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ENTREVISTA

COLOMBIA MEDICA: ;Qué datos estadisticos hay

sobre la incidencia de insuficiencia renal crénica, en la

poblacién colombiana y sobre el nimero de personas
afectadas con este problema?

Dr. Cala: No existe en realidad en el momento un estudio
completo y serio, que demuestre cuéles son estos indices en
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Colombia. Aunque es muy dificil pretender hacer un
estimativo real del problema, sin embargo hay alguna infor-
macién al respecto. El afio pasado, el Dr. Juan Daniel Ordofiez,
public6 en Acta Médica Colombiana, un articulo sobre el
manejo de la insuficiencia renal crénica en Colombia y cita
algunos datos que se pueden transcribir aqui. S1 queremos
extrapolar datos de estudios realizados en otros paises,
tenemos el caso de los Estados Unidos, en donde se estima que
aproximadamente cada afio se producen 50 casos de insuficien-
cia renal crénica terminal por millén de habitantes. Comentael
Dr. Ordofiez que posiblemente en Colombia los indices podrian
ser un poco mas altos. De acuerdo con esta informacién, puede
estimarse que en nuestro pais cerca de 1300 personas desa-
rrollan insuficiencia renal crénica terminal por afio, dato éste
que sorprende, toda vez que muchos de estos pacientes estan
en una etapa productiva de su vida y requeririan un
tratamiento adecuado. Pero la pregunta ciertamente despierta
alguna inquietud en el sentido de lo conveniente que seria
realizar algin estudio sobre el particular, para que los orga-
nismos hospitalarios y asistenciales pudieran evaluar la dispo-
nibilidad de recursos y la planeacién de facilidades terapéuticas
mas econdémicas y accesibles, para al menos parcialmente
tratar de solucionar el problema.

COLOMBIA MEDICA: ;Existen grupos especiales con

mayor prevalencia de la enfermedad?

Dr. Cala: Dentro del mismo orden de ideas, es muy dificil en el
momento predecir cuiles son las enfermedades que llevan a
insuficiencia renal crénica. Ciertamente no todas las enter-
medades renales conducen a esta situacion. Perosies evidente,
que se identifican algunos grupos de enfermedades que pueden
conducir mas facilmente a la falla renal terminal. La hiper-
tension arterial por ejemplo. El rifién es un érgano predilecto
dentro del proceso de la enfermedad hipertensiva, lo mismo la
diabetes mellitus, las colagenosis, y particularmente el lupus
eritematoso sistémico. Dentro del grupo de enfermedades
renales propiamente dichas, se deben mencionar especial-
mente las inflamatorias glomerulares, las nefritis intersticiales
y la enfermedad poliquistica renal.




COLOMBIA MEDICA: ;Cual es la utilidad de la dialisis

eronica en el manejo de la insuficiencia renal crénica?

Dr. Cala: Se puede afirmar con seguridad, que hoy, la utilidad
mds 1mportante que tiene la didlisis en el manejo de la
insuficiencia renal crénica es mantener la vida de estos
pacientes mientras se les prepara para un transplante renal.
Esto en términos generales. Sin embargo, la afirmacién tiene
algunas implicaciones que vale la pena destacar. El mante-
nimiento de la vida de enfermos con insuficiencia renal crénica
por medio de la didlisis con rifién artificial, supone un esfuerzo
que se encamina no solo a mantener la vida del paciente, sino a
procurarle una existencia Gtil lo mas cerca posible de lo
normal.

Los pacientes de dalisis crénica, idealmente deben conservar
su capacidad productiva, pueden permanecer en sus trabajos,
desarrollar en buena parte muchas de sus obligaciones o
compromisos familiares y sociales. Esto puede lograrse,
cuando en las unidades de diilisis se tiene una plena conciencia
de la funcién educativa y rehabilitadora que se debe cumplir.
Esto es a veces dificil, pero no del todo imposible. @ZHay otro
grupo de enfermos que definitivamente no califican para un
transplante renal. Sin embargo, por su estado fisico, su
capacidad intelectual o el papel que tienen en la sociedad y en la
familia, justificaria su tratamiento por medio de la dialisis
cronica, para mantenerlos con vida Gtil o por lo menos en
forma que puedan atender las obligaciones minimas de su vida.

Es por otra parte universalmente aceptado, que algunos
pacientes con insuficiencia renal crénica evolucionan mejor y
tienen una existencia més aceptable con la didlisis crénica que
con el transplante renal. De todos modos hoy por hoy, en
Colombia, consideradas las limitaciones nacionales y dentro de
un orden de prioridades, el esfuerzo que se haga, los recursos
que se inviertan, los programas que se organicen para
mantener pacientes con insuficiencia renal crénica en dilisis,
se deben dirigir fundamentalmente hacia eltransplante renal.

COLOMBIA MEDICA: ;Cuales son las ventajas vy

desventajas de las diferentes modalidades de dialisis,
tales como la hemodialisis y la dialisis peritoneal?

Dr. Cala: Existe la impresién que en un comienzo la dialisis
peritoneal ambulatoria, surgié como una alternativa de menor
costo para mantener pacientes con insuficiencia renal crénica.
Se trataba al mismo tiempo de mantener un sistema de mayor
comodidad para el paciente, toda vez que él mismo se encargaba
de realizar los intercambios de liquidos necesarios y de proveer
su propio mantenimiento, sin la condicién de recurrir 2 6 3
veces por semana a un centro de diilisis.

Sin embargo, en cuanto a costos, la experiencia que se tiene ya
en varios centros donde la diilisis perito..eal ambulatoria est4
bien establecida y las comunicaciones de personas con
suficiente experiencia en el procedimiento, indican que muy
posiblemente a largo plazo, la diferencia de costos entre las
hemodidlisis y la diélisis peritoneal ambulatoria no es
significante. |

El factor de comodidad para el paciente es relativo y se debe
individualizar. Habr4 pacientes para quienes es mejor, mas
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practico y conveniente el sistema de la hemodialisis, en el cual
2 6 3 veces a la semana pasan sesiones de 4 horas conectados a
un rifién artificial, pero el resto del tiempo, en condiciones
normales estardn desentendidos de toda maniobra o proce-
dimiento que les demande atencién personal. Otros, en
cambio, calificarian mejor para un programa de dialisis
peritoneal, en el cual, después de su periodo de adiestramiento
aprenden a manejar su propio sistema, que supone 3 6 4
intercambios de liquido al dia, que ellos mismos realizan en su
casa o en el sitio de trabajo, haciéndolos de pronto mas inde-
pendientes en el manejo de su tratamiento. Personalmente
creo que la dialisis peritoneal ambulatoria, podria ser el método
ideal para mantener pacientes con insuficiencia renal crénica,
todavia en condiciones de llevar una vida atil pero que por la
edad, por el temor o por razones personales no califican para un
transplante renal.

Contestando méas directamente la pregunta. Ventajas de la
hemodialisis: Es un procedimiento mejor organizado, mas
técnico, seguro, y un poco mas eficaz, con el que se logra un
mejor control del enfermo. Desventajas: La dependencia del

rifion artificial; la necesidad de mas personal envuelto en el

proceso, el requerimiento de una mayor vigilancia, mas
posibilidad de complicaciones y posiblemente un costo mayor.
En cuanto a la didlisis peritoneal ambulatoria, ciertamente
tiene la ventaja de una mayor independencia del enfermo,
menos necesidad de equipo y menos compromiso de otras
personas, pero también tiene sus inconvenientes: una cierta
incomodidad por la atencién diaria continua para realizar los
intercambios de liquidos, el uso y cuidado del catéter peri-
toneal sujeto a dificultades técnicas y a un riesgc mayor de
infecciones, que inclusive se pueden extender al peritoneo.
Ademés la necesidad de llevar permanentemente puestas,
“colgadas’” por decir asi, a la cintura, las bolsas desocupadas de
liquidos para los intercambios.

Una vez mas: En cuanto a utilidad de uno u otro sistema, lo
ideal y préctico es individualizar su-aplicacién, de acuerdo con
las necesidades y caracteristicas de cada paciente.

COLOMBIA MEDICA: ;Cuales son los problemas prac-

ticos y los costos de estos procedimientos en el medio
nacional?

Dr. Cala: Parecer ser que la dificultad mas importante que
tenemos a diario quienes trabajamos en esta area de nefrologia
y en didlisis, es la disponibilidad de los elementos necesarios.
Aunque en Colombia hay ya cerca de 12 centros de diélisis y no
obstante que a diario aumenta la demanda de estos servicios y
también que cada dia es mayor el nimero de pacientes que
tienen acceso a estas unidades, sin embargo, no hasido posible
que las casas distribuidoras aseguren un servicio serio,
oportuno y constante. Los nefrélogos estamos interesados en
procurar el mejor servicio, para atender pacientes con quienes
sentimos una gran responsabilidad y en adelantar programas
que signifiquen progreso y nos den satisfaccién intelectual. Las
dificultades técnicas también existen y en ocasiones consti-
tuyen un serio problema. Sin embargo, cuando se tienen
unidades de didlisis serias, bien organizadas, con personal bien
entrenado, estos problemas se superan y en general se puede
decir que no interfieren en el tratamiento y en el bienestar de
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los pacientes. Un serio obstéculo es el costo de la inversion y
mantenimiento de las unidades de didlisis. Las instituciones
hospitalarias frecuentemente miran con, temor la carga que
estos servicios implican para sus presupuestos. Es un hecho
real que impide que la didlisis se pueda extender a un mayor
nimero de pacientes con insuficiencia renal crénica,

Se calcula que el costo por paciente de dialisis periddica
durante un afio puede estar alrededor de los $800.000 6 de
$1’000,000. No obstante, se debe aclarar que dentro de este
costo, aproximadamente 80% corresponde al valor de los
elementos que se utilizan para la dialisis y el mantenimiento de
los equipos.

COLOMBIA MEDICA: ;Cual ha sido la historia de los

transplantes renales en Colombia?

Dr. Cala: Los primeros transplantes renales se realizaron en el
Hospital San Juan de Dios de Bogota, a mediados de la década
de 1960. Fue un esfuerzo inmenso que inicia la era de la
nefrologia moderna en Colombia. Pero indudablemente el
aporte mas importante lo ha hecho el grupo de Medellin, donde
a partir de 1973 se inici6 el programa de transplante renal,
habiéndose realizado hasta la fecha 160 transplantes. Este
programa se ha consolidado en forma seria y altimamente alli
se hace énfasis en los transplantes intrafamiliares. Ll
establecimiento de este programa en Medellin, ha constituido
un centro de referencia de pacientes de otras ciudades del pais
y al mismo tiempo ha sido un punto de apoyo que ha permi-
tido adelantar programas semejantes en otras ciudades de
Colombia. A finales de 1978 se estableci6 el programa de
transplante renal en el Hospital Militar de Bogot4, también
organizado sobre bases muy serias, con muy buena tecnologia,
integrandose alli un buen grupo de profesionales de gran
calidad cientifica que les ha permitido adelantar exitosamente
su actividad. En Julio de 1981 se realizo el primer transplante
renal en el Hospital Universitario Ramén Gonzélez Valenciade
Bucaramanga, donde tamién se ha organizado un grupo de
transplante renal con la participacién de profesionales de las
distintas especialidades que se requieren en este tipo de
programas. Hasta la fecha se han realizado 5 transplantes.
Finalmente, en Diciembre de 1981, en Cali, contando con la
colaboracién de médicos de los Estados Unidos venidos para tal
fin, realizaron algunos transplantes intratamiliares.

Asi, en 1982, quedan establecidos 4 centros de transplante
renal en Colombia, lo que permite ya pensar en la organizacion
de un sistema de regionalizacién y referencia que puede cubrir
la mayor parte del pais.

COLOMBIA MEDICA: ;Qué papel cree usted que

jugaria un programa de transplante renal como solucién
al problema en Colombia?

Dr. Cala: No puede negarse. La soluciéon al problema de la
insuficiencia renal crénica es precisamente el transplante
renal. Ya se ha demostrado suficientemente, que si es posible
establecer este tipo de programa entre nosotros. Por el
momento tendremos que seguir un criterio muy estricto de
prioridades. Creo que solo estamos en condiciones de trans-
plantar pacientes que se ajusten a los criterios que se deben
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seguir en su seleccién. Las instituciones de Seguridad Social y
el mismo Ministerio de Salud Publica, ya han tomado
conciencia del problema y han aceptado estos programas. Pero
lo ideal serd que a medida que transcurra el tiempo vy
adquiramos una mejor practica, podamos ofrecer este tipo de
servicio a una mayor cantidad de pacientes.

Transplantar pacientes con enfermedad renal incapacitante
equivale a un programa de rehabilitacién. Precisamente el
propio Ministerio de Salud Publica, acaba de anunciar ungran
apoyo e incremento en los programas de rehabilitacién a
minusvalidos. Los enfermos con insuficiencia renal crénica
son minusvalidos en cierta forma, que pueden ser rehabilitados
por medio de la diélisis del transplante renal. Lo indicado seria
que la Sociedad Colombiana de Nefrologia en cumplimiento de
los objetivos que le corresponden, presentara al Ministerio de
Salud Pablica un plan en el que se consideren los medios y
facilidades para hacer mas facil y mas accesible el transplante
renal, como una verdadera medida de rehabilitacién para este
tipo de enfermos, incapacitados y con un futuro 1ncierto.

COLOMBIA MEDICA: ;Cuail seria el disefio ideal del

programa de transplante adaptado a las necesidades
colombianas?

Es un problema de légica, de racionalidad y de seriedad.
Conjuntamente la Sociedad Colombiana de Nefrologia y el
Ministerio de Salud Publica, deben establecer las bases y
reglamentar el funcionamiento de estos programas. ksto no se
puede improvisar; cada unidad de diilisis y cada programa de
transplante renal debe estar dirigido por personal id6neo y
experimentado. La dialisis no es simplemente conectar un
paciente a un rifién artificial. El transplante renal tampoco es
un problema de pura técnica quirirgica. Ambas modalidades
forman parte de un programa muy importante, amplio, que

abarca muchas disciplinas médicas, para las cuales se requiere
una dedicaciém especial. Estos programas se deben orga-
nizar seriamente para que no caigan en la mediocridad y en

el descrédito. Deben implantarse centros de dialisis dirigidos
por profesionales que respondan debidamente al compromiso
que adquieren. También se deben establecer centros de
transplante segiin un sistema de regionalizacién en el pais, de
acuerdo con las necesidades y recursos existentes. Los centros
de dialisis y transplante que se organicen se deberan comunicar
y apoyar mutuamente, para intercambiar tecnologia y
experiencia. Deben estar en condiciones de atender un sistema
de referencia, no solo de pacientes, sino de colaboracién para
exdmenes especiales y de pronto también, debe mencionarse, el
intercambio de 6rganos, con base en un sistema nacional de
estudios de histocompatibilidad.

No es imposible. Se necesita una entidad lider que actie y
coordine. Seria la Sociedad Colombiana de Nefrologia. Se
requiere el apoyo de una entidad que patrocine y facilite esta
acci6n nacional y que podria ser el Ministerio de Salud Piblica.
Por esto precisamente los programas de diélisis y transplante
deben ser institucionales y obedecer a una politica nacional
que se deberé fijar oportunamente.

COLOMBIA MEDICA: Gracias Dr. Cala.



