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MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN COLOMBIA

J.

Entre los problemas que produce el
desarrollo tecnolégico de la medicina,
pocos hay tan complejos y preocupantes
como el del manejo de la insuficiencia renal
terminal. En efecto, los procedimientos de
didlisis y trasplante renal, perfeccionados
en los ultimos veinte aios, permiten actual-
mente preservar la vida de personas que
antes morian en forma irremediable. No
obstante, eso es posible a un costo tan ele-
vado, que se hace indispensable un anélisis
de la viabilidad de tales procedimientos en
un medio de recursos tan limitados como
nuestro pais (1,2).

La utilizacién del rifion artificial tres
veces por semana durante cuatro a seis
horas cada vez, puede prolongar por
muchos afios la vida de una persona con in-
suficiencia renal terminal (3). Es necesario
administrar transfusiones periddicas, tratar
problemas infecciosos, cardiovasculares y
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gastrointestinales y proporcionar respaldo
psicolégico y dietario (4-7). Pero, si no se
presentan complicaciones neurologicas, el
paciente puede vivir muchos afios en forma
mas o menos limitada por la disponibilidad
del tratamiento y por sus requerimientos
médicos. Cuando los pacientes cuentan
ademas con ayuda psiquidtrica continua,
con alicientes y facilidades para trabajar y
con medios que les permitan dar variedad a
sus vidas, mas de la mitad logra rehabi-
litarse total o parcialmente (8). En Colom-
bia, en donde esos servicios son escasos
debido a su costo y a la falta de divulgacion
del problema, sélo una minoria de los
pacientes logra desarrollar algun trabajo
después de iniciado el tratamiento. Con
todo, la mortalidad de estos pacientes es
solamente del 10% por afio en los paises in-
dustrializados (9) y probablemente algo
mayor en Colombia, aproximadamente un
25% por afio (10).

El mayor problema de la hemodialisis
cronica es, sin embargo, su costo. Cada
sesion cuesta entre cuatro y nueve mil pesos
segun el centro en donde se realice. Tenien-
do que someterse al tratamiento tres veces
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por semana, los costos fluctian entre
$780.000,00 y S1'400.000,00 por paciente y
por aflo. Disminuyendo la frecuencia a dos
veces por semana y reutilizando equipos
desechables (lo que constituye un riesgo
calculado), los costos anuales pueden
reducirse a medio millén de pesos; pero
ésto sin incluir los gastos adicionales
ocasionados por examenes de laboratorio,
transfusiones y radiografias que deben
practicarse periodicamente; por drogas
utilizadas para tratar deficiencias vita-
minicas, hipertensién y ciertas anorma-
lidades metabdlicas, y por las hospitali-
zaciones requeridas para tratar las varias
complicaciones eventuales de la dialisis. Es
bien posible que con el continuo aumento
de los costos hospitalarios y la inflacidn, el
costo total de mantener a un paciente en
hemodialisis cronica llegue pronto al
millén de pesos anual.

Es imposible, con los datos existentes
hasta el momento, estimar con precision el
nimero de pacientes que en Colombia
necesitan la hemodialisis cronica. En los
Estados Unidos se estima que cada afio se
producen unos 50 casos de insuficiencia
renal terminal por millén de habitantes
(11). En Colombia, un estudio de mor-
talidad urbana realizado hace mas de diez
afios (12) indicé que la falla renal terminal
es mucho mas frecuente en ciudades co-
lombianas que en ciudades norteameri-
canas y lo mismo han opinado varios es-
pecialistas colombianos (13). Aunque esto
no fuera asi, el solo nimero de 50 casos por
millén por afio, aplicado a una poblacion
colombiana de 26 millones de habitantes
(proyeccién para 1980) produciria 1.300
pacientes con necesidad de dialisis cronica
cada afio. La oferta indiscriminada del ser-
vicio a todos estos pacientes sobrepasaria
los 650 millones de pesos cada afio, con un
incremento de casi el 400% en 5 afos
(Tablas 1-4). AtGn presumiendo que solo el
60% de la poblacion es urbana y tiene ac-
ceso a centros médicos dotados adecua-
damente, los costos superarian con ventaja
la capacidad econdmica del ministerio de
salud para solventarlos.
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Tabla 1. Estimacion de los costos de la dialisis crénica en Colom-
bia para 1980 (calculos proyectados para toda la poblacion).

Incidencia dela 50 casos/millon habs.
falla renal terminal (1) por afio

Poblacion

colombiana (2) 25'954.400
Nimero de

pacientes 1.298

Costo anual

por paciente $ 500.000
Costo anual total $ 649'000.000

(1) Incidencia calculada de acuerdo con estadisticas nor-
teamericanas (9). Los datos existentes sugieren que la in-
cidencia en Colombia es considerablemente superior (12,
13).

(2) Poblacién estimada para Colombia en 1980 de acuerdo
con los censos anteriores y la rata de crecimiento de la
poblacién. Se ha redondeado la cifra original de 25,95
millones. Tomado de: Plan de Integracion Nacional
1979-1980. Tomo II, pp. 37. Editado por el Departa-
mento Nacional de Planeaci6n, 1980,

Tabla 2. Estimacion de los costos de la dialisis cronica en Colom-
bia para 1980,

Presupuesto total

de salud piblica (1) $ 45.000°000.000

Costo total anual
de la dialisis crénica 5 649°000.000
para toda la poblacion (2)

Poblacion beneficiada por
la dialisis cronica 0,005%

Fraccion del presupuesto
absorbido por la 1,44%
dialisis cronica

(1) Estimacion del presupuesto total de salud para 1980 ob-
tenida por la adicién de los presupuestos del Ministerio
de Salud Publica, el Instituto Colombiano de los Seguros
Sociales, la Caja Nacional de Prevision, Caprecom, el
Hospital Militar y la Caja de Prevision de la Superinten-
dencia Bancaria, Se anade un 20% para corregir las con-
tribuciones del sector descentralizado y del sector pri-
vado no incluidas en la suma inicial, Ley de Presupuesto.
Establecimientos Piblicos Nacionales. Ministerio de
Hacienda y Crédito Piiblico. Publicado por la Direccién
General del Presupuesto, 1980.

(2) VéaselaTablal.

En el momento de escribir este articulo
existen en Colombia alrededor de cien
pacientes en hemodialisis cronica, que
ocasionan gastos de mas de cincuenta




Tabla 3. Costos de la dialisis cronica en Colombia (incremento durante un periodo de 5 aflos).

MANEJODE LA IRC

211

Afio Poblacton (1) Mu‘::ﬁ::;‘::‘ 3 C‘::;:::“:s';‘" Costo total Incremento
! 25'954.400 1.298 $ 500.000 $ 649 millones

2 26'470,600 2.297 $ 550.000 $ 1.262 millones 94%

3 26'986.800 3.072 $ 605.000 $ 1.859 millones 47%

4 27°503.000 3.679 $ 665.500 $ 2.446 millones 2%

5 28027.000 4.161 $ 732.050 $ 3.046 millones 24%

(1) Proyeccidn del crecimiento de la poblacion colombiana entre 1980 y 1984. Plan de Integracion Nacional 1979-1980. Tomo II, pp. 37. Editado
por el Departamento Nacional de Planeacion, 1980.

(2) Acumulacion calculada sobre la base de una incidencia de 50 casos por millon por afio y una mortalidad del 25% anual (véase texto).

(3) Se calcula el costo anual con base a la estimacién para 1980 (véase texto) y un aumento anual del 10% en los costos. Esta estimacion es pro-
bablemente conservadora.

Tabla 4. Costos de la dialisis cronica en Colombia (incremento durante un periodo de 15 aflos).

Afio Poblacion (1) aeulx,nmu;::::ﬂ) Cc:::[:::r’{l;;ur Costo total Incremento
1 25'954.400 1.29% 5 500.000 3 649 millones

5 28'027..000 4.161 5 732,050 5 3.046 millones 369%

10 30'674.000 5.548 $ 1'178.973 S5 6,541 millones 115%

15 33'371.200 £.292 S 1'898.747 $ 11.947 millones 83%

(1) Proyeccion del crecimiento de la poblacion colombiana entre 1980 ¥ 1994. Plan de Integracion Nacional 1979-1980. Tomo I1, pp. 37. Editado
por el Departamento Nacional de Planeacion, 1980.

(2) Acumulacitn calculada sabre la base de una incidencia de 50 casos por millén por afio y una mortalidad del 25% anual (véase texto).

(3) Se calcula el costo anual con base a la estimacién de costos para 1980 (véase texto) y un aumento del 10% anual durante los 15 afios. Esta es-
timacién es probablemente conservadora.

millones de pesos anuales. Es claro que

bargo,

el numero de pacientes aumenta

tales costos no pueden ser financiados por
ellos mismos ni por instituciones nacionales
de salud. Ya el Seguro Social y las cajas de
prevision, que tienen varios de esos pacien-
tes en sus clinicas o por contrato en otras
instituciones, se han dado cuenta de que
esa modalidad de tratamiento puede dar al
traste con su solvencia econdémica. Sin em-
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cada dia, a medida que ellos y sus médicos
se enteran de que el tratamiento existe, y
ejercen presion para obtenerlo.

El problema ético para el médico y para
la sociedad misma es, por otra parte,
tremendo: existe el tratamiento para man-
tener la vida, pero es demasiado costoso y
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no hay cémo pagarlo. Ante la realidad
econdmica, muchas familias han tenido
que resignarse a que el curso natural de la
enfermedad termine con la vida del ser
querido, ante la impotencia de los médicos.

Naturalmente, investigadores en mu-
chas partes del mundo se esfuerzan por
encontrar formas de abaratar el tratamien-
to: filtros mas eficientes (14), materiales
menos costosos, determinacion mas precisa
de los requerimientos dialiticos indivi-
duales (15), reutilizacidon de ciertas partes,
dialisis peritoneal cronica (16), dialisis en el
hogar (17), etc. Todas ellas son modali-
dades que prometen disminuir los costos a
largo plazo, pero que por ahora requieren
inversiones considerables en nueva tecno-
logia y son entonces de limitada utilidad.

Especial interés reviste, sin embargo,
una nueva técnica de didlisis: la didlisis
peritoneal ambulatoria continua (CAPD),
en la que al paciente se le implanta un
catéter abdominal permanente y se le prac-
tica dialisis peritoneal continua. El liquido
de dialisis estd contenido en bolsas de plas-
tico faciles de llevar y el paciente pue-
de autoadministrarse el tratamiento con
s6lo algunos controles médicos periddicos.
Los informes iniciales (18) sugieren que los
resultados de esta nueva técnica son com-
parables o mejores que los de la hemo-
dialisis crénica y los costos solamente la
décima parte. Aunque no todos los pacien-
tes son aptos para el tratamiento, la reduc-
cion de costos es tan importante que en casi
todas partes del mundo se han iniciado ya
programas para aplicarlo. En Colombia se
iniciaran dichos programas en Medellin y
probablemente en el Hospital Militar de
Bogota en 1981.

El trasplante renal es la otra forma de
tratamiento para los pacientes con insu-
ficiencia renal terminal. Es el unico tipo de
trasplante de un dérgano completo que ha
sido suficientemente exitoso para superar
la fase experimental y constituir actual-
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mente terapia de rutina. Requiere que se
practiquen ciertos estudios inmunoldgicos
preparatorios, que el paciente se someta
por algun tiempo a dialisis, que se efectie
una intervencidén quirurgica sofisticada
pero accesible a un centro hospitalario
grande y que se controle al paciente en
forma méas o menos estrecha por un tiempo
prolongado (19-21). El paciente trasplan-
tado debe asumir los riesgos de la inmu-
nosupresién prolongada, pero lleva una
vida menos limitada que el paciente en
dialisis créonica y sus probabilidades de
rehabilitacién son considerablemente
mayores. Los costos, aunque altos (la
operacion cuesta hoy entre $250.000,00 y
$400.000,00 pesos en Colombia), son
menores que los de la dialisis cronica y mas
accesibles tanto a pacientes particulares
como a instituciones.

Excepto por la edad muy avanzada, por
la infeccion activa y por algunas enferme-
dades metabodlicas, no existen practicamen-
te contraindicaciones para el trasplante
(22, 23). Por otra parte, las estadisticas
mas recientes indican que la tipifica-
cion tisular puede no ser indispensable en
algunos casos de trasplante de cadaver (24),
que la inmunosupresion demasiado enér-
gica o sofisticada no ofrece ventajas (25) y
que las transfusiones sanguineas tienen un
efecto protector y no deletéreo para el in-
jerto (26). Es decir, hay un cumulo de
situaciones favorables que se suman a los
resultados cada vez mejores del procedi-
miento en general. La supervivencia fun-
cional del injerto es del 45% al primer afio
en el caso de un donante cadaver y de casi
un 80% en el caso de un donante intra-
familiar. La supervivencia del receptor al
procedimiento es de mas del 80% vy del
98% respectivamente (21, 23). El donante
del rifion trasplantado sdélo puede ser un
cadaver o un pariente consanguineo del
receptor. Los donantes vivos no consan-
guineos no ofrecen ventajas sobre el do-
nante cadavérico que justifiquen su uti-
lizacion (27). El cadaver debe ser de una
persona en estado de muerte cerebral, en la
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que el latido cardiaco y la respiracion se
mantienen artificialmente durante el tiem-
po suficiente para completar la operacion:
la terminacién de cualquiera de esas dos
funciones determina la destruccién del or-
gano casi inmediatamente.

El reconocimiento de la muerte cerebral
en circulos médicos, aunque reciente, es
hoy en dia universal (28-31). El debate que
ocasionalmente subsiste se refiere a la for-
ma en que se debe identificar y no a su exis-
tencia misma. Los paises desarrollados la
incluyen dentro de sus leyes no sélo por las
ventajas que ofrece a la utilizacion de or-
ganos para trasplante, sino porque evita la
inversion de enormes cantidades de dinero
en servicios médicos altamente especia-
lizados y por demas inutiles para la persona
fallecida. En Colombia esa legislacion no
existio hasta hace solamente unos meses, y
constituyd indudablemente un factor im-
portante en el lento desarrollo de nuestros
programas de trasplante. Es de esperarse
que su aprobaciéon y reglamentacion a
finales de 1980 facilitaran la creacidén de
nuevos centros y el crecimiento de los ya
existentes.

Actualmente s6lo existen grupos activos
de trasplante renal en los Hospitales San
Vicente de Medellin y Militar Central de
Bogota. El primero ha prestado servicios a
todo el pais desde hace varios aflos y el
segundo inici6 sus labores hace solamente
30 meses, pero también ofrece ya el pro-
cedimiento a otras instituciones. En ambos
casos fueron necesarios largos y cuidadosos
contactos con grupos médicos de varias es-
pecialidades, con las instituciones de
medicina legal y con asesores juridicos para
poner en marcha los programas. Aun asi,
la solucion al problema de la insuficiencia
renal cronica ha sido regional en ambos
casos y es necesario crear centros similares
en las demas ciudades grandes de Colom-
bia para que la creciente demanda por el
procedimiento sea satisfecha.

Conclusiones. Las anteriores consi-
deraciones delinean en forma conservadora
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un problema de grandes proporciones que
cada dia adquiere mayor actualidad. En los
ultimos cinco afos el Seguro Social y las
cajas de previsidn, entre otras institu-
ciones, han expandido y mejorado sus
programas de dialisis cronica en un intento
de satisfacer la creciente demanda por el
servicio. Esos intentos han sido infutiles
hasta ahora porque la demanda sigue en
aumento, lo que constituye una ilustracion
de la magnitud del problema. Ademas, han
comenzado a establecerse centros privados
de dialisis con el propodsito de vender el
tratamiento al gobierno y con fines primor-
dialmente de ganancia econdémica. No hay
manera de saber cual es la calidad de los
servicios que ofrecen. Reconociendo los
peligros potenciales de esa situacidon, la
Secretaria de Salud de Bogota, ha solici-
tado a la Sociedad Colombiana de Ne-
frologia unas reglamentaciones minimas
que garanticen la calidad del tratamiento y
protejan tanto al paciente como al gobier-
no. Por el momento, sin embargo, esa
reglamentacidon no existe en el pais.

Sin que existan en Colombia suficientes
centros de trasplante renal o programas
menos costosos de dialisis como los des-
critos mas arriba, el peligro de producir
serias dificultades econdmicas en esas ins-
tituciones es grande e inmediato. Sin los es-
tudios de factibilidad y las proyecciones
necesarias para establecer una politica
adecuada, la expansion de los programas
de dialisis crdénica terminard por acaparar
una enorme proporcion de los presupuestos
de salud, beneficiando a un pequeiflo
numero de personas, en su mayoria no
rehabilitadas. El perjuicio para los demas
servicios de salud del pais puede ser muy
grande.

Es importante darse cuenta de que cual-
quier procedimiento matematico o estadis-
tico que se utilice para disminuir las cifras y
los costos descritos en este articulo pro-
ducird todavia unas sumas de dinero tan
grandes que dificilmente justifican su
apropiacion para un numero tan reducido
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de pacientes. Los céalculos incluidos aqui
son extremadamente conservadores. Aun-
que los problemas éticos son considerables,
es necesario que las entidades gubernamen-
tales rectoras de las asignaciones presu-
puestales para los programas de salud, es-
tablezcan claras prioridades en el area de la
salud en general y de las enfermedades
renales en particular. De ninguna manera
es conveniente que intereses distintos to-
men la iniciativa en este campo. La expe-
riencia de los Estados Unidos, en donde el
gobierno decididé costear la dialisis croni-
ca, es interesante. En menos de diez afios
proliferaron los centros privados en tal
forma, que los programas de dialisis menos
costosa —y productores de menores ganan-
cias— casi desaparecieron (32-34). Los cos-
tos reales al cabo de 10 afios resultaron ser
cuatro veces los proyectados inicialmente y
en la actualidad se ha hecho necesario in-
troducir provisiones correctivas en la le-
gislacién inicial (2, 35, 36). En Colombia,
en donde existen menos controles guber-
namentales, el peligro de que ese problema
ocurra es alin mayor.

Para terminar, las medidas que se han
tomado en nuestra instituciéon con el
propdsito de mantener bajo control el
crecimiento de los programas de dialisis,
ilustran los recursos iniciales que se pueden
utilizar en otros centros: en primer lugar, la
aceptacion de cada paciente al programa de
hemodialisis crénica depende de un cui-
dadoso estudio médico, psiquiadtrico y
sociolégico adelantado por un comité mul-
tidisciplinario especialmente formado para
ese fin; en segundo lugar, se ha creado y
promovido un programa de trasplantes
renales que ya ha disminuido en forma pal-
pable los costos de la unidad renal; en ter-
cer lugar se ha mantenido un criterio abier-
to a las nuevas técnicas que van aparecien-
do en el ambiente cientifico internacional y
se ha programado para este afo la ini-
ciacion de un grupo de pacientes de dialisis
peritoneal ambulatoria continua. Final-
mente, consciente de sus responsabilidades
con los afiliados, la institucion ha esta-
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blecido limites al crecimiento de cada
programa, con el objeto de garantizar que
los demas servicios no sufran deterioro por
el incontrolado crecimiento de uno de ellos.
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