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Resumen

En este ensayo se muestra que el desarrollo de la nefrologia en los Ultimos lustros ha sido basicamente en la dialisis y el
trasplante renal, pero es insuficiente y limitado el acceso a toda la poblacién que los requieren, lo cual es un fenémeno uni-
versal. Ademas, se ha generado la fragmentacion de la especialidad en otras subespecialidades. Entre otros motivos que
impiden que los tomadores de decisiones se decidan por ampliar la atencién nefroldgica terciaria a mayor poblacion se iden-
tifican 12 factores intrinsecos y cuatro extrinsecos, aunado a limitados recursos destinados a la investigacion, por lo que se
invita a que las sociedades nacionales de nefrologia actuen y traten de modificar esos factores que son obstaculos para el
desarrollo de la especialidad y la ampliacién de la atencion nefrolégica.

Atencién nefrolégica. Proteccion renal. Factores extrinsecos e intrinsecos.

Intrinsic and extrinsic disorientation in nephrological care

Abstract

This essay shows that the development of nephrology in recent years has been basically in dialysis and kidney transplantation,
but access to the entire population that requires it is insufficient and limited, which is a universal phenomenon. In addition, the
fragmentation of the specialty into other subspecialities has been generated. Among other reasons that prevent decision makers
from deciding to expand tertiary nephrology care to a larger population, 12 intrinsic factors and four extrinsic factors are identi-
fied, together with limited resources dedicated to research; therefore, national societies of nephrology are encouraged to act
and try to modify those factors that are obstacles to the development of the specialty and the expansion of nephrological care.

Nephrology care. Renal proteccion. Intrinsic and extrinsic factors.

La nefrologia es una especialidad médica, no muy
antigua, cuyos origenes se remontan a la década de
1960. Se menciona que es una rama de la medicina
interna, pero considero que tiene una estructura pro-
pia que la ubica como especialidad individual, que en
todo caso no serd rama, sino tronco, de la medicina.

En esta especialidad hay una paradoja: se conso-
lidé antes que otras con recursos terapéuticos como
el trasplante renal, la aplicacion del rifién artificial y
la dialisis peritoneal. El progreso en los tratamientos
substitutivos de la funcién renal fue espectacular,
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pero se ha estancado en los Ultimos lustros; sin
embargo, permite que millones de enfermos sobrevi-
van anualmente en didlisis crénica, aunque muchos
otros fracasan en la lista de espera para trasplante.

También ha habido en los ultimos afios notables
avances en los métodos diagnésticos por imagen y
por histopatologia de las enfermedades renales pri-
marias y secundarias, como las nefropatias diabética
e hipertensiva, que son con mucho las principales cau-
sas de enfermedad renal en didlisis cronica. Estos ade-
lantos, sustentados a la biotecnologia, la genética, la

Gac Med Mex. 2022;158:13-16
Disponible en PubMed
www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2022 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:atreve16%40yahoo.com.mx?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.M22000687
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.M22000687&domain=pdf

Gaceta Médica de México. 2022;158

transcriptdmica, la metaboldmica y la proteémica, con-
trastan con el progreso limitado en el conocimiento de
la fisiopatologia de la enfermedad renal progresiva.

Por otro lado, el avance de nuestra especialidad ha
ocasionado su fragmentacion o subespecializacion:
nefrologia intervencionista, nefrologia de terapia
intensiva, nefropatélogos, trasplantélogos, etc.

Es importante desarrollar procesos educativos y de
divulgacion que se formulen dentro de un programa
de proteccion renal, para cuidar y no agredir al rifidn
enfermo ni al paciente con una nefropatia. Segun mi
experiencia, los maximos enemigos del riidn enfermo
son la hipertensién arterial, el nitrodgeno ureico, el
fosforo y el acido urico elevados, la hiponatremia, la
deshidratacion y los farmacos nefrotdxicos, que hay
que evitar o contrarrestar, lo cual no es muy dificil,
pues disponemos de farmacos antihipertensivos,
cetoacidos de aminodcidos, quelantes del fosforo y
alopurinol, aunados a la hidratacién y la correccion
dietética. Estas medidas nutricionales y farmacoldgi-
cas otorgan proteccion renal para que al rifidn enfermo
se le cuide y contrarresten los efectos deletéreos, y asi
evitar o retardar tratamientos substitutivos o la muerte.

Sin embargo, mis observaciones profesionales en
50 afios me han llevado a las siguientes considera-
ciones, que se podrian llamar «errores capitales
nefroldgicos intrinsecos»:

- Décadas de estudio y discusion sobre cual es el
mejor método para medir la filtracion glomerular
(equivalente clinico de la funcién renal), multitud
de férmulas y de marcadores, que quieren supe-
rar u obviar la férmula clasica de la depuracion
de la creatinina endégena, argumentando que es
dificil la coleccion de orina de 24 horas.

- Articulos, simposios y protocolos para decidir si
la dieta baja en proteinas es Uutil para evitar la
caida de la filtracion glomerular, cuando en la
practica del mundo real se ha probado que 0.5 g/kg
de peso corporal de proteina con un 50% de alto
valor bioldgico e isocaldrica es benéfico para el
paciente en etapas 4 y 5 inicial.

- Tratar a los enfermos no con enfoque clinico o
de experiencia, sino basandose en alguna de las
variadas guias clinicas (K/DOQUI, KDIGO, SLANH
y nacionales), que agrupan a los enfermos y pier-
den su individualidad, puede ser perjudicial.

- El término «dialisis» para ubicar a la dialisis pe-
ritoneal por debajo de la hemodidlisis extracor-
pérea y préacticamente relegar a la peritoneal al
olvido en muchos centros nefrologicos y varios pai-
ses, a pesar de los éxitos individuales y colectivos

en la actualidad en Taiwan, Hong Kong y en sus
inicios en México, como en la década de 1990.
Emplear esquemas rigidos de hemodidlisis de
tres sesiones por semana, con 3 horas de dura-
cién, al grado de que enfermos que pueden estar
bien con dos sesiones por semana tienen que
recibir un tercer tratamiento para cumplir con
esas rigidas recomendaciones, ignorando hacer
una cinética de urea y sin importar el estado cli-
nico o bioquimico de los enfermos.

Nos convencieron de que era mejor el uso de
eritropoyetina humana recombinante que la
transfusion de sangre o de concentrado de glo-
bulos rojos, que no solo estd mas accesible, sino
que es mas efectiva para corregir la anemia,
sobre todo en la fase inicial, y a menor costo.
Llamar a nuevos farmacos «nefroprotectores»
cuando solo son de utilidad en porcentajes redu-
cidos de pacientes o en periodos limitados de
tiempo, y por lo tanto no ofrecen una proteccion
renal total.

Las nuevas clasificaciones de enfermedad renal
de etapa 1 a 5 eliminaron el diagndstico de insu-
ficiencia renal crdnica, al igual que las nuevas
clasificaciones de dafio o lesién renal han elimi-
nado el diagnéstico de insuficiencia renal aguda,
y parece que con ello se puede evitar que haya
efectivamente enfermos insuficientes renales
crénicos o agudos (el efecto del avestruz).

Al no poder mejorar la atencion nefroldgica a nivel
masivo, se han fortalecido tres nuevas areas de la
medicina contemporanea que se aplican a un nu-
mero importante de nuestros enfermos: cuidados
paliativos, cuidados de la seguridad del paciente,
y tanatologia y eutanasia. Con ello también se
desvia la atencion del problema fundamental, que
es la correcta terapéutica renal aplicada con recur-
s0s humanos capaces e insumos de calidad.

- Los aspectos nutricionales bien entendidos y apli-

cados correctamente a los pacientes con diver-
sos grados de insuficiencia renal crdénica son
benéficos para aminorar o evitar sintomas de
uremia, pero de ahi a pretender que la uremia
sea una enfermedad de la nutricién hay un gran
abismo.

- La gran gama de participes en el espectro de la

enfermedad renal crénica y su tratamiento ha
generado una serie de actores secundarios (los
primarios son el enfermo y el nefrélogo), como son
los laboratorios farmacéuticos, las compafias de
equipos de dialisis y la cadena de proveedores de



servicios de hemodialisis, que ademas propiciaron
la aparicién de organizaciones afines de enferme-
ria, de dietistas y nutridlogas, y de pacientes
renales, quienes han formado asociaciones,
agrupaciones, fundaciones, alianzas y federacio-
nes con objetivos muy altruistas, pero, segun mi
opinién, con logros por debajo de las
expectativas.

- Ahora, en tiempos de pandemia de COVID-19, ha
habido una creciente ola, no solo de enfermos
renales con patologia de COVID-19, sino también
un desmedido crecimiento abrumador de activi-
dades online y virtuales, casi todas de calidad,
pero que analizadas en su conjunto han sido mas
gasto que beneficio.

Las fallas capitales intrinsecas que acompafan a
los errores extrinsecos son circunstanciales, han
encarecido los tratamientos y, por lo tanto, han impe-
dido que puedan llegar a mayor poblacién, sobre todo
a los enfermos pobres de las &reas marginadas de
los paises ricos o de los paises con menor ingreso
econdmico, y que los tomadores de decisiones no
asimilan, aunado a la ausencia de politicas publicas
renales, lo cual ha servido para alejar la terapia renal
de algunos nucleos poblacionales.

Mientras no haya una terapia eficaz que «cure» al
enfermo renal de cualquier etiologia, ni recursos eco-
némicos suficientes, el objetivo no es solo «enlente-
cer» la enfermedad renal y su progresion, sino tener
dos grandes grupos de enfermos: el que integran los
que ya estan en didlisis o trasplante y los que cursan
con la ahora llamada «predidlisis».

Otro gran sector externo que ha influido en la nefro-
logia es la presencia de la industria farmacéutica, y
sobre todo los fabricantes de equipos y materiales
para hemodidlisis, didlisis peritoneal y terapias lentas
de reemplazo renal. Estos entes, con sus camparias
mercadoldgicas, con sus metas de ventas y con los
stocks de sus mercancias, influyen dia a dia poderosa-
mente en la conducta y la actuacion del especialista,
modificando las acciones terapéuticas, que no siempre
son las mas recomendadas y acertadas. En el caso de
México, las compafias fabricantes de soluciones de
didlisis peritoneal, para «abrir mercados internaciona-
les» descuidaron el mercado nacional y ello generd
omisiones en la atencion de enfermos con didlisis peri-
toneal, a expensas del crecimiento de la hemodialisis.

Otro gran componente intrinseco es el sector salud,
que solo cumple con esas erogaciones anualmente y
en apariencia no tiene acciones para tratar de cambiar
el panorama con innovaciones y restricciones o
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modelos nuevos terapéuticos, e impulsado la investi-
gacion médica, social y operativa.

Otros factores extrinsecos son la presencia de
especialidades médicas que, en un comparativo de
50 afos, le han ido restringiendo campo de trabajo a
la nefrologia. Asi, tenemos que lo que ha perdido la
nefrologia lo han ganado otras ramas de la medicina:
la hipertensidn arterial, que genera un porcentaje ele-
vado en los rifiones, ahora esta a cargo de los cardio-
logos debido a que la preocupacion mas temida es
justamente la cardiopatia hipertensiva; la insuficiencia
renal aguda ahora se trata en las terapias intensivas
de los hospitales a cargo de los médicos terapistas;
el crecimiento del trasplante renal, al intervenir otros
especialistas como cirujanos e inmundlogos, ha
creado la subespecializacion de «trasplantélogos»; y
los episodios de litiasis renal de repeticion cedieron
paso a los urdlogos. Todo ello ha reducido el espectro
practico de la atencion nefroldgica.

Discusion y conclusiones

Las fallas intrinsecas y extrinsecas, asi como la
escalada de enfermos y la fragmentacion de la nefro-
logia, el encarecimiento de los métodos diagndsticos
y su periodicidad, la irreversibilidad de los tratamien-
tos substitutivos, y lo lejanos que estan el xenotras-
plante y la medicina regenerativa del rifidn deteriorado,
con la casi imposible prevencion de las enfermedades
renales secundarias o bien con falsas esperanzas en
la macrobidtica intestinal con el empleo de probidticos
y nutraceuticos, han generado una nefrologia costosa
y expectante, pero circunscrita y en algunos casos
elitista.

Mientras, por un lado, no haya mas recursos eco-
noémicos para la investigacion, y por otro, una efectiva
deteccién de nefrépatas en estadios 1y 2, sin una
efectiva terapia de proteccion renal en las etapas 3y
4, sequira la brecha de atencion entre aquellos que
al llegar a la etapa 5 puedan acceder a tratamientos
sustitutivos de calidad y los que no puedan acceder
a la atencién oportuna (en muchos pacientes su tera-
pia es limitada o de mala calidad).

Entre otras medidas, se debe replantear la atencién
nefrolégica formando generaciones de nefrélogos con
2 afos de residencia que cubran la atencion del dia
a dia para dar paso a nefrélogos «especialistas» con
1 aho mas de residencia que se enfoque a la admi-
nistracion, la investigacion y la epidemiologia de la
poblacion enferma renal, que en el afio 2040 sera la
quinta causa de muerte en todo el mundo.
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De ahi este ensayo, pues solo el accionar reflexivo e
innovador de las sociedades nacionales de nefrologia,
cada una en su ambito y bajo una dptica mas utilitaria,
podra ir cambiando el panorama descrito, revertir los
factores intrinsecos y coadyuvar a disminuir los procesos
extrinsecos para llevar la atencion a mayor poblacién
con enfermedad renal crénica avanzada, que desearia-
mos que se autolimite. El eje central de todas las accio-
nes futuras correctivas debe ser el nefrélogo integral.
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