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INTRODUCCION

Esta ponencia no tiene objetivos predeterminados. En un contexto dominado por el auge en
las enfermedades cronicas no transmisibles, cuando la enfermedad renal cronica (ERC) afecta
entre el 10 y el 15% de la poblacion cubana, y donde cerca de 3 mil pacientes reciben alguna
forma de terapia de sustitucion de la funcién renal, pero se estima que otra cantidad similar
pudiera necesitarla, y no se le presta debido a limitaciones de todo tipo, y no solo de tipo
tecnoldgico, se impone escuchar diferentes opiniones sobre todas estas cuestiones, y discutir y
pensar en ellas, como paso previo a la elaboracion de las requeridas politicas y guias de
actuacion.

En el momento actual, no puede abordar el estado del acceso del enfermo a las terapias de
sustitucion de la funcion renal desde recetas preconcebidas o externas. La singularidad del
escenario cubano obliga a discurrir por caminos inexplorados muchas veces, si bien, no se puede
renunciar tampoco a estudiar la experiencia acumulada en otros entornos geograficos, sociales y
econémicos.

Se reconoce que el tratamiento de la ERC cuando se arriba al estadio 5 (y final, que no
quiere decir con ello terminal) comprende la depuracion dialitica (provista ésta en forma de
hemodialisis o dialisis peritoneal) y el trasplante renal. Pero el tratamiento de la ERC en estadio 5
pudiera también ser médico, sin que ello implique que sea paliativo. En tal respecto, se pudiera
acudir a experiencias reportadas sobre un acompafiamiento del nefropata crénico que incluye la
atencion alimentaria y nutricional del mismo, y que puede retardar hasta en 12 meses la entrada
del mismo en un programa de depuracion.

En esta ponencia también se impone hablar sobre la calidad de los tratamientos depuradores
que se le ofertan al nefropata cronica. Se desearia que el enfermo se beneficiara de los mejores
tratamientos disponibles. Y de inmediato salta la pregunta: ;Se tienen estos tratamientos en el
pais?

Lo primero que se debe discutir es el estado de los programas nacionales de prevencion de
la aparicion y progresion de la ERC. La ERC no deberia ser la logica (y matematica)
consecuencia de una prevalencia cada vez mayor de hipertensos y diabéticos: los primeros
contribuyentes en todo el mundo (y en Cuba también) a un programa de sustitucion de la funcién
renal. Y ello habla de falencias e insuficiencias en la prevencion que debe librarse en la atencion
primaria de salud.
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Pero una vez el paciente ha sido decretado como nefropata en estadio 5 y necesitado de
terapia sustitutiva de la paupérrima funcién renal, entonces se debe pensar en las opciones que se
le brindan. Obviamente que rapidamente se piensa en el trasplante renal, con una adecuada histo-
compatibilidad (que asegure la maxima supervivencia del injerto) y un breve tiempo de espera.
Pero no todos los enfermos resultarian estar aptos para recibir un trasplante. Tampoco existe una
sobre-abundancia de érganos disponibles para abreviar el tiempo en lista de espera, a pesar de la
promocion que se ha hecho entre la poblacidn sobre su declaracion como donante solidario. La
actividad del trasplante renal en el pais no ha escapado de las contingencias impuestas por los
avatares economicos que el pais debe afrontar. Y lo que es mas relevante: ;Y como se asegura el
estado de salud del enfermo, y se prolonga su vida hasta la llegada del trasplante, si esta conducta
se decidiera? Entonces por fuerza hay que discurrir sobre las terapias dialiticas.

La hemodialisis se ha convertido en casi la Gnica opcion depuradora externa que se le
ofrece al enfermo. De hecho, en Cuba, el 95% de los enfermos estan inscriptos (y se atienden) en
un programa de hemodialisis. El pais ha realizado un gigantesco esfuerzo inversionista para
colocar unidades de hemodialisis ambulatoria a nivel de los municipios. Pero ello supone un
costo material, financiero y humano que no puede pasarse por alto, y que es necesario reconocer
y discutir. Por otro lado, la provision de la hemodialisis obliga al enfermo a presentarse en la
unidad 3 veces a la semana, y dedicar toda una jornada a este menester, con la consiguiente
afectacion de su calidad de vida, autonomia y validismo. ¢(No se podrian pensar en otras
opciones?

La dialisis peritoneal ha gozado de una dudosa (para no decir mala) reputacién entre la
poblacion general, y una parte nada desdefiable de la comunidad médica. Pero hay que dejar
dicho que han ocurrido importantes mejoras tecnoldgicas en la provision de la dialisis peritoneal
que han resultado todas ellas en una efectividad superior, a la vez que una mayor aceptacion por
parte del enfermo. De hecho, el Instituto de Nefrologia conduce hoy un programa de dialisis
peritoneal cronica ambulatoria que, a pesar de las inevitables altas y bajas, puede mostrar
resultados muy halagliefios.

También se han explorado otros paradigmas tecnoldgicos en la préctica de la hemodialisis,
y ellos tienen que ver con la introduccion de membranas de alto flujo, la hemodialisis diaria, la
hemodialisis on-line, y la hemodialisis prolongada. De resultas de todo ello, la calidad de la
terapia depuradora externo que se brinda hoy en dia es muy superior a la que se hacia antafio.

Ahora bien, ¢y como se comporta globalmente el acceso a estas terapias? A pesar de las
diferencias de todo tipo que se puedan esgrimir, se puede decir que en algunos paises una
pequefia minoria dializa a todos los necesitados, y en otros se dializa a muchos pacientes (tantos
como sea posible), a unos muy bien pero a otros con una dialisis de supervivencia. En otras
regiones solo se dializa a una minoria de los necesitados, a unos de ellos muy bien y a otros con
una intencién de supervivencia. Pero no se puede dejar de decir que en un numero para nada
despreciable de lugares no se dializa a nadie.

El acceso a las terapias depuradoras deberia reconciliarse con el ritmo de crecimiento de las
demandas, y hay que reconocer que la demanda supera con mucho la oferta y la disponibilidad, y
ello crea una brecha que cada dia se ensancha méas. El envejecimiento demogréafico, la mayor
incidencia del cancer, y el avance de la obesidad, estan configurando un cuadro nada favorecedor
para la conduccion y gestion de los programas de depuracion externa de la funcién renal.

También hay que identificar otras causas de pérdida de la funcion renal que subyacen a la
sombra de la hipertension arterial y la Diabetes mellitus. Las uropatias (y donde se incluyen tanto
el reflujo vesicoureteral de la infancia como la enfermedad litiasica renal) se erigen en otra de las
causas importantes de requerimiento de terapias sustitutivas de la funcion renal. Luego, y ante la
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brecha que se ha abierto entre los enfermos nefrépatas que aguardan por entrar en un programa
de didlisis (y que también los lleve al trasplante renal), y la disponibilidad de recursos y el acceso
a los mismos, y para evitar las sobrecargas adicionales por nuevas comorbilidades, cabria
preguntarse: ¢resultard necesario un analogo de la Operacién Milagro para las enfermedades
uroldgicas?

Luego, ¢qué se puede hacer? ;Cual es la mejor solucion? ;Pesquisar 0 no pesquisar?
¢Aislar o no aislar? ¢Compartir el pan entre todos, o darselo a unos pocos hasta que se pueda
multiplicar? ¢ Multiplicar o fraccionar? Entonces, ¢cdémo elegimos y mantenemos la equidad?

A diario se presentan situaciones dilematicas que se enfrentan y resuelven casuisticamente.
Se ha abierto una plaza en una unidad de hemodialisis, y se tienen 2 necesitados. Uno de ellos es
un joven de 20 afios. El otro es un anciano de 80 afios. ¢Qué hacer?

Por otro lado, ¢cémo mejorar la tolerancia del enfermo a la diélisis? ;Se debe disminuir de
forma generalizada la dosis de dialisis (y que se recoge en el conocidisimo término de “Kt/\/”*?
Igualmente, ¢hacia qué unidad de didlisis retornan los pacientes que pierden el rifion
trasplantado? ¢ A aquella de la cual emergié en su momento, 0 a una nueva segun lo establecen
las politicas de regionalizacion y compactacion de los servicios de salud?

Se ha propuesto que la brecha entre los recursos disponibles y los enfermos necesitados
podria ser aminorada (al menos) induciendo la no aceptacion de los métodos dialiticos en los que
se consideren como los enfermos “menos elegibles”. En este punto, se debe alertar al nefrélogo
de asistencia (y por extension, el grupo basico de trabajo) que él ni es juez ni es jurado. Tampoco
es un decisor sobre los recursos de salud, y ni siquiera un policia o un detective. Y que recuerde
siempre que no es un dios para decidir con sus acciones quién vive 0 quién muere.

Con todo lo dicho, tenemos algunas soluciones a nuestro alcance. Se debe insistir siempre
en las politicas de prevencion de la ERC a través de la realizacion de la poblacion del riesgo que
entidades como la litiasis renal, la inmadurez fetal, la hipertension arterial, la sepsis urinaria, la
Diabetes mellitus, y el exceso de peso comportan para la funcién renal, y la necesidad de acudir
al médico de familia para la intervencién y correccion de los mismos. El programa nacional de
trasplante renal debe ser relanzado, se debe promover entre la poblaciéon la disposicion de
convertirse en donante solidario, se debe mejorar la coleccion, conservacion y transportacion de
organos; y se debe reorganizar el seguimiento del nefrépata trasplantado. Se deben explorar
alternativas tecnoldgicas que fomenten el autocuidado del enfermo y la prestacion de la terapia
dialitica en el propio domicilio. Se da por sentado que son recursos caros y costosos, pero las
recompensas a corto y mediano plazo son significativas.

Estos son algunos de los retos a futuro. Lo que si no cabe es la lamentacion y el Ilanto
estéril. Hay mucho por hacer, y los enfermos esperan por nosotros.

ADELANTANDO ALGUNAS CONCLUSIONES

La poblacion de nefrépatas cronicos crece cada dia vez, el resultado mas palpable de estilos
de vida y conducta que no reconocen los riesgos gue los mismos comportan para la salud. Las
colectividades humanas cada dia son mas viejas. La expectativa de vida del nefrépata sujeto a
dialisis cronica se ha alargado significativamente. Estas nuevas realidades comportan nuevos
retos ante los cuales los grupos bésicos de trabajo, los directivos y los administradores de salud
deben responder. Se imponen entonces nuevos modelos de pensamiento e interpretacion. Solo asi
se podra garantizar la politica suprema de la Nacion: que cada enfermo reciba la terapia que le
asegure la mejor calidad de vida, y que la misma pueda ser provista de forma sostenible en el
tiempo.
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