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EDITORIAL 

MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RENAL 
CRONICA EN COLOMBIA 

J . ORDOÑEZ 

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

La utilización del riñon artificial tres 
veces por semana durante cuatro a seis 
horas cada vez, puede prolongar por 
muchos años la vida de una persona con in-
suficiencia renal terminal (3). Es necesario 
administrar transfusiones periódicas, tratar 
problemas infecciosos, cardiovasculares y 
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gastrointestinales y proporcionar respaldo 
psicológico y dietario (4-7). Pero, si no se 
presentan complicaciones neurológicas, el 
paciente puede vivir muchos años en forma 
más o menos limitada por la disponibilidad 
del tratamiento y por sus requerimientos 
médicos. Cuando los pacientes cuentan 
además con ayuda psiquiátrica continua, 
con alicientes y facilidades para t rabajar y 
con medios que les permitan dar variedad a 
sus vidas, más 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 divulgación 
del problema, sólo una minoría de los 
pacientes logra desarrollar algún t raba jo 
después de iniciado el tratamiento. Con 
todo, la mortalidad de estos pacientes es 
solamente del 10% por año en los países in-
dustrializados (9) y probablemente algo 
mayor en Colombia, aproximadamente un 
25% por año (10). 

El mayor problema de la hemodiálisis 
crónica es, sin embargo, su costo. Cada 
sesión cuesta entre cuatro y nueve mil pesos 
según el centro en donde se realice. Tenien-
do que someterse al tratamiento tres veces 
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por semana, los costos fluctúan entre 
$780.000,00 y Sl '400.000,00 por paciente y 
por año. 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 millón de pesos; pero 
ésto sin incluir los gastos adicionales 
ocasionados por exámenes de laboratorio, 
transfusiones y radiografías que deben 
practicarse periódicamente; por drogas 
utilizadas para tratar deficiencias vita-
mínicas, hipertensión y ciertas anorma-
lidades metabólicas, y por las hospitali-
zaciones requeridas para tratar las varias 
complicaciones eventuales de la diálisis. Es 
bien posible que con el continuo aumento 
de los costos hospitalarios y la inflación, el 
costo total de mantener a un paciente en 
hemodiálisis crónica llegue pronto al 
millón de pesos anual. 

Es imposible, con los datos existentes 
hasta el momento, estimar con precisión el 
número de pacientes que en Colombia 
necesitan la hemodiálisis crónica. En los 
Estados Unidos se estima que cada año se 
producen unos 50 casos de insuficiencia 
renal terminal por millón de habitantes 
(11). En Colombia, un estudio de mor-
talidad urbana realizado hace más de diez 
años (12) indicó que la falla renal terminal 
es mucho más frecuente en ciudades co-
lombianas que en ciudades norteameri-
canas y lo mismo han opinado varios es-
pecialistas colombianos (13). Aunque esto 
no fuera así, el solo número de 50 casos por 
millón por año, aplicado a una población 
colombiana de 26 millones de habitantes 
(proyección para 1980) produciría 1.300 
pacientes con necesidad de diálisis crónica 
cada año. La oferta indiscriminada del ser-
vicio a todos estos pacientes sobrepasaría 
los 650 millones de pesos cada año, con un 
incremento de casi el 400% en 5 años 
(Tablas 1-4). Aún presumiendo que sólo el 
60% de la población es urbana y tiene ac-
ceso a centros médicos dotados adecua-
damente, los costos superarían con ventaja 
la capacidad económica del ministerio de 
salud para solventarlos. 

O R D O Ñ E Z 

En el momento de escribir este artículo 
existen en Colombia alrededor de cien 
pacientes en hemodiálisis crónica, que 
ocasionan gastos de más de cincuenta 
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millones de pesos anuales. Es claro que 
tales costos no pueden ser financiados por 
ellos mismos ni por instituciones nacionales 
de salud. Ya el Seguro Social y las cajas de 
previsión, que tienen varios de esos pacien-
tes en sus clínicas o por contrato en otras 
instituciones, se han dado cuenta de que 
esa modalidad de tratamiento puede dar al 
traste con su solvencia económica. Sin em-

bargo, el número de pacientes aumenta 
cada día, a medida que ellos y sus médicos 
se enteran de que el t ratamiento existe, y 
ejercen presión para obtenerlo. 

El problema ético para el médico y para 
la sociedad misma es, por otra parte, 
tremendo: existe el t ratamiento para man-
tener la vida, pero es demasiado costoso y 
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no hay cómo pagarlo. Ante la realidad 
económica, 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 más eficientes (14), materiales 
menos costosos, determinación más precisa 
de los requerimientos dialíticos indivi-
duales (15), reutilización de ciertas partes, 
diálisis peritoneal crónica (16), diálisis 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-
logía y son entonces de limitada utilidad. 

Especial interés reviste, sin embargo, 
una nueva técnica de diálisis: la diálisis 
peritoneal ambulatoria continua (CAPD), 
en la que al paciente se le implanta un 
catéter abdominal permanente y se le prac-
tica diálisis peritoneal continua. El líquido 
de diálisis está contenido en bolsas de plás-
tico fáciles de llevar y el paciente pue-
de autoadministrarse el tratamiento con 
sólo algunos controles médicos periódicos. 
Los informes iniciales (18) sugieren que los 
resultados de esta nueva técnica son com-
parables o mejores que los de la hemo-
diálisis crónica y los costos solamente la 
décima parte. Aunque no todos los pacien-
tes son aptos para el tratamiento, la reduc-
ción de costos es tan importante que en casi 
todas partes del mundo se han iniciado ya 
programas para aplicarlo. En Colombia se 
iniciarán dichos programas en Medellín y 
probablemente en el Hospital Militar de 
Bogotá en 1981. 

El trasplante renal es la otra forma de 
tratamiento para los pacientes con insu-
ficiencia renal terminal. Es el único tipo de 
trasplante de un órgano completo que ha 
sido suficientemente exitoso para superar 
la fase experimental y constituir actual-

mente terapia de rutina. Requiere que se 
practiquen ciertos estudios inmunológicos 
preparatorios, que el paciente se someta 
por algún tiempo a diálisis, que se efectúe 
una intervención quirúrgica sofisticada 
pero accesible a un centro hospitalario 
grande y que se controle al paciente en 
fo rma más o menos estrecha por un tiempo 
prolongado (19-21). El paciente trasplan-
tado debe asumir los riesgos de la inmu-
nosupresión prolongada, pero lleva una 
vida menos limitada que el paciente en 
diálisis crónica y sus probabilidades de 
rehabilitación son considerablemente 
mayores. Los costos, aunque altos (la 
operación cuesta hoy entre $250.000,00 y 
$400.000,00 pesos en Colombia), son 
menores que los de la diálisis crónica y más 
accesibles tanto a pacientes particulares 
como a instituciones. 

Excepto por la edad muy avanzada, por 
la infección activa y por algunas enferme-
dades metabólicas, no existen prácticamen-
te contraindicaciones para el trasplante 
(22, 23). Por otra parte, las estadísticas 
más recientes indican que la tipifica-
ción tisular puede no ser indispensable en 
algunos casos de trasplante de cadáver (24), 
que la inmunosupresión demasiado enér-
gica o sofisticada no ofrece ventajas (25) y 
que las transfusiones sanguíneas tienen un 
efecto protector y no deletéreo para el in-
jerto (26). Es decir, hay un cúmulo 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 año 
en el caso de un donante cadáver y de casi 
un 80% en el caso de un donante intra-
familiar. La supervivencia del receptor al 
procedimiento es de más del 80% y del 
98% respectivamente (21, 23). El donante 
del riñon trasplantado sólo puede ser un 
cadáver o un pariente consanguíneo del 
receptor. Los donantes vivos no consan-
guíneos no ofrecen ventajas sobre el do-
nante cadavérico que justifiquen su uti-
lización (27). El cadáver debe ser de una 
persona en estado de muerte cerebral, en la 
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que el latido cardiaco y la respiración se 
   mantienen artificialmente durante el tiem-

po suficiente para completar la operación: 
la terminación de cualquiera de esas dos 
funciones determina la destrucción del ór-
gano casi inmediatamente. 

El reconocimiento de la muerte cerebral 
en círculos médicos, aunque reciente, es 
hoy en día 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 países desarrollados la 
incluyen dentro de sus leyes no sólo por las 
ventajas que ofrece a la utilización de ór-
ganos para trasplante, sino porque evita la 
inversión de enormes cantidades de dinero 
en servicios médicos altamente especia-
lizados y por demás inútiles para la persona 
fallecida. En Colombia esa legislación no 
existió hasta hace solamente unos meses, y 
constituyó indudablemente un factor im-
portante en el lento desarrollo de nuestros 

      programas de trasplante. Es de esperarse 
que su aprobación y reglamentación a 
finales de 1980 facilitarán la creación de 
nuevos centros y el crecimiento de los ya 
existentes. 

Actualmente sólo existen grupos activos 
de trasplante renal en los Hospitales San 
Vicente de Medellín y Militar Central de 

         Bogotá. El primero ha prestado servicios a 
todo el país desde hace varios años y el 
segundo inició 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 jurídicos para 

        poner en marcha los programas. Aún así, 
la solución al problema de la insuficiencia 
renal crónica ha sido regional en ambos 
casos y es necesario crear centros similares 
en las demás ciudades grandes de Colom-
bia para que la creciente demanda por el 
procedimiento sea satisfecha. 

Conclusiones. Las anteriores consi-
deraciones delinean en fo rma conservadora 
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un problema de grandes proporciones que 
cada día adquiere mayor actualidad. En los 
últimos cinco años el Seguro Social y las 
cajas de previsión, entre otras institu-
ciones, han expandido y mejorado sus 
programas de diálisis crónica en un intento 
de satisfacer la creciente demanda por el 
servicio. Esos intentos han sido inútiles 
hasta ahora porque la demanda sigue en 
aumento, lo que constituye una ilustración 
de la magnitud del problema. Además, han 
comenzado a establecerse centros privados 
de diálisis con el propósito de vender el 
t ratamiento al gobierno y con fines primor-
dialmente de ganancia económica. No hay 
manera de saber cuál es la calidad de los 
servicios que ofrecen. Reconociendo los 
peligros potenciales de esa situación, la 
Secretaría de Salud de Bogotá, ha solici-
tado a la Sociedad Colombiana de Ne-
frología unas reglamentaciones mínimas 
que garanticen la calidad del t ratamiento y 
protejan tanto al paciente como al gobier-
no. Por el momento, sin embargo, esa 
reglamentación no existe en el país. 

Sin que existan en Colombia suficientes 
centros de trasplante renal o programas 
menos costosos de diálisis como los des-
critos más arriba, el peligro de producir 
serias dificultades económicas en esas ins-
tituciones es grande e inmediato. Sin los es-
tudios de factibilidad y las proyecciones 
necesarias para establecer una política 
adecuada, la expansión de los programas 
de diálisis crónica terminará por acaparar 
una enorme proporción de los presupuestos 
de salud, beneficiando a un pequeño 
número de personas, en su mayoría no 
rehabilitadas. El perjuicio para los demás 
servicios de salud del país puede ser muy 
grande. 

Es importante darse cuenta de que cual-
quier procedimiento matemático o estadís-
tico que se utilice para disminuir las cifras y 
los costos descritos en este artículo pro-
ducirá todavía unas sumas de dinero tan 
grandes que difícilmente justifican su 
apropiación para un número tan reducido 
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de pacientes. Los cálculos incluidos aquí 
son extremadamente conservadores. Aun-
que los problemas éticos son considerables, 
es necesario que las entidades gubernamen-
tales rectoras de las asignaciones presu-
puesta les para los programas de salud, es-
tablezcan claras prioridades en el área 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 decidió costear la diálisis cróni-
ca, es interesante. En menos de diez años 
proliferaron los centros privados en tal 
forma, que los programas de diálisis menos 
costosa —y productores de menores ganan-
cias— casi desaparecieron (32-34). Los cos-
tos reales al cabo de 10 años resultaron ser 
cuatro veces los proyectados inicialmente y 
en la actualidad se ha hecho necesario in-
troducir provisiones correctivas en la le-
gislación inicial (2, 35, 36). En Colombia, 
en donde existen menos controles guber-
namentales, el peligro de que ese problema 
ocurra es aún mayor. 

Para terminar, las medidas que se han 
tomado en nuestra institución con el 
propósito de mantener ba jo control el 
crecimiento de los programas de diálisis, 
ilustran los recursos iniciales que se pueden 
utilizar en otros centros: en primer lugar, la 
aceptación de cada paciente al programa de 
hemodiálisis crónica depende de un cui-
dadoso estudio médico, psiquiátrico y 
sociológico adelantado por un comité mul-
tidisciplinario especialmente fo rmado para 
ese fin; en segundo lugar, se ha creado y 
promovido un programa de trasplantes 
renales que ya ha disminuido en fo rma 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 científico internacional y 
se ha programado para este año la ini-
ciación de un grupo de pacientes de diálisis 
peritoneal ambulatoria continua. Final-
mente, consciente de sus responsabilidades 
con los afiliados, la institución ha esta-

blecido límites al crecimiento de cada 
programa, con el objeto de garantizar que 
los demás servicios no sufran deterioro por 
el incontrolado crecimiento de uno de ellos. 
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