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RESUMEN

Introduccion. Actualmente, la enfermedad renal crénica es un padecimiento con un gran impacto en la poblacién infantil mexicana, con
consecuencias limitantes y graves a corto plazo. La pobreza y la falta de justicia social del entorno influyen en la atencién oportuna y reha-
bilitacién a largo plazo. El objetivo de este estudio fue documentar las diferencias relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes que recibieron tratamiento en el Hospital Infantil de México Federico Gdmez en un periodo de seis afios.

Métodos. Se realizé un estudio comparativo retrospectivo de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal que fueron diagnos-
ticados en 2003 y en 2009. La informacion fue proporcionada por el Departamento de Archivo Clinico y Bioestadistica. Se registraron
los datos de edad, sexo, etiologia de la enfermedad renal, nivel socioeconémico, tipo de financiamiento, lugar de origen e ingreso a un
programa de rehabilitacion (dialisis o trasplante).

Resultados. En el 2003 se recibieron 69 pacientes con enfermedad renal crénica terminal, mientras que en el 2009 se recibieron 50
pacientes. No hubo diferencias de edad ni de sexo. Pudo conocerse la etiologia de la uremia en 40% de los nifios diagnosticados en 2003
y en 54% de los diagnosticados en 2009. La mayoria de los pacientes provinieron de los niveles socioeconémicos mas bajos. Hubo una
tendencia a la disminucion en el nimero de pacientes de otros estados del pais, siendo 30% en 2003 y 16% en 2009. Pudieron ingresar
a programa de rehabilitacion 23 pacientes en 2003 (33%) y 29 pacientes en 2009 (58%), p = 0.007.

Conclusiones. Hubo una disminucion de 28% en el nimero de casos atendidos, del 2003 al 2009. La atencién se ha concentrado en
pacientes provenientes del Estado de México y el Distrito Federal. A pesar de que, aparentemente, el nivel socioeconémico es similar
en ambos grupos, la proporcion de nifios que ingresaron al programa de rehabilitacién a largo plazo aumento en forma significativa, de
33% en 2003 a 58% en 2009.

Palabras clave: insuficiencia renal, pediatria, justicia distributiva, bioética.

ABSTRACT

Background. Chronic renal disease (CRD) is a disease with a strong impact on the childhood Mexican population with short-range limi-
ting and serious consequences. Poverty and a social environment devoid of social justice hinder timely medical attention and long-range
rehabilitation. The aim of this study was to determine the differences regarding sociodemographic features in patients under treatment at
Hospital Infantil de México Federico Gomez, with a 6-year difference: patients diagnosed in 2003 as compared to those diagnosed in 2009.
Methods. A retrospective comparative study was carried out with end-stage chronic renal disease (ESRD) patients with information ob-
tained from the clinical files. Data were obtained on age, gender, renal insufficiency etiology, socioeconomic level, type of financing, place
of origin, and whether patient entered a rehabilitation program (dialysis or transplant).

Results. In 2003, 69 patients with ESRD were received, whereas 50 patients were received in 2009. There were no differences in age or
gender between dates. Etiology of uremia was determined in 40% of the children in 2003 and 50% in 2009. Most patients in the assessed
years belong to the lowest socioeconomic levels, coming from the State of Mexico and metropolitan Mexico City. There was a decreasing
trend in the number of patients coming from other states of the country: 30% in 2003 and 16% in 2009. Twenty-three patients (33%) entered
the rehabilitation program in 2003 and 29 patients (58%) in 2009 (p = 0.007).

Conclusions. There was a 28% decrease between 2003 and 2009 in the number of cases being managed. Attention has been focused on
the State of Mexico and metropolitan Mexico City area. In spite of socioeconomic level being apparently similar in the studied years, there
was a significant increase in the proportion of children entering a long-range rehabilitation program (from 33% in 2003 to 58% in 2009).
Key words: renal insufficiency, pediatrics, distributive justice, bioethics.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es considerada como
problema de salud publica en nuestro pais, tanto en nifios
como en adultos.!? A nivel mundial, tiende a incremen-
tarse.

Segun las guias internacionales ERC en pediatria se
define como el dafio estructural o funcional de los rifiones
por un periodo de tres meses o mas, que puede disminuir
la velocidad de filtracion glomerular, y la presencia de
alguno de los siguientes hallazgos: 1) alteracion en la
composicion de la sangre o de la orina, 2) alteracion en
los estudios de imagen y 3) alteracion en la biopsia renal,
o bien aquellos pacientes que tengan una velocidad de
filtracion glomerular menor de 60ml/min/1.73m?SC, con
o sin los otros signos de dafio descritos.?

Asuvez, se describen cinco estadios de la enfermedad.
El estadio 5 o etapa terminal (ERCT) se define cuando la
velocidad de filtracion glomerular <15 ml/min, o bien que
el paciente requiera terapia de reemplazo renal (dialisis,
hemodidlisis o trasplante renal). Dichos tratamientos son
de alta especialidad, muy costosos y fuera del alcance
econdmico de un gran nimero de familias. En el mundo
existen alrededor de dos millones de personas que requie-
ren terapia de reemplazo renal y esto implica un costo muy
alto para los servicios de salud.*

La incidencia de ERCT estadio 5 en nifios a nivel mun-
dial es de aproximadamente de 1 a 3 nifios por un millén
de la poblacion. En América Latina se reporta un amplio
rango, de 2.8 a 15.8 casos nuevos por millén en menores
de 15 afios, mientras que en Italia se reportan 12.1 casos
por millén y en Japdn, 16.6% de su poblacion de menores
de 15 afios.””’
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En la poblacién adulta mexicana las principales causas
de enfermedad renal terminal son diabetes e hipertension
arterial,>® mientras que en los nifios, desgraciadamente en
la mayoria de los casos, no puede hacerse un diagnostico
preciso de la causa que ocasioné la uremia, ya que acu-
den tarde en busca de atencion médica. Sin embargo, las
principales causas son las malformaciones congénitas
(displasia, hipoplasia, malformaciones urinarias), seguidas
de las glomerulopatias.’

El término de justicia distributiva se refiere a la distri-
bucion adecuada de los bienes o las cargas de una sociedad,
para compensar las desigualdades en las que se vive. Asi,
los recursos, los impuestos y las oportunidades se reparten
de forma equitativa.'®!!

Vivimos en una sociedad con grandes desigualdades.
En nuestro pais conviven personas con grandes fortunas
econdmicas, otros con unas condiciones adecuadas para su
desarrollo y, finalmente, los que carecen de lo indispens-
able para tener una vida digna.

Existen reportes de limitaciones y desigualdades en
el acceso a dialisis y trasplante en todo el mundo, atin en
paises desarrollados.'*!*

En nuestro pais, se sabe que los estados con mayor
marginacidn son precisamente los que tienen mayor inci-
dencia y mortalidad por enfermedad renal crénica.'’” En
Jalisco, se ha documentado que los pacientes mas pobres
son los que acuden en etapas mas avanzadas de la enfer-
medad, cuando ya no es posible detener la progresion de
la enfermedad renal.'® Sin embargo, en los ultimos afios
se ha invertido mucho en infraestructura hospitalaria y se
cred el Seguro Popular que, a la fecha de redaccion de este
articulo, no cubre los gastos ocasionados por enfermedad
crénica terminal.

El objetivo del presente trabajo fue comparar la si-
tuacion sociodemografica de los nifios con ERCT que
se atendieron en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez en el afio 2003 y en el afio 2009.

METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos, proporcionados
por el Departamento de Archivo Clinico y Bioestadistica
del Hospital Infantil de México Federico Gémez, de los
pacientes registrados en 2003 y en 2009 con ERCT.

De los expedientes, se registraron los datos de edad,
sexo, etiologia de la enfermedad renal, nivel socioecond-
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mico asignado por trabajadora social (en base al numero
de salarios minimos), tipo de financiamiento para la ma-
nutencion y lugar de origen.

Los pacientes son clasificados, segun el puntaje obteni-
do en la evaluacion socioecondmica, en diferentes niveles
relacionados con los ingresos por familia. La clasificacion
es la siguiente:

Nivel 1. De uno a uno y medio salarios minimos

Nivel 2. Mas de tres salarios minimos

Nivel 3. Mas de cuatro y medio salarios minimos

Nivel 4. Mas de seis salarios minimos

Nivel 5. Mas de ocho salarios minimos

Nivel 6. Mas de diez salarios minimos o pacientes
subrogados de otras instituciones.

Para el analisis estadistico, se utilizaron la prueba t de
Student o 2.

RESULTADOS

En el afio 2003 se recibieron 69 pacientes con ERCT,
mientras que en el 2009 se recibieron 50 pacientes; es
decir, en seis afios hubo una disminucion de 28% en los
pacientes con ERCT atendidos en el Hospital Infantil de
Meéxico Federico Goémez.

En la Cuadro 1 se muestran las caracteristicas demo-
graficas de los pacientes recibidos en 2003 y en 2009.
No hubo diferencias en cuanto al promedio de edad, ni al
género; sin embargo, el nimero de pacientes con etiologia
de causa desconocida se redujo en forma significativa en
2009 (60% en 2003 vs. 46% en 2009, p < 0.05 por ¥?).

Con relacién al nivel socioecondmico, segun la ficha de
trabajo social, en 2003 hubo 31 pacientes de nivel 1 (45%),
8 de nivel 2 (12%) y 29 de nivel no especificado (42%),
probablemente porque fueron atendidos en el servicio de
urgencias y no ingresaron a programa de rehabilitacion. En
el 2009 hubo 32 pacientes de nivel 1 (64%), 9 de nivel 2
(18%) y solamente un caso (2%) de nivel no especificado
(Cuadro 2).

En lo que concierne al tipo de financiamiento, tanto en
2003 como en 2009, el ingreso lo aporta principalmente
el padre. Los oficios mas frecuentes son jornalero, comer-
ciante, chofer y albafiil. Cuando se trata de financiamiento
materno, el trabajo mas frecuente es empleada doméstica
(Cuadro 2).

La mayoria de los pacientes en los afios evaluados
provienen del Estado de México y del Distrito Federal.

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de los nifios con enfer-
medad renal cronica terminal que acudieron al Hospital Infantil de
México Federico Gémez, en 2003 y en 2009.

2003 2009 p*
n=69 n=50
Edad 11+£439 11+453 1.00
Género (n, %) 0.17
» Masculino 36 (52%) 28 (56%)
* Femenino 33 (48%) 22 (44%)
Etiologia de uremia (n, %) 0.01
» Desconocida 41 (60%) 23 (46%)
« Estructural 18 (26%) 7 (14%)
* Otra 10 (14%) 20 (40%)

*valor de p obtenido por t de Student o 2

Cuadro 2. Nivel socioeconémico, tipo de financiamiento, lugar de
procedencia e ingreso al programa de rehabilitaciéon a largo plazo
de los nifios con enfermedad renal crénica terminal atendidos en
2003 y 2009.

2003 2009 p*
(n=69) (n=50)
Nivel socioeconémico (n,%) 0.01
o1 31(45%) 32 (64%)
°2 8 (12%) 9 (18%)
« Otro 0 8 (16%)
* No especificado 29 (42%) 1(2%)
Tipo de financiamiento (n,%) 0.28
« Paterno 56 (81.2%) 34 (68%)
» Materno 10 (14.5%) 12 (24%)
* No especificado 3 (4.3%) 1(2%)
Lugar de procedencia (n,%) 0.06
« Estado de México 44 (64%) 34 (68%)
« Distrito Federal 4 (6%) 8 (16%)
« Otros estados 21 (30%) 8 (16%)
Ingreso a programa de rehabili- 23 (33%) 29 (58%) 0.007

tacién a largo plazo (n,%)

*valor de p obtenido por %2

Hubo una tendencia a la disminucién en el numero de
pacientes de otros estados del pais, siendo 30% en 2003
y 16% en 2009 (p = 0.06) (Cuadro 2). En 2003, ademas
de los 48 pacientes del D.F. y Estado de México, hubo 6
pacientes del estado de Guanajuato (7%), 3 del estado de
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Guerrero (4%) y 12 mas de 9 estados diferentes. Por otro
lado, en 2009 solo hubo 8 pacientes provenientes de 7
diferentes estados.

En 2003, solo 33% de los pacientes pudo entrar a un
programa de rehabilitacion a largo plazo. Esto significa
que 46 pacientes regresaron a su casa con ERCT por
falta de recursos socioeconémicos. De los 23 pacien-
tes que lograron entrar al programa de rehabilitacion,
16 fueron trasplantados en un lapso de 12 meses. El
ingreso a programa de rehabilitacion aumentd de for-
ma significativa en 2009 con 29 pacientes (58%); de
estos, 13 fueron trasplantados en un lapso de 12 meses
(Cuadro 2).

DISCUSION

De las teorias sobre la justicia distributiva en los servicios
de salud, como el que se presta en el Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gémez, se puede concluir que la teoria
liberal pretende dar a cada uno segun su derecho y pro-
piedad. La critica a este planteamiento es que beneficia
solo a los pacientes cuyas familias tienen los recursos
economicos para recibir la atencion médica, lo que no
corresponde a la realidad de nuestro medio.!”!*

El presente trabajo documenta que fue menor la can-
tidad de pacientes que acudieron al Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gomez por ERCT, con una disminucion
de 28% entre 2003 y 2009. Esto puede deberse a que
se han creado otros hospitales de alta especialidad en
diversos estados del pais, y también al fenémeno de la
inversion epidemioldgica por la disminucion del nimero
de nacimientos.

Si bien la mayoria de los pacientes provinieron del
Estado de México, el porcentaje de pacientes de otros
estados disminuy6 en forma importante, de 30% en 2003
a 16% en 2009.

No hubo diferencias en la edad al diagnéstico. El pro-
medio de edad fue de 11 afios. Esto puede indicar que no
ha habido avances en cuanto al diagndstico oportuno de la
enfermedad. Tampoco hubo diferencias respecto al sexo.

En relacion con la etiologia de la insuficiencia renal,
en 2009 se logrd diagnosticar la causa primaria en 54%
de los nifios, mientras que en 2003, solo en 40%. Esto es
importante, ya que algunos padecimientos pueden recu-
rrir en el rifién trasplantado, y conocer la epidemiologia

de la insuficiencia renal permite idear estrategias para la
deteccion y tratamiento oportunos.®!%2°

En adultos, la deteccidén oportuna en grupos de riesgo
(diabéticos, obesos, hipertensos o con familiares con
enfermedad renal) ha sido implementada por la National
Kidney Foundation conocido como KEEP (por las siglas
en inglés de Kidney Early Evaluation Program). A la fecha
es el programa de tamizaje comunitario mas eficaz para
identificar a individuos mayores de 18 afios con riesgo
de enfermedad renal.?*?! En México, aplicando este pro-
grama, se ha detectado una prevalencia de enfermedad
renal crénica de 22% en el Distrito Federal y de 33% en
Jalisco. Resalta la alta prevalencia, poco reconocida aun
en sujetos con factores de riesgo altos.® No se cuenta con
un programa similar para la poblacion pediatrica, y dado
que las causas de uremia son diferentes en nifios, habria
que seleccionar los factores de riesgo especificos para el
tamizaje en esta poblacion. Se sugieren los antecedentes
de prematurez, de insuficiencia renal aguda, infecciones
de vias urinarias, malformaciones congénitas, diabetes
mellitus tipo I, obesidad, hipertension, entre otros.'

Respecto al nivel socioecondmico, se observd un
aumento del nivel de mayor pobreza (niveles socioecono-
micos 1y 2)de 57 a 84% en los pacientes que se atendieron
en el hospital. Cabe mencionar que en el aflo 2003 habia
un alto porcentaje de nivel no especificado, por lo que
ahora el dato es mas real.

A pesar de que se recibe un mayor numero de pacientes
con bajas condiciones socioeconomicas, el numero de
pacientes que entrd a programa de rehabilitacidn a largo
plazo (dialisis o trasplante) aument6 de 33% en 2003 a
58% en 2009.

Es satisfactorio encontrar que mas de la mitad de los
nifios que ingresan a programa de rehabilitacion son tras-
plantados durante los siguientes 12 meses del diagnostico.
El trasplante renal es el tratamiento dptimo para estos pa-
cientes, porque permite un mejor crecimiento y desarrollo,
e impacta en la calidad de vida.” También se ha sefialado
como el mejor método para los paises de bajos recursos, ya
que el costo de mantener a un paciente con inmunosupresion
es menor que mantenerlo en procedimientos dialiticos.?

Esperamos que pronto el Seguro Popular en México
incluya el trasplante renal como tratamiento universal para
los nifios con insuficiencia renal, como ocurre en otros
paises de América Latina y el Caribe."”
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