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“De todas las formas de desigualdad, la injusticia en el acceso a la salud es la mds impactante e inhumana.”

Dr. Martin Luther King, Jr.
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El 12 de marzo del 2015 se cumple el 10° ani-
versario del Dia Mundial del Rindén (en inglés,
World Kidney Day, WKD), una iniciativa con-
junta de la Sociedad Internacional de Nefrologia
y la Federacién Internacional de Fundaciones
Renales. Desde su creacién en 2006, WKD se
ha convertido en el esfuerzo mds exitoso alguna
vez organizado, con el objetivo de incrementar
el conocimiento y sensibilizar a los responsables
de tomar decisiones y al publico en general, so-
bre la importancia de la enfermedad renal. Cada
ano, WKD nos recuerda que la enfermedad re-
nal es frecuente, peligrosa y tratable. El tema del
WKD 2015 es la Enfermedad Renal Crénica en
poblaciones en desventaja. Este articulo revisa
los vinculos clave que existen entre la pobreza
y la ERC y las consiguientes implicaciones en lo
que respecta a la prevencién de la enfermedad re-
nal y el cuidado de los pacientes renales en estas
poblaciones.

La enfermedad Renal Crénica (ERC) se re-
conoce cada vez mds como un problema glo-
bal de salud publica y un determinante clave
de pobres resultados en salud. Existen pruebas
convincentes que demuestran que las comuni-
dades en situacién de desventaja (por ejemplo,
aquellas con bajos recursos, las minorias étnicas
o raciales y/o entornos de pueblos originarios, o
socialmente en situacién de desventaja) sufren
de un marcado aumento en la carga de ERC no
reconocida ni tratada. Aunque la totalidad de la
poblacién de algunos paises calificados como de
bajo o mediano ingreso puede considerarse en
situacién de desventaja, una discriminacién adi-
cional basada en factores locales crea una situa-
cién de extrema desventaja en ciertos grupos po-
blacionales (campesinos, aquellos que viven en
ciertas dreas rurales, mujeres, adultos mayores,
minorias religiosas, etc.). El hecho de que ain
en los paises desarrollados, las minorias raciales
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y étnicas padecen una carga desproporcionada
de ERC vy peores resultados, sugiere que queda
mucho por aprender mds alld de los factores de
riesgo tradicionales que contribuyen a las com-
plicaciones asociadas a la ERC .

Alrededor de 1.200 millones de personas vi-
ven en situacién de extrema pobreza en el mun-
do. La pobreza afecta negativamente los hébitos
saludables, el acceso al cuidado de la salud y la

Tabla 1.

exposicién a factores medioambientales, todos
los cuales pueden contribuir a determinar las
disparidades que existen en el acceso a la salud
@ (Tabla 1). Los pobres son mds susceptibles a
padecer enfermedades, debido a que carecen de
acceso a bienes y servicios; en particular, agua
limpia y sanitizacién, informacién sobre com-
portamientos preventivos, nutricién adecuada y
reducido acceso al cuidado de la salud ©.

Posibles mecanismos por los cuales la pobreza incrementa la carga de enfermedad

Conductas Saludables Acceso al cuidado de la

Salud

Factores Biologicos

Factores Medioambientales

Falta de acceso al
cuidado de la salud

¢ Falta de informacién sobre | ®
conductas preventivas

Gran distancia
geogréfica hasta los
proveedores de salud

¢ Falta de conocimiento °
sobre como responder
mejor ante un
intercurrencia de salud

¢ Falta de recursos

Bajo peso al nacer. ¢ Aumento de la exposicién a

polucién ambiental.

Predisposicién

genética. e Incremento de la ex-
posicién a enfermedades

Perfil de riesgo comunicables.

bioldgico

acumulativo. e Carencia de agua limpia y

e Preconceptos sobre econdémicos sanitizacion
la salud y hébitos no ¢ Nutricién inadecuada
saludables
ERC en paises desarrollados
En los EE.UU,, las minorias étnicas tienen cién general ", En Australia, el incremento en

una incidencia mayor de insuficiencia renal cré-
nica terminal (IRCT), y pese a presentar tasas de
prevalencia similares en estadios precoces de la
ERC ¥, desarrollan peores resultados en lo que
respecta a la progresién a la IRCT, la cual es 1.5-
4 veces mayor *°7 entre las minorias (por ej.,
afroamericanos, latinos, y pueblos originarios).
La pobreza aumenta atin mds la disparidad en
las tasas de IRCT, siendo los afroamericanos los
que presentan el mayor riesgo ®. En el Reino
Unido, las tasas de IRCT tratada son mas altas
en los grupos étnicos minoritarios y con mayor
exclusién social . Similarmente, en Singapur la
prevalencia de ERC es mayor entre la poblacién
malaya e hindd, en relacién con los chinos, ex-
plicada en el 70 y el 80% de los casos por facto-
res socioeconémicos y conductuales 1.

La incidencia de IRCT es también mayor
entre las poblaciones nativas en situacion de des-
ventaja en los paises desarrollados. Los pueblos
originarios de Canadd experimentan tasas de
IRCT 2.5 - 4 veces mayores que las de la pobla-

el nimero de aborigenes que inician terapia re-
nal de reemplazo (TRR) durante los dltimos
25 anos excede 3,5 veces el de la poblacién no
nativa, en virtud principalmente de la despro-
porcionada diferencia (>10 veces) en la IRCT
debido a la nefropatia asociada a la diabetes tipo
I, una enfermedad atribuida fundamentalmen-
te a estilos de vida que incluyen una inadecua-
da nutricién y sedentarismo "?. Las poblaciones
aborigenes también tienen una mayor incidencia
de IRCT debida a glomerulonefritis e hiperten-
sién 9. Comparado con la poblacién general
de EE.U.U, la incidencia de IRCT es mayor en
Guam y Hawai, donde la proporcién de pobla-
ciones nativas es alta, nuevamente debido princi-
palmente a la IRCT por nefropatia diabética 9.
Los pueblos originarios americanos tienen una
mayor prevalencia de albuminuria y una ma-
yor tasa de incidencia de IRCT ®58). Alrededor
de tres cuartos de todos los casos incidentes de
IRCT en esta poblacién se han atribuido a la
diabetes tipo II.
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ERC en paises en vias de desarrollo

Los factores relacionados a la pobreza, tales
como las enfermedades infecciosas secundarias
a sanitizacién insuficiente, inadecuada provisiéon
de agua potable, contaminantes ambientales y
alta concentracién de vectores transmisores de
enfermedades, contintian jugando un rol im-
portante en el desarrollo de ERC en paises de
bajos ingresos. Aunque las tasas de nefropatia
diabética estdn aumentando, la glomerulonefri-
tis y la nefritis intersticial se encuentran entre las
principales causas de IRC en muchos de estos
paises. Vale la pena remarcar la emergencia de la
nefropatia asociada al HIV como la mayor causa
de ERC en el Africa Sub-Sahariano .

Una alta prevalencia de ERC de etiologia
desconocida se ha diagnosticado en comunida-
des agricolas de América Central, Egipto, India
y Sri Lanka. Los individuos de sexo masculino
son afectados desproporcionadamente, y la pre-
sentacion clinica sugiere que se trata de una ne-
fritis intersticial, la cual ha sido confirmada en
las biopsias renales realizadas. La fuerte asocia-
cién con el trabajo agricola ha llevado a suponer
que los factores responsables podrian ser la ex-
posicién a agroquimicos, la deshidratacién que
sufre el individuo durante sus tareas y el consu-
mo de agua contaminada ®°. Adicionalmente, el
uso de tratamientos tradicionales con hierbas es
usual y se lo asocia frecuentemente con el desa-
rrollo de ERC entre los pobres 2%, En México,
la prevalencia de ERC entre los pobres es 2-3
veces mds alta que en la poblacién general, y la
etiologia es desconocida en el 30% de los pacien-
tes con IRCT. 3-26),

Bajo peso al nacer y riesgo de ERC en las po-
blaciones en situacién de desventaja

La asociacién entre el bajo peso al nacer, de-
bido primariamente a factores nutricionales, y la
enfermedad renal, se ha descrito en poblaciones
en situacién de desventaja. La frecuencia de bajo
peso al nacer es mds del doble en la poblacién
aborigen que en la no aborigen de Australia. La
alta prevalencia de albuminuria en esta pobla-
cién se ha vinculado al bajo niimero de nefrones
en relacién al bajo peso al nacer #"*¥. Estudios
morfométricos de biopsias renales realizadas en
aborigenes han mostrado glomerulomegalia, tal
vez secundaria a la reduccién en el nimero de
nefrones, situacién que podria predisponer a

glomerulosclerosis ***%. También se ha encon-
trado correlacién entre el bajo peso al nacer y la
presencia de ERC en afroamericanos y caucdsicos
pobres que viven en el sudeste de EE.UU. ©V. Si-
milarmente, en una cohorte en India, se descri-
bié que el bajo peso al nacer y la malnutricién
temprana se asociaron con el desarrollo posterior
de sindrome metabdlico, diabetes y nefropatia
diabética ©?. El hallazgo de una alta prevalencia
de proteinuria, presién arterial elevada y ERC de
etiologfa desconocida en ninos del Sur de Asia po-
drfa también explicarse por este mecanismo ¢339,

Disparidades en el acceso a la Terapia Renal
de Reemplazo
Un andlisis reciente muestra que globalmente re-
cibian tratamiento dialitico 2.6 millones de per-
sonas en el afio 20105 93% de ellos en paises de
ingreso medio y alto. En contraste, el nimero de
personas que requerian TRR se estimaba que era
de 4.9-9 millones, sugiriendo que al menos 2.3
millones morfan prematuramente debido a la
falta de acceso ala TRR. Aun cuando la diabetes
y la hipertensién incrementan la carga de ERC,
la provisién actual de TRR se vincula principal-
mente a dos factores: el producto nacional bruto
per cdpita y la edad, sugiriendo que la pobreza
es la mayor desventaja que influye en el acceso
limitado a la TRR. Para el 2030, se proyecta que
el nimero de personas que estarin bajo TRR
en el mundo se incrementard a 5.4 millones. La
mayor parte de este incremento ocurrird en los
paises en vias de desarrollo de Asia y Africa @,
El acceso a la TRR en el mundo emergente
depende mayormente del gasto en el cuidado de
la salud y la fortaleza econémica de cada pais,
con una relacién entre ingreso y acceso ala TRR
casi lineal en los paises de ingreso bajo y medio
(1936 En Latinoamérica, la prevalencia de la TRR
y las tasas de trasplante renal se correlacionan sig-
nificativamente con el ingreso nacional bruto y
el gasto en salud ®”, mientras que en India y en
Pakistdn, menos del 10% de todos los pacientes
con IRCT diagnosticada tienen acceso a la TRR
8. Adicionalmente, los paises en vias de desarro-
llo tienen bajas tasas de trasplante debido a una
combinacién de bajos niveles de infraestructura,
barreras geograficas, carencia de una legislacién
en materia de muerte cerebral, restricciones reli-
giosas, culturales y sociales, e incentivos comer-
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ciales que favorecen la didlisis .

También se observan diferencias en la uti-
lizacién de las modalidades de la terapia renal
de remplazo entre las poblaciones nativas y no
nativas en los paises desarrollados. En Austra-
lia y Nueva Zelandia, la proporcién de pacientes
que reciben didlisis domiciliaria es considerable-
mente menor en los grupos nativos. A fines del
ano 2007, en Australia, 33% de los pacientes no-
aborigenes que requerian TRR recibian terapias
dialiticas domiciliarias, en contraste con el 8%
de los pueblos nativos. En Nueva Zelandia, la
didlisis domiciliaria la utilizaba el 62% de la po-
blacién no-nativa bajo TRR, pero sélo el 42%
de los islenos Maori y del Pacifico "?. La tasa
de trasplante renal es también mds baja entre las
comunidades que viven en situacién de desven-
taja. La probabilidad de trasplante renal entre
los pacientes Maori e islenos del Pacifico es 25%
menor que en los europeos de Nueva Zelandia,
y la proporcién de los nativos que lograron un
trasplante y tienen un riidn trasplantado fun-
cionando es menor entre los australianos abori-
genes (12%) comparados con los no-aborigenes
(45%). En el Reino Unido, los individuos cauci-
sicos de 4reas socialmente excluidas, sudasidticos
y de raza negra, tienen una menor probabilidad
de recibir un trasplante renal anticipado o pro-
veniente de un donante vivo, que sus homdlogos
caucdsicos en mejor situacién econdémica ©. Un
estudio multinacional encontré que, comparado
con los pacientes de raza blanca, la posibilidad
de recibir un trasplante para un paciente abori-
gen era menor en un 77% en Australia y Nueva
Zelandia, y en un 66% en los pacientes pertene-
cientes a los Pueblos Originarios Canadienses “°.

Las disparidades en el cuidado renal son mds
evidentes en las naciones en vias de desarrollo.
Datos de la India muestran que hay menos ne-
frélogos y servicios de nefrologia en los estados
mds pobres. Como resultado, los pacientes que
viven en estos estados estdn expuestos a recibir
menor atencién “. En México, la fragmenta-
cién del sistema de salud ha resultado en un ac-
ceso desigual a la TRR. En el estado de Jalisco,
las tasas de aceptacién y de prevalencia en las
poblaciones econémicamente en mejor situacién
y con cobertura de salud es mds alta (327 pmp y
939 pmp respectivamente) que en pacientes sin

cobertura de salud (99 pmp y 166 pmp, respec-

tivamente). La tasa de trasplante también es dra-
mdticamente diferente, siendo de 72 pmp para
aquellos con cobertura de salud y de 7.5 pmp
para aquellos sin ella “?.

La relacién bidireccional entre pobreza y ERC

Ademis de tener una mayor carga de en-
fermedad, los pobres tienen recursos limitados
para cubrir los costos del tratamiento. Una gran
proporcién de pacientes estin obligados a sol-
ventar los costos elevados del tratamiento de la
IRCT con su propio peculio, lo que los empuja a
la pobreza extrema. En un estudio realizado en
la India, mds del 70% de los pacientes que re-
cibfan un trasplante renal debfan asumir costos
catastréficos en salud (43). Asi, familias enteras
sufren el impacto de esta situacién, incluyendo
la pérdida de empleos e interrupciones en la edu-
cacién de los nifos.

Resultados

Las tasas de mortalidad entre aquellos que reci-
ben TRR son mds altas en aborigenes, minorias
y poblaciones sin cobertura de salud, ain des-
pués de ajustar para comorbilidades. El riesgo
relativo de muerte en didlisis es de 1.4 para los
aborigenes australianos o maories de Nueva Ze-
landia en relacién a la de los grupos no aborige-
nes “%. Los pacientes provenientes de los Pueblos
Originarios Canadienses bajo TRR alcanzan los
objetivos para tensién arterial y metabolismo
mineral menos frecuentemente que el resto de
los pacientes . En los EE.U.U, vivir en barrios
predominantemente afroamericanos se asocié
con mayor tasa de mortalidad que la esperada
en didlisis y mayor tiempo en lista de espera “©.
Similarmente, los pacientes afroamericanos en
didlisis peritoneal (DP) tuvieron mayor riesgo de
muerte o de falla de la técnica comparados con
los de raza blanca .

En México, la mortalidad en DP es tres veces
mids alta entre la poblacién sin cobertura de sa-
lud comparada con los paciente mexicanos que
reciben tratamiento en los EE.U.U, y la tasa de
sobrevida es significativamente menor que la de
la poblacién mexicana que tiene cobertura “¥,
En la India, casi dos tercios de los pacientes no
pueden continuar su tratamiento dialitico mds
alld de los 3 primeros meses, debido a razones
financieras 4.
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