
Resumen:
La propia evolución del hombre influenciado y afectado por los cambios conductuales
y al estilo de vida, lo conducen a desarrollar enfermedades crónicas, degenerativas y
mortales, entre las que destacan diabetes mellitus, hipertensión arterial, síndrome me-
tabólico, enfermedad renal crónica y cáncer; entidades nosológicas que afectan cada
día a un mayor número de personas, las cuales tienen como sustrato común los desen-
laces cardiovasculares, cerebrales y renales. Por otra parte y debido al incremento en la
incidencia y prevalencia de dichos padecimientos, los sistemas de salud deberán imple-
mentar estrategias preventivas efectivas para la población general y enferma, con la fi-
nalidad de evitar complicaciones y contener el gasto indirecto derivado de las terapias
sustitutivas de la función renal, estos tratamientos ya constituyen un reto para la salud
pública y gobiernos actuales; este crecimiento en los próximos años agravará la situación
actual ya que la incidencia seguirá en incremento dada la mayor supervivencia de la po-
blación general y los avances tecnológicos y terapéuticos que logran mejores resultados
en las diferentes terapias sustitutivas. Es necesario contar con registros de pacientes en
diversas áreas de interés y desarrollar programas para favorecer la salud renal, de una
forma integral que permitan planear y ejecutar los recursos destinados a ellos en forma
más objetiva e inmersos en un modelo económico de austeridad, en donde la salud pú-
blica ante recursos insuficientes justifica atender con un mismo presupuesto a la mayoría
de la población, sin que ello precise deterioro de la calidad.
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Future Trends replacement therapy in chronic kidney disease. A global perspective
from Mexico

Abstract:
The evolution of man influenced and affected by behavioral and lifestyle, lead him to
develop chronic, degenerative and fatal diseases, among which are diabetes mellitus,
hypertension, metabolic syndrome, chronic renal disease and cancer; pathological pro-
cesses that affect every day to a greater number of people, who have a common subs-
trate cardiovascular, brain and kidney outcomes. Moreover, and due to the increased
incidence and prevalence of these diseases, health systems must implement effective
prevention strategies for the general population and ill, in order to avoid complications
and contain the indirect costs derived from the replacement therapies these treatments
renal function, already a challenge to public health and current governments; this
growth in the coming years will aggravate the present situation and that the incidence
will continue to increase given the increased survival of the general population and
technological advances and therapeutic best results in different alternative therapies.
You need to have patient records in various areas of interest and develop programs to
promote kidney health, in a comprehensive manner to enable planning and execution
of resources allocated to them in a more objective way but immersed in an economic
model of austerity, where public health justifies insufficient resources to deal with the
same budget the majority of the population, without required quality.
© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción 
De manera general en todo el mundo la incidencia de la
enfermedad renal crónica (ERC) se encuentra incremen-
tada; ocupan los primeros lugares Norteamérica, Mé-
xico, Singapur, Turquía y Malasia1; específicamente en
México la incidencia oscila entre los 377 y 528 casos por
millón y la prevalencia en 1,1422.  Según la National Kid-
ney Foundation, en Norteamérica la prevalencia de la
ERC en adultos mayores de 30 años de edad incremen-
tará actualmente de 13.2% a 14.4% para el año 2020 y
al 16.7% en 20303.

Mayor número de pacientes y de mayor edad
Este problema de salud pública representará importan-
tes retos para el financiamiento de los servicios de salud
si no se incide sobre las causas primarias y los factores
de progresión de la ERC, en donde la diabetes mellitus
ocupa un lugar determinante y el médico del primer
nivel debe estar preparado para realizar la atención pri-
maria específica encaminada a la prevención del daño
renal, el diagnóstico y planear el futuro de los mismos.

Supervivencia en las terapias dialíticas
La supervivencia en los pacientes en tratamiento susti-
tutivo de la función renal (TSFR) es afectada por diver-
sos factores, entre los que destacan los avances médicos
y técnicos propios de las terapias de diálisis, lo cual a
mediano y largo plazo se traduce en una menor morta-
lidad tanto en población general como en poblaciones
específicas como aquellos individuos que presentan
complicaciones cardiovasculares y metabólicas mayores
y los de edad avanzada. La sociedad ha evolucionado de
manera tal que los derechos del paciente sobre su salud
se ven afectados por organismos legisladores y regula-

dores, de manera que los ingresos a las terapias dialíti-
cas de pacientes de mayor edad y polimórbidos es cada
día más frecuente. Este aspecto es de suma relevancia
ya que los gobiernos tendrán que enfrentar la demanda
en formación de un mayor número de médicos especia-
listas en Nefrología y Geriatría, así como de equipos mul-
tidisciplinarios de salud, mientras que por otra parte,
estos tendrán la responsabilidad económica del gasto de
inversión en TSFR, pero sobre todo la implementación
de programas de salud renal que favorezcan a mediano
y largo plazo la incidencia de la ERC4 y otorguen trata-
miento integral.

Desde hace una década, clásicamente se ha mencio-
nado que la ERC presenta una incidencia y prevalencia
incrementadas en prácticamente todo el mundo, lo cual
debido  al envejecimiento de la población y a la presen-
cia de complicaciones tardías de enfermedades crónico-
degenerativas, como son principalmente la diabetes
mellitus y la hipertensión arterial, se ha dejado a un lado
la búsqueda intencionada de ERC en grupos vulnerables
—obesidad, gota, adolescentes, artritis—.

En los países Europeos se observa el aumento en la
tasa de personas de edad avanzada que comienzan diá-
lisis5, 6. Específicamente en Francia, el 38% de los pacien-
tes iniciaron diálisis en 2009 fueron sujetos mayores de
75 años de edad, lo cual genera por las propias caracte-
rísticas de estos, necesidades de atención distintas al
resto de la población7, 8. En ese mismo país en 2013 se
reportó la mayor frecuencia de ingresos a diálisis en ma-
yores de 75 años de edad con supervivencia similar a los
más jóvenes y con complicaciones similares en ambos
grupos, lo cual sugirió que los pacientes de edad avan-
zada fueron mejor tratados y que el grupo de los jóvenes
presentó complicaciones en una forma más temprana9.
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Diversos análisis multivariados demuestran que el au-
mento de la edad es predictor significativo de supervi-
vencia en pacientes de edad avanzada con diálisis10, 11.
Sin embargo, otros estudios han demostrado que el ex-
ceso mortalidad observada en las personas en diálisis
en comparación con la población en general fue menos
evidente en los mayores que en los pacientes más jóve-
nes12, 13.

Al tener estos resultados no deberíamos priorizar la
atención en determinados grupos etarios, si no estar
preparados para atender a cualquier tipo de población,
con cualquier tipo de riesgo o vulnerabilidad.

Necesidad de registros
La información disponible en las diferentes plataformas
locales, regionales, nacionales y a mundiales son insufi-
cientes. Se requieren registros de datos específicos de
los padecimientos, técnicas de diagnóstico, tratamientos
especializados y, sobre todo, unificar la información,
todos ellos necesarios para la mejor toma de decisiones.
La falta de información genera un círculo vicioso que,
ante la toma inadecuada de decisiones, resulta en graves
problemas financieros para el sistema de salud14. Sin
embargo, existen otros factores ambientales y sociode-
mográficos que no permiten a una sociedad mejorar las
condiciones de vida y los resultados de las TSFR, —nivel
educacional, falta de agua potable, contaminación am-
biental, pobreza extrema, desnutrición, bajo peso al
nacer, factores socio culturales, la accesibilidad a los ser-
vicios de salud, sobre todo en poblaciones marginadas—
. La mejora en ellos sin duda representa una mejora en
la salud en general y no solo renal; por lo anterior, estos
aspectos más que un problema de salud representan un
problema político y económico de los gobiernos15, 16.

Los pacientes con DM precisan más frecuentemente
ayuda para realizar la DP y presentan más comorbilidad,
menor supervivencia y mayor hospitalización que los
pacientes no DM, mientras que es comparable la tasa de
abandono de la técnica. La edad y las complicaciones
cardiovasculares (sobre todo cerebrales) son los facto-
res implicados en la mayor mortalidad. Los avances tec-
nológicos y la mayor experiencia de los centros pueden
mejorar las expectativas de los DM en diálisis17.

Economías emergentes, recursos para terapias sus­
titutivas insuficientes
Los factores macroeconómicos y la mortalidad intrín-
seca de la población en diálisis se asocian con las dife-
rencias internacionales en la mortalidad en diálisis, lo
cual supone que un menor ingreso per cápita afecta el
desarrollo de los programas de diálisis, en donde las ne-
cesidades económicas y políticas de los países son más
importantes que las destinadas a programas de salud y
desvían su atención de los propios de diálisis18, 19.

Un estudio colombiano publicado en 2008 comparó
las dos modalidades de diálisis, analizó el costo-efecti-
vidad y costo-utilidad para determinar cuál de los dos
métodos sería más adecuado para los pacientes en rela-
ción a costos, calidad de vida y número de días de hos-
pitalización al año. El estudio encontró que la diálisis

peritoneal en terapia crónica puede ayudar a disminuir
los costos al mismo tiempo que ofrece mejorar la calidad
de vida e incrementar los años de vida ganados por el
tratamiento20.

La mejor opción terapéutica para la mayor parte de
los pacientes con IRC —niños y adultos—, es el tras-
plante renal; sin embargo, ante la falta de recursos hu-
manos, financieros y de infraestructura en materia de
donación y cirugía de trasplante renal, la diálisis consti-
tuye la terapia alternativa y de soporte de vida para los
pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC).

Los registros estadounidense y europeo permiten
observar al paso de los años, que las complicaciones de-
rivadas del procedimiento dialítico son mayores en quie-
nes reciben hemodiálisis. Estos países actualmente
impulsan la DP como método idóneo para el inicio y per-
manencia de la terapia dialítica (pd first), así como en el
paciente post trasplantado que retorna a diálisis (pd se-
cond)21, 22.

Probablemente, los fundamentos mayores de esta
tendencia se encuentran en que la DP ofrece mayor su-
pervivencia que hemodiálisis, no requiere anticoagula-
ción o emplear un acceso vascular; preserva la función
renal residual por mayor tiempo, se tiene un mejor con-
trol de la anemia, hay menor frecuencia de infección y
menor mortalidad23, 24, 25. No obstante, para garantizar la
adecuada funcionalidad de este método es necesario
planear estratégicamente el abordaje quirúrgico y de
manera previa al inicio de la terapia dialítica, seleccionar
el perfil de cada paciente pensando que en un futuro se
requerirá  hemodiálisis o trasplante renal y más aun pro-
bablemente retorne de estas terapias nuevamente a diá-
lisis peritoneal. 

Fortalecer los procesos de educación a la población
general, a la enferma y a la que recibe TSFR disminuye
complicaciones e ingresos hospitalarios y permitirá la
implementación de métodos de diálisis que pueden ser
llevados a cabo en el propio domicilio, —hemodiálisis
en casa—, lo cual reducirá el costo de los tratamientos;
sin embargo la implementación de estos en poblaciones
no educadas o adiestradas puede resultar en un mayor
número de complicaciones e ingresos hospitalarios, así
como incremento de la conversión de la terapia a hemo-
diálisis y con ello mayor inversión económica26, 27.

Por qué la diálisis peritoneal no incrementa impor­
tantemente
A pesar de los datos disponibles relacionados con la
elección de un procedimiento dialítico, existen otros fac-
tores menos explorados como son del paciente, el mo-
mento en el que toma la decisión de ser dializado, el
desconocimiento de la técnica dialítica, dudas sobre sus
propias facultades para realizar el procedimiento, elec-
ción de la modalidad por influencia del familiar o del mé-
dico, elección del tratamiento más sencillo o el que
represente menor carga para su familia.

Los factores establecidos por el sistema de salud son
determinantes en un gobierno, ya que en muchos países
no existe respeto a la autonomía del paciente, es decir el
paciente no tiene la libertad de elegir el método dialítico
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que él crea más conveniente a su vida diaria; no hay res-
peto al pensamiento y conocimiento del médico, así
como tampoco a los lineamientos internacionales y fi-
nalmente una estrategia sanitaria en salud pública que
trata de contener gastos y brindar el beneficio de los tra-
tamientos al mayor número de pacientes justifica cual-
quiera de los aspectos mencionados. El éxito en los
programas de diálisis en gran parte está dado por la pre-
paración y dedicación del personal, la aplicación pru-
dente de la tecnología y el recurso económico destinado
a la atención del paciente y del método dialítico. Se re-
quiere más investigación para ser aplicada en los pro-
pios sitios que realizan diálisis28, pero sobre todo un
programa de salud renal que implemente estrategias de
atención integral dirigidas a la prevención, diagnóstico
y tratamiento de la enfermedad renal crónica29.

Conclusiones
Disminuir la frecuencia de complicaciones y número de
ingresos hospitalarios  mediante el fortalecimiento del
equipo multidisciplinario destinado a programas de diá-
lisis, contribuirá a mejorar  la supervivencia de las téc-
nicas dialíticas y del propio paciente, redundará en la
disminución de los costos y mejorará la calidad de aten-
ción.

Es imperativo formar a un mayor número de médicos
nefrólogos integrales, con adiestramiento especializado
en tratamientos intensivos e intervencionismo; los pro-
veedores deberán ofertar servicios integrales a un
menor costo que favorezca a un mayor número de pa-
cientes; implementar programas de salud renal con el
objetivo de realizar estrategias de salud preventiva, edu-
cación a la población general; incrementar los sistemas
integrales de atención al paciente con terapias sustitu-
tivas permitiendo llegar a sitios alejados de los centros
hospitalarios también redundará en disminuir costos de
desplazamientos; fomentar la cultura de donación de ór-
ganos y crear una legislación activa pueden contribuir a
disminuir el número de pacientes que demandan una
TSFR y repercutir en una mejor distribución de los ser-
vicios de salud a gran escala. 

No existe la menor duda de que los adelantos cientí-
ficos y tecnológicos ofrecen una alternativa de vida y
mejorar la calidad de vida del enfermo renal, pero nin-
guna máquina puede hacer que desaparezcan la angus-
tia y sufrimiento del mismo: “mejor prevenir y tratar a
tiempo, que tratar a destiempo”.
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