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Cuantificacion de la demanda insatisfecha
en el tratamiento de la insuficiencia renal cronica

Gonzalo Mejia, Ivan Dario Ramirez, Alvaro Restrepo, Mario Arbelaez, Jorge E. Henao,

Alvaro Garcia, Jorge L. Arango

Actualmente una indefinida proporcion de
la comunidad conoce sobre la existencia de la
terapia de reemplazo renal. No obstante, a pe-
sar de que la mayoria de los pacientes institu-
cionales tiene acceso a ella, un gran nimero de
los llamados "clasificados econémicos" no
puede ser admitido en estos programas, con la
consecuente mortalidad implicada. Emprendi-
mos el presente estudio con el objeto de cuan-
tificar con mayor exactitud las dimensiones de
este fenomeno. Entre febrero y mayo de 1992,
evaluamos prospectivamente todos los pacien-
tes con insuficiencia renal crénica que consul-
taron al HUSVP a quienes fue imposible ofre-
cerles este tratamiento. Encontramos 35 casos,
23 hombres (66%), con una edad promedio de
31 +2 afios (rango 13 a 63), 17 (49%) procedian
de Medellin y su drea metropolitana, 23 (66%)
eran casados, 24 (69%) provenian del drea ur-
bana, y 19 (54%) carecian de empleo. La
etiologia de la falla renal fue desconocida en 23
casos (66%). Las pruebas de funcién renal al
momento de la evaluacion fueron: nitrégeno
ureico 137.5 + 2.2 mg/dL (rango 60-200) y
creatinina 16.3 = 0.3 mg/dL (5.2-27.8). En to-
dos los casos, la razéon fundamental para no ser
admitidos a dialisis o trasplante fue su precaria
situacion socioeconémica; durante el periodo
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del estudio fueron recibidos dos enfermos en el
programa de reemplazo renal, representando
una satisfaccion de la demanda de uno por
cada 18.5 casos. En conclusién, aunque en
nuestra Unidad realizamos 70 a 90 trasplantes
y 6.000 a 7.000 dialisis por afio, este trabajo
demuestra la pobre satisfaccion de la demanda
de terapia de reemplazo renal en los enfermos
sin seguridad social y la magnitud del proble-
ma que no logramos resolver.

INTRODUCCION

En la actualidad una gran proporcion de la
comunidad conoce sobre la existencia de progra-
mas de dialisis y trasplante para los enfermos con
insuficiencia renal cronica (IRC) terminal y sobre
la posibilidad de tratamiento con estos métodos.
La concientizacion de la poblacién general sobre
la importancia de la donaciéon de d6rganos ha re-
presentado muchos afios de esfuerzo y no ha sido
facil llegar a contar con una legislacion moderna
que regulara la definicién de muerte y la donaciéon
y utilizacién de organos para trasplante como la
que tiene Colombia (Leyes 9 de 1979 y 73 de
1988; Decreto 1172 de 1989). De otra parte, el
acceso de los pacientes a la terapia de reemplazo
renal se ve limitado por sus altos costos. Conse-
cuentemente, la mayoria de los enfermos en dialisis
son pagados por instituciones de seguridad social,
y una elevada pero indefinida proporcion de aque-
llos denominados "clasificados econdémicos", no
puede ser recibida en estos programas. Realiza-
mos el presente estudio para tratar de cuantificar
con mayor exactitud la magnitud de la demanda
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insatisfecha y asi tratar de enfrentarla en mejor
forma.

MATERIAL Y METODOS

Durante los meses de febrero, marzo, abril y
mayo de 1992 realizamos una evaluacién pros-
pectiva de los pacientes con IRC que acudieron a
la consulta externa-adultos, al servicio de urgen-
cias-adultos y a la Unidad Renal del Hospital
Universitario San Vicente de Paul, los cuales re-
querian tratamiento de reemplazo de la funcion
renal y no fue posible ofrecerselo. En esta investi-
gacion no se incluy6 poblacion infantil, ni pacien-
tes en fases intermedias de falla renal quienes
continuarian seguimiento por la consulta externa
del Hospital. Empleando un formato para cada
caso, registramos su informaciéon demografica:
sexo, edad, procedencia, area urbana o rural, pro-
fesion u oficio, estado civil y nimero de hijos.
Tabulamos los diagnosticos, medimos la funcion
renal (creatinina y nitrogeno ureico), estableci-
mos las causas por las cuales estos pacientes no
pudieron ser vinculados al tratamiento, y por ultimo
tabulamos toda la informacién. Los datos se pre-
sentan como promedios + ESM. No se hicieron
comparaciones por lo cual no fue preciso aplicar
pruebas estadisticas.

RESULTADOS

Encontramos 35 casos de los cuales 23 (66%)
fueron hombres. La edad promedio fue 31 + 2
afos (rango 13 a 63 aflos), 23 (66%) fueron solte-
ros 'y 12 (34%) casados. Su procedencia fue: Me-
dellin 14 (40%), resto del Valle de Aburra tres
(9%), resto del departamento de Antioquia 12
(34%) y otros departamentos de Colombia seis
(16%). Del area urbana procedian 24 (69%). El
numero de hijos fue 1.4 £ 0.3. La ocupacién fue
oficios domésticos siete, agricultor, cuatro, ven-
dedor ambulante dos, lavandera uno, administra-
dor de heladeria uno y estudiante uno; 19 (54%)
estaban desempleados. La etiologia de la IRC se
distribuy6 asi: desconocida en 23 casos (66%),
hipertension, tres (9%); diabetes mellitus, dos
(6%); hialinosis focal y segmentaria, dos (6%), y
glomerulonefritis proliferativa endocapilar difu-
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sa, enfermedad de Alport, rifiones poliquisticos,
sindrome nefrético no clasificado y malformacio-
nes congénitas en un caso cada uno.

Las pruebas de funcion renal observadas en los
pacientes fueron: nitrégeno ureico 137.5 £ 2.2
mg/dL (rango 60 a 200) y creatinina 16.3 = 0.3
mg/dL (rango 5.2 a 27.8).

En todos los casos, la razén para no poder ser
admitidos a los programas de reemplazo renal fue
la precaria situaciéon socioecondémica, y en ningu-
no hubo razones de tipo médico, como diabetes,
edad avanzada, neoplasias o incompetencia men-
tal. Durante el mismo lapso fueron recibidos dos
pacientes (uno para hemodialisis y uno para tras-
plante), lo cual representa una satisfaccion de la
demanda de uno por cada 18.5 casos.

DISCUSION

El problema del acceso limitado a dialisis se
presenta no s6lo en Colombia sino en otros paises
incluso en los desarrollados. En nuestro medio,
solo algunos pacientes de los denominados "clasi-
ficados econdomicos" pueden ser tratados con
dialisis peritoneal ambulatoria continua o con
trasplante renal intrafamiliar, en muchas ocasio-
nes empleando la estrategia de transfusiones es-
pecificas del donante (1) para evitar la adminis-
tracion de ciclosporina dentro del esquema de
inmunosupresion, debido a su alto costo. El acce-
so a hemodidlisis se logra a veces Unicamente
como un paso transitorio antes del trasplante y en
términos generales no existe la posibilidad de
seleccionar el tipo de tratamiento como seria lo
recomendable (2).

Solamente 16% de la poblacion adulta de Co-
lombia tiene algun tipo de cobertura por parte de
las diferentes instituciones de seguridad social.
Sus derechohabientes, a diferencia de los "clasifi-
cados", pueden recibir cualquier tipo de dialisis y
si son trasplantados, generalmente se les adminis-
tra la inmunosupresiéon que requieran; sin embar-
go, aun en estos casos es dificil contar con los
medicamentos mas modernos como los anticuerpos
monoclonales (OK-T3) o las globulinas antitimo-
citica y antilinfocitica, nuevamente debido a su
elevado precio.



Demanda insatisfecha en IRC

La incidencia de la IRC en los paises desarro-
llados se ha estimado en 50 a 100 casos nuevos
por millén de habitantes por afio (3, 4); se han
publicado datos que elevan esta cifra hasta 160 a
170 por millon y existe gran variacion dependien-
do de la edad (desde 12 por milldon en nifios hasta
590 en pacientes de 65 a 74 afios) (3, 5). Al
respecto no se conocen informes precisos en Co-
lombia, pero si aplicamos estos datos a nuestra
poblacion total, tendriamos mas o menos 3.500
pacientes nuevos que requeririan esta terapia por
afilo, los cuales se sumarian a los supervivientes de
los afios precedentes (5).

Ahora, la incidencia de IRC terminal esta au-
mentando 7% por afio en otros paises (3) a medida
que se han ido incluyendo pacientes de mayor
edad y riesgo, pertenecientes a grupos pobla-
cionales minoritarios o con diagndsticos causales
que antes eran inaceptables (4, 6). En Colombia
desconocemos la proporcion de dicho incremento,
auncuando sabemos que existe (5) y seria conve-
niente crear un registro o una base de datos na-
cionales.

La IRC terminal puede definirse como una en-
fermedad incurable y esencialmente mortal; tanto
la didlisis como el trasplante renal son tratamien-
tos paliativos. No obstante, la expectativa de vida
con estas modalidades se considera ya suficiente-
mente buena como para recomendar su aplicacion
en casi todos los casos (7). Sin embargo, los ele-
vados costos que tienen son la principal limitante
para su empleo en todos los paises y es lo que ha
conducido a que existan restricciones para su ma-
yor aplicacion (2, 8).

Segun la tasa de pacientes en dialisis por mi-
116n de habitantes por afio, Colombia figura den-
tro del grupo de cobertura baja junto con Cuba,
Ecuador y Perti, es decir, menos de 40 casos;
aquellos dentro del grupo con cobertura interme-
dia son Brasil, Chile, México y Venezuela (100
casos); y los de cobertura alta son Uruguay y
Argentina (mas de 200 casos) (9). Cuando se
efectiian comparaciones con paises desarrollados
(10), se hace mas evidente todavia la escasa de-
manda que logramos satisfacer; de acuerdo con el
dato mas reciente, tenemos 35 pacientes en dialisis
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por millon de habitantes (4, 5). Ademas, nuestro
pais esta también dentro del grupo de tasa baja de
trasplante, o sea, cinco por milléon de habitantes
por afio (11).

Las caracteristicas de los pacientes atendidos
reflejan en general, la piramide poblacional y las
politicas de salud de cada pais. De otro lado, aun
cuando no existe informacion suficiente para cal-
cular las repercusiones econdémicas y el costo real
de los afios de vida perdidos a consecuencia de la
IRC como problema global, su gran magnitud es
obvia. A la luz de todo lo anterior, resulta eviden-
te la necesidad de realizar acciones precoces de
prevencion y tratamiento de las entidades que con
el tiempo pudieran desencadenar IRC. Se ha su-
gerido también que se establezcan criterios para la
inclusion a estos programas dentro de los cuales
deben primar la edad, la sobrevida probable, la
calidad de vida, la posibilidad de rehabilitacion
social y la elegibilidad para trasplante (9); sin
embargo, estos parametros son de muy dificil
aplicacion.

A pesar del gran esfuerzo que representa para
nuestro servicio realizar anualmente 70 a 90 tras-
plantes renales y 6.000 a 7.000 hemodialisis, y
mantener permanentemente cerca de 80 pacientes
en dialisis peritoneal continua ambulatoria, los
datos aportados por el presente trabajo resaltan la
pobreza de la demanda satisfecha para el trata-
miento de los enfermos que carecen de seguridad
social y la magnitud del problema que se esta
quedando sin un manejo adecuado.

SUMMARY

A large proportion of the community is currently
aware of the existence ofrenal replacement therapy
for end-stage renal disease.

Nevertheless, patients without some form of
social security can seldom be admitted to such
programs, which implies a high mortality among
them. We undertook the present study to obtain a
more exact estimation of the magnitude of this
phenomenon. Between February and May 1992,
we prospectively evaluated all patients with end-
stage renal disease attending to the Adult Clinics
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and Emergency Services of San Vicente de Paul
University Hospital (Medellin, Colombia), who
required this type of treatment but could not receive
it. We found 35 cases, 23 men (66%), mean age
31 + 2 years (range 13-63); 17 (49%) came from
Medellin and its outskirts, 23 (66%) were married,
24 (69%) belonged to urban areas, and 19 (54%)
were unemployed. The etiology of renal failure
was unknown in 23 (66%). Values ofrenal function
were: BUN 137.5 £2.2 mg/dl (range 60-200) and
creatinine 16.3 + 0.3 mg/dl (5.2-27.8). In all cases
the reason for not being admitted to the dialysis or
transplantation programs was their precarious so-
cio-economical status. During the duration of the
study only two patients could be accepted to the
renal replacement therapy program which
represents a demand satisfaction for this service
of 1 in every 18.5 cases. In conclusion, despite the
effort implied in performing 70 to 90 renal
transplants and 6.000 to 7.000 hemodialysis
treatments per year at our Unit, this study
emphasises the poverty of such a demand
satisfaction for patients without social security
coverage and the magnitude of the problem that is
beging left unsolved.
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