insumos varios y recursos humanos altamente capacitados
para ejecutar los tratamientos que son imprescindibles en el aseguramiento de una
mayor y mejor sobrevida de los pacientes, asi como de una mayor y mejor articu-
lacién de acciones y procesos entre las instituciones y los prestadores de servicios.
Sobre este tema hay investigaciones del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)
y la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) que han reportado las
carencias de las unidades de hemodidlisis, calidad pobre en la atencién y falta de
cumplimiento de los estdndares y requerimientos de la normatividad.

El caso del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es un buen ejem-
plo para andlisis. En la actualidad, la institucién tiene registrados poco mas de
60 mil enfermos en terapia sustitutiva, 25 mil de los cuales (41.7 %) estdn en un
programa de hemodidlisis y alrededor de 35 mil reciben servicios de dialisis pe-
ritoneal (58.3% ). De los enfermos en hemodidlisis, la gran mayoria es atendida
por contrato multianual (4 afios) de subrogacién de servicios en unidades priva-
das extramuros (70 %) y un nimero menor (30%) por medio de servicios inter-
nos en unidades propias (intramuros). En ambos casos las estructuras operativas
estdn mds orientadas a facilitar las necesidades del trabajo y de responsabilidad
de los administradores y funcionarios, que centradas en realidad en facilitar una
atencion integrada, fluida, eficaz, cdlida y humana en torno al paciente. Estima-
mos que el IMSS otorga 80% de todas las didlisis a nivel nacional; el ISSSTE,
8% ; SSA y privados, 5%, y el resto del sector, 7%, lo cual querria decir que sélo
74 400 enfermos de los 124 mil (en etapas 4 y 5 por diabetes) reciben tratamiento
sustitutivo. Del resto, no se conoce nada. Si a este total de diabéticos en etapas 4
y 5 les sumamos aquellos casos s6lo con hipertensién y por otras causas (40%),
hablariamos entonces de una poblacién total de alrededor de 174 mil enfermos.

En cuanto a trasplantes de rifién en todo el sector, la mayoria se origina de
donadores vivos relacionados (parientes) y en el menor de los casos, como sucede
en México, de un donador cadavérico. Del total de los 124 mil enfermos con insu-
ficiencia renal crénica e insuficiencia renal crénica terminal por diabetes (etapas
4y5),60% podria permanecer de por vida en alguna de las dos modalidades de la
dialisis, ya que no calificaria para recibir un trasplante y, por tanto, estos pacientes
serian los menos afortunados; 20 % , dadas las condiciones de salud mads aceptables
que las de otros, podria ser sometido a un trasplante anticipado sin requerir didlisis
previa; y el resto, 20 %, requerira de didlisis como manejo preparatorio de al menos
6 meses, antes de ser sometido a un trasplante. Por supuesto, esto no sucede.
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Las cifras que presenta el Centro Nacional de Trasplantes (Cenatra) para 2015
contintian siendo desalentadoras y comprenden apenas un total de 2 770 casos, de
una lista de 12 095 pacientes en espera de un rifién. Del total de los trasplantes,
71% proviene de donadores vivos relacionados y sélo una minoria (29 % ), de do-
nadores cadavéricos. La Sociedad Mexicana de Trasplantes ha indicado (2015) que
“80% de las personas en necesidad muere en la espera de un trasplante; la espera
para aquellos quienes reciben una donacién es de 5 afios en promedio; 85% de
quienes reciben un rifién, les funciona en promedio sélo cinco afios” (en mejores
précticas de otros paises es de 15 afios), y “el costo del trasplante en instituciones
publicas es de 300 mil pesos”.

En el caso de México, queda penosamente demostrado que estamos muy lejos
de satisfacer las necesidades de personas registradas que requieren un trasplante de
rifién, y con ello aumentar tanto su sobrevida como su calidad de vida. Si al menos
lograramos promover y concretar 40 donaciones de caddver por cada millén de
habitantes por afio a cifras de 120 millones de habitantes de 2015 (9 600 rifiones),
mais las resultantes de donadores vivos relacionados (alrededor de 2 495 rifiones),
resolveriamos ese déficit de registrados en espera, mas no los que deberiamos efec-
tuar. México al menos deberia avanzar a los niveles de otros paises como Espafa,
Colombia y Uruguay, por mencionar algunos.

Toda esta problematica debemos asociarla con el déficit acumulado de médi-
cos nefrélogos, cuya disponibilidad se hace cada vez mas dificil, al no contar con
suficientes especialistas certificados en el mercado para atender los grandes ntime-
ros de pacientes de las distintas etapas de la ERC y en particular en las etapas tem-
pranas. El Consejo Mexicano de Nefrologia (2016) reporta tener 1190 nefrélogos
en su base de datos de todo el pais, de los cuales 77.8 % corresponde a nefrélogos
certificados vigentes y 22.2 % a nefrélogos pendientes de renovacion, cuando las
amplias necesidades revelan que deberia haber al menos 3000 especialistas. La
mayoria de nefrélogos es cooptada para la atencién de casos complejos (etapas 4
a 5) por los niveles hospitalarios de atencién y por la industria. Es ineludible la
necesidad de cambiar la situacién actual y crear las condiciones y los incentivos
para atraer a un mayor ntimero de médicos a las residencias de la especialidad y
hacer los debidos planteamientos que despierten el interés de los estudiantes al
nivel de las propias escuelas de medicina, donde la materia deberia ser obligatoria.
En consecuencia, estamos obligados a habilitar y capacitar a otros especialistas
y profesionales de distintos niveles de atencién (médicos generales, familiares e
internistas) para que adquieran los conocimientos y las destrezas para seguir los
protocolos clinicos de las etapas 1 a 3. Dicha preparacién y supervisién debe estar
a cargo de nefrélogos, como ya se ha descrito.

En este contexto las politicas publicas que tenemos dejan mucho que desear
y se deben revisar y actualizar para avanzar y recuperar el camino perdido. La Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud, el Alto Comisionado de las Naciones Unidas y la
OCDE han hecho un llamado a los paises, en particular al nuestro, a atender este
gran problema desde su origen.
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Propuesta

Nadie puede dejar de reconocer el avance que México ha tenido en materia de sa-
lud en los tiltimos decenios por lo que a ampliacién de cobertura, capacidad resolu-
tiva institucional y normatividad se refiere. Sin embargo, tenemos que seguir en la
construccién de un mejor sistema que aspire a resolver grandes desafios de fondo
en materia de equidad, cobertura efectiva, fragmentacion, eficiencia y transparen-
cia. Aspiramos a tener un sistema receptivo al cambio y sensible a las necesidades
y demandas de la poblacién que sea altamente efectivo en abordar y resolver los
grandes retos de articulacién de responsabilidades para combatir los problemas
pendientes como es el caso de la ERC y sus comorbilidades. En estos tiempos de
crisis en que se analizan y discuten distintas alternativas de asignacion de recur-
sos y contencion de costos, se debe optar por aquellas soluciones que articuladas e
integradas garanticen los mejores resultados.
Es por eso que la Academia Nacional de Medicina (ANM), como 6érgano con-
sultivo del Gobierno Federal, apuesta a la innovacién y al cambio de las estructu-
ras institucionales de la salud para fortalecerlas por medio de recomendar nuevos
modelos de gestion, operacion y financiacién que resuelvan la problematica. Rom-
per los cotos de poder y la adinamia de estructuras institucionales serd uno de los
grandes retos, asi como situar a las instituciones y sus respectivas dreas en sus
verdaderos roles de responsabilidad, ya sean éstos: establecimiento de politica pu-
blica; vigilancia en el cumplimiento de la normatividad; planificacién y asignacién
de recursos y adquisiciones; sobre todo, aquellas instituciones cuyo encargo es ser
prestadoras directas de los servicios a los enfermos.
Requerimos de una politica pablica auténticamente humana y de calidad, am-
plia, precisa, oportuna, consistente, funcional, solvente en el dmbito econémico,
medible y orientada a resultados, en cuyo disefio y gestién se tomen en cuenta los
siguientes criterios. La politica ptiblica debera:
1. Estipularse con pleno apego a la ley y a los derechos constitucionales de las personas, asi como
al reconocimiento de las necesidades y demandas de los enfermos

2. Sustentarse como solucién a un verdadero problema publico de implicacion gubernamental
y de alta prioridad social con objetivos claros

3. Formularse con pleno conocimiento y aceptacion de aquello que las estadisticas evidencian
y de lo que la experiencia revela

4. Implantarse por medio de un modelo estratégico de gestidn y operacion que sea incluyente de los distintos
actores de la ejecucion (publicos y privados), cuente con las herramientas y recursos suficientes para llevarla
a cabo y que comprometa la participacion de la sociedad, familias e individuos a ser parte de la solucién

5. Dotarla de un método sistemético de seguimiento y evaluacion que facilite conocer, explicar y valo-
rar los resultados alcanzados de acuerdo con los objetivos planteados y proporcione evidencia para
tomar decisiones sobre acciones correctivas, redireccionamientos, intensificaciones y/o lo que mejor
proceda de acuerdo con el planteamiento que le dio origen
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Propuesta
Ambito de la Coordinacién General

Vision y estrategia CSG Operacion

CONSEJO DE SALUBRIDAD

Diseiio del modelo GENERAL Ejecucion del modelo
Articulacion y alineacion
de objetivos

Objetivos y responsabilidades Estructura  Alcance Costo  Resultado
a la estrategia y a la operacion
Presupuestos
Entrega de valor
Indicadores CsG

Indicadores

Metodologia de trabajo
Mapa de valor
Indicadores

Figura 1.2. Articulacién y alineacién de objetivos y responsabilidades a la estrategia
y a la operacion.

Es nuestra propuesta que sea el Consejo de Salubridad General, como drgano colegiado
dependiente directamente del Presidente de la Repiiblica y con cardcter de autoridad
sanitaria, la entidad que conduzca la coordinacion general de esta gran iniciativa como
el centro neurdlgico y conductivo del proyecto en el dmbito nacional (Figura 1.2).

Valdria la pena sugerir la experiencia de otros paises (Estados Unidos e Ingla-
terra) en su decreto por resolver grandes temas de salud ptiblica al requerir de una
figura especial, de tiempo completo y de gran presencia y reconocimiento, como la
de un “CZAR?”. Esta figura se justifica en el intento de mover a las grandes buro-
cracias dificiles de reaccionar con creatividad y agudeza ante grandes desafios y asi
encauzarlos con habilidad, tacto y autoridad para encontrar dindmicas y canales de
solucién en la direccién correcta. Una figura como ésta, dependiente directamente
del Consejo de Salubridad General, haria las funciones normativas, consultivas y eje-
cutivas relacionadas con la rectoria y articulacién de prioridades y acuerdos requeri-
dos en la conduccién de este gran proyecto nacional.
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A esta nueva figura de gran presencia y reconocimiento oficial se le enco-
mendarian determinadas facultades, entre las mas importantes estarian las que a
continuacién se enumeran:

1. Coordinar intersectorial, interinstitucional e intrainstitucionalmente la respuesta del sistema
(publico y privado) al problema de la ERC en México en sus distintas etapas —de la “a" a la
proveyendo el liderazgo y coyuntura para conducir el cambio

2. Construir la vision y estrategia de dicha respuesta por medio del disefio de un modelo operativo
y de gestion que considere objetivos claros, procesos, recursos por utilizar y beneficios esperados

3. Conducir la articulacion y alineacion de objetivos y responsabilidades a la estrategia y a la operacion
del proyecto

4. Crear la metodologia y mecanismos de evaluacidn y seguimiento para cuantificar resultados
y decidir sobre ratificaciones o redireccionamientos

5. Convocar la participacion de organismos internacionales de cooperacion y grupos de expertos
a opinar sobre el desempefio del modelo, incorporando observaciones y/o recomendaciones
para su mejora

7"

Tal y como lo sugerimos con anterioridad en una propuesta previa por medio
de la Asociacion Ale, IAP, sobre la necesidad de contar con una politica nacional de
fomento a la salud renal, es elemental incluir a la Secretaria de Salud federal, la Se-
guridad Social, los Servicios Estatales de Salud, el Seguro Popular (CNPSS) a nivel
federal y en los estados, los Institutos Nacionales de Salud; el Cenatra; la Cofepris,
asi como otras entidades que por su representatividad e influencia deben estar
considerados y participar de manera activa como son las comisiones de salud de la
Camara de Diputados y de la Cdmara de Senadores; Conago; el Conacyt, ANUIES,
AMFEM, AMIS y distintas ONG de la sociedad civil organizada.

Como parte de esta propuesta se sugieren las acciones siguientes:

1. Disefiar un modelo estratégico de gestion y operacion (MEGO) para la conduccion de proyectos di-
rigidos a combatir a la ERC en todas las entidades federativas del pais, que considere desde aspectos
de educacion y promocion para la salud, prevencion y deteccion oportuna de la enfermedad, hasta
la conduccidn de tratamientos médicos protocolizados, incluyendo la didlisis, la procuracion de 6rganos
y el manejo integral de trasplantes

2. Suscribir un acuerdo interinstitucional para concientizar a la poblacion sobre los riesgos y conse-
cuencias de desarrollar ERCy sus comorbilidades

3. Crear un modelo actuarial de proyeccion de demanda y gasto asociado con la prestacion de servicios
de salud y atencién médica que parta de un andlisis de los factores de riesgo y las comorbilidades
asociadas con la enfermedad

4. Desarrollar una gran plataforma tecnoldgica de informacién que permita el resguardo de datos perso-
nales provenientes de pesquisas y tamizajes de poblaciones en riesgo; operacion de protocolos clinicos
para la atencidn de pacientes; registros de pacientes en espera de recibir alguin tratamiento; registro de
consumos a lo largo de la cadena de prestacidn de servicios, y capacidades de generacién estadistica
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5. Apoyar el trabajo del Poder Legislativo para tener los elementos necesarios con el fin de elevar una
iniciativa como ésta al plano de Ley, y asi contar con la formalidad y los recursos necesarios para
hacer de este esfuerzo una verdadera cruzada permanente a nivel nacional

6. Instituir un sistema de evaluacion y seguimiento que brinde evidencia sobre la aplicacion y uso
apropiado de los recursos financieros que la federacion destina y/o estard destinando al combate
de la enfermedad por medio de distintos proyectos a nivel local, estatal, regional o nacional

7. Proponer un modelo de colaboracion entre las autoridades gubernamentales y entidades represen-
tantes de la sociedad civil organizada y el sector privado para que juntos trabajen en la creacion
y puesta en marcha de un fideicomiso para el impulso y desarrollo de la procuracidn de 6rganos y
trasplantes en México

El MEGO en su totalidad podria incluir los siguientes componentes:
1. Definicién de un modelo de deteccion temprana de la ERC por medio de métodos masivos de
diagnostico con pesquisas y tamizajes para poblaciones en riesgo:
a. documentacion de los principales y més importantes métodos aceptados en la actualidad a nivel
mundial, destacando diferencias y ventajas de cada uno de ellos
b. seleccion del método que ofrece mayores ventajas para su ejecucion en México y elaborar
ampliamente en su justificacion y costo-beneficio
c. reporte de resultados disponibles sobre las pesquisas y tamizajes realizados en México que
permitieron llegar a la conclusion para recomendarlo como el método de eleccion
d. disefio del modelo protocolizado para deteccién temprana y caracterizacién de la ERC por etapas
(1,2, 3,4y 5), incluidos sus respectivos manuales de procedimientos, capacitacion y evaluacion
e. proyecciones de demanda, andlisis de costos y expectativas de inversion a nivel nacional y por
entidad federativa

2. Disefio del modelo de intervencion médica protocolizada con base en las mejores practicas de guias
clinicas para el manejo y tratamiento de pacientes con ERC en sus distintas etapas tempranas (1, 2 y
3), incluidos sus respectivos manuales de procedimientos, capacitacion y evaluacion:

a. especificacion en detalle de cuestionarios para determinacion de factores de riesgo, como la
diabetes mellitus tipo 2

b. expansion de esta estrategia a otras enfermedades cronicas que dafan los rifiones como son la
hipertension arterial, las dislipidemias con o sin sobrepeso u obesidad, la uropatia obstructiva, el
dafio inmunoldgico y el dafio téxico

c. proyecciones de demanda, andlisis de costos y expectativas de inversion a nivel nacional y por
entidad federativa

3. Disefio de un modelo de intervencidn para el combate a las comorbilidades mas impactantes, como
son la obesidad moérbida y el dafo microvascular. Lo anterior implica:
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. manejo protocolizado de intervencion contra la obesidad morbida asociada o no con ERC
. deteccidn y manejo temprano del dafio oftalmologico microvascular por diabetes mellitus tipo 2

e hipertension arterial sistémica

. deteccidn y manejo temprano de dafo microvascular en pacientes que desarrollaran pie diabéti-

o y eventualmente se veran expuestos a amputaciones de miembros

. proyecciones de demanda, andlisis de costos y expectativas de inversion en el dmbito nacional

y por entidad federativa

. Disefo de una politica integral para pacientes en necesidad de tratamiento sustitutivo con didlisis

peritoneal y/o hemodidlisis (etapas 4y 5):

a.

actualizacion y/o desarrollo de un protocolo para el manejo integral de pacientes que requieren
didlisis peritoneal en cualquiera de sus modalidades, sea esta su aplicacidn en hospitales, clinicas
o en el ambiente del hogar. Incluye la identificacion de tecnologias con los mejores resultados
para los pacientes y con la mayor relacion costo-beneficio para las instituciones

. actualizacion y/o desarrollo de un protocolo para el manejo integral de pacientes que requieren hemo-

didlisis en cualquiera de sus modalidades, sea esta otorgada en hospitales o clinicas institucionales o
por medio de terceros en el sector privado. Incluye la identificacién de evidencias de mejores prdcticas
y modelos de financiamiento y prestacion de servicios, analizados para la obtencion de mejores resul-
tados en los pacientes y con el mayor costo-beneficio para las instituciones contratantes

elaboracion de lineamientos para la incorporacion de pacientes a cualquiera de las modalidades
de didlisis previa al trasplante, incluyendo la seleccion de mejores candidatos o receptores

. disefio de un sistema de registro nacional de pacientes en espera o en uso de didlisis en cual-

quiera de sus modalidades

. proyecciones de demanda, analisis de costos y expectativas de inversidn a nivel nacional y por

entidad federativa

. Desarrollo de un modelo integral de trasplantes que incluya:
a.

el registro nacional unico y actualizado de pacientes en espera de recibir trasplantes. Este apar-
tado aportard innumerables recomendaciones a los actuales trabajos del Cenatra y su registro
Renatra para actualizarse y responder mejor a las necesidades y expectativas de una poblacion
cada vez mds necesitada y demandante

. lineamientos para la realizacion de trasplantes anticipados, sin pasar por didlisis, incluyendo la

seleccion de mejores candidatos o receptores

lineamientos para la realizacion de trasplantes para pacientes en espera que son tratados por
medio de didlisis. Incluir los criterios y lineamientos para la seleccion de mejores candidatos
0 receptores

. proyecciones de demanda, anélisis de costos y expectativas de inversion a nivel nacional

y por entidad federativa
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6. Diseflo del modelo institucional de procuracion de érganos de personas fallecidas, incluyendo la
conformacién de los equipos de especialistas para llevar a cabo las tareas correspondientes:
a. determinacion de necesidades de recursos humanos, materiales, fisicos, tecnoldgicos y financie-
ros para la conformacion de un nuevo modelo de procuracion de 6rganos de alcance nacional

. desarrollo y capacitacion de equipos multidisciplinarios de profesionales para la procuracién de 6rganos
lineamientos para el convencimiento de familiares de donantes y su correspondiente apoyo psicoldgico

. mecanismos de seleccion de hospitales participantes y criterios para su certificacion y/o acreditacion

o a n o

. proyecciones de demanda, anélisis de costos y expectativas de inversion a nivel nacional y por
entidad federativa

7. Disefio de lineamientos para el manejo protocolizado de la inmunosupresion:
a. inclusion como parte del manejo integral del paciente trasplantado
b. deteccion oportuna y manejo protocolizado de los rechazos
¢. proyecciones de demanda, andlisis de costos y expectativas de inversién a nivel nacional y por
entidad federativa

8. Disefio y desarrollo de un modelo de promocion y educacion para la salud dirigido a poblaciones en
riesgo de desarrollar ERC, que incluya tanto acciones de caracter preventivo, como mecanismos de
concientizacion entre poblaciones enfermas y esté dirigido a propiciar cambios de conducta y apego a
tratamientos:

a. estudio y caracterizacion de grupos con base en datos epidemioldgicos y demogréficos de las
poblaciones en riesgo

b. identificacién de estilos de vida y factores de influencia del medio ambiente que permitan
brindar un amplio anélisis de los comportamientos del individuo, a fin de disefiar intervenciones
puntuales y de acuerdo con necesidades locales

¢. determinacion de necesidades de informacion de acuerdo con experiencias nacionales e interna-
cionales de mejores précticas que apoyen el disefio de las intervenciones

9. Suscripcion de un acuerdo de gran vision para la formacion de recursos humanos entre instituciones
de educacion superior (por medio de ANUIES y AMFEM) y el sector salud encabezado por la Secre-
taria de Salud y con la participacion de la Academia Nacional de Medicina y el Consejo Mexicano de
Nefrologfa que incluya:

a. instauracion de la cétedra de nefrologia como parte de la curricula de estudios de pregrado en
todas las escuelas de medicina del pais

b. atraccion de médicos jovenes para la realizacion de residencias en Nefrologfa en las distintas
instituciones del sector salud

¢. creacidn de modelos innovadores de capacitacion de médicos generales, médicos familiares e
internistas en las instituciones para hacer frente a la ERC desde sus etapas tempranas y como
médicos de primer contacto en el primer nivel de atencion
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d.

capacitacion de recursos humanos de distintas disciplinas (nutricion, activacion fisica, psicologia,
trabajo social, etc.) respecto de las necesidades de trabajo en equipo conjuntamente y en apoyo
a las actividades de los médicos

10. Desarrollo de un sistema experto de informacion digital para acopio, registro, manejo, seguimiento y

andlisis de toda la informacion generada por las distintas acciones en MEGO. Esto contempla la

digitalizacion de todos los procesos, subprocesos e instrumentos utilizados a lo largo de la gestion
de los servicios y en la atencion especifica de los pacientes:

a.

digitalizacién de los componentes de las pesquisas y tamizajes para las acciones de diagndstico
masivo sobre la caracterizacion de pacientes participantes en riesgo y con ERC

. digitalizacion de las intervenciones médicas para el manejo de las poblaciones en riesgo con

sobrepeso y obesidad, diabetes, dislipidemias, hipertension arterial sistémica, entre otras

. digitalizacion de registros, criterios de inclusion y protocolizacion de manejo para pacien-

tes sometidos a intervenciones médicas protocolizadas en las distintas etapas (1, 2 y 3) de
la ERC

. digitalizacion de registros, criterios de inclusion y protocolizacion de manejo para pacientes que

sufren las comorbilidades mas frecuentes como son obesidad maérbida, pie diabético y retinopa-
tia diabética, entre otras

. digitalizacion de los registros, criterios de inclusion y protocolizacion de manejo para pacientes

en etapas 4 y 5 que requieren de didlisis peritoneal
digitalizacién de los registros, criterios de inclusion y protocolizacién de manejo para pacientes
en etapas 4 y 5 que requieren de hemodidlisis

. digitalizacion de registros, lineamientos a seguir y protocolizacion para la procuracién de érganos

de personas fallecidas. Aqui también se deben incluir los catélogos de instituciones que pertene-
cerian a la red hospitalaria, asi como a los equipos de profesionales acreditados como procuradores
de 6rganos

. digitalizacion de registros de pacientes, criterios de inclusion a las listas de espera y protocoli-

zacion del proceso antes, durante y después del trasplante. Esto incluye la protocolizacion para
el manejo de la inmunosupresion y los rechazos, asi como los catalogos de instituciones que
pertenecerian a la red hospitalaria de trasplantes y a los equipos de profesionales acreditados

. Disefio de un modelo de fideicomiso para el impulso y desarrollo de la procuracion de 6rganos

y trasplantes en México (Fidepot) con la participacion conjunta entre gobierno y sociedad civil
organizada:

a.
b.

bases juridicas y observancia de la normatividad vigente

inclusion de los actores clave que deberan estar involucrados como son el Gobierno Federal por
medio de la Secretaria de Hacienda; la Secretaria de Salud Federal; la Seguridad Social; los Servi-
cios Estatales de Salud; el Seguro Popular (CNPSS) a nivel federal y en los estados; los Institutos
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Nacionales de Salud; el Cenatra; la Cofepris, asi como otras entidades que por su representati-
vidad e influencia deben estar consideradas y participar activamente como son las comisiones
de salud de la Cdmara de Diputados y de la Cémara de Senadores; la Conago; el Conacyt, la
ANUIES, la AMFEM, AMIS y distintas ONG de la sociedad civil organizada

c. disefio del modelo de fideicomiso y reglas de operacion

Conclusion

Como se expresé desde el inicio de este capitulo, se propone el disefio y puesta en
marcha de una politica de alcance nacional que promueva y facilite la conduccién
de esfuerzos coordinados y articulados en el sistema a fin de combatir la ERC de
manera integral, haciendo hincapié en la importancia de incluir a todos los actores
involucrados de los sectores publico, seguridad social, privado, sociedad civil y
grupos organizados de representantes de enfermos y familiares.

En este contexto el liderazgo moral, técnico-cientifico y oficial del Consejo de Salubridad
General brindaria imparcialidad, aplomo y autoridad para la coordinacion de un gran
esfuerzo como el aqui planteado.
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2. Implicaciones de la ERC
para pacientes, familias y sociedad

Juan A. Tamayo y Orozco

Nuestra realidad

La enfermedad renal crénica (ERC) por lo general se inicia sin que su portador lo
sepa y transcurre incluso durante afios, ya que la reserva renal remanente (RRR)
es suficiente para mantener aparentemente sana a la persona afectada, aun cuando
ésta se haya deteriorado hasta en 70 %.

Lo anterior obedece a que los datos de ERC son muy sutiles desde el pun-
to de vista de los sintomas y s6lo se detectan de manera temprana si se realizan
las pruebas de laboratorio pertinentes, situacién que rara vez ocurre en todo el
pais. De ahi que se haga énfasis en contar con una politica ptblica para man-
tener la salud renal enfocada en poblaciones que caracteristicamente la pier-
den al no tomar las medidas protocolizadas de buenas practicas médicas, tales
poblaciones corresponden a los diabéticos, quienes tienen hipertensién arterial
sistémica (HTA), los dislipidémicos y aquellos con sobrepeso y obesidad.

Si se consideran estas poblaciones como aquellas en riesgo de sufrir ERC, es
necesario identificarla desde sus etapas tempranas. Sin embargo, no sucede asi,
por ejemplo, se estima que la mitad de las personas que ya tienen diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) no lo sabe, a pesar de haber acudido a un médico. S6lo este padeci-
miento en adultos mayores de 20 afios es la causa mas frecuente de requerir didlisis
o trasplante renal, 60 % de las personas con insuficiencia renal irreversible (IRCI)
ha llegado a didlisis o a requerir un trasplante por haber cursado con ERC secun-
daria a este problema durante afios, sin que nadie haya detectado e intervenido de
manera oportuna en las etapas tempranas de esta complicacion.

Tal es el caso de la HTA, que es la segunda causa de llegada a los programas
de didlisis en México y la mds frecuente, por ejemplo, en Estados Unidos. No se
cuenta con suficiente informacién referente a la incidencia y prevalencia de ERC
en las otras condiciones mencionadas que claramente se han asociado con un au-
mento en la morbilidad y mortalidad por causa cardiovascular. Sin embargo, el
entorno metabdlico, inflamatorio y hemodindmico que las caracteriza debe alertar
a la toma de decisiones para definir cudndo y a quienes se les deberd determinar
la RRR y asi detectar en forma temprana la presencia de ERC.

La enfermedad renal cronica en México
19



(Qué barreras de accesibilidad existen?

Como se revisa mds extensamente en estos capitulos, las mejores practicas médicas
que se traducirian en la gestién de protocolos de practica clinica para la deteccion y
manejo oportuno de la ERC constituyen una asignatura pendiente. Por tanto, en esta
seccion se hace énfasis en las implicaciones que tiene la ERC en los pacientes, sus fa-
miliares y la sociedad, ya sea que la ERC ya esté definida y en consecuencia la persona
ya reciba un manejo protocolizado o que el individuo afectado no tenga conciencia de
tenerla y por ende su deterioro siga el ritmo que induce la enfermedad que la origina.

iQué evidencia hay de la calidad de los servicios
y su impacto en ERC?

Hay dos circunstancias que deben quedar muy claras: 1) conservar suficiente RRR
implica que los mecanismos de compensacion extrarrenales sean de menor magni-
tud e impacto, por ende la salud general de la persona sufre menos mientras mejor
sea su RRR, y 2) ademds de la proteccion de la RRR disefiada para estabilizarla
e incluso para recuperar unidades que estaban a punto de perderse, las buenas
préacticas médicas implican medidas de proteccién sistémica que se deben indi-
vidualizar y que estdn definidas con claridad tanto en la terapia con medicamen-
tos de los padecimientos base y sus comorbilidades (tarea predominantemente del
médico y la enfermera), como en las modificaciones de estilos de vida requeridos
para alcanzar el éxito a largo plazo, principalmente relacionadas con la nutricién
y la actividad fisica. Estas medidas corresponden a otros miembros del equipo de
profesionales de la salud, que debe ser multidisciplinario ya que implica educar,
retener y lograr la lealtad de la persona consigo misma y con el cumplimiento
de sus metas o programa individual que por lo general se revisa y actualiza cada
3 0 4 meses, con ella y con su respectiva familia.

Impacto esperado de la ERC en la sociedad
y en la persona y su familia

Una primera implicacién obvia para la sociedad es que el desarrollo de una politi-
ca ptiblica para mantener o recuperar la salud renal debe ser multidisciplinaria y
abarcar ademads del drea de la salud, las de la educacién y del desarrollo social. Esta
politica debe tener metas claras enfocadas en cada ciudadano y su gestién debe
contar con todos los elementos que se incluyen en el protocolo de practica clinica.
Esto implica mecanismos de registro y andlisis de la informacién que utilicen las
mejores técnicas de la informatica.
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Ya existen iniciativas internacionales que han definido criterios de éxito y
calidad (KDOQUI y KDIGO) y que agrupan y analizan las mdltiples Guias de
Préctica Clinica desarrolladas y algunas actualizadas en los tiltimos decenios,
aplicables tanto en el escenario individual como en los colectivos. El impacto y el
reto que la ERC representa para las finanzas publicas mundiales es tal, que estas
iniciativas tienen diseminacién universal e imponen la necesidad irrenunciable
de enfrentar responsablemente las politicas publicas para mantener o recuperar
la Salud Renal. México no es la excepcion, baste revisar un renglén del anua-
rio de gasto del IMSS (2015), en sus programas de hemodidlisis que incluyen a
0.00125% de su poblacién de derechohabientes en los que gasta 21 % de todo el
presupuesto asignado a todos los pacientes con DM2 que representan cerca de
10 % de su cobertura en salud.

La ERC deteriora aceleradamente el sistema cardiovascular de la persona, lo
que explica por qué al sobrevivir mds afos los afectados por DM2 o por las otras
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) tengan como causa primor-
dial de muerte una cardiovascular (infartos de miocardio o cerebrales); 15% de
las victimas de DM2 sufre amputaciones y cerca de 3%, ceguera. En la mitad
de los enfermos de DM2 en quienes se estudia la RRR se encuentra ya en una de
las cinco etapas de deterioro de la ERC. De manera impactante, sélo 2% sobre-
vive a ellas y llega a didlisis o requiere un trasplante renal. Ademads del drea car-
diovascular, los efectos en el metabolismo mineral y 6seo, la acidosis metabdlica,
la inflamacidn, la trombosis y la fibrosis extrarrenales vuelven muy enferma a la
persona y obligan a un elevado consumo de servicios de salud y a incapacidades
laborales recurrentes hasta que se discapacita por completo.

En todos los casos, sean pacientes asegurados o no, la experiencia nos demuestra
que ellos y sus familias incurren en gastos de bolsillo y en grandes sumas acumuladas
que impactan significativamente su economia, lo que lleva a muchos a verdaderas si-
tuaciones de endeudamiento y pobreza.

Todo este escenario es consecuencia de una falta de politica ptiblica para man-
tener o recuperar de manera oportuna la salud renal. En el individuo, tiene lugar
una larga historia de morbilidad, incapacidades, despido o jubilacién laboral tem-
prana. La sociedad paga el impacto laboral y financiero de estas poblaciones y las
familias enfrentan la falta de respuesta social a los derechos humanos elementales
de su enfermo. Poco se ha escrito al respecto; el desarrollo de una politica ptiblica
en materia de salud renal es un deber ciudadano irrevocable que se debe resolver
cuanto antes.

La enfermedad renal cronica en México
21



l Lectura recomendada

Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castafieda-Limones R, Rodriguez E,
Avila-Diaz M, Arreola F, et al. Prevalence of chronic kidney
disease in an urban Mexican population. Kidney Int Suppl.
2005;(97):S11-7.

Cueto-Manzano AM, Cortes-Sanabria L, Martinez-Ramirez HR,
Rojas-Campos E, Barragan G, Alfaro G, et al. Detection of
early nephropathy in Mexican patients with type 2 diabe-
tes mellitus. Kidney Int Suppl. 2005;(97):540-5.

Gillespie BW, Morgenstern H, Hedgeman E, Tilea A, Scholz N,
Shearon T, et al. Nephrology care prior to end-stage renal
disease and outcomes among new ESRD patients in the
USA. Clin Kidney J. 2015;8(6):772-80.

Informe de rendicion de cuentas del Instituto Mexicano del
Seguro Social. 2006-2012: 80, 148, 160. 2013-2015:112-

7. http;//www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/in-
formes/20132014/09_Cap05.pdf

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD
Work Group. KDIGO 2012 Clinical practice guideline
for the evaluation and management of chronic kidney
disease. Kidney Int Suppl. 2013;3:1-150.

Martinez-Ramirez H, Cortés-Sanabria L, Rojas-Campos E,
Hernandez-Herrera A, Cueto-Manzano A. Multidisciplinary
strategies in the management of early chronic kidney
disease. Arch Med Res. 2013;44:611-5.

Academia Nacional de Medicina de México
22

Muslimovic A, Rasic S, Tulumovic D, Hasanspahic S, Rebic D.
Inflammatory markers and procoagulants in chronic renal
disease stages 1-4. Med Arch. 2015;69(5):307-10.

National Kidney Foundation: K/DOQI dlinical practice guidelines
for chronic kidney disease: Evaluation, dlassification and
stratification. Am J Kidney Dis. 2002;39:S1-5266.

Obrador GT, Garcia-Garcia G, Villa AR, Rubilar X, Olvera N,
Ferreira E, et al. Prevalence of chronic kidney disease in the
Kidney Early Evaluation Program (KEEP) México and com-
parison with KEEP US. Kidney Int Suppl. 2010;(116):52-8.

Obrador GT, Rubilar X, Agazzi E, Estefan J. The challenge of
providing renal replacement therapy in developing
countries: The Latin American Perspective. Am J Kidney
Dis. 2016;67(3):499-506.

Obrador GT, Villa AR, Olvera N, Gutiérrez V, Contreras D,

Reyes R. Longitudinal analysis of participants in the KEEP
Mexico's chronic kidney disease screening program. Arch
Med Res. 2013;44(8):650-4.

Tamayo JA, Obrador G, Cueto Manzano A, Correa R, Ayala H,
Rodriguez F. Protocolo de Practica Clinica para prevencion,
diagndstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica.
Centro Nacional de Vigilancia epidemioldgica y control de
las enfermedades. Subsecretaria de Prevencion y promo-
cion de la salud; Secretara de Salud, México; 2010.



3. La importancia de los protocolos
clinicos de mejores practicas
en la atenciéon médica de la ERC

Juan A. Tamayo y Orozco

Un primer antecedente:
las guias de practica clinica

En el siglo que nos toca vivir no se concibe la existencia de enciclopédicos, y si
existen son muy pocos. Por enciclopédico nos referimos a esa persona que en su
cabeza pueda contener, comprender y poner en operaciéon todos y cada uno de
los aspectos que condicionan los mejores resultados en el manejo de un problema
clinico. Este es el caso de la enfermedad renal crénica.

Animados por este hecho se han organizado comités que ex profeso se han de-
dicado a revisar las recomendaciones de expertos contenidas en las llamadas guias
de prdctica clinica (GPC), que por lo general contienen anélisis sistematizados de
la mejor evidencia cientifica, incluso utilizando esquemas de ponderacion respecto
a su calidad, que se pueden aplicar para resolver las diferentes necesidades que los
enfermos renales presentan a lo largo de su evolucion.

En fecha reciente, 2012, la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hiperten-
sién (SLANH) publicé sus propias guias, ya que la regién tiene peculiaridades que
facilitan o bien impiden aplicar algunas recomendaciones aplicables en otros paises
o entornos sociales, caso similar es el de las guias aceptadas para la préctica clinica
en este tema en el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica (Cenetec) de la Se-
cretaria de Salud mexicana en donde existe desde 2009 una Guia de prdctica clinica
para el manejo protocolizado de las etapas tempranas de la enfermedad renal cronica,
que aunque esté escrita por mexicanos sé6lo se puede aplicar en parte en la institu-
cién donde trabajan sus autores, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
cuyo cuadro bdsico de insumos no incluye muchas de las medidas recomendadas en
la GPCy, a mayor abundamiento, el cuadro basico del IMSS es diferente del utilizado
en las otras instituciones que conforman el sector salud mexicano, cada una con sus
propios lineamientos operativos y cuadros bédsicos.
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El segundo antecedente: la evolucion a protocolos
para la gestion de la practica clinica

Todo lo hasta aqui expuesto deja claro que una o varias GPC nutren a instru-
mentos de gestién de la atencién mds aplicables a cada entorno, a este tipo de
instrumento le llamaremos protocolo de gestion de la practica clinica (PGPC). En
la actualidad su disefio y operacion se facilita gracias al advenimiento de cada
vez mds poderosas herramientas informadticas que generan entornos complemen-
tarios de ensefnanza, aplicacién del PGPC, registro y evaluacion de la efectividad
y costo de las medidas establecidas, lo que a su vez en el aspecto gerencial robuste-
cen las bases de los registros nacionales que por tltimo condicionan lo que se llama
politica pubica.

Como todas las guias de practica clinica, las mencionadas adolecen de ser
muy generales e incluir recomendaciones que no necesariamente se pueden apli-
car en un entorno definido, institucional. Por esa razén se crearon las iniciativas
KDOQUI y KDIGO en la Sociedad Internacional de Nefrologia, orientadas las pri-
meras a obtener los mejores resultados y de buena calidad (Kidney Disease Outco-
me and QUality Initiative) a partir de cada intervencién recomendada y la segunda
a aplicar para el entorno global (Kidney Disease Initiative for Global Outcomes).

En el Sistema de Proteccién Social en Salud mexicano, también conocido
como Seguro Popular, adaptamos las GPC nacionales e internacionales publica-
das para aquel momento: 2010, en un Protocolo de prdctica de la gestion clinica
para la deteccion y manejo oportunos de la enfermedad renal crénica, que ya hemos
actualizado. La diferencia fundamental con las GPC del Cenetec radica en que
este documento actualizado contiene las recomendaciones que si se pueden rea-
lizar en el sistema de proteccién social en salud que cubre a mas de 50 % de la
poblacidn, que se ejerce en los centros de atencién primaria de las jurisdicciones
sanitarias de toda la nacién y que han demostrado obtener los mejores resulta-
dos, protocolo que por supuesto tendra diferencias en su operacién con aquellos
que desarrollen otros institutos de seguridad social mexicanos (IMSS, ISSSTE,
Pemex o Fuerzas Armadas).

Implantacion de protocolos de gestion
de practica clinica

Las diferencias antes mencionadas entre documentos deben integrarse utilizando
métodos basados en las bases de datos (informdtica) que tomen en cuenta los cri-
terios que normen y mejoren de manera continua una politica pudblica nacional
que permita implementar, evaluar y mejorar continuamente los protocolos clinicos
de mejores practicas de atencion médica a la enfermedad renal crénica desde sus
etapas tempranas.
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En el mundo contempordneo y en un pais formado por tan diversos entornos
culturales, econémicos y sociales como es México, ante la escasez eterna de recursos
econdémicos y de infraestructura tanto humana como de instituciones de asistencia,
observar las mejores practicas en todas las materias de salud, pero con énfasis en los
aspectos econémicos, el control del impacto de las enfermedades renales crénicas se
vuelve benéfico para la poblacién a costos financiables que incluso se deben traducir
en mejor redistribucion de los existentes, al disminuir o caracterizar mejor las po-
blaciones que irremediablemente, al llegar a insuficiencia renal irreversible, reque-
rirdn los extraordinariamente costosos métodos de restitucion de la funcién renal:
la didlisis y el trasplante en todas sus modalidades.

Mediante los PGPC se nutrirdn los registros nacionales de enfermedad renal
crénica que se ha decidido iniciar bajo la rectoria de la Secretaria de Salud federal,
las direcciones generales involucradas, las 32 entidades estatales y el Consejo de
Salubridad General.

De esta forma la importancia de las guias de practica clinica, integradas a pro-
tocolos de gestion de la practica clinica y el registro nacional de enfermedad renal
crénica es la de robustecer las bases de datos que nutran la politica publica sobre
salud renal.

Conclusion

Falta responder la pregunta: ;como asegurar la adecuada implantacion de los pro-
tocolos de gestién de la practica clinica a nivel institucional que garanticen las
mejores practicas médicas para los pacientes en necesidad?

Es la opinién de todos, académicos asociados y la de los autores, que se debe
crear una iniciativa dependiente de la Academia Nacional de Medicina, con el
apoyo del Grupo de Estudio de la Salud Renal (Grupesar) sin conflictos de interés
y cuya dedicacién sea el disefio y operacién del modelo estratégico de gestion y
operacién (MEGO) propuesto en esta obra.
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4. Etapas tempranas de la ERC:
deteccién y manejo

Luis Eduardo Morales Buenrostro
Jesus Manolo Ramos Gordillo

Caracterizacion de la ERC

Los grupos de trabajo de las guias KDOQI primero y de las guias KDIGO después
definen enfermedad renal crénica como la reduccién de la tasa de filtrado glomeru-
lar (TFG) y/o la presencia de dafio renal evidenciado por estudios de imagen, de
laboratorio o dafio histolégico, con al menos 3 meses de duracién. La enfermedad
renal crénica se clasifica en cinco estadios, que se muestran en el Cuadro 4.1.

En todo paciente con reducciéon de la TFG se deberd buscar evidencia de
dafio renal con estudios de imagen, laboratorio o biopsia. En este sentido, si sélo
hay reduccién de TFG sin otra evidencia de dafio, la TFG deberd ser menor de
60 mL/min/1.73 m? para clasificarla como ERC.

Es muy importante sefialar que la interpretacion de la clasificacién deberd
tomar en cuenta la edad, la duracién de la enfermedad y la presencia o ausencia
de marcadores de dafio renal. Por ejemplo, posiblemente una TFG entre 60 y 89
mL/min/1.73 m? sea normal en nifios menores de un afio y en ancianos; o bien,
una TFG de 30 a 59 mL/min/1.73 m? pudiera ser normal para los extremos de la
vida, donadores renales o vegetarianos. Por ello para el grupo con TFG > 90 mL/
min/1.73 m? se puso el requisito de evidencia de dafio renal.

Cuadro 4.1
Etapas de la ERC segun guias KDIGO

Etapa Definicion TFG

1 Evidencia de dano renal y TFG normal > 90 ml/min/1.73 m?
2 Evidencia de dano renal y TFG ligeramente disminuida 60-89 mL/min/1.73 m?
3 Disminucién moderada de la TFG 30-59 mU/min/1.73 m?
4 Disminucién grave de la TFG 15-29 ml/min/1.73 m?
5 Falla renal terminal < 15 mU/min/1.73 m?

La enfermedad renal cronica en México
27



Se consideran etapas tempranas de la ERC la 1 y la 2, pero algunos autores
incluyen también la etapa 3. También se menciona como nefropatia temprana la
presencia de microalbuminuria, incluso con TFG normal o entre 60 y 89 mL/
min/1.73 m? con o sin albuminuria.

Es precisamente en estos niveles que debieran enfocarse las maniobras de
prevencion secundaria, con la finalidad de retrasar la progresion de la enfermedad
renal y de aminorar las complicaciones asociadas con la reduccién de la TFG. Uno
de los problemas principales es que la gran mayoria de los médicos de atencién
primaria y especialidades no nefrolégicas no estan familiarizados con el calculo de
andlisis clinicos de la TFG, de tal manera que muchos paises han establecido como
obligatorio que los laboratorios reporten la TFG calculada con creatinina sérica.
Esta medida si bien ha causado algunas alarmas innecesarias, logra el objetivo de
alertar al médico primario y obliga a que pida una opinidn al especialista, lo cual
siempre serd preferible.

En México la enfermedad renal mds frecuente es la secundaria a diabetes
mellitus o nefropatia diabética, en cuyo caso, las etapas de 1 a 5 se definen como
se explica a continuacion.

« Ftapa 1. Hipertrofia e hiperfuncion renal temprana, con aumento del flujo plasmdtico renal (FPR) y
de la TFG. Desde el diagndstico de la diabetes, los rifiones se encuentran afectados; éstos suelen ser
de mayor tamaro y hay un incremento de la TFG. En los pacientes no tratados, también se observa un
aumento transitorio en la excrecion de albtimina, la cual casi siempre es minima (microalbuminuria).

En virtud de que al alcanzarse un control adecuado de la glucemia hay una correccién de todos los
cambios mencionados, es probable que éstos constituyan marcadores de alteraciones hemodinamicas,
mads que de lesion estructural

Etapa 2. Enfermedad glomerular temprana sin enfermedad clinica. En esta etapa se puede presentar
una regresion de la hiperfiltracion y por lo tanto una disminucion de la TFG observada en el estadio

I, que responde al tratamiento con insulina y correccion de la hiperglucemia. Asimismo, se puede
reconocer persistencia del incremento en la TFG; quizés esto Ultimo se relaciona con la presencia

de alteraciones metabolicas persistentes y es en particular caracteristico del enfermo con descontrol
hiperglucémico crénico. Desde el punto de vista estructural renal, en esta fase existen ya alteraciones
histoldgicas tempranas; destacan la expansion del mesangio glomerular y el engrosamiento de la
membrana basal de los capilares glomerulares. En cuanto a la excrecion urinaria de alblimina, esta
es normal en condiciones basales; sin embargo, puede elevarse en forma transitoria en condiciones
tales como el ejercicio fisico intenso

Etapa 3. Nefropatia diabética incipiente. Después de una evolucién de 5 a 15 afios, alrededor de
40% de los enfermos con diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) alcanza esta fase. Se define
por la presencia de microalbuminuria (excrecién urinaria de albimina entre 15 y 200 pg/min, lo

que equivale a 30 a 300 mg/dia). La deteccion de estos niveles de albuminuria requiere métodos

de laboratorio especiales que no forman parte de la rutina, o bien el empleo de tiras reactivas de
diseo especial para detectar microalbuminuria. Durante esta fase, la tasa de excrecion urinaria
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de albiimina aumenta alrededor de 25 pg/min/afo y la TFG por lo general se mantiene estable y
dentro de limites normales. Las cifras de presion arterial sistémica, aun cuando habitualmente se
encuentran dentro de los limites establecidos de normalidad, tienden a ser més altas que las obser-
vadas en pacientes sin microalbuminuria. Mogensen, et al. demostraron que en una poblacion de
pacientes con diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) y microalbuminuria negativa, ninguno
de ellos progresé a una fase de nefropatia franca; en cambio, de aquellos que de inicio presentaban
microalbuminuria positiva, 80% la desarrollo al cabo de un periodo de observacion de 10 afios. En
la poblacién con DMID, el valor predictivo de la microalbuminuria es bastante menor, ya que de los
enfermos que tenian microalbuminuria positiva al inicio del estudio s6lo 22% desarrollé nefropatia
franca a 10 afios; sin embargo, se enfatiza que en aquellos sin microalbuminuria inicial, en ninguno
se desarroll6 esta complicacion

* Ftapa 4. Nefropatia diabética franca. Se caracteriza por la presencia de proteinuria detectable por
métodos convencionales. La tasa de excrecion urinaria de proteinas sobrepasa los 200 pg/min
(alrededor de 300 mg/dia). Cerca de 30 a 40% de los pacientes con DMID llega a esta etapa. El
sindrome nefrotico y sus complicaciones son frecuentes y la TFG disminuye a razon de aproxima-
damente 1 mL/min/mes. En esta etapa, la aparicion de hipertension arterial suele ser la normay
la presencia y magnitud de la misma se correlaciona de manera directa con la pérdida progresiva
de funcion renal. La duracion media de esta etapa desde la deteccion de la proteinuria franca a la
IRCT es de alrededor de 5 a 8 afos; no obstante, puede ser més prolongada con un tratamiento
adecuado

« FEtapa 5. Insuficiencia renal cronica terminal. Se caracteriza por la presencia de sindrome nefrotico y
sindrome urémico y, como se menciona antes, ocurre en aproximadamente 40% de los pacientes
con DMID, en general 20 a 25 afos después del inicio de la enfermedad. La sobrevida media de estos
enfermos es de siete meses sin sustitucion de la funcion renal.

En seguida se presentan las sugerencias para una politica de salud.

1. Establecer como norma para todos los laboratorios de analisis clinicos en el pais, que se calcule y
reporte de manera automatica la TFG cuando se solicite creatinina sérica. Ademads, el reporte deberd
contener un comentario de la necesidad de repetir el estudio en 3 meses y una valoracion por el
nefrélogo si el resultado se ubica por debajo de 60 mL/min en ambas mediciones (estadio Ill de V
de KDIGO)

2. Establecer como obligatorio que, en los reportes de examen general de orina, los laboratorios
alerten sobre la presencia de proteinuria. Ademas, indiquen que debe repetirse el estudio con una
diferencia de tiempo de al menos 3 meses, sefialando que, si en ambos persiste la proteinuria, se
sugiere buscar una valoracién nefrologica

3. Establecer campaas masivas dirigidas a la poblacién general. Debe incentivarse que la poblacién de
alto riesgo (pacientes con diabetes, hipertensidn, historia familiar de enfermedad renal) acuda a rea-
lizarse una determinacion de creatinina y una determinacion de microalbuminuria con tira reactiva o
al menos un examen general de orina, en los centros que asi se determine
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4. Se debera garantizar y facilitar la referencia de los pacientes detectados en los puntos 1 a 3, para una
valoracion nefroldgica. Dado que no hay suficientes nefrélogos en el pais, o por lo menos no estan
accesibles a toda la poblacidn, se propone la creacion de un centro de atencion por correo electronico
o via telefonica (nacional o estatal), donde el paciente pueda recibir orientacion una vez que se le
haya entregado un resultado anormal. La direccion de contacto y teléfono se podrian imprimir en los
reportes de laboratorio, lo que garantizaria el acceso a cualquier paciente independientemente de sus
recursos econémicos

Incidencia y prevalencia de la ERC en México

No hay un registro nacional en nuestro pais, pero existen algunos estudios con mues-
tras diferentes.

Amato, etal realizaron un estudio de base poblacional, transversal, en pobla-
cién urbana de la ciudad de Morelia. Tomaron una muestra proporcional de tres
centros de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que incluyé
3 564 sujetos, con la finalidad de conocer la prevalencia de enfermedad renal cré6-
nica, que se clasificé en cinco estadios segiin las guias KDIGO. Para calcular la
TFG, se utilizé la férmula de Cockecroft-Gault. Ademds, se midi6 proteinuria con
tira reactiva (Combur-test; Lakeside, Chicago, IL) y sélo a los diabéticos e hiper-
tensos con TFG normal se les midié albuminuria por nefelometria corregida con
creatinina urinaria.

En este estudio, 62.5% de los pacientes (626 034 pmp) tenia una TFG > 90
mL/min/1.73 m? de superficie corporal, aunque no hay manera de saber si habia
dafio renal crénico, ya que se requiere demostrarlo con ultrasonido, histologia o
laboratorio, pero ademads hacer dos mediciones con al menos 3 meses de diferen-
cia. Por otro lado, 29 %, 1 034 sujetos (289 181 pmp), tenia TFG de 60 a 89 mL/
min/1.73 m? SC. En 8.7 % de los sujetos con TFG > 60 mL/min/1.73m? se encon-
tré proteinuria detectable por tira reactiva.

En otro estudio realizado en Jalisco por Cueto-Manzano, et al. en derecho-
habientes del IMSS, conocidos como diabéticos y sin historia de enfermedad
renal, se buscé la prevalencia de nefropatia temprana, definida como la presen-
cia de microalbuminuria incluso con TFG normal o TFG entre 60 y 89 mL/
min/1.73 m? con o sin albuminuria, la TFG se calcul6 con la férmula MDRD.
De los 756 pacientes diabéticos: 40 % tuvo nefropatia temprana, 29 % nefropatia
avanzada y sélo 31 % funcién renal normal.

Mis recientemente, Obrador, et al. realizaron otro estudio en poblacién de alto
riesgo de desarrollar nefropatia como pacientes con diabetes, hipertension arterial,
historia familiar de esas enfermedades y/o de nefropatia. Se incluyeron 434 indivi-
duos con al menos dos mediciones, la primera en 2008 y la segunda en 2010, que
no se identificaron como nefrépatas en la primera evaluacion. De ellos, 106 sujetos
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(24 % ) fueron positivos para enfermedad renal crénica en la primera medicién y se
descartaron para la segunda medicién. De los 328 sin dafio renal previo, hubo 46
casos (14 % ) nuevos (incidencia) de dafio renal crénico, la mayoria en estadios Iy II.
Sin duda, se requiere un registro nacional de enfermedades renales, donde se
deban capturar los datos (lo mds sencillamente posible) por parte de los médicos
que detecten por primera vez a un paciente con enfermedad renal crénica para asi
tener estadisticas mds confiables.
A continuacién se presentan las sugerencias para una politica de salud:
1. Establecer el registro nacional obligatorio de enfermedades renales, donde se deban capturar los
datos (de la manera mas sencilla posible) por parte de los médicos que detecten por primera vez a
un paciente con enfermedad renal crénica. Algo muy importante es que se pueda acceder en linea y
se identifique al paciente por un registro Unico nacional como puede ser la Clave Unica de Registro
de Poblacion (CURP), para evitar duplicacion de registro
2. Establecer el registro de didlisis y trasplante con base en la CURP. Con ello, puede determinarse
cudntos de los pacientes con enfermedad renal llegan a requerir didlisis y cuéntos se logran
trasplantar
3. La subrogacion de servicios deberd estar supeditada a que las empresas prestadoras de servicios
de didlisis registren 100% de sus pacientes y las renovaciones de contrato deberan obedecer a un
estandar de calidad con base en resultados de sobrevida y bienestar de los enfermos, asi como en
el cumplimiento del registro de pacientes, y no sélo al costo bruto

Progresion numérica de la ERC hacia etapas tardias

En el estudio realizado por Obrador, et al. ya referido, 434 pacientes tuvieron dos
evaluaciones entre 2008 y 2010 para ver prevalencia de enfermedad renal crénica, su
incidencia en este periodo y cémo se modificaba con el tiempo. De los 106 casos con
dafio renal preexistente en la primera evaluacién, 41 (39 %) permanecieron en el
mismo estadio; 7 (7% ) progresaron a un estadio mds avanzado; 8 (7 % ) regresaron a
un estadio menos avanzado y 50 (47 % ) resultaron negativos para enfermedad renal
crénica. Los casos de mejoria estaban en su mayoria en estadios tempranos (I y II).
El estudio InCHIANTTI, prospectivo, longitudinal y de base poblacional, inclu-
y6 676 sujetos de 65 afnos de edad, seleccionados de manera aleatoria en la regién de
la Toscana, Italia. Este estudio mostré que 83 % de los pacientes con ERC (definida
como una TFGe por Cockcroft-Gault < 60 mL/min) permaneci6 estable, 10 % me-
jord y 7% progresé a un estadio mds severo en un periodo de 3 afios de seguimiento.
Entre los pacientes en el estadio II, 57 % permanecié igual a 3 afnos, mientras que
5% mejoro a estadio I y el resto empeoré a estadio III. De los pacientes que al inicio
tenian estadio I de ERC, 55% avanzo a estadio Il y 10% pasé a estadio III. En gde-
neral, aquellos pacientes con peor funcién basal tuvieron mayor caida de la TFGe.
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A continuacién se presentan sugerencias para una politica de salud:

1. El registro nacional obligatorio de enfermedades renales debera contar con mddulos para el seguimiento
de estos pacientes. Tendra que ser capaz de registrar la evolucion cada 3 a 5 afios para las etapas 1a 3y
anual para las etapas 4 y 5. Esto permitird conocer la progresion de la enfermedad renal en México

2. Facilitar algoritmos de manejo en cada institucion de salud, sencillos y ponerlos a disposicion a
todos los niveles de atencion

Mortalidad existente durante la progresion de la ERC
en las etapas tempranas

Se ha demostrado que los pacientes con enfermedad renal crénica muestran ma-
yores niveles de marcadores de inflamacién y procoagulantes, que se asocian con
claridad con mayor enfermedad cardiovascular, principal causa de muerte en el
enfermo renal. La mayor parte de la evidencia en este rubro la encontramos en es-
tudios de cohorte. En un estudio realizado por Feldman, et al. cuya base poblacional
fue de mas de un millén de pacientes del drea de San Francisco, Estados Unidos,
con seguimiento promedio de 2.84 afios, se demostré que el niimero de hospitaliza-
ciones y mortalidad de origen cardiovascular se increment6 al ir disminuyendo la
tasa de filtrado glomerular. En comparacion con los pacientes con TFGe > 60 mL/
min, aquellos en estadios IITa y IIb tuvieron un HR ajustado de 1.2 y 1.8, respec-
tivamente; mientras que para eventos cardiovasculares 1.4 y 2.0, respectivamente;
para hospitalizacién 1.1 y 1.5. También se observé que la proteinuria por tira reac-
tiva fue también un riesgo independiente para muerte (HR de 1.3), para eventos
cardiovasculares (HR 1.3) y para hospitalizacién (HR 1.4). En el estudio Atheros-
clerosis Risk in Communities (ARIC), evalué el impacto del cambio en la TFGe en el
tiempo sobre la mortalidad. Una caida en la TFGe de > 5.65% en 3 afos se asocid
con mayor riesgo de muerte (HR 1.3) y mayor enfermedad coronaria (HR 1.22).

Un andlisis post-hoc del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD),
que incluyé 1 666 participantes con una mediana de seguimiento de 88 meses, de
los cuales 2 % tenia ERC estadio I, 15 % estadio Il y 46 % estadio III, demostré que
el riesgo relativo de muerte y falla renal se ve modificado por factores demograficos
y las comorbilidades presentes. Para aquellos pacientes con TFGe > 55.5 mL/min
fue maés alta la probabilidad de tener falla renal (18 eventos por mil personas-afio)
que la probabilidad de muerte (9 eventos por mil personas-afio). Cabe sefialar que
este estudio tuvo pocas comorbilidades, ya que se excluian a pacientes con diabetes
tipo 1 y tipo 2 con uso de insulina, asi como aquellos con estenosis de la arteria
renal y con enfermedad cardiovascular. Aquellos incluidos en el andlisis tuvieron
un nivel bajo de presién arterial y de proteinuria.

En contraste con el estudio MDRD, otra cohorte realizada por Kaiser Perma-
nente Northwest Division en Portland, Estados Unidos, con seguimiento por 66

Academia Nacional de Medicina de México
32



meses, incluyd pacientes de mayor edad (media de edad 61.4 + 14.1 afios), con
mayor comorbilidad (13.1% de los sujetos con enfermedad coronaria, 15.8% con
diabetes, 6.0 % con insuficiencia cardiaca congestiva y sélo 44.4 % no tuvo comor-
bilidades). De los pacientes con ERC en estadio II y proteinuria basal, 19.5 % mu-
rié y 1.1 % inici6 terapia sustitutiva. En cuanto a los pacientes con ERC en estadio
111, la tasa de muerte y ERCT fue de 24.3% y 1.3 %, respectivamente.

Ademads de progresion a ERCT y muerte, estos pacientes con enfermedad renal
temprana (estadios I a IIT) pueden presentar otras complicaciones en una mayor fre-
cuencia que los pacientes sin enfermedad renal: mayores alteraciones cognitivas, cambio
en la composicion corporal con retencién de agua y menor masa celular, mayor propor-
cién de sujetos con anemia, hipertensién y enfermedad ésea metabdlica, por ejemplo.

Otras consecuencias clinicas menos reconocidas, pero no menos relevantes,
son que los pacientes con ERC leve tienen mayor riesgo de: fragilidad e incapaci-
dad, reacciones adversas por la excrecién renal disminuida de farmacos, depresion,
caidas en casa, fracturas, disfuncion sexual y lesion renal aguda.

Por otro lado, el nefrélogo manejard mejor dichas complicaciones, pues estd
mds familiarizado con ellas y es el experto. En este sentido, se sabe que la re-
ferencia temprana al nefrélogo reduce la mortalidad cuando se compara con la
referencia tardia a dicho especialista. Mucho tiene que ver con el manejo integral
de las complicaciones y comorbilidades.

En seguida se presentan sugerencias para una politica de salud:

1. Idealmente, el registro nacional obligatorio de enfermedades renales deberd incluir seguimiento

cada 3 a 5 afos de los casos en los estadios | a lll y anual en los estadios IV y V

2. El registro deberd incluir fecha y causa de muerte. De esta manera se podréd medir el impacto

de la enfermedad renal

3. Se debe insistir en la referencia temprana al nefrélogo, por lo menos para la valoracion inicial,

aunque después se regrese a su médico tratante de primer contacto ya con instrucciones precisas

4. Todo paciente con ERC en estadios IV y V deberd tener seguimiento por parte del nefrélogo

5. Se debera ser cuidadoso en las comorbilidades a registrar ya que, si se incluyen muchas variables,

el registro tendrd mas dificultades para cumplirse
6. Lo mas til en este segmento serian los algoritmos de manejo para orientar a los médicos de primer
y segundo niveles de atencion.

Manejo de la ERC en sus etapas tempranas

Todo individuo con reduccién de la TFG tendrd mas riesgo de eventos adversos como
toxicidad por medicamentos o falla renal aguda, en comparacién con sujetos sin deterio-
ro de la TFG. De igual manera, la reduccién en la TFG se asocia con una amplia gama
de complicaciones como elevacion de la presion arterial, anormalidades de laboratorio
y sintomas diversos, cuya severidad estard en relacion inversa con el nivel de la TFG.
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Una vez que un paciente fue identificado y clasificado con algtin grado de
dafio renal crénico en etapas tempranas (1 a 3), las acciones del equipo de salud
deberan estar acordes a la etapa de presentacion, como lo muestra el Cuadro 4.2.

En las etapas 1 y 2, dificilmente vemos complicaciones propias del enfermo
renal, de tal manera que en estas etapas tenemos que enfocarnos en detectar y
tratar la enfermedad que le dio origen y las comorbilidades presentes, como pu-
dieran ser diabetes, hipertension, dislipidemia, entre otras. Se deberan atender
las molestias generales que refiera el paciente. A su vez, se debe determinar la
rapidez de la progresion, asi como establecer medidas para controlar los factores
que han demostrado asociarse con avance de la enfermedad renal y tratarlos, con
la finalidad de retrasar su progresién.

Los factores asociados con progresion de la enfermedad renal crénica y que
son potencialmente modificables son los siguientes:

e control de la glucosa sérica en diabéticos
control estricto de la presién arterial en hipertensos
mantenimiento de niveles de colesterol LDL menores de 100 mg/dL
mantenimiento de niveles de triglicéridos por debajo de 150 mg/dL
control de dcido trico para mantenerlo en rangos normales
eliminar tabaquismo
una dieta sana, con ajuste proteico cuando se requiera
reduccion de la proteinuria
evitar medicamentos y procedimientos nefrotéxicos

Cuadro 4.2

Acciones del equipo de salud acorde con las etapas de la ERC segtin guias KDIGO

Etapa TFG Acciones
1 > 90 ml/min/1.73 m?  Diagndstico y tratamiento de la enfermedad causal
2 60-89 mL/min/1.73 m?  Acciones para la etapa 1, ademas de:

diagnéstico y tratamiento de comorbilidades

3 30-59 mL/min/1.73 m?  Acciones para la etapa 2, ademas de:
estimar la rapidez de progresién de su enfermedad renal crénica
y establecer medidas que eviten la progresion

4 15-29 mL/min/1.73 m?  Acciones para la etapa 3, ademas de:
establecer medidas que eviten la progresion y concientizar-preparar
para el inicio de terapia sustitutiva (diglisis o trasplante renal)

5 < 15 ml/min/1.73 m?  Acciones para la etapa 4, ademas de:
diagnéstico y tratamiento de las complicaciones propias
del enfermo renal crénico e inicio de didlisis o trasplante renal
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Algo que no debemos olvidar es la depresion que suele acompafiar al paciente
con enfermedad renal, de modo que tratarla evitara el consecuente y comtin agrava-
miento de los problemas de apego. Se debe mantener la actividad fisica y alentar a
los pacientes a mantener sus actividades sociales y familiares, con el fin de tratar de
mantener su calidad de vida.

Una vez que se avanza al estadio III, se incrementa la posibilidad de que se
presenten complicaciones propias del enfermo crénico, cuya prevalencia y grave-
dad aumentan a medida que cae la TFG. Las mds importantes serian:

1. anemia renal

2. enfermedad 6sea metabolica

3. hipertension y enfermedad cardiovascular

4. deterioro de su estado nutricional

Asi, en esta etapa serd fundamental el tratar estas complicaciones, de prefe-
rencia en manos de los especialistas en nefrologia y en nutricién renal. El manejo
especifico de cada entidad escapa a los alcances de este documento.

En seguida se describen sugerencias para una politica de salud:

Atencién Especialistas Especialistas
primaria segundciivel/tercer nivel

Registro

TFGe < 30|mL/min TFGe = 30|mL/min

o Requiere terapia P
o sustitutiva -

Cuidados Terapia Trasplante
paliativos dialitica renal

Figura 4.1.

Deteccion de nuevos casos de enfermedad renal cronica, su registro y referencia temprana para
su manejo por especialistas acorde a su TFGe. Una vez que requieran terapia sustitutiva, se debe
decidir el tipo de terapia y agregarse al registro respectivo.
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1. Se propone un diagrama de flujo como se muestra en la Figura 4.1. Todo paciente nuevo que
se diagnostique con enfermedad renal cronica, ya sea en primer, segundo o tercer niveles de
atencion, deberd anotarse como “caso nuevo” en el registro nacional obligatorio de enferme-
dades renales

2. Una vez valorado por el nefrologo y habiendo establecido la etiologia, el manejo y la velocidad de
progresion, se debe decidir si es un paciente que pudiera controlarse en medicina interna o en
nefrologia. Los casos que cabrian en medicina interna serian aquellos de nefropatia secundaria
a diabetes mellitus o hipertension arterial con TFGe > 30 mL/min). En los otros casos, se deberd
decidir si los pacientes permanecen en vigilancia y con el manejo del especialista en nefrologia

3. El nefrologo deberd evaluar a todo paciente que llegue a un estadio terminal para decidir el tipo
de terapia sustitutiva. Habra casos que deban permanecer sélo con cuidados paliativos; otros
deberan enviarse a un programa de trasplantes; otros mas solo deberdn permanecer en algun
tipo de terapia dialitica

4. Deberd anotarse en el registro respectivo a todo paciente en terapia sustitutiva (didlisis o
trasplante renal)
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5. Grandes retos de la enfermedad
renal cronica en México

José Dante Amato Martinez

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se reconoce como un problema de salud ptbli-
ca en todo el mundo. En los paises de medianos y bajos ingresos, la ERC representa
retos adicionales debido a sus proporciones epidémicas y a la pesada carga que
impone, tanto a la poblacién afectada, como a los sistemas de salud.

Para enfrentar el problema de la ERC en forma éptima, se requiere no sélo
de la participacién de los médicos y otros profesionales de atencién a la salud, el
sistema de salud y el gobierno, sino de toda la sociedad organizada.

Hasta ahora, en México se ha respondido a la ERC en forma reactiva, hacien-
do uso de los recursos disponibles, los cuales han crecido en forma andrquica, con
escasa planeacion y desigual distribucion en el territorio nacional, en respuesta a
intereses personales o de grupos. En las instituciones de salud y el sector privado se
atiende a los pacientes con ERC en etapa terminal (ERCET) cuando se presentan. Se
han hecho pocos intentos sistematizados de actuar en forma anticipatoria y enfocar
la atencién en los pacientes con factores de riesgo de ERC o en los que tienen ERC
en etapas menos avanzadas, cuando se pueden y deben llevar a cabo intervenciones
preventivas que eviten la aparicién del trastorno y otras que hagan mads lenta su
progresion o que preparen fisica y psicolégicamente a los pacientes para iniciar en
condiciones Gptimas la terapia de reemplazo de la funcién renal (TRR). La TRR
incluye la didlisis peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante renal.

Caracterizacion de la poblacion con enfermedad renal
cronica en México

La construccién de una politica de salud sustentable para la atencion de la ERC y
la planeacién para generar, obtener y adecuar los recursos financieros, de infraes-
tructura y de personal médico y no médico que se necesitan, requieren conoci-
miento preciso de la incidencia y prevalencia de la enfermedad en sus diferentes
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estadios, asi como de las tendencias de su evolucién en el tiempo. Desafortunada-
mente, se carece de dicha informacién, aunque existen algunos datos publicados
en la literatura nacional e internacional que proporcionan una idea aproximada de
la magnitud del problema.

Desde hace mds de una década, un grupo de nefrélogos académicos intere-
sados ha propuesto la creacién de un regdistro de didlisis que, por razones inexpli-
cables, hasta la fecha no se ha conseguido. Este interés, que se ha difundido en
diversos foros y la valiosa informacién que proporciona el registro estadounidense
United States Renal Data System (USRDS) han hecho que gran parte de la comu-
nidad nefroldgica de México considere el tan esperado registro mexicano como la
herramienta ideal para conocer con precision la epidemiologia de la ERC en nues-
tro pais. Sin duda, un registro nacional de pacientes en didlisis proporcionaria in-
formacién muy valiosa, por lo que los esfuerzos para su creacion deben continuar.
Sin embargo, la utilidad del registro para caracterizar la incidencia y prevalencia
de pacientes con ERCET es limitada.

El registro mexicano con seguridad carecié en sus inicios, y probablemente
lo hard durante largo tiempo, de los dos atributos principales que hacen que el
registro estadounidense USRDS refleje en forma muy aproximada la incidencia
y prevalencia reales de la ERCET en Estados Unidos. El primer atributo aludido
es que el USRDS incluye casi la totalidad de los pacientes que reciben didlisis por
ERC en ese pais; el segundo es que en dicho pais hay pocos problemas de accesi-
bilidad a la TRR, por lo que casi todos los pacientes que requieren el tratamiento,
lo reciben. En la bibliografia especializada, sobre todo la de Estados Unidos, suele
usarse como sinénimos “prevalencia de ERCET” y “prevalencia de pacientes en
TRR”, que en realidad son conceptos muy diferentes. De acuerdo con las guias
KDOQI y KDIGO, los pacientes con ERCET son los que tienen una tasa de filtra-
cién glomerular (TFG) menor de 15 mL/min/1.73 m?, es decir, la etapa 5 de ERC
de las guias mencionadas, en quienes debe considerarse el uso de TRR.

Por otro lado, como se ha demostrado en diversas ocasiones, la incidencia
y prevalencia de pacientes en TRR dependen de diversos factores, entre los que
al parecer el mds importante es la riqueza relativa de las naciones. Aquellas con
producto interno bruto (PIB) mds alto son las que tienen una mayor proporcién
de pacientes en TRR. En otras palabras, la posibilidad de acceder a la TRR no de-
pende de la indicacién médica, sino de la capacidad econémica de los paises para
proporcionarla. En México, muchos pacientes en quienes estd indicada la TRR, no
la reciben, ya sea porque no tienen acceso a ella después de que se les diagnostica
la ERCET -por carencia de seguro médico, incapacidad para pagarla con recursos
propios u otras razones—, o porque ni siquiera se sospecha la entidad y fallecen
sin diagnéstico. Por tanto, conocer con precision las caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes que reciben TRR, si bien es necesario y deseable, no
serviria para obtener un panorama real de la incidencia y prevalencia de ERC en
Meéxico. Hasta el momento, las cifras mas fidedignas sobre prevalencia de pacien-
tes en TRR en el pais proceden de la industria de insumos de didlisis. Se estima
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que en 2012 se proporcioné TRR a aproximadamente 70 mil pacientes. La escasa
informacién disponible sobre la epidemiologia de la ERC en México procede de
estudios en cortes transversales de muestras no representativas de la poblacién
nacional de las cuales se han derivado modelaciones y predicciones que no son un
reflejo preciso de la realidad. En un campo tan cambiante, la informacién con mas
de 5 afios de antigiiedad puede considerarse obsoleta, por lo que es necesario un
monitoreo periédico.

Para tener una representaciéon apropiada de la prevalencia, no sélo de la
ERCET, sino de la ERC en todas sus etapas, de la poblaciéon que recibe TRR y
de los pacientes en riesgo, un estudio transversal de una muestra representativa
de la poblacién nacional seria mucho mas titil que un registro. La muestra de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) cumple con el requisito de
ser representativa de la poblacién nacional, por lo que es inexplicable que hasta
la fecha no se haya usado para conocer la epidemiologia de 1a ERC en el pais. Las
variables que se requieren para estimar la TFG son faciles de obtener y no tienen
costo exorbitante: creatinina sérica, edad, sexo y raza (si el paciente es afrodes-
cendiente o no). Seria recomendable calcular la TFG mediante la férmula CKD
EPI que al parecer tiene mejor desempefio en pacientes mexicanos que otras
ecuaciones, sobre todo en los que tienen TFG mayores.

Politicas de salud

El concepto de politicas de salud abarca aspectos mds amplios que las cuestiones
que primero vienen a la mente cuando se piensa en politica, como la organizacion
del sistema de salud en ptiblico, privado o mixto, el ejercicio de la rectoria del sec-
tor, la generacién de las leyes, reglamentos y normas, la vigilancia de su aplicaciéon
y de las sanciones en caso de incumplimiento o la magnitud, distribucién y origen
de los recursos econémicos necesarios. Las politicas de salud también deben pro-
porcionar lineamientos sobre las caracteristicas y ntimeros de las diferentes pro-
fesiones y especialidades de personal para la atencién de la salud que se requieren
y del sistema educativo necesario para formarlos. La recomendacién acerca de la
calidad y cantidad de personal de salud deseable no deberia considerar en primer
término aspectos politicos, econémicos o laborales y mucho menos basarse en ocu-
rrencias u opiniones. Idealmente deberia tener su fundamento en evidencias de
la composicién 6ptima de los equipos de salud, la cantidad de pacientes que cada
profesional de la salud puede atender con eficacia y las necesidades dictadas por la
epidemiologia regional y local. La generacidn de guias de practica clinica adaptadas
a las condiciones locales, la busqueda de las mejores formas para que el personal
de atencidn a la salud las adopte como propias y las aplique, la vigilancia de su co-
rrecta aplicacién y el monitoreo de los resultados también son parte fundamental
de la politica de salud.

La enfermedad renal cronica en México
41



A grandes rasgos, en el sistema de salud mexicano coexiste un sector ptiblico,
conformado por diversas instituciones y el Seguro Popular, con un sector privado,
en el que el usuario paga el costo de la atencién, a través de gastos “de bolsillo”
o mediante la contratacién de seguros comerciales de gastos médicos. Las insti-
tuciones publicas cubren en la actualidad la mayor parte del costo que genera el
tratamiento con didlisis o trasplante renal. Recientemente, algunas instituciones
ptiblicas, sobre todo el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), han recurrido
a la contratacién subrogada de servicios proporcionados por unidades privadas de
didlisis, con un esquema complicado y poco eficiente. El Seguro Popular, hasta la
fecha, no cubre gastos por didlisis o trasplante. Una minima proporcién de pacien-
tes cubre el costo de la TRR en el sector privado mediante pago directo o a través
de seguros privados de gastos médicos.

La multiplicidad de instituciones priblicas hace que el sistema sea poco eficien-
te. Cada una de ellas tiene sus propios objetivos, politicas y formas de operar, con
equipamiento, infraestructura, personal, calidad y recursos dispares. Los recursos
se concentran primordialmente en ciertas instituciones y en las grandes ciudades.
En tanto que hay mexicanos que no tienen cobertura por ninguna institucién, exis-
ten algunos que son derechohabientes de dos o mads de ellas, lo que hace que ciertos
esfuerzos, acciones y servicios se vuelvan redundantes. Se acepta que el gasto en
salud en el pais es insuficiente y que la segmentacion del sistema mexicano de salud
causa grandes desequilibrios financieros.

En el pais histéricamente ha predominado el uso de didlisis peritoneal, aun-
que de manera reciente se ha dado impulso a la hemodidlisis. El trasplante renal,
que es la mejor opcién de tratamiento, beneficia a menos de 2% de los pacientes
con ERC en México. En un estudio en el que se evalué la calidad de las unidades
de hemodidlisis en México, se vio que hay un niimero inaceptablemente alto de
unidades con calidad “muy mala” y que la tasa de mortalidad se correlacioné con
la calidad de las unidades: en las “muy malas” fue cuatro veces mads alta que en las
“muy buenas” (209.8 y 51.7 por mil/en 6 meses, respectivamente).

Obstaculos para los pacientes
y prestadores de servicios

El problema principal del sistema de salud mexicano, en lo que se refiere a la aten-
cién de la ERC, es la falta de cobertura universal. Desde el punto de vista ético, los
tratamientos que tienen la capacidad de prolongar la vida, como es el caso de la
TRR deberian estar disponibles para todos los pacientes que pudieran beneficiarse
de ellos. Hay siete paises de Latinoamérica (Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Cuba, Uruguay y Venezuela) con condiciones econdémicas similares a las de Méxi-
co, en los que se ha logrado proporcionar acceso universal a la TRR. Por tanto, estd
demostrado que aun los paises con PIB medio, sistema de salud mixto (ptiblico-
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privado) y desigualdad en la distribucién de la riqueza, pueden proporcionar TRR
a su poblacidén, en especial a los grupos sociales con mayor desventaja. Encontrar
la forma de lograr el acceso universal a la TRR en México es una de las asignaturas
pendientes de la politica de salud nacional.

Por otro lado, aun los pacientes que si tienen acceso a TRR enfrentan serios
problemas con la desigual calidad en los servicios, con predominio de la calidad
mala y la falta de continuidad en la prestacién del servicio, que genera riesgos y
estrés a los usuarios.

El IMSS paga la mayor parte de la TRR en el pais. Cuando no puede ofre-
cer la atencién con recursos propios, recurre a la subrogaciéon de algunos servi-
cios. En lo que se refiere a hemodialisis, sélo solicita que el prestador del servicio
proporcione las sesiones de didlisis y paga por nimero de sesiones. Las recetas
por medicamentos, exdmenes paraclinicos e interconsultas a otras especialidades
deben ser otorgados por médicos del IMSS, casi siempre médicos familiares. Lo
anterior multiplica las consultas, sobrecarga de trabajo a los médicos familiares
y genera en los pacientes la sensacién de que nadie es responsable directo de su
atencidn, tal y como se documenta en el estudio de la Universidad Nacional Au-
ténoma de México: “Otro problema puntualizado en las entrevistas se refiere a los
pacientes subrogados del IMSS. De acuerdo con uno de los entrevistados, estos pacien-
tes estdan en el ‘limbo’ porque son pacientes de nadie”.

En el caso del trasplante renal, cuando los derechohabientes del IMSS son
trasplantados en el medio privado o en otras instituciones ptiblicas deben acudir
al IMSS para recibir las recetas de los inmunosupresores, lo que fragmenta la con-
tinuidad de la atencién, multiplica de manera innecesaria las consultas y causa
riesgos y molestias a los pacientes.

La decision de contratar a los proveedores de servicios de hemodidlisis y
de insumos para la didlisis depende de funcionarios del IMSS que no participan
de manera directa en la atencién de los pacientes, tienen muchas otras respon-
sabilidades simultdneas y se basan primordialmente en criterios econémicos.
Los mismos funcionarios formulan las politicas, hacen los instrumentos para
medir costos y calidad, los aplican, evaliian los resultados y toman las decisio-
nes de contratacién. Lo anterior abre la posibilidad de que ocurra ineficiencia,
dispendio y hasta corrupcién. Esta relativa discrecionalidad y arbitrariedad
desalienta a las proveedurias privadas a invertir sus recursos ya que se cierne
sobre ellos, en forma permanente, la posibilidad de perder el contrato y quedar-
se sin pacientes.

La politica de contencién de costos a ultranza puede repercutir en una mer-
ma de la calidad de los servicios. El pago por sesiéon de hemodidlisis tiene posibles
efectos indeseables como la falta de traslado oportuno de los pacientes a otras mo-
dalidades, principalmente el trasplante.
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Alternativas de mejora

En el plano ideal, seria deseable hacer cambios mayores en el sistema de salud,
adecuar el nimero de trabajadores de la salud con preparacién académica 6ptima,
médicos y de otras profesiones, e incrementar los recursos y la infraestructura
dedicados a la atencién de la ERC. Desafortunadamente, debido sobre todo a iner-
cias, intereses creados y limitaciones econémicas, no se vislumbra que, en un fu-
turo proximo, el disfuncional sistema de salud mexicano pueda ser sustituido por
otro mds racional y eficiente. Los cambios de fondo, de llegar a lograrse, ocurririan
en el largo plazo. Sin embargo, hay otros cambios que pueden lograrse en el corto
y mediano plazos, sin modificar la estructura del sistema de salud y sin los gastos
exorbitantes que, segun cdlculos de un estudio reciente, serian necesarios para
optimizarlo.
Sobre el ntimero de usuarios:

* es necesario caracterizar la poblacion con ERC en México

« el estudio o los estudios para ello deben hacerse en muestras representativas de la poblacion nacional.
Dada la importancia de esta informacion, el Conacyt deberia proporcionar los fondos necesarios
para que el proyecto pueda desarrollarse con holgura. Puede usarse la muestra de Ensanut o hacer
un estudio independiente

« se debe concretar el ya tan postergado registro nacional de ERC. La responsabilidad de lo anterior
debe ser de la Secretaria de Salud, con la colaboracidn irrestricta de los sectores piblico y privado

Sobre el personal para atencién de la salud:

* es necesario aumentar el niimero de trabajadores de la salud con preparacion académica 6ptima,
médicos y de otras profesiones, dedicados a la atencion de la ERC

+ la atencion médica de los pacientes con ERC no es asunto exclusivo de los nefrélogos. Debe
capacitarse a otros especialistas, principalmente médicos generales, familiares e internistas para
que colaboren en esta tarea. Hay evidencia de que los médicos antes mencionados, cuando son
entrenados bajo la supervision de nefrélogos, pueden contribuir en forma muy eficaz a la mejora
de la atencion de los pacientes con ERC

+ debe aumentar el niimero de nefrélogos. El nimero actual de nefrélogos certificados en México es
insuficiente para atender las necesidades de los pacientes con ERC, sin mencionar el resto de padeci-
mientos que también requieren de la atencion de estos especialistas y las importantes actividades no
asistenciales que deben realizar, como docencia, investigacion y administracion. Hay evidencias de que
el desenlace de los pacientes con ERC mejora si son referidos en forma temprana al nefrélogo. Seria
conveniente disefiar incentivos para incrementar el nimero de aspirantes a especializarse en nefrologia

« ademas de médicos, los equipos interprofesionales para la atencidn de los pacientes con ERC deben
incluir al menos enfermeria, dietologia y nutricion, psicologia y trabajo social

« debe desecharse el obsoleto paradigma de que la funcion de los equipos interprofesionales para
la atencion a la salud es apoyar al personal médico; su objetivo es apoyar a los pacientes. Los
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integrantes del equipo de salud deben operar en plano de igualdad, con respeto tanto a los roles y
responsabilidades de cada una de las profesiones como a las personas

debe aumentar la oferta de cursos de posgrado de especializacion en enfermeria nefrologica. Las
instituciones deben reconocer, desde los puntos de vista laboral y salarial, esta especialidad

Sobre la educacién de pacientes y la formacién de recursos humanos:

debe hacerse énfasis en la educacion de los pacientes con ERC desde antes de que inicien la TRR.
Los miembros del equipo interprofesional de salud que participen en la educacion de los pacientes
deben estar capacitados en didactica y pedagogia modernas, educacion para los adultos, educacion
no presencial y uso de tecnologia de informacién y comunicacion (TIC) en la educacion

la formacion de nuevos profesionales de la salud para la atencion de los pacientes con ERC debe
responder a las necesidades, por lo que es impostergable investigar la epidemiologia de la ERC

la educacion continua del personal de salud que participa en la atencion de los pacientes con ERC
debe echar mano de las técnicas didécticas y pedagogicas modernas, como la educacion semipre-
sencial y a distancia

La educacion continua del personal de salud que participa en la atencion de los pacientes con ERC
debe orientarse a puntos especificos de oportunidad de mejora, segun diagndsticos obtenidos por
monitoreo periédico del desempefio

Sobre el sistema de salud:

debe buscarse que la cobertura sea universal y efectiva

una alternativa serfa establecer un fondo Unico para la atencion de los pacientes con ERC. Este
podria distribuirse tomando en consideracion no sélo el nimero de pacientes atendidos, sino la
calidad, los resultados o la proporcidn de pacientes que logren un trasplante, por ejemplo. Los pres-
tadores interesados podrian competir por la preferencia de los pacientes en un plano de igualdad.
Se deberia establecer una banda de precios (méaximo y minimo) razonable y dejar la responsabilidad
de cdmo y cudndo se gastan los ingresos a los prestadores, con libertad en todos los aspectos,
principalmente en lo que se refiere a contratacion de proveedores, uso de laboratorio clinico,
prescripcion de medicamentos, etc. La evaluacidn periddica de los prestadores de servicios deberia
enfocarse en resultados objetivos de los pacientes

seria conveniente permitir a los pacientes elegir la(s) unidad(es) en donde desean atenderse, con
portabilidad de derechos y sin obstaculos

deben establecerse reglas e incentivos que garanticen reducir costos sin sacrificar calidad. El esque-
ma de pago por sesion de didlisis favorece que los proveedores tiendan a conservar a los pacientes
por el mayor tiempo que sea posible. Debe haber estimulos para que sean transferidos a trasplante
o a diferentes modalidades, en forma oportuna, cuando esté indicado

es conveniente que en la elaboracion de los instrumentos para medir la calidad de la atencion a

los pacientes y de las guias de préctica clinica, participen los médicos y el personal de salud que
atienden directamente a los pacientes
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cada centro de atencion debe tener guias de préctica clinica adaptadas a las condiciones locales. Las
guias deben actualizarse con tanta frecuencia como sea necesario, cuando se presenten problemas
o surja informacién nueva

seria conveniente que los encargados de las politicas de salud sean independientes de quienes
deban evaluar la calidad de los prestadores y de quienes tomen las decisiones de necesidad de
capacitar al personal o cerrar una proveeduria

debe desecharse el paradigma obsoleto de que las diversas modalidades de TRR (didlisis peritoneal,
hemodidlisis y trasplante renal) compiten entre ellas. Debe haber accesibilidad a todas las modalida-
des, para que se pueda seleccionar la que esté mejor indicada y haya transferencia oportuna de una
a otra, seglin las necesidades médicas o de otro tipo

el nimero de pacientes que reciben trasplante renal debe aumentar. Mas que aumentar en nlimero
de centros, se sugeriria incrementar la capacidad resolutiva de algunos de los existentes. Se deben
intensificar las campanas de promocion de la donacion de érganos
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6. Panorama de la hemodialisis

y la dialisis peritoneal en México:
perspectivas y propuesta

para el siglo xx1

José Carlos Pefia Rodriguez
Jestis Manolo Ramos Gordillo

Introduccion y aspectos historicos

Este capitulo es un esbozo histérico de la incidencia y prevalencia de la insufi-
ciencia renal y de la hemodidlisis en nuestro pais. El progreso del dafio renal, que
es inexorable sin importar la causa, se ha convertido en una de las epidemias del
siglo xx1. La finalidad de este andlisis es describir y precisar la situacién actual de
este grave problema y su futuro en los siguientes decenios en México.

Al igual que otros paises, México estd inmerso en un proceso de transicién
epidemioldgica por lo que algunas enfermedades crénico-degenerativas como la dia-
betes mellitus (DM) y la hipertension arterial sistémica (HAS) han desplazado a las
enfermedades infecciosas como principales causas de muerte. La enfermedad renal
crénica (ERC) es una complicacién frecuente tanto de la DM como de la HAS. Cuan-
do la ERC alcanza una etapa terminal (ERCET) si no se trata, ocurre la muerte de los
enfermos en poco tiempo, dada la naturaleza progresiva de la enfermedad.

Desafortunadamente en nuestro pais no existe un registro nacional de pacien-
tes con ERC que permita conocer en forma precisa el namero de casos y establecer
con base en esta informacion, la cobertura de las necesidades médicas y de los
recursos financieros para la atencién adecuada de esta poblacién. Nosotros hemos
hecho estimaciones de este problema que se analizan en las paginas siguientes.

La insuficiencia renal en la década de 1960 era mal conocida y su tratamiento era
casi nulo en México; de hecho el primer programa de hemodidlisis crénica en nuestro
pais y posiblemente en Latinoamérica se inicié en el Hospital de Enfermedades de la
Nutricién en 1962 con dos rifiones Travenol y cuatro pacientes. Con estos datos, se
public6 en 1967 el primer articulo sobre este tema, en la Gaceta Médica de México y fue
ademads el trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina del doctor J. C. Pefia.
Eso inicié, aunque con gran lentitud el despegue de la didlisis en nuestro pais.

Simultdneamente en el Hospital Infantil de México se desarrollé6 un progra-
ma de didlisis peritoneal en nifios a cargo del doctor Gustavo Gordillo Paniagua
y en el Instituto Nacional de Cardiologia un programa incipiente de hemodidlisis
en pacientes agudos en adultos dirigido por el doctor Herman Villarreal. A estos
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grupos se unié el Hospital General del Centro Médico Nacional del IMSS con gente
emergida del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez, que practicaron
el primer trasplante de rifién con éxito en 1962. Este grupo inicié el despegue de
la didlisis peritoneal (DP). Sin embargo, no fue hasta finales de los afios 70 que
se describi6 la didlisis peritoneal crénica ambulatoria (DPCA), método que cobrd
impetu ya que el IMSS inicié un programa masivo de tratamiento con este procedi-
miento que para la década de 1990 contaba ya con més de 15 mil enfermos.

Aproximadamente 90 % de la poblacion de didlisis estaba sometido a esta for-
ma de tratamiento y sélo 10 % a hemodidlisis. En otros paises la hemodialisis fue
el tratamiento de eleccién. Por ejemplo, a fines del siglo xx y principios del xx1, de
70 a 80 % de los pacientes en el mundo estaba sometido a hemodiélisis y el resto a
didlisis peritoneal (Figura 6.1).

En el siglo xx1 en México, poco a poco, la hemodidlisis tuvo un crecimiento
progresivo debido en parte a que los pacientes que abandonaban la didlisis perito-
neal por complicaciones diversas, fueron enviados a programas de hemodialisis;
eso obligo al Seguro Social a subrogar pacientes y se iniciaron las primeras unida-
des de hemodialisis externas que cobraron importancia a partir del 2005.

La situacion del pais en 2002 (Pefia JC. Transicién y equilibrio de la didlisis peritoneal
y la hemodidlisis en la préxima década. Nefrologia Mexicana. 2002;23:77-81) se encontraba
de la siguiente manera: de 85 a 15% didlisis peritoneal/hemodidlisis (Figura 6.1). Se
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Distribucion HD/DP en los 15 paises con mayor poblacion.
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sugirié que era deseable que la politica de salud del pais modificara de manera pro-
gresiva esta relacién, a 30/70%, similar a la que existe en la mayoria de los paises.
Conforme esta politica, en 10 afios se hubieran tenido 50 mil pacientes en hemodia-
lisis. Para manejar este gran universo de enfermos se estimo en ese tiempo que se
necesitaria una maquina de hemodidlisis para cada 6 a 8 pacientes. En consecuencia,
para 2010 se habrian necesitado de 6 mil a 8 mil rifiones artificiales distribuidos en el
pais para cubrir la poblacién en riesgo. Las unidades de hemodidlisis para funcionar
6ptimamente deberian haber sido de 25 a 45 estaciones, o sea se habrian necesitado de
200 a 300 nuevas unidades. De estas nuevas unidades, 20 % debi6 haber estado den-
tro de las instalaciones de la seguridad social, o sea de 1 200 a 1 600 maquinas en 40
a 60 unidades, el resto de las unidades, de 160 a 240, debieron haber sido privadas y
la mayoria extrahospitalarias, tal como ocurre en la mayoria de los paises.

Situacion actual

Ahora bien, en el momento actual, después de 15 afios de elaborado el documento
de la Transicién de DP a HD, el estado actual de la didlisis en el pais es el siguien-
te. Los datos mads recientes del IMSS arrojan 59 754 pacientes en didlisis; de ellos
35299 (59%) estdn en DP y el resto, 24455 (41 %), en hemodidlisis. En otras
palabras, en 1990 cuando habia 15 mil pacientes en didlisis s6lo 10%, es decir
1500 de ellos eran sometidos a hemodidlisis; estas cifras se han incrementado en
41 %, en hemodidlisis, lejos de la propuesta de 70 % de principios del presente
siglo. De acuerdo con cifras del IMSS, la incidencia por millén de habitantes es de
338 a 528 casos y la prevalencia es de 1142/millén de habitantes, segtin datos de
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Prevalencia de pacientes (miles por millén de habitantes).
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Méndez-Durdn y Amato (Méndez-Durdn A, 2010/Amato D, 2005). La prevalencia en
didlisis se ha incrementado como se ve en la Figura 6.2, de 247 en el afio 2000 a
1142 por millén de habitantes en la actualidad.

Al mes de julio de 2015, el IMSS atendi6 a 15021 pacientes con dialisis peri-
toneal automatizada (25%); 19309 (33 % ) con DP ambulatoria; 11142 (19 %) con
hemodidlisis intramuros y 13674 (23%) en unidades externas de hemodidlisis,
fuera de hospitales del IMSS (extramuros).

Para abundar en este gran problema, la Unidad de Proyectos Especiales de
la Facultad de Medicina de la UNAM disefi6 y ejecuté un estudio para evaluar la
situacién de la ERCET en nuestro pais con el titulo Enfermedad renal cronica y
su atencion mediante tratamiento sustitutivo en México. El estudio identificé que
en 2005 la ERCET se ubic6 como la décima causa de muerte a nivel nacional al
sumar mds de 10 mil fallecimientos. Ademds, el grupo de investigadores concluyé
que mds de 60 mil personas mueren cada afio con esta enfermedad, a pesar de
haberse registrado en el certificado de defuncidn, otra enfermedad, como principal
causa de muerte. El problema de la ERCET posee dimensiones alarmantes y las
proyecciones elaboradas por la UNAM muestran que el niimero de casos de ERC
continuard en ascenso: si las condiciones actuales persisten, se prevé una cifra
de 212 mil casos para 2015 y casi 160 mil muertes por esta enfermedad. Con esta
cifra, la ERCET alcanzaria el quinto sitio como causa de muerte en el pais: los
datos més recientes del IMSS de 2012 ponen de manifiesto que en ese momento el
programa manejaba 59 754 pacientes en didlisis, de ellos 35299 (59 %) en didlisis
peritoneal (DP) y el resto, 24455 (41 % ), en hemodidlisis (HD). Asimismo, el ni-
mero de enfermos sin seguridad social con ERCET, susceptibles de ser atendidos
en la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (Sedesa) con el llamado Seguro
Popular, alcanzé la cifra de 5131 para 2012 (Cuadros 6.1y 6.2).

Si los hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México atendieran
este niimero de pacientes (5131) se quedarian sin presupuesto al utilizar los 750
millones con los que se cuenta en este rubro, ya que todo se aplicaria al tratamiento
de estos 5 131 pacientes. Como se ve, sus programas son muy limitados ya que sélo
puede manejar una minoria (10 % ), como se muestra mds adelante. La terrible con-
clusién es que la mayoria restante, 90 % (aproximadamente 4 500) de los pacientes
que alcanzan esta etapa en la Ciudad de México y no cuentan con seguridad social,
fallecen sin atencién adecuada (Cuadros 6.3 y 6.4).

En el Cuadro 6.5 se resumen los casos atendidos en el momento actual con
didlisis y hemodialisis en dos hospitales del servicio médico de la Ciudad de Méxi-
co que alcanzan la cifra real de 68 500 000 millones de pesos.

¢Cudl seria la estimacion de recursos estatales para el pago de hemodidlisis y
dialisis peritoneal con base en la propuesta de la Secretaria de Salud federal?

La Secretaria de Salud federal en las reuniones con los secretarios de salud
del pais han analizado el tema del presupuesto para la atencién de esta poblacion.
Existen varias propuestas en concreto: 1) los estados deben participar mediante la
acreditacion de la atencidn; 2) el monto acreditable serd hasta por 20 % del total de
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Cuadro 6.1

Numero de casos de pacientes con ERCT sin seguridad social 2005-2012

Nimero de pacientes sin seguridad social candidatos a terapia sustitutiva

de la funcion renal, Ciudad de México

(2005 vs. 2012)

Aiio 2005 Nimero de casos prevalentes
con IRC 2005°

Concepto

Poblacién sin seguridad social

Total 3 894 859 4 849

Hombres 1946 937

Mujeres 1947 922

Ao 2012° Niimero de casos prevalentes
con IRC 2012°

Concepto

Poblacién sin seguridad social

Total 3916 589 5131

Hombres 1946 937

Mujeres 1947 922

2 Tasa de prevalencia de 1238 pacientes con ERCT, por millon.
®Tasa de prevalencia de 1 310 pacientes con ERCT, por millon.
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Cuadro 6.2
Numero de casos de pacientes por delegacion de la Ciudad de México

Niimero de enfermos por delegacion, en poblacion de la Ciudad de México sin seguridad social

Delegacion Poblacion sin seguridad social Niimero de pacientes
por delegacion

Azcapotzalco 127 603 167

Coyoacén 245 130 321

Cuajimalpa 109 827 144

Gustavo A. Madero 460 073 602

Iztacalco 151 224 198

|ztapalapa 899 293 1178

Magdalena Contreras 110 062 144

Milpa Alta 91 840 121

Alvaro Obregén 322 412 423

Tlahuac 195 862 257

Tlalpan 300 755 394

Xochimilco 223 906 293

Benito Judrez 133 463 175

Cuauhtémoc 222 832 292

Miguel Hidalgo 140 543 184

Venustiano Carranza 181 764 238

Cifra total poblacional: 3916 589 5131

Cuadro 6.3

Presupuesto estimado para cubrir el tratamiento de la totalidad de pacientes con ERCET
sin seguridad social en la Ciudad de México, en las modalidades de DP y HD (costos
segun el Instituto Nacional de Salud Publica). Escenario 1

Programa Num. de pacientes % Sesion Monto anualizado Total

Dialisis 4207 82.0 1350 124 800 525033 600
Hemodidlisis 924 180 2 400 210 000 194 040 000
Total 719 073 600

la aportacién solidaria estatal que le corresponde en el ejercicio; 3) el destino del
gasto serd cubrir procedimientos en su totalidad para sus afiliados que se encuen-
tren ubicados en los deciles I y II de vulnerabilidad.

Academia Nacional de Medicina de México
54



Cuadro 6.4

Presupuesto estimado del costo de programas de dialisis para dar acceso a 5 131
pacientes en insuficiencia renal. Costos CdMx (2014). Escenario 2. En este escenario se
gastaria todo el presupuesto de la Ciudad de México en este tratamiento

Programa Num. de pacientes % Monto anualizado
Didlisis peritoneal 1 385 27 194 763 798
continua ambu-

latoria

Didlisis perito- 2104 41 295 752 434
neal continua en

maquina

Didlisis con ico- 718 14 100 988 636
dextrina

Hemodidlisis 924 18 129 842 532
Total 5131 100.0 721 347 399
Cuadro 6.5

Costo estimado de los programas de diélisis en los hospitales Belisario Dominguez
y Tlahuac, CdMx para abril 2014

Belisario Dominguez Tlahuac
Programa Nam. pacientes Costo Ndm. pacientes Costo
Hemodidlisis 80 14 073 000 12 2092 000
Didlisis peritoneal continua con maquina 127 18 982 000 70 10 463 000
Didlisis peritoneal continua con icodextrina 67 10 316 000 82 12 555 000
Didlisis peritoneal continua ambulatoria 130 12 562 000
404 55933 000

Con base en estas definiciones y un monto de 520.5 millones de pesos que se
aportaron para la prestacion de los servicios médicos para el ejercicio fiscal 2014,
el presupuesto para la sustitucién de la funcién renal en ambas modalidades (HD
y DP) se podria incrementar a 104 millones de pesos.

Es importante sefialar que la propuesta federal trata de cubrir la atencién de
la poblacién de la Ciudad de México con menores recursos econémicos (deciles Iy
I1). No es claro si en los criterios de inclusién de los hospitales estdn considerando
la condicion econémica de los pacientes como una norma de ingreso a los progra-
mas. Habria que indagar si la poblacién con mayores recursos sin seguridad social
de la Ciudad de México se esta beneficiando con su implementacién. Adicional-
mente existe el problema de que enfermos que viven en el Estado de México reali-
zan acciones para su cambio de domicilio a esta ciudad para recibir este beneficio.
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Consideramos que la experiencia ganada en los tltimos 6 aflos por nuestro
grupo Cediasa (Centro Diagnéstico Angeles, S.A.) en el campo de la hemodialisis,
en la que manejamos alrededor de 4 mil pacientes, es puntual con el fin de ilustrar
la situacion actual de la hemodialisis en el pafs.

La historia de estas unidades se remonta al afio 2009, cuando el Grupo Angeles
Servicios de Salud Cediasa, gané la licitacion del IMSS en el entonces Distrito Fede-
ral. La apertura fue el 1o. de enero de 2010 a las 6:00 de la mafiana en seis unidades
distribuidas en diferentes partes de la ciudad para atender un total de 800 pacientes.
Para fines de 2010 el ntimero de pacientes habia crecido a 1 200 y a finales de 2011
a 2 130 enfermos. El crecimiento continuo a este mismo ritmo nos obligd en 2012
a crecer a 499 estaciones de hemodidlisis y 3 328 enfermos y méds de 40 mil proce-
dimientos de hemodidlisis para el mes de diciembre; en enero de 2010 iniciamos
con 10 mil didlisis por mes y en 3 afios aumentamos 400 % . Se duplicé el nimero
de equipos de didlisis y nuestro personal médico y de enfermeria se increment6 en
100 % . Desarrollamos una matriz de riesgo clinico para clasificar a nuestros pacien-
tes incidentes y prevalentes en didlisis en tres grados de riesgo: alto (rojo), mediano
(amarillo) y bajo (verde). Eso nos permitié colocar un brazalete con los colores se-
fialados e identificar qué cuidados debiamos ofrecer a cada uno de ellos y conocer si
la didlisis que otorgdbamos era lo suficientemente efectiva para mejorar o modificar
este riesgo. Establecimos también un estudio nutricional muy completo seguido de
un consejo dietético, que ha permitido a nuestros enfermos comer y nutrirse mejor,
recordando que la didlisis sin comer, no sirve. Ademads, creamos un servicio de psi-
cologia y tanatologia que encontré un gran porcentaje de enfermos que presentaba
datos de depresién y ansiedad, muchos de ellos con la necesidad de un tratamiento
tan indispensable como la misma didlisis y este manejo se extendi6 a los familiares
de estos pacientes complejos y necesitados de un manejo integral.

Es interesante mencionar que contamos con dos de las unidades de hemodia-
lisis més grandes de Latinoamérica, la Unidad Angeles Polanco —con 125 estacio-
nes, divididas en tres salas: una de 60, otra de 40 y la tercera de 25 rifiones artifi-
ciales de la marca Fersenius— y la Unidad Angeles Guadalupe con 103 maquinas
en seis salas con equipos de la misma marca. Tenemos otras siete unidades: Aco-
xpa, Iztapalapa I y II, Revolucion, Mocel, Santa Ménica y Toluca -las dos tiltimas
en el Estado de México—, que suman 272 mdquinas mas para un total de 499. En
la actualidad tenemos a nuestro cargo, como se menciond, 3 800 pacientes, lo que
hace de este servicio de didlisis el mds grande de la Ciudad de México y la zona
conurbada, que se ha extendido en este ultimo afio a poco mas de 4 mil pacientes.

Hemos afiadido un servicio de terapias de didlisis lentas continuas para el ma-
nejo de pacientes en estado critico con dafio renal agudo y otras complicaciones,
que evolucionan mejor con el empleo de esta técnica que la hemodidlisis conven-
cional intermitente. Para este fin tenemos personal médico y de enfermeria entre-
nado en esta variedad de tratamiento y equipos de didlisis especiales denominados
Prisma y Prismaflex, de los laboratorios Gambro. Cuentan con este equipo seis de
los hospitales de la cadena Angeles; en la Unidad Polanco hay tres maquinas mds
para llevar a cualquier hospital que requiera de este servicio.
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Con nuestro sistema de trabajo hemos logrado avances sustanciales en el manejo
de estos enfermos que en su mayoria provienen del IMSS, al ser dados de baja de un
programa fallido o al presentar complicaciones de la didlisis peritoneal. En general se
les envia después de numerosas complicaciones de la didlisis peritoneal con un grave
deterioro clinico y nutricional en la mayoria de ellos, de modo que la mortalidad en los
primeros tres meses es muy elevada, pues corresponde a mds de 20 % . Esto nos obligd
a desarrollar medidas muy eficientes de manejo y en los meses siguientes a su ingreso
hemos logrado mejorias muy sustanciales que se han traducido en reducciones en la
mortalidad por afio, que descendi6 de mas de 20 % anual a menos de 13 % semejante
a la mortalidad mundial; la morbilidad fue también menor y la nutricién fue mejorada
tanto en el aporte caldrico como en proteinas de alto valor biolégico. La calidad de vida
cambi6 y muchos enfermos regresaron a su trabajo o a actividades que habian dejado
de practicar desde hacia meses o incluso afios. Se redujeron las complicaciones pre-,
trans- y posdidlisis, tales como: crisis de hipertension arterial, cuadros de hipotensién
arterial, calambres, mareos, cefalea y otros. Las infecciones de los accesos vasculares
se redujeron por las medidas de higiene que se implementaron tanto en el personal
médico y de enfermeria, como en los pacientes mismos (lavado de manos, uso de kits
estériles para la conexion y desconexion a la maquina de hemodidlisis y otros mds).
Fundamos la Unidad de Accesos Vasculares, con expertos en este campo que han per-
mitido que en la colocacion de los catéteres en venas centrales se redujeran importan-
temente las complicaciones de esta técnica quirtirgica.

Muchos problemas clinicos que afectan a esta poblacion de alto riesgo no se pue-
den resolver o atacar con prontitud, ya que dependen directamente de los médicos del
IMSS, o sea, nuestra atencion se restringe a la hemodialisis y a los accesos vasculares, y
no a un manejo integral que seria de mayor beneficio para los pacientes, ya que “ni son
de aqui y ni son de alld” y por momentos se pueden sentir y estar en realidad desam-
parados. Los pacientes con complicaciones cardiacas, vasculares, infecciosas se deben
enviar al IMSS, donde reciben el tratamiento pertinente y ya tratados son enviados de
regreso a nuestras unidades. Esta politica es privativa de todos los enfermos enviados
del IMSS a las unidades de hemodidlisis externas de todo el pais. La mayoria de este
grupo complicado la conforman aquellos que perdemos por defuncién, otros fallecen
en sus hogares y los menos mueren en nuestras unidades.

Disponemos ademads de un servicio de hemodidlisis en movimiento que nos per-
mite acudir con nuestros equipos y personal de hemodidlisis a hospitales que no
cuenten con este servicio o a los domicilios de los pacientes.

Tenemos un pagina en Internet que contiene direcciones electrénicas de Twit-
ter y Facebook para resolver dudas y contestar preguntas sobre didlisis, nutricién, asi
como también problemas relacionados con enfermedades renales, presion arterial ele-
vada y diabetes mellitus, esta tiltima la causa mds frecuente en nuestro pais de dafio
del rifién. Estas preguntas, son contestadas por expertos, contamos con 40 nefrélogos
certificados por el Consejo Mexicano de Nefrologia, mds 41 médicos, entre internistas
y médicos generales, todos ellos especializados en pacientes renales tratados con técni-
cas de didlisis. Ademads, disponemos de nutriélogos para consejo dietético y psicélogos
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para consejo psicoldgico de familiares y pacientes. Es importante sefialar que todas
nuestras unidades cuentan con la certificacién correspondiente, expedida por la Se-
cretaria de Salud, lo que indica que se cumple con todos los requisitos exigidos por la
Norma Oficial Mexicana para el Funcionamiento de las Unidades de Hemodidlisis.

Como se puede ver desde nuestra apertura, el progreso ha sido constante con una
curva ascendente. La ensefianza ha sido uno de nuestros objetivos, de tal modo que or-
ganizamos cuatro cursos anuales en nuestras instalaciones; el primero fue un diplomado
en hemodidlisis, avalado por la Universidad La Salle (el tinico del pais), con su séptima
edicién en 2017; un curso sobre nutricién en el enfermo renal, organizado con la Escue-
la de Nutricién de la Universidad Iberoamericana, con su quinta emisién en 2017; un
curso internacional de nefrologia, didlisis y trasplante, cuya cuarta edicién es en 2017,
y cursos repetidos de didlisis para enfermeras. También se imparte el curso de ACLS
(Soporte vital cardiovascular avanzado) o sea de reanimacién, avalado por la Ameri-
can Heart Association, obligatorio para todo nuestro personal médico, ademas del BLS
(Soporte vital bésico) para nuestras enfermeras. Estos cursos son fundamentales para
asegurar un manejo 6ptimo de nuestros enfermos, lo que nos ha permitido el éxito que
hemos logrado en los dltimos afios.

Desafortunadamente, tal como mencionamos mads adelante, el nuevo contrato
con el IMSS redujo sin razones de peso el precio de la hemodialisis de 90 a 67 ddla-
res; con ese precio mal estimado por los administradores del IMSS, gran parte de las
medidas de tratamiento tan exitosas hasta octubre de 2015 se tendra que reducir, ya
se ha despedido parte del personal, lo que afectard sin duda la calidad de la atencién.

Es posible que en el futuro sélo compafias o consorcios fuertes econémicamen-
te sean capaces de mantener y desarrollar unidades de hemodialisis que sean renta-
bles, y aun aquéllos estdn en peligro de fracasar, especificamente por la reduccion de
precios en el pago de estos procedimientos, el deterioro del peso frente al ddlar, que
impacta sobremanera en el costo de los insumos de hemodidlisis y en su precio final.
Este panorama es el que contemplan en la actualidad las unidades de hemodiélisis.

También el recorte que se hizo al pago de insumos de didlisis para las unidades de
hemodidlisis intrahospitalarias en las instituciones de salud como el IMSS y el ISSSTE
obligé a la salida de comparfifas grandes, imposibilitadas de aceptar semejante recorte
presupuestal. Esta situacién ya de suyo grave puede ser todavia més en el futuro.

En la tltima licitacion ofertada por el IMSS se esperaba un incremento discreto
de 5% al precio que se habia pagado en los dltimos 3 afios; sin embargo, en vez de
eso se ofert6 en 25 % menos del precio anterior, de modo que en el presente en vez
de 90 ddlares, el IMSS eroga 67 délares por procedimiento; un precio de la hemodia-
lisis muy por debajo de los 90 a 95 délares promedio mundial, a no ser que el pais
fabrique sus propios insumos y maquinas de hemodidlisis a precios menores a los
internacionales, situacién que se contempla por el momento como imposible.

Ademads, en vista de esta nueva economia, se tendria que modificar la Norma
Oficial Mexicana de Hemodidlisis (que se acaba de revisar); los contratos de hemo-
dialisis del IMSS e ISSSTE y, por dltimo, reducir los requerimientos actuales de
las certificaciones de la Secretaria de Salud a nuestras unidades, ya que tienen que
adaptarse a esta nueva realidad del pais.
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Ahorrar, que es la nueva politica, no implica obligar a que la hemodidlisis o cual-
quier tratamiento que se ofrezca sea de pobre o mala calidad, a no ser que se desee que
esta poblacién ascendente de insuficientes renales por padecimientos crénico-degene-
rativos, como la diabetes mellitus, la hipertension arterial y otras, ingresen a progra-
mas de tratamiento pobres e insuficientes. Los administradores de la salud en el pais, de
cualesquiera organizaciones (IMSS, ISSSTE, SS y otros), han llegado a la conclusién de
que ahorrar debe ser a costa de la calidad de vida o, més atn, de la vida misma de sus
derechohabientes, al llevarlos a una situacién de indefensién en presencia de servicios de
salud limitados y en consecuencia de calidad ausente. Lo barato al final sale caro, en este
caso a costa de la salud, el respeto y la vida de nuestros conciudadanos.

No es tan malo empezar un cambio importante en las politicas de salud con algo
tan simple como la insuficiencia renal, la quinta causa de muerte en el pais, considerada
en el ambito internacional como la gran epidemia del siglo xx1. En abril de 2017 se llevara
a cabo en la Ciudad de México el Congreso Mundial de Nefrologia, por lo que estaremos
el pais y nosotros ante los ojos del mundo. ;Qué vamos a decir, que ya casi no hacemos
hemodidlisis porque el gobierno no nos apoya? ;Que estamos igual que en 1972, cuando
se realiz6 aqui el V Congreso Mundial de esta especialidad, en la época del presidente
Echeverria y que nos tocé organizar. Después de 45 afios seguimos con limitaciones,
carencias y desabasto. ;Diremos que tenemos pocos nefrélogos en relacion con las nece-
sidades, porque no se les ofrecen las herramientas adecuadas para tratar a sus pacientes?
Eso eslo que vamos a decir a la comunidad internacional. Vamos a recibirlos en medio de
una crisis que no habiamos vivido en los dltimos cuatro lustros, va a ser vergonzoso, por
lo menos para nosotros lo serd. ;Qué dirdn las autoridades de este Gobierno al inaugurar
este gran Congreso, con una asistencia de mds de 6 mil nefrélogos e investigadores de
todos los rincones del globo terrdqueo? ;Con qué cara se van a parar ante la Comunidad
Nefrolégica Mundial? ;Qué van a decir? Que no creen en pagar justamente la didlisis y
los servicios de apoyo a la insuficiencia renal ni en apoyar (ni aun con tibieza) la investi-
gacién, detenida en parte por la falta de recursos que siguen sin llegar al Conacyt.

¢Cudl va ser nuestra presencia académica? No social, para eso “nos pintamos
solos”, inauguraciones, clausuras, cenas, actividades artisticas. Lo que cuenta es
lo que hacemos con nuestros enfermos, qué programas tenemos: sen qué condicio-
nes estd la prevencion de las enfermedades renales y su tratamiento, que incluye
la dialisis? ;Qué sucede con la mortalidad en el periodo predidlisis o con aquellos
pacientes en fase terminal que no son admitidos en los programas de sustitucién
de la enfermedad renal? ;Qué avances en materia del tratamiento de estas enfer-
medades hemos realizado? ;Cudntos trabajos vamos a presentar, cudntos serdn de
la calidad deseada, cudntos serdn aceptados para presentarse en el Congreso? De
verdadera excelencia, muy poco o casi nada, ya que las limitaciones nos devoran
a pesar de nuestros esfuerzos que no dejan de ser muchos y reiterados. Tenemos, a
pesar de nuestros gobiernos, una presencia mundial importante y por eso seremos
sede del Congreso, somos respetados, pero en nuestro fuero interno sabemos que
podemos y debemos hacer mds; que no hacemos todo lo deseable debido a la caren-
cia de medios, lo que nos obliga a hacer pocas investigaciones, y la mayoria pobre,
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en gran medida por esa falta permanente de apoyos econémicos. Esto es apenas
una parte del panorama de la nefrologia y de la medicina en el pafs.

Propuesta

Nuestra propuesta para el control de la insuficiencia renal y su manejo con proce-
sos sustitutivos por medio de didlisis y de trasplante se resume en los puntos que
se detallan a continuacién.

1. Creacion en los proximos 10 afios de 30 a 40 unidades de 25 a 40 estaciones cada una por afo

2. De las unidades antes mencionadas, 20% debe estar dentro de las instalaciones hospitalarias de
la seguridad social y el resto debe ser privado. De esta manera la inversion del sector publico serd
sdlo de 40 a 60 millones de dolares en 10 afios

3. Formacion de recursos humanos: mil nefrélogos, 3 mil enfermeras, 300 técnicos de hemodiali-
sis, para satisfacer las necesidades que se especifican en los siguientes incisos

4. Es critico que la seguridad social atienda 20% de la poblacion en hemodidlisis para retroalimentar
sus programas de trasplante renal y que su poblacidn en riesgo tenga accesos a estos servicios,
antes de ser enviada a las unidades externas

5. Las unidades de didlisis privadas deben ser de dos tipos, intra- y extrahospitalarias; deberan llenar
los requisitos especificados en la Norma Oficial Mexicana de Hemodidlisis, emitida por la SS en el
Diario Oficial de la Federacidn

6. Sdlo deben autorizarse aquellas unidades que llenen los requisitos antes especificados y ademés que
sean certificadas y autorizadas por las autoridades de la seguridad social, IMSS o ISSSTE. De hecho, el
IMSS cuenta con un formato para verificar y certificar las unidades de hemodidlisis externas

7. Para evitar el engorroso tramite de las licitaciones, seria deseable que el IMSS y el ISSSTE estable-
cieran el precio que estan en condiciones de cubrir por este servicio, con base en la experiencia de
los costos nacionales e internacionales. De este modo, las unidades de hemodidlisis que estuvieran
de acuerdo con este estipendio y que satisficieran todos los requisitos y reglamentos ya menciona-
dos estarian en condiciones de recibir pacientes de la seguridad social

8. Deberia distribuirse el gasto por concepto de hemodidlisis entre los sectores publico y privado. El
costo real aproximado de cada hemodidlisis varia entre 85y 95 dolares. Los pacientes se hemodiali-
zan en promedio 12 veces por mes o sea 144 por afio. Por tanto, el costo anual de un enfermo serd
en promedio de 12 960 dolares; para 2020 el costo anual de hemodidlisis alcanzard 375 millones
y para 2025 llegard a 750 millones de ddlares. Este gasto se repartird entre los tres sectores de la
salud en México, IMSS, ISSSTE, SS, asi como también el sector privado, que incluye compafias de
seguros, bancos y empresas descentralizadas

9. Las unidades de hemodidlisis privadas deben tener a su cargo el entrenamiento de su personal
médico y paramédico, con el fin de ofrecer un servicio de gran calidad. Esta misma preparacion del
personal debe exigirse a los hospitales de la seguridad social
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10.Para la didlisis peritoneal debe establecerse una norma oficial por parte de la SS, ya que la poblacion
que estara sometida a este tratamiento sera de 40 a 50 mil pacientes al cabo de 10 afos o quiza
mads. Este paso es fundamental para estar en posicion de exigir tanto a los servicios de la seguridad
social como privados un manejo inmejorable e impecable de este procedimiento terapéutico; en la
actualidad, la mayoria de los pacientes sometidos a este tratamiento esta en manos de un personal
improvisado y poco capacitado
. Debe establecerse con claridad cuéles son las indicaciones clinicas y biomédicas precisas para
decidir qué pacientes seran sometidos a hemodidlisis o didlisis peritoneal. Qué pacientes y en qué
orden deberan ser trasladados de un método dialitico a otro, sobre todo en los primeros 3 a 5
anos. Recordar que la capacidad de hemodidlisis en la actualidad es muy limitada, por lo que las
autoridades deben reunirse con los proveedores de estos servicios y establecer un programa de
desarrollo basado en precios fijos y justos por cada procedimiento, ya que, las inversiones para
cubrir las necesidades de estos servicios en el pais son enormes. La distribucion de estas unidades
debe programarse de acuerdo con la poblacién de cada delegacion en el caso del IMSS, ya que son
las que incluyen un mayor niimero de habitantes. La capital y su zona conurbada, que incluye 30%
de la poblacion del pais (de 120 millones), debera contar con 30% de las unidades
12.Es critico que la poblacién econdmicamente activa esté cubierta por un seguro médico de gastos
mayores, que incluya procedimientos como la hemodidlisis y el trasplante. Este seguro deberd cu-
brirse desde la juventud para evitar la cldusula de exclusion denominada enfermedad preexistente,
cldusula de la que se sirven las compafiias de seguros para eliminar a un gran ndmero de sus dere-

j—

chohabientes. Es importante que las autoridades de salud y de proteccion al consumidor, protejan a
o largo de su vida, a esta poblacion con seguro médico del sinnimero de reglas, siempre injustas,
de las companias de seguros. Esto permitird aliviar la carga al sector salud y este mismo sector
debe sugerir a la poblacion con posibilidades a pagar un coaseguro que cubra parte de los gastos
médicos, apoyados por la SS, el IMSS y el ISSSTE

13. {Serd posible que los servicios de salud del pais se retinan con las compafias de seguros para establecer
un programa coordinado que permita cubrir la poblacién en riesgo evitando esta clausula de exclusion?
Si la totalidad de la poblacion econdmicamente activa participa en este programa —en el cual los servicios
de la seguridad social pagan un porcentaje y las compaiiias de seguro, el porcentaje restante-, serd
posible que el asegurado consulte al médico de su preferencia, se interne en el hospital que considere
pertinente, lo que aliviaria a los servicios de la seguridad social de una carga inmensa de prestacion de
servicios. Todas las compafiias, bancos y empresas podrian pagar ambos servicios y estarian en posicion
de ofrecer a sus trabajadores el maximo beneficio; se impulsaria el desarrollo de la medicina privada a
alturas insospechadas y la atencion médica alcanzaria metas de excelencia

14.Todos estos programas deben contemplarse con una visién politica, econdmica, social y médica
en un plazo de 10 afios. Estos programas de desarrollo en dreas prioritarias de la salud donde se
incluye la insuficiencia renal cronica en fase sustitutiva deben iniciarse a la mayor brevedad entre:
prestadores de los servicios de salud, autoridades sanitarias y de la seguridad social, legisladores,
autoridades hacendarias, iniciativa privada, e incluir a las cadenas de compafiias que ofrecen
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servicios de hemodidlisis, banqueros y economistas. Este grupo coordinado, deberé planear los
objetivos que permitan desarrollar el tratamiento de la insuficiencia renal, para que su avance sea
pleno al finalizar los primeros cuatro decenios del siglo Xxi

Conclusion

Es importante hacer llegar a las autoridades competentes este escrito para que los
precios de la hemodidlisis regresen a lo que eran a mediados de 2015 con un au-
mento discreto de 5% . Con ello, es posible mantener la hemodidlisis con la calidad
y la eficiencia con que se venia desempefiando hasta octubre de 2015. Todavia es
tiempo de corregdir este error maytisculo que puede tener consecuencias desastro-
sas para los programas de hemodidlisis en el pais.

Los aumentos de precio s6lo deben ocurrir en los siguientes afios de este progra-
ma si la inflacién aumenta por encima de 3.5% y sélo en la proporciéon que aumente
esta variable.

El ntimero de pacientes que se integrardn a este método de tratamiento con-
tinuard en aumento, no serd posible detenerlo, menos aun con el incremento de la
poblacion afiosa que cada vez serd mayor y con un riesgo cada vez mas alto de desa-
rrollar dafio renal terminal, sobre todo en aquellos con sobrepeso, diabetes mellitus
tipo 2, hipertensién arterial y dafio cardiovascular. La realidad es mas grave si se
considera que sélo se admite una proporcion de los pacientes que ameritan estos tra-
tamientos, lo que en realidad constituye la gran tragedia de la salud renal en México.

Los objetivos que planteamos en 2002 deben retomarse, ya que son puntuales y
no han cambiado sustancialmente en estos 13 afios; por eso se colocaron al final de
este documento como propuestas viables y necesarias para la salud renal de México.

Por ltimo, debe apoyarse la investigacién y la ensefianza de la nefrologia y
aumentarse los subsidios a Conacyt, tantas veces prometidos y nunca cumplidos.
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7. El trasplante renal en México:
panorama de nuestra realidad

Tommaso Bochicchio Riccardelli

Introduccion

El trasplante renal es la terapia de reemplazo de elecciéon en la mayoria de los pa-
cientes con enfermedad renal crénica en etapa avanzada (4 y 5 KDOQUI) y que
requieren tratamiento dialitico. Un trasplante exitoso se asocia con mejoria en la
supervivencia, mejoria en la calidad de vida y, sin lugar a dudas, en importantes dis-
minuciones de costos en salud en comparacion con cualquier modalidad de dialisis.

Existe una enorme y creciente carga de nuevos pacientes con enfermedad renal
crénica en paises emergentes y de bajos ingresos, esto en relacién con el envejeci-
miento de la poblacién y la epidemia global de enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus. Los sistemas de salud relativamente mads débiles tienen baja prevalencia de
didlisis y trasplantes frente a grandes retos de financiamiento, provisién equitativa
de terapias de reemplazo, desarrollo de programas de donacién de érganos, regula-
ciones éticas y costos de mantenimiento farmacoldgico a largo plazo.

La eficiencia de un programa nacional de trasplantes se asocia con la calidad
en la toma de decisiones de las instancias a cargo de ejercer las politicas de admi-
nistracion de recursos de salud, sin menoscabo de la participaciéon conjunta de
profesionales, autoridades educativas y la poblacién en general.

Situacion actual del trasplante renal

El reporte nacional del Cenatra al 31 de diciembre de 2015, publica un total de 43 322
trasplantes renales realizados desde 1963, afio en que se efectud el primero en el Institu-
to Mexicano del Seguro Social.

Si observamos el incremento anual en el nimero de trasplantes renales (Figu-
ra 7.1), es claro el aumento progresivo acelerado a partir de la primera mitad de la
década de 1990. El maximo histérico anual se obtuvo en 2015 con 2 770 trasplan-
tes renales, sin embargo, la curva tiende a aplanarse sin mayor crecimiento en los
ultimos 4 afios. Por lo anterior, la tasa de trasplantes debe ser muy cercana a 23
pacientes por millén de habitantes.
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Figura 7.1.
Trasplante renal histérico por afio y por tipo de donante.
Fuente: informacion al 31 de diciembre de 2015, consultada en el SIRNT.

Cuando analizamos el tipo de donante (Figura 7.1) es evidente que el mayor
crecimiento histérico se debe preponderantemente a donantes vivos. Para 2015, de
cada 10 trasplantes renales realizados en México, 7 provinieron de una persona viva.

Existe una gran heterogeneidad geografica en el niimero de trasplantes reali-
zados, cuando observamos nimeros absolutos por entidad federativa, ya que el nii-
mero anual de trasplantes no guarda relacion con la poblacién en riesgo por enti-
dad. Esto con seguridad debido a profundas diferencias en infraestructura médica,
cobertura de salud y condiciones sociodemogréficas de cada estado (Figura 7.2).

En cuanto a la pertenencia de los pacientes a quienes se les realiza un trasplante
renal, 57 % pertenece a sistemas de seguridad social, 25 % al sector publico y 18 % co-
rresponde a pacientes privados. Cabe mencionar que los cinco primeros establecimien-
tos en cuanto a niimero de trasplantes pertenecen al IMSS y el primer lugar nacional
lo ocupa el Hospital de Especialidades CMN de Occidente, en Guadalajara, Jalisco.

En lo que respecta a trasplante renal de donador fallecido, cuyo crecimiento
implica el mayor reto para el sistema de salud, el sector publico (Secretaria de
Salud) y la seguridad social hacen cada uno por su parte casi la mitad del total. El
Hospital de Especialidades CMN del IMSS tiene el mayor ntimero: 56 trasplantes
en 2015, practicamente uno por semana.

La tasa de donaciones concretadas de érganos y tejidos de origen cadavérico en
2015 fue de 16 por millén de habitantes y 60 % de los donantes provino de hospitales
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Figura 7.2.
Trasplante, donante vivo y fallecido, por entidad federativa anual 2015.
Fuente: informacion al 31 de diciembre de 2015, consultada en el SIRNT. Estados con actividad reportada.

de la Secretaria de Salud. Lo anterior frente a lista de espera total de 20 211 pacientes,
de los cuales 12 329 esperan un rifién.

Comparativos en el entorno mundial

Existen desigualdades sustanciales en el acceso al trasplante en el mundo. Cuando se
correlaciona la tasa de trasplantes renales y el indice de desarrollo humano (IDH),
puede observarse que existe una tasa reducida en paises con IDH bajo o medio, y
una gran dispersion incluso entre las naciones mads ricas. Las tasas de trasplante por
encima de los 30 pacientes por millén de habitantes (pmp) en 2010 sélo se observa-
ron en Europa Occidental, Estados Unidos y Australia, con una dispersion ligera-
mente mas amplia en los paises que logran tasas de entre 20 y 30 pmp.

Las tasas de trasplante, por millén de habitantes, mds elevadas de los paises
que reportan al registro estadounidense (USRDS, datos correspondientes al 2013
publicados en 2015) corresponden a Croacia (59), Paises Bajos (56), Estados Unidos
(56), Espana (54), Noruega (53), Escocia y Reino Unido (51). Los paises de América
con las tasas mds elevadas son Uruguay y Argentina con 32 y 31, respectivamente.
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Existe una gran variabilidad por lo que respecta al origen del donador, desde
paises con 80 a 100 % de donante vivo, como Bangladesh, Japén, Islandia, Filipinas,
Qatar, hasta menos de 10 % en Polonia, Finlandia, Bélgica, Uruguay y Portugal.

La tasa de trasplantes por millén de habitantes en México para 2015 es 23, lo
cual corresponde a la tercera parte del maximo reportado por Croacia. En cuanto a
Meéxico, 70 % de los trasplantes es de donante vivo, junto con paises como Kuwait,
Malasia y Bosnia.

Un indicador mads preciso para medir la eficiencia de un programa de trasplante
es la tasa por mil pacientes en didlisis, sin embargo, es imposible calcular este para-
metro en México, toda vez que no existe un registro nacional de pacientes renales.

Factores de los que depende la eficiencia
de programas de trasplante

La causa principal de tener una baja tasa de trasplantes en paises con ingresos per capita
de medianos a bajos, es la deficiencia de infraestructura en salud. La calidad del proce-
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Prevalencia de trasplante de rifion y PIB per capita.
PIB, producto interno bruto; pmp, por milldn de habitantes.
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dimiento, entendido como sobrevida a mediano y largo plazos, es la disponibilidad de
medicamentos inmunosupresores, desnutricién y enfermedades infectocontagiosas.

Existe una relacidn directa entre el ingreso per cdpita bruto y la prevalencia
de trasplante renal, como se muestra en la Figura 7.3. Esta misma relacién se ob-
serva en pacientes de cualquier modalidad de tratamiento sustitutivo.

Hay una liga causa-efecto en la eficiencia de programas nacionales de tras-
plante de 6rganos con el financiamiento de los recursos para atencién de la salud.

Muiltiples factores inmunolégicos y no inmunolégicos contribuyen a que las
desigualdades sociales, culturales y econémicas influyan en la realizacién de tras-
plantes y en su evolucién, incluidos factores biolégicos, inmunoldgicos, genéticos,
metabdlicos y farmacolégicos, asi como comorbilidades asociadas, el tiempo en
dialisis previo, las caracteristicas del donante y del érgano a trasplantar, la situa-
cién socioecondmica del paciente, la adherencia a la medicacidn, el acceso al cui-
dado y las politicas ptiblicas de salud.

Los paises de bajos ingresos con frecuencia muestran tasas de trasplante espe-
cialmente bajas, no sélo debido a estos mudltiples factores interactuantes, sino tam-
bién por las peores infraestructuras, de una fuerza de trabajo insuficiente y con esca-
so entrenamiento. Las tasas de donacién también pueden verse afectadas por la falta
de un marco legal sobre el concepto de muerte cerebral y por limitaciones de tipo
religioso, cultural y social. Cuando a estos factores se suman las preocupaciones del
paciente sobre el éxito del trasplante, el sesgo del médico, los incentivos econdémicos
que favorecen la didlisis y la distancia geografica, el resultado es que el acceso pobre
al trasplante resulta casi inevitable para la mayoria de la poblacién mundial.

Acciones y recomendaciones

Vincular los trasplantes con el desarrollo econémico y social de manera que la
inversién en esta drea dard como resultado mejores condiciones de vida y pro-
ductividad, lo cual redundard en una mejoria econémica y desarrollo social del
sector que requiere este tipo de tratamiento.

Es necesario que las instituciones ptiblicas, sociales y privadas trabajen en
conjunto con el Centro Nacional de Trasplantes para que, por medio de coordinar
esfuerzos, se logre captar un mayor ntimero de donadores cadavéricos para satisfa-
cer la creciente demanda de personas que esperan recibir un trasplante.

Es sumamente importante promover la educaciéon y capacitacién en mate-
ria de trasplantes, tanto en nivel de educacién bdsica, para iniciar una cultura de
donacién, como a niveles de educacion superior, para fomentar la preparacion de
personal de salud involucrado.

Reducir los rezagos en materia de trasplantes que afectan a las poblaciones
sin cobertura de salud y con menores ingresos. Las condiciones de rezago y desven-
tajas socioeconémicas afectan a un sector muy importante de la poblacién, aunado
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a un déficit de acciones preventivas sobre los determinantes epidemiolégicos que
llevan a enfermedad renal crénica.

El mayor reto en politica de salud es aumentar la cantidad y calidad de co-
bertura efectiva de servicios sanitarios, con el fin de proporcionar un crecimiento
y desarrollo en materia de salud en los sectores mas vulnerables de la poblacién.
Cabe volver a destacar que mas de 80 % de los trasplantes se realizan en hospitales
publicos y de la seguridad social.

Enfrentar el problema emergente de la enfermedad mediante la definicion
explicita de prioridades sobre enfermedades crénico-degenerativas. Poner en la
agenda nacional a la enfermedad renal crénica. No hay accién mds importante que
aumentar la capacidad de las unidades hospitalarias autorizadas para el proceso de
la donacién y realizacién de trasplantes, asi como los recursos humanos y finan-
cieros, asignados a niveles federal, estatal y municipal de manera que respondan
cabalmente a las prioridades definidas en una politica nacional.

Es muy importante mencionar que todos estos esfuerzos para impulsar el
trasplante renal, no deben caer en la falsa promesa de que disminuirdn el niimero
y los costos de atencién en didlisis. Es claro que los paises con las tasas mads altas
de trasplante en el mundo también tienen, coincidentemente, las prevalencias mas
altas de pacientes en tratamiento sustitutivo. No se puede vislumbrar grandes pro-
gramas de trasplantes fundamentados en reducciones o acotamientos en el trata-
miento global de la enfermedad renal avanzada.

Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud involucrados en
los trasplantes es fundamental y requiere de la organizacion y unificacién de los cri-
terios diagndsticos y de los tratamientos empleados en el pais, a fin de brindar una
atencién basada en evidencias cientificas y consensuadas en donde se aprovechen
los recursos federales, estatales, municipales y los provenientes de la sociedad civil.

Se requiere fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud en materia de
trasplantes frente a las instituciones publicas y privadas, federales o estatales. Esto
incluye la responsabilidad de conducir la politica nacional en materia de donacién
y trasplantes de érganos y tejidos, asi como regular y coordinar los programas del
proceso de donacion y trasplantes, de las diferentes dependencias y entidades fe-
derativas a través del Centro Nacional de Trasplantes.

Es esencial ampliar la participacién ciudadana y la libertad de eleccién en
el proceso de la donacién-trasplantes, ya que se requiere de la participacién cons-
tante de la poblacién en general con los valores altruismo y solidaridad que nos
caracterizan.

Metas generales

1. Acciones preventivas generales en enfermedad cardiovascular y diabetes, con especial énfasis en
iniciativas de escrutinio en poblacion general
2. Mayor promocion de la donacion de érganos y educacion en salud
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3. Reforzamiento del marco legal y estandares profesionales de calidad en la provision de terapias
de reemplazo renal, con especial énfasis en los aspectos éticos

4. Mas homogeneidad global en términos de sistemas educativos y procesos de calidad

5. Estrategias de donacidn y trasplantes que mejoren las tasas y los resultados

6. Eficiente inversion del sector publico para incrementar la equidad y cobertura de los servicios
de salud

7. Inclusion del trasplante renal en el catdlogo de padecimientos catastroficos del Seguro Popular

Acciones legislativas y regulatorias

1. Registro nacional de pacientes en didlisis y trasplante

2. Integracion de programas de prevencion de enfermedad cardiovascular

3. Facilitacion de la manufactura local de insumos, consumibles y genéricos de medicamentos inmuno-
supresores, con estricto apego a la calidad

4. Estimulacién y retencion de personal especializado, asi como programas de entrenamiento

5. Plan nacional de crecimiento en terapias de reemplazo renal con politicas claras de elegibilidad
y financiamiento

6. Regulacidn y financiamiento de procuracion de érganos, donacidn y centros de trasplante publicos

Proyectos de regionalizacion
de la Republica Federal Mexicana

1. Regionalizar el pais con base en poblacion o accesibilidad geogréfica para reducir distancias

2. Generar en cada region un centro de trasplantes publico o privado que atienda a pacientes de dife-
rentes instituciones y pacientes privados, mediante la realizacion de los convenios interinstitucionales
convenientes

3. Estudiar un costo promedio nacional para que la realizacion de convenios interinstitucionales sea
facil y transparente

4. |dentificar las regiones que no cuentan con programas de trasplante, buscar un grupo de médicos
locales interesados y prepararlos simultdneamente para que puedan iniciar y mantener como grupo
un programa de trasplante renal con buenos resultados

5. Evitar mediante la regionalizacidn que los pacientes tanto en el pretrasplante como en el seguimien-
to de por vida, tengan que desplazarse perpetuamente lo que hace que disminuya la calidad del
seguimiento e incrementa los costos pre- y postrasplante, léase: aumenta la incidencia de rechazos
por falta de deteccion oportuna y abandono de los medicamentos

6. Generar organizaciones regionales de procuracion de érganos reguladas por el Centro Nacional de
Trasplantes y con la atribucion de distribuir los érganos en los hospitales publicos y privados con
base en la lista regional mediante las reglas establecidas y claras
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7. Aumentar la calidad y disminuir los costos del servicio prestado al incrementar en cada region el
numero de procedimientos realizados en cada centro

Acciones en poblacion general

1. Educacion publica y campafas de concientizacion sobre enfermedad cardiovascular y factores de riesgo
2. Intervenciones sobre cambios de estilo de vida

3. Escrutinio amplio de factores de riesgo

4. Mayor coordinacién con organizaciones no gubernamentales

Acciones por parte del sistema de salud
y los profesionales

1. Desarrollo adecuado de programas de donador cadavérico a niveles estatal y local

2. Reconocer la cirugia de trasplante como subespecialidad quirtirgica

3. Estimular la educacién médica continua e impulsar la formacién del Consejo Mexicano de Cirugia
de Trasplante

4. Utilizar ordenadamente y a nivel de politica central de salud el fondeo privado no gubernamental.
FIDEPOT

5. Promover la aplicacion de tecnologias costo-eficientes y disminuir dependencias con el exterior

6. Vigilar de manera puntual y, en su caso, actuar enérgicamente frente a los principios éticos
fundamentales de la donacion y trasplante de 6rganos

Corolario

La creciente carga de pacientes con enfermedad renal crénica para los servicios de
salud en realidad esta subestimada, si tomamos en cuenta tinicamente estadisticas
de pacientes en dialisis y no consideramos las defunciones por enfermedad renal
o complicaciones cardiovasculares. En paises emergentes como México, en donde
los recursos destinados a tratamientos de reemplazo renal son muy limitados, la
brecha entre la oferta de los tratamientos y su demanda real es muy grande.

Las ventajas econdmicas y en calidad de vida del trasplante renal hacen esta
opcién terapéutica muy atractiva, en comparacion con la didlisis, por lo que debe
privilegiarse cualquier esfuerzo para facilitar de manera coordinada y ética el cre-
cimiento de los trasplantes.

Finalmente, se trata de promover la equidad en la provisién de tratamientos
de reemplazo renal, que sélo se logrard por medio de un extenso esfuerzo educa-
cional acompafiado de cambios sustanciales en las politicas de administracién de
recursos de salud.
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8. Registro nacional de pacientes
renales: una necesidad impostergable

Gregorio Tomés Obrador Vera

Antecedentes

La primera Reunién Nacional del Regdistro Mexicano de Pacientes Renales se llevd
a cabo en el Auditorio Bustamante de la Secretaria de Salud el 26 y 27 de mayo de
2000. Fue organizada por los doctores Guillermo Garcia Garcia, Gregorio Tomads
Obrador y Guillermo Herndndez Llamas, y auspiciada por el doctor Javier Cas-
tellanos Coutifio, entonces Subsecretario de Salud. Desde esa fecha han existido
diversas propuestas para iniciar un registro nacional de pacientes renales, pero a
la fecha no se ha tenido éxito.

En marzo de 2015, la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud) retomé
el proyecto del registro a iniciativa de la doctora Karina Renoirte y convocé un
grupo de trabajo constituido por el Centro Nacional de Trasplantes (Cenatra), la
Direccién General de Epidemiologia (DGE), la Direccién General de Informacién
en Salud (DGIS), las sociedades nefroldgicas (IMIN, ANNMAC, CNM, CMN),
representantes de las distintas instituciones de salud (IMSS, ISSSTE, Pemex,
Sedena), la sociedad civil organizada y los doctores Gregorio Toméds Obrador y
Guillermo Garcia Garcia, con el fin de presentar un plan de creacién del registro
nacional de la enfermedad renal crénica (Renerc).

A la fecha sélo hay dos registros estatales de pacientes en didlisis, uno en Ja-
lisco y otro en Morelos, pero los métodos de recoleccion de datos y de reporte de la
informacion no estdn estandarizados. Aunque México es el segundo pais de Lati-
noamérica con el mayor ntimero de pacientes en didlisis peritoneal y hemodiélisis
en sus diferentes modalidades, es de los pocos que atin no cuenta con un registro
nacional de pacientes en didlisis. Adicionalmente, aunque el Cenatra opera un re-
gistro nacional de trasplantes en México, no captura informacién postrasplante re-
nal, lo cual es importante porque los pacientes trasplantados tienen por definicién
ERC secundaria a rechazo crénico y otros factores. El ligar el Renerc al registro del
Cenatra es importante para desarrollar mejores politicas publicas relacionadas con
la ERC 5y el trasplante renal.
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Justificacion

La falta de informacién sobre la prevalencia e incidencia de la enfermedad renal
crénica (ERC) desde sus etapas mds tempranas e incluso después de recibir un
trasplante renal, las caracteristicas de los pacientes con ERC y los resultados del
tratamiento de esta costosa enfermedad impiden una adecuada planeacién y uti-
lizacién de los recursos disponibles, la implementacién de medidas de control de
calidad, asi como el desarrollo de politicas de salud que mejoren los resultados cli-
nicos y de costo-efectividad de la terapia de reemplazo renal. La necesidad de tener
informaciéon mediante un registro que incluya los mismos datos a nivel nacional es
cada vez mds urgente, dada la insuficiencia de recursos econémicos y la creciente
demanda de terapias sustitutivas con didlisis y trasplante. Aunque las medidas
preventivas enfocadas a evitar el deterioro de la reserva renal remanente (RRR)
secundario a las causas mds frecuentes de la ERC, como la diabetes y la hiperten-
sidn arterial, pueden reducir la necesidad de tratamiento sustitutivo con dialisis o
trasplante renal (ERC 5D o 5T), en la actualidad son claramente insuficientes para
resolver los problemas de la falta de acceso a la didlisis y eliminar la demanda cre-
ciente de este tipo de tratamiento. Ademads, empezar el Renerc con la identificacion
de las caracteristicas de los pacientes con ERC 5 permitird la implementacién de
programas de cuidados paliativos y de soporte renal, que incluyen la opcién de tra-
tamiento conservador en aquellos que tienen pocas probabilidades de beneficiarse
de la terapia sustitutiva con didlisis o trasplante.

Concepto

El registro nacional de pacientes renales pretende ser en su inicio un censo que in-
cluya informacién bésica de los pacientes que tienen ERC 5D, para posteriormen-
te ampliarlo a un sistema de vigilancia epidemioldgica que incluya pacientes con
etapas 3 a 5 de ERC (Renerc). Idealmente deberia ligarse a registros de pacientes
que tienen diabetes e hipertension arterial, porque son las causas mds frecuentes
de ERC en nuestro pais, asi como al registro del Cenatra para dar seguimiento a los
pacientes que reciben tratamiento sustitutivo con trasplante renal.

Es importante hacer notar claramente que un registro y un sistema de vi-
gilancia epidemioldgica no son lo mismo que un sistema informadtico de gestion
integral del tratamiento (conservador y sustitutivo) de pacientes con ERC. Si bien
este 1ltimo puede aportar datos para un regdistro, la complejidad y el costo de su
implementacién son muy diferentes.

A continuacion se detallan los objetivos general y especificos del registro
nacional de pacientes renales.
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Objetivo general

Desarrollar un sistema que permita recabar y analizar informacién bdsica de la
poblacién que tiene ERC incluyendo el tratamiento que recibe, con el fin de de-
terminar su magnitud y evaluar los resultados de los tratamientos que retrasan o
previenen la progresion de la enfermedad renal y los de reemplazo renal, asi como
identificar dreas de interés que conduzcan a un mejor tratamiento, prevencion y
control de la ERC en nuestro pais.

Objetivos especificos

Disenar e implementar un sistema de recoleccidn y analisis de informacion de pacientes que reciben
didlisis en México y posteriormente extenderlo a fases més tempranas de la ERC (etapas 3 a 5)
Ligarlo al registro del Cenatra y a otros registros de pacientes con diabetes y/o hipertension arterial
Elaborar un reporte anual sobre la incidencia, prevalencia, tasas de mortalidad y morbilidad

dela ERC5Dy con el tiempo de la ERC en etapas 3 a 5

Identificar problemas clave y disefiar estudios especiales (incluyendo los de retraso de la progresion
de la enfermedad renal y los de costo-efectividad) por medio de la red de unidades del registro
nacional de didlisis (primera etapa del Renerc)

Detectar dreas de interés para el desarrollo de la investigacion que conduzcan a un mejor tratamien-
to y prevencion de la ERC

Difundir los resultados tanto a nivel nacional como internacional mediante publicaciones y participacion

en reuniones cientificas

Establecer relaciones profesionales con sociedades o asociaciones afines, nacionales e internacionales

Planeacion de recursos humanos para cubrir las necesidades de atencion de la ERC

Elementos estructurales y tecnoldgicos

El registro nacional de pacientes renales debe contemplar tres aspectos esenciales:
obligatoriedad, confidencialidad y buen uso de la informacién. Para lo anterior se
requiere que tenga una normatividad y una estructura operativa bien definidas,
asi como una adecuada infraestructura tecnolégica y mecanismos que aseguren el
financiamiento del registro a corto, mediano y largo plazos.

Respecto de la normatividad, le corresponde al gobierno por medio de la Secre-
taria de Salud asegurar la obligatoriedad del envio de la informacién, asi como su
resguardo, confidencialidad y buen uso. El grupo de trabajo convocado por Funsalud
consider6 que varias instancias de la Secretaria de Salud tienen la capacidad
normativa para establecer el marco legal de obligatoriedad, incluidas la DGIS, la
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Comité ejecutivo
DGIS, DGE, Cenatra,
Funsalud

Comité técnico
Nefrélogos con experiencia
en epidemiologfa
Especialistas en Tl

Comité cientifico
IMIN, ANNMAC, CNM,
Consejo Mexicano de Nefrologia

Consejo consultivo
USRDS, CORR, ERA-EDTA, SLANH

Figura 8.1
Estructura operativa de cuatro comités para el funcionamiento del registro, segtin el grupo
de trabajo convocado por Funsalud.

DGE y el Cenatra, con el apoyo de la Cofepris. La DGIS estd preparando una Guia
de intercambio de informacion que considera la estructura de datos, los catdlogos aso-
ciados, las reglas de validacién y los mecanismos para llevar a cabo el acopio de in-
formacion a la Secretaria de Salud por medio de la DGIS para conformar el padrén
de enfermos renales crénicos, lo anterior con base en la Norma Oficial Mexicana
NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de Informacion de Registro Electronico para la Salud,
Intercambio de Informacion en Salud, la cual define el marco normativo para llevar
a cabo el reporte de informacién a la Secretaria de Salud y el intercambio de infor-
macién entre sistemas de informacién de registro electrénico para la salud (SIRES).

Respecto de la estructura operativa, el grupo de trabajo convocado por
Funsalud considerd que se requieren cuatro comités para el buen funcionamiento
del citado registro (Figura 8.1).

+ Un comité ejecutivo, que estaria formado por representantes de DGIS, DGE, Cenatra, Cofepris y
Funsalud. Su funcion seria establecer el marco legal, vigilar el desarrollo del proyecto, asegurar la
obligatoriedad del envio, resguardo y confidencialidad de la informacion y generar los mecanismos
de financiamiento que aseguren la viabilidad del proyecto a largo plazo

* Un comité técnico, el cual estaria formado por nefrélogos con experiencia en epidemiologia y
registros renales, asi como por expertos en tecnologias de la informacion. Su funcién seria la de
disefiar los formatos de recoleccién de datos vy el sistema de informacidn, elaborar los manuales de
operacion, capacitar al personal, validar la informacidn, generar un reporte anual y disefiar estudios
especiales

+ Un comité cientifico, el cual estaria formado por representantes de las tres sociedades nefrologicas
nacionales (IMIN, ANNMAC y CNM) y por el Consejo Mexicano de Nefrologia (CMN). Su funcion se-
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ria la de ser el vinculo del registro con las sociedades nefroldgicas, revisar los resultados y proponer
temas prioritarios para los estudios especiales

« Un consejo consultivo, el cual estaria formado por miembros de registros internacionales (USRDS,
CORR, ERA-EDTA y SLANH). Su funcion seria asesorar a los comités técnico y ejecutivo en aspectos
organizativos y operativos del registro, asi como desarrollar relaciones con dichos registros

Respecto de la infraestructura tecnoldgica, la DGIS lleva a cabo un proyecto
denominado Plataforma Tecnolégica para la Conformacién del Sistema Nacional
de Informacién Bésica en Materia de Salud (SNIBMS), con el objetivo principal de
gestionar la identidad de la persona en el sector ptiblico de salud y el uso eficiente
de los recursos humanos, materiales e infraestructura de todas las instituciones
de dicho sector, generando asi economias de escala y siendo un habilitador para el
sistema de salud universal en el pais. El SNIBMS estd conformado por cinco com-
ponentes, entre los que se encuentra el Componente I1I Esquema operativo de modu-
los basados en el marco de acopio e integracion de informacion en salud (MAIIS), que
contempla la elaboracién de plantillas electrénicas de integraciéon de informacion
en salud (PEIIS), las cuales permitirdn la captacién de informacién por las dife-
rentes instituciones de salud con un nivel adecuado de seguridad. Asimismo, tiene
la capacidad técnica de realizar el andlisis y reporte de resultados. En este sentido,
la DGIS tiene contemplado desarrollar un programa PEIIS para llevar a cabo el
acopio de informacién del padrén de enfermos renales crénicos. Podrian desarro-
llarse y usarse otras plataformas para efectos del pretendido registro, aunque es
importante en este caso asegurar la viabilidad financiera del sistema a largo plazo
y la interoperabilidad con otros sistemas, mediante el cumplimiento de la guia de
intercambio que se elabore en colaboracion con la DGIS.

Respecto al financiamiento del registro, serdn necesarios recursos econémi-
cos adicionales para la operacion del comité técnico (incluye la validacién de la
informacién) y del consejo consultivo, asi como para la planeacién y desarrollo
de los estudios especiales. Las fuentes de financiamiento pueden ser gubernamen-
tales y de la iniciativa privada, particularmente de la industria relacionada con la
didlisis y el trasplante renal.

Uso de la informacion

La informacién derivada del registro nacional de pacientes renales en su primera fase
permitird una cuantificacién y caracterizacién de los pacientes que reciben tratamiento
sustitutivo con didlisis peritoneal y hemodidlisis en México. Especificamente, el regis-
tro generard informacién sobre: a) las tasas de incidencia y prevalencia de la ERC 5D,
asi como las tendencias de crecimiento a diferentes niveles de distribucién geografica
[nacional, regional, estatal, ciudades y municipios|; b) informacién sociodemografica
y econémica de los pacientes; ¢) prevalencia de algunas comorbilidades y resultados de
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algunas variables de laboratorio al inicio de la didlisis; d) la modalidad inicial de didlisis
y el tipo de acceso vascular usado para la primera hemodiélisis; e) los cambios de mo-
dalidad de didlisis; f) las causas de baja del tratamiento dialitico, incluyendo defuncién,
trasplante renal, pérdida de seguimiento, suspensioén voluntaria o involuntaria del tra-
tamiento dialitico, y g) tasas de mortalidad estandarizada a diferentes niveles (estatal,
local, unidades de didlisis). Dicha informacién se ampliara.

La informacién derivada del redistro serd de gran utilidad para tomadores de
decisiones de la Secretaria de Salud federal y las secretarias estatales, las institu-
ciones publicas y privadas de salud, los proveedores de didlisis, las compafifas de
seguros, investigadores y cualquier otra instancia de la sociedad civil que tenga
interés en el tema de la ERC.

La informacién estard disponible en la pagina de DGIS y serd publica. Se
podra solicitar a los comités ejecutivo y técnico informes y anélisis especiales, asi
como acceso a la base de datos, mediante el llenado de un formato donde se especi-
fique y justifique el andlisis por realizar, asi como el uso potencial de la informa-
cién que se genere.

Conclusion

A pesar de los esfuerzos realizados en los dltimos 15 afios, México atin no cuenta
con un registro nacional de pacientes con ERC, incluidos los que reciben terapia
sustitutiva con didlisis y que han recibido y sobreviven a un trasplante. El costo
del tratamiento de estos pacientes con ERC es desproporcionadamente alto y de
tendencia creciente. En ausencia de informacion objetiva y confiable, es imposible
mejorar los resultados clinicos de la terapia renal sustitutiva y medir la eficacia de
las intervenciones que reduzcan la prevalencia de la ERC 5D. Es por ello que con-
sideramos impostergable la creacion del registro. Con base en el trabajo realizado
en los ultimos 15 afios y el desarrollado en 2015 por el grupo de trabajo convocado
por Funsalud, con los recursos existentes es perfectamente factible el inicio del
Renerc, el cual podria avanzar en el grado de complejidad y sofisticacion en los
afos subsecuentes.
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Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de
salud y que pretenden promover politicas publicas, de prevencion,
atencion y rehabilitacion en materia sanitaria que se antojan urgentes de
resolver. Sus contenidos estan desarrollados con rigor académico, analisis
auténomo y colegiado y decidida intencion de colaborar eficazmente en
la salud de los mexicanos.

Es vocacion de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar,
analizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra
poblacién; asimismo, profundizar en las areas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mas decididamente para ofrecer resulta-
dos viables que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, es crucial la participacion de investigadores, académi-
cos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica
para la creacion de documentos de postura. A estos esfuerzos se suman
las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt),
y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia Publica.

Con ello la Academia hace posible cumplir con la misién de actuar
como fuente independiente y consultora del gobierno de la Republica
Mexicana en materia de salud.
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