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El día 1 de enero de 1993, en España había 5.151
pacientes en espera de un trasplante de riñón1. Si
para tratar durante tres años a estos enfermos se uti-
lizase sólo la diálisis, la sociedad española pagaría
en tres años unos 60.000 millones de pesetas apro-
ximadamente. El coste de tratar a los mismos enfer-
mos mediante trasplante renal en tres años sería de
unos 33.000 millones de pesetas. Es decir, si ideal-
mente la sociedad española fuese capaz de organi-
zarse de tal manera que trasplantase a todos los en-
fermos que lo necesitan, dispondríamos cada tres
años de unos 27.000 millones de pesetas (9.000 mi-
llones de pesetas anuales) que podrían ser dedica;
dos a otros fines alternativos, como mejorar nuestro
sistema de salud, nuestra universidad o nuestras ca-
rreteras. Si a los costes derivados de la atención sa-
nitaria les sumamos la pérdida de producción
debida a la enfermedad, la incapacidad, la muerte
prematura y los subsidios para estos conceptos, los
beneficios sociales de real izar trasplantes renales se-
rían mucho más elevados. Dicho de otro modo, de-
pendiendo de la forma en que nuestra sociedad
decida utilizar sus recursos, seremos más o menos
eficientes. Ahora la pregunta es: ¿Qué significa ser
eficientes en los servicios de salud? ¿Podemos medir
nuestra eficiencia? ¿Es la eficiencia lo único im-
portante?

El presente artículo pretende describir los concep-
tos básicos de evaluación socioeconómica de los
servicios de salud utilizando como ejemplos algunos
estudios sobre el manejo de la insuficiencia renal
crónica.

Este artículo está basado en la conferencia «Evaluación de las

tecnologías alternativas para la insuficiencia renal crónica: eficiencia,

equidad», pronunciada en el curso «Aspectos éticos, sociales y económicos

del tratamiento de la insuficiencia renal crónica», de la Universidad

Internacional Menéndez Pelayo, en la sede de Santander, el día 7 de julio

de 1993.
* * *

Este artículo no necesariamente refleja las opiniones o políticas de ‘la

Dirección General de Ordenación de la Investigación y Formación ni del

Ministerio de Sanidad y Consumo.

LOS SERVICIOS DE SALUD

Los servicios de salud son sistemas cuya misión es
contribuir a mejorar la salud del individuo y de la so-
ciedad. Como el coste máximo para lograr su misión
es el precio que la sociedad esté dispuesta a pagar,
los servicios de salud deben cumplir sus fines me-
diante la mejor relación posible entre recursos con-
sumidos y resultados obtenidos, es decir, de forma
eficiente. Como un sistema de salud no equitativo
proveería de más servicios a ciudadanos menos ne-
cesitados y de menos servicios a ciudadanos más ne-
cesitados, los servicios de salud deben prestar su
atención de forma equitativa. Por estas razones, hoy
es admitido que los criterios socioeconómicos con
los que los servicios de salud deben proveer su aten-
ción son la eficiencia y la equidad.

Los servicios de salud se enfrentan en las últimas
décadas a retos tales como la complejidad de sus
prestaciones y organización, los recursos limitados,
la rapidez en la innovación y difusión de tecnolo-
gías, las presiones sociales y de los profesionales de
la salud en la demanda de servicios y al desconoci-
miento de los efectos que ello tiene en los costes y
en el nivel de salud de la población. A estos hechos
se añade que, en los países industrializados, en los
últimos veinticinco años el gasto sanitario ha crecido
el doble que su riqueza. Por ejemplo, en España el
gasto en salud pasó del 2,5 al 6,7 % de su producto
interior bruto entre 1965 y 1991 2. Estos problemas
han hecho que la contención del gasto haya emergi-
do como asunto clave en la política sanitaria de los
países industrializados en los últimos años y que la
evaluación socioeconómica como metodología cien-
tífica haya conseguido un gran desarrollo en la co-
munidad de investigadores en ciencias de la salud.

UNA PERSPECTIVA DESDE LA ECONOMIA

Una definición generalmente aceptada de econo-
mía es la propuesta por Samuelson, según la cual
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«economía es el estudio de cómo las personas y la

sociedad eligen, con o sin el uso de dinero, emplear

los escasos recursos productivos que podrían tener

usos alternativos para producir bienes y distribuirlos 

para su consumo, ahora o en el futuro, entre perso-

nas y grupos en la sociedad. La economía analiza

los costes y beneficios de alternativas para mejorar

los patrones de uso de los recursos»3. Por tanto, la

economía como ciencia no trata necesariamente de

dinero, sino que más bien es un conjunto de méto-

dos científicos para analizar el uso alternativo de re-

cursos que la sociedad o el individuo pueden usar

de diferentes maneras para conseguir diferentes

fines.

Desde el punto de vista de la economía, un mer-

cado «perfecto», en el que el precio de los recursos

y productos reflejan su coste de oportunidad social,

garantizaría la eficiencia técnica y la eficiencia de

asignación. Eficiencia técnica quiere decir que los

bienes y servicios se producirían de la forma más

eficiente, puesto que los competidores ineficientes

saldrían del sistema. Eficiencia de asignación signifi-

ca que los escasos recursos serían asignados a las

necesidades con valoración más alta. Sin embargo,

el mercado de la «atención sanitaria» tiene nume-

rosas excepciones como para ser considerado un

«mercado perfecto»4. Una de las excepciones es que

los consumidores (pacientes) no suelen tener los co-

nocimientos necesarios para hacer elecciones apro-

piadas, lo cual significa que los proveedores de pres-

tación sanitaria (especialmente médicos) se

convierten en piezas clave determinando la deman-

da asistencial en nombre de los pacientes. Este fenó-

meno se conoce con el nombre de relación agen-

cial, y lo que la hace especialmente difícil para el

médico es que éste no sólo debe realizar juicios so-

bre los beneficios para el paciente, sino también so-

bre los costes 5

Para lograr su misión, los servicios de salud con-

sumen recursos y producen unos resultados. Los re-

cursos pueden ser utilizados de muchas formas y,

por tanto, los resultados que producirán también se-

rán distintos. La sociedad, de alguna manera, deberá

intentar que la relación entre los recursos consumi-

dos y los resultados producidos sea la más favorable

posible. Hoy es admitido que los recursos para la

atención sanitaria son inherentemente limitados. Los

recursos pueden ser muchos o pocos, pueden ser de

alta o de baja calidad, pero siempre son limitados.

Es decir, que no necesariamente se va a poder reali-

zar todo lo deseado. Por tanto, implícita o explícita-

mente estamos continuamente eligiendo entre dis-

tintas alternativas. ¿Pero cómo deben hacerse esas

elecciones?

EVALUACION SOCIOECONOMICA EN SERVICIOS

DE SALUD

Para analizar la relación entre el consumo de re-

cursos y los resultados que se producen se han desa-

rrollado diversas técnicas que podríamos llamar, en

conjunto, evaluación socioeconómica. La evaluación

socioeconómica no necesariamente tiene que ver

con el dinero y no sólo con los costes. Medir el con-

sumo de recursos en unidades monetarias es sólo

una forma de evaluar los costes. Además, el conoci-

miento de los costes no suele expresar nada relevan-

te si no se compara con los resultados. La evaluación

socioeconómica no es una forma de controlar el gas-

to, sino que es una forma científica de mejorar la to-

ma de decisiones. En este contexto es importante re-

saltar que los efectos clínicos de una intervención

deben ser claramente identificados (incluyendo cual-

quier incertidumbre sobre sus efectos) antes de que

sean generadas las hipótesis socioeconómicas rele-

vantes 6
.

Hay varias técnicas para realizar la evaluación

económica de los servicios de salud o procedimien-

tos médicos, pero todas tienen en común que los re-

cursos consumidos son comparados con los resulta-

dos. Cada técnica difiere principalmente en cómo

mide y valora los resultados 7
.

LOS RESULTADOS

En evaluación de servicios de salud, los resulta-

dos de una intervención pueden ser expresados de

cuatro formas: eficacia, efectividad, utilidad y be-

neficio. Eficacia es el efecto producido en la varia-

ble a evaluar en condiciones ideales o de laborato-

rio. En las tecnologías terapéuticas, la variable a

evaluar puede ser la probabilidad de supervivencia

a los cinco años, la reducción de los niveles de

creatinina, la disminución en milímetros de mercu-

rio de la tensión arterial u otras unidades interme-

dias de salud de esta naturaleza. La diferencia entre

eficacia y efectividad depende de las condiciones

en que se aplica la tecnología. Cuando un procedi-

miento, por ejemplo un trasplante, es realizado por

un equipo humano muy bien formado y entrenado,

con buenas instalaciones, seleccionando los pa-

cientes, se trabaja en condiciones óptimas, ideales

o de laboratorio. Si medimos los resultados conse-

guidos en estas condiciones, estamos analizando la

eficacia. Por tanto, respondería a preguntas como:

¿Cuál es la supervivencia a los tres años de los pa-

cientes trasplantados de riñón en el hospital X,

donde disponen de la máxima experiencia y la me-

jor tecnología?
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Sin embargo, cuando el procedimiento es aplicado
en condiciones habituales, por la generalidad del sis-

tema, en la organización real, con los medios dispo-

nibles en cada caso, sin seleccionar a los pacientes,

es decir, en la práctica real del día a día, sus resulta-

dos se llaman efectividad, que es definida como el

efecto producido en la variable en condiciones me-

dias habituales. Sus unidades de medida son las mis-

mas que en el caso de la eficacia. El análisis de la

efectividad responde a preguntas como: ¿Cuál es la

supervivencia a los tres años de los pacientes tras-

plantados en España?

no se relaciona con los recursos que consume, es de-

cir, con lo que sacrifica la sociedad para obtener los

resultados.

LA EFICACIA

Pero el verdadero interés de los pacientes es la ca-
lidad de vida que ganan y el tiempo que mantendrán

esa calidad de vida. Ese interés no es respondido por

el análisis de la efectividad. Por eso se han desarro-

llado metodologías para medir el resultado con dos
dimensiones: la calidad de vida y su duración. Esta

forma de medir los resultados se llama utilidad. El

análisis de utilidad intenta responder a preguntas co-

mo: ¿Cuál es la calidad de vida que mantienen du-

rante cuánto tiempo los pacientes trasplantados?

El análisis que pone en relación el consumo de re-
cursos con los resultados obtenidos se llama eficien-

cia. Para avanzar conceptualmente en el significado

de la eficiencia hay que conocer previamente los ob-

jetivos de la organización. El objetivo de los sistemas

de salud es aumentar la salud de la sociedad y que se

logre de tal manera que se maximice el impacto so-

bre el estado de salud de la población a partir de los

recursos disponibles. Si se asume este objetivo y se

comparte que es un objetivo ético, se deduce que es

ético ser eficiente y es inético  ser ineficiente. En este

contexto se entiende por eficiencia la relación entre

los resultados obtenidos y el coste de oportunidad

social de los recursos consumidos para obtener los

resultados.

Aunque en la mayor parte de los estudios los resul-

tados de los procedimientos son comparados en tér-

minos de eficacia o efectividad, en los últimos años

se ha progresado considerablemente en análisis de

utilidad 8  El QALY (años de vida ajustados por cali-

dad) 9,10 es una de las unidades más usadas como

medida de utilidad A partir del QALY se está desa-

rrollando en la actualidad en Europa el EuroQol11.

Hay otros muchos instrumentos que miden la calidad

de vida, como el MOS (Medical Outcome Study)12 o

el NHP (Nottingham Health Profile)8. Para ciertos ti-

pos de análisis o para ciertas condiciones clínicas

pueden ser más apropiados unos instrumentos que

otros. En algunas ocasiones se prefiere medir la cali-

dad de vida con medidas específicas de enfermedad

en lugar de valoraciones globales.

Medir el coste de oportunidad social presenta in-
convenientes difíciles de superar. Para obviarlos, los

economistas suelen expresar el coste de oportunidad

en unidades monetarias, asumiendo que el consumo

de recursos de cualquier alternativa competitiva con

la estrategia propuesta puede ser medido también en

unidades monetarias. Por el contrario, los resultados

pueden ser medidos de varias formas y en distintas

unidades (eficacia, efectividad, utilidad y beneficio).

De esta manera se nos forman cuatro formas de aná-

lisis de la eficiencia: análisis coste-eficacia, coste-

efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio.

Un hecho relevante en la valoración de la calidad

de vida es que no todos los sujetos valoran de la mis-

ma forma su situación de salud. Es decir, que dos pa-

cientes distintos con la misma situación de limitación

física pueden percibir de distinta manera el impacto

de su limitación sobre su calidad de vida. Con la in-

clusión de las preferencias del paciente se están

construyendo nuevas herramientas para medir la uti-

lidad, como, por ejemplo, los «años equivalentes de

saluda (Healthy Years Equivalents)13.

En las formas de medir los resultados descritas más

arriba se utilizan unidades no monetarias. Sin embar-

go, en algunos análisis tiene interés expresar los re-

sultados en unidades monetarias. En este caso, a los

resultados se les llama beneficio.

En cualquier caso, el análisis aislado de los resulta-
dos no ayuda a tomar decisiones en política social si

En cualquier forma de análisis de la eficiencia se

deben enfatizar dos hechos importantes. Primero, re-

quiere la consideración explícita tanto de los recur-

sos consumidos como de las mejoras en la salud ob-

tenidas con el procedimiento aplicado. Por tanto, las

mejoras en la eficiencia deben ser distinguidas de las

medidas de recorte de gastos, en las que no se consi-

dera la reducción potencial en la efectividad del pro-

grama cuando los recursos son reducidos. Es decir,

qué no necesariamente la opción de menor coste es

la más eficiente. En segundo lugar, implica una am-

plia consideración de los niveles donde se producen

los costes (y resultados), no sólo en el hospital, sino

también los producidos a otros niveles, tales como

en la atención primaria y en los pacientes y sus fami-

lias 14
.

La relevancia del análisis de la eficiencia se basa

en que como los recursos son limitados, se debe pro-

piciar el uso eficiente de los recursos. Los recursos

dedicados a un paciente no estarán disponibles para

otro paciente ni para otra actividad. Ello quiere decir
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que los profesionales de la salud, además de consi-
derar los resultados, deben considerar los costes. La
consideración de los costes no sólo no es inmoral, si-
no que forma parte de la ética social de todos los que
a distintos niveles tomamos decisiones en el sistema
de salud.

cada ciudadano los servicios apropiados al precio
que la sociedad esté dispuesta a pagar.

LA EQUIDAD

Sin embargo, la mayor parte de los sistemas sanita-
rios ofrecen pocos incentivos, tanto para los consu-
midores como para los proveedores, para promover
el desarrollo de la eficiencia. La eficiencia necesita
ser estimulada, no puede ser asumida4. Este hecho
probablemente contribuiría a explicar, en parte, la
existencia de bolsas de ineficiencia, como las gran-
des variaciones en la cantidad de servicios prestados
y su alta tasa de uso inapropiado. Por ejemplo, el uso
de algunos procedimientos clínicos puede ser hasta
doce veces mayor en una región que en otra, y el
porcentaje de uso inapropiado puede variar del 8 al
75 % 1 5 .

Junto con la eficiencia, la equidad es el aspecto
clave en la evaluación socioeconómica de los servi-
cios de salud. La importancia del análisis de la equi-
dad se basa en que uno de los problemas más rele-
vantes de los servicios de salud de cualquier país es
garantizar el acceso de la población a los procedi-
mientos efectivos. Un sistema sanitario es equitativo
en la medida que ofrezca la misma probabilidad de
recibir el procedimiento a todos los ciudadanos que
lo necesiten y que esa probabilidad sea independien-
te de factores económicos, geográficos, culturales o
étnicos, entre otros. Dicho en otras palabras, equidad
significa «igual acceso para igual necesidad»21.

Profundizar en el análisis de la eficiencia podría
reconducir algunos debates sobre la necesidad de ra-
cionar la prestación de servicios sanitarios, puesto
que si fuésemos capaces de eliminar selectivamente
los servicios inefectivos se podría disponer de recur-
sos para atender a quien , necesite la aplicación de
procedimientos efectivos16  y de esta forma estaría-
mos mejorando la eficiencia y equidad de los servi-
cios de salud.

A pesar de ello, nuestro conocimiento sobre la efi-
ciencia de la mayor parte de los procedimientos que
aplicamos en los servicios de salud es muy limitado.
Eddy ha estimado que sólo se ha realizado evalua-
ción apropiada sobre el 15 % de la actividad médica
que prestamos en las sociedades desarrolladas17. Y de
ella, sólo una pequeña proporción se refiere a la efi-
ciencia. En nuestro medio, sólo 3 de 1.811 (0,17 % )
proyectos de investigación financiados por el Fondo
de Investigación Sanitaria en el período 1990-92 se
referían a análisis de la eficiencia 18 La escasez de in-
formación en este área también afecta a la comuni-
dad científica internacional. Por ejemplo, mientras
que la eficacia o efectividad es analizada en más de
las tres cuartas partes de los artículos publicados en
la literatura, la eficiencia es analizada en menos del
2 % 19, 20.

En España, el hecho de que en el sector sanitario
público el precio en el punto de consumo sea cero
para los ciudadanos españoles no necesariamente
garantiza la equidad. Algunos estudios previos han
demostrado que la distribución de ciertos tipos de re-
cursos sanitarios no es equitativa en nuestro país.22

Además, la equidad está determinada no sólo por la
distribución equitativa de los recursos, sino también
por otra gran cantidad de factores, entre los que pue-
den citarse la variabilidad en la calidad de los recur-
sos y distintos costes de acceso, como tiempo en lista
de espera, coste de transporte o pérdida de salario
por baja laboral, entre otros.

Como en un sistema inequitativo se proporcionaría
más atención a ciudadanos con menor necesidad y
menor atención a ciudadanos más necesitados, el de-
sarrollo de medidas que propicien la equidad es un
objetivo ético. Esta responsabilidad ética afecta indu-
dablemente a las autoridades sanitarias que deciden
sobre planificación y asignación de recursos, pero
también a todos los profesionales del sistema que de
una u otra forma, con sus decisiones, están distribu-
yendo los limitados recursos entre distintos pacientes
con distintas necesidades.

Estos hechos muestran, por una parte, algunos de
los problemas de los servicios de salud, como por
ejemplo la escasa información y la deficiente solidez
de la evidencia, y también son reflejo de dificultades
metodológicas en la evaluación socioeconómica de
la práctica clínica. Por otra parte, sugieren que en
una era de costes crecientes, recursos limitados y al-
ternativas competitivas, los servicios de salud debe-
rían intensificar la investigación en la eficiencia y
equidad de los servicios que prestan para ofrecer a

UNA PERSPECTIVA DESDE LA ETICA

El manejo de la insuficiencia renal crónica, y es-
pecialmente el trasplante renal, son áreas de la asis-
tencia sanitaria en la que se ponen de manifiesto nu-
merosos aspectos éticos no exentos de controversia.
Este hecho se refleja en un progresivo aumento tanto
de los debates como de las publicaciones sobre éti-
ca de los trasplantes. Entre éstas, la Revista Española

de Trasplantes ha dedicado un reciente número mo-
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nográfico a los aspectos éticos de los trasplante23. El

presente artículo no pretende tratar aspectos especí-

ficos de la ética de los trasplantes, sino más bien

ofrecer una perspectiva general de la ética de la

práctica clínica, a la que no son ajenos los trasplan-

tes, para completar la perspectiva desde la econo-

mía.

Los cinco principios éticos en la práctica médica

(beneficencia, no-maleficencia, autonomía, decir la

verdad al paciente y justicia 24) pueden ser resumidos

en tres: beneficencia, autonomía y justicia. Según el

principio de beneficencia (incluye los principios de

beneficencia y no-maleficencia), los beneficios deri-

vados de la aplicación de una tecnología o procedi-
miento deben ser superiores a sus riesgos. La aplica-

ción de cualquier tecnología conlleva un riesgo para

el paciente, pero si los esperados beneficios son ma-

yores que los riesgos, no habrá conflicto en términos

éticos. Sin duda, en este principio ético el decisor es

el médico, que es quien conoce el balance entre ries-

go y beneficio.

El principio de autonomía (incluye los principios

de autonomía y de decir la verdad al paciente) indica

que hay que respetar la decisión del paciente en

cuanto a cantidad y tipo de tratamiento aplicado. En

este principio, en teoría, el decisor es el paciente. Sin

embargo, el paciente no suele disponer de conoci-

mientos suficientes y apropiados para tomar su deci-
sión. En consecuencia, o deja la decisión en manos

del médico o bien decide a través de la información

y consejos del médico. De manera que en la práctica
es el médico o su influencia quien tiene el papel re-

levante en el principio de autonomía.
El tercer principio es el principio de justicia, según

el cual una actuación no es ética si no es equitativa,

es decir, si no está disponible para todos aquellos

que lo necesiten. Teóricamente el decisor en este

principio es el político o la persona responsable en la

asignación de recursos. Y probablemente sea así des-

de el punto de vista de la planificación, pero en la

realidad el uso en la cantidad y tipo de los recursos
depende, en parte, del médico. El médico, en su afán

por aportar el mejor y máximo cuidado a un paciente

concreto, puede, inadvertidamente, estar evitando la

disponibilidad de recursos para otro paciente que ne-
cesite ese u otro cuidado.

La ética y la economía no son la panacea para re-

solver los problemas de los sistemas de salud, pero

bien entendidas pueden orientar y ayudar a clarificar

el uso apropiado de los recursos, no sólo sin contra-

dicciones mutuas, sino de forma complementaria.

No en vano la economía, como ciencia, trata de

ofrecer a la sociedad el mayor grado de bienestar po-

sible a partir de los recursos disponibles, y ése es un
objetivo ético. La ética, la economía y la medicina
pueden ayudarnos a comprender y resolver los con-

flictos de interés que pudiesen surgir entre médicos,

pacientes y sociedad en el uso de los procedimientos

médicos.

USO APROPIADO DE PROCEDIMIENTOS

CLINICOS

Aunque en el momento actual no hay estudios dis-

ponibles sobre el grado de uso apropiado de diálisis
o trasplante, para otros procedimientos existe sufi-

ciente evidencia científica que documenta grandes

diferencias tanto en la cantidad de servicios presta-

dos como en su tasa de uso inapropiado. Por ejem-
plo, en los Estados Unidos (EE. UU.), la probabilidad

de que a un hombre de 80 años le haya sido practi-

cada una prostatectomía varía del 20 al 60 %, de-

pendiendo de en qué ciudad habite. Y para algunos

procedimientos, la proporción de uso inapropiado o

dudoso puede variar desde una cuarta parte a dos
terceras partes 25 Y esto ocurre también en contextos

con otro tipo de incentivos. Por ejemplo, en

Inglaterra, con presupuesto centralizado y médicos

asalariados, la proporción de coronariografías o by-

pass aortocoronarios inapropiados o dudosos es simi-

lar a la de los EE. UU. 26.   Aunque Canadá y los

EE.UU. tienen aproximadamente el mismo número
de médicos por habitante, los EE. UU. tienen un

33 % más cirujanos per cápita que Canadá. Lo cual

no significa que los cirujanos americanos estén más

ociosos, sino que los ciudadanos americanos reciben

un 40 % más de intervenciones quirúrgicas per cápi-

ta que los ciudadanos canadienses 27
. Pero la conclu-

sión no es que necesariamente haya que racionar la

prestación de servicios sanitarios, sino que más bien

los sistemas de salud deberían identificar los procedi-

mientos inefectivos, eliminarlos selectivamente, para

poder disponer de recursos para atender a quien ne-

cesite aplicación de procedimientos diagnósticos o

terapeuticos  efectivos 16
.

El análisis del uso apropiado de la tecnología y pro-
cedimientos médicos ha estimulado el desarrollo de

metodología para establecer lo que, según el conoci-

miento científico, se considera apropiado, y por otra
parte ha contribuido a importantes aportaciones con-

ceptuales. Entre estas aportaciones, Jennett 28 ha iden-

tificado cinco razones principales para considerar por

qué en algunas circunstancias la aplicación o el uso

de una tecnología o procedimiento puede ser inapro-

piado: 1) si es innecesario, es decir, que el objetivo

deseado se pueda obtener con medios más sencillos;

2) si es inútil, porque el paciente está en una situación

demasiado avanzada para responder al tratamiento;

3) si es inseguro, porque sus complicaciones sobrepa-
san el probable beneficio; 4) si es inclemente, porque
la calidad de vida ofrecida no es lo suficientemente
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buena como para justificar la intervención; y 5) si es
insensato, porque consume recursos de otras activida-
des que podrían ser más beneficiosas.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS
DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

En el caso de la insuficiencia renal crónica, a los
aspectos socioeconómicos generales de los servicios
de salud se añaden ciertas peculiaridades. Una ca-
racterística peculiar del trasplante de órganos, con
respecto a otras prestaciones de los servicios de sa-
lud, es que los órganos no están en el mercado. En
general, la prestación de servicios de salud está limi-
tada por los recursos disponibles. Es decir, si dispo-
nemos de recursos suficientes, podremos poner en
práctica políticas preventivas, construir hospitales,
adquirir aparatos o remunerar el tiempo de los profe-
sionales. Sin embargo, los órganos para ser trasplan-
tados no se pueden comprar. Su disponibilidad de-
penderá de la conciencia social colectiva ante la
donación. Este hecho ha sido descrito por Umbral en
un bello artículo titulado «Las donaciones», en el
que puntualiza: «Como la ciencia suele ir por delan-
te de la sociedad, el arte de los trasplantes se en-
cuentra mucho más avanzado que la conciencia so-
cial de las donaciones, algo que todavía se mueve,
lamentablemente, entre la indiferencia o la abierta
resistencia de los deudos a que se utilice un órgano
del cadáver» 29. A pesar de que el autor de esta cita
es español, España es el primer país de Europa en do-
nantes cadáver, con una cifra de 21,7 por millón de
habitantes, seguido de Portugal, con 18,5. Los EE.UU.
tienen 17,9 donantes cadáver por millón de habitan-
tes 30.

La limitación de la oferta de riñones con respecto a
la demanda es un problema que afecta a la mayor
parte de los países y ha puesto en marcha intensos
debates y diferentes estrategias para aumentar la do-
nación 31 ,32, incluyendo controversias sobre temas ta-
les como los donantes vivos, la donación remunera-
da y animales transgénicos 33-39.

Debido a su impacto sobre los costes y los resulta-
dos, los trasplantes de órganos constituyen un área
de interés para la evaluación socioeconómica. Por
ejemplo, el Instituto de Medicina incluyó a los tras-
plantes de órganos en su estudio sobre prioridades
para la evaluación de condiciones clínicas y tecno-
logías médicas por reunir los siguientes criterios:
1) mejorar los resultados sobre cada paciente; 2)
afectar a mucha población; 3) posibilidad de reducir
costes unitarios o agregados; 4) implicaciones socia-
les y éticas; 5) avance del conocimiento médico, y 6)
afectar a decisiones políticas40.

LOS COSTES

El coste medio por paciente en insuficiencia renal
crónica en los EE .UU. en el año 1991 era de 29.000
dólares. Este coste es nueve veces mayor que el coste
medio por paciente inc lu ido en el  programa
«Medicare» y representó un coste total del programa
de 6.600 millones de dólares en 1991 41. Sin embar-
go, los costes no son similares por centros 0 por pa-
cientes. Las estimaciones de costes en el manejo de
la insuficiencia renal crónica son muy variables. Por
ejemplo, el American Council on Transplantation es-
timaba los costes de trasplante renal en los EE.UU.
en 1989 entre 30.000 y 40.000 dólares 40 Los costes
de diálisis tienen también una amplia variabilidad. La
variabilidad no sólo depende de diferentes institucio-
nes, sino también de la forma de organización nacio-
nal, de la tasa de uso de ciclosporina o de variacio-
nes en los criterios de indicación 41,42.

En España también existen grandes variaciones
tanto para los costes de trasplantes como de diálisis.
En el año 1984 se estimaban notables diferencias en
costes por centros, de tal manera que el coste de tras-
plante en unos centros era más del doble que el d e
otros 43 Actualizando los costes a pesetas de 1992a, 
el coste medio estimado por trasplante renal es de
aproximadamente cuatro millones de pesetas en el
primer año y 1,27 millones de pesetas para el año si-
guiente y sucesivos, incluyendo la tasa de retrasplan-
te y la tasa de utilización de ciclosporina (tabla I).
Con la misma metodología, los costes de diálisis hos-
pitalaria serían de unos 4,3 millones de pesetas el
primer año y 4,5 millones de pesetas los años sucesi-
vos. Más baratas resultan la hemodiálisis domiciliaria
y la diálisis peritoneal continua ambulatoriab.

Tabla I. Insuficiencia renal crónica. Coste anual  por en-

fermo (en pesetas de 1992*)

Año

Tipo de tratamiento Primero Sucesivos**

Hemodiálisis hospitalaria      4.276.622      4.533.220
Hemodiá l is is  domic i l ia r ia   2.909.742 3.084.326
Diálisis peritoneal continua ambulatoria 2.505.362  2.655.684
Trasplante renal   4.045.269 1 .269.639

Fuente: Ruiz y cols. (referencia 43).
* Pesetas actualizadas a 1992 según el índice  de precios al consumo es-

pecífico de servicios médicos, elaborado por el INE.
** Incluye un incremento estimado de un 6 %.

A La actualización se ha calculado según el índice  de precios al consumo
específico de servicios médicos elaborado por el Instituto Nacional de
Estadística (INE).
B Si la estructura de costes hubiese cambiado desde el año 1984, estas
cifras podrían no ser coincidentes con las actuales.
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Los costes comparados demuestran que, en el pri-
mer año, la alternativa más cara es la hemodiálisis
hospitalaria, y la segunda alternativa más costosa es el
trasplante renal. El segundo año y sucesivos, la alter-
nativa más barata la constituye el trasplante renal, in-
cluso teniendo en cuenta la tasa de retrasplantes y el
coste de la ciclosporina. Con este estudio, simplemen-
te podemos decir que los trasplantes son más baratos
que la diálisis, Sin embargo, el análisis de costes es in-
suficiente para tomar decisiones sobre que estrategia
es más conveniente. Para ello necesitamos conocer
también los resultados, por ejemplo, la efectividad.

LA EFECTIVIDAD

Una forma habitual de medir la efectividad de los
procedimientos terapéuticos es el tiempo medio de
supervivencia (p, ej., expresado en años) o la probabi-
lidad de supervivencia en puntos concretos en el
tiempo (expresado en porcentaje de supervivientes en
el año n). La supervivencia de los pacientes en insufi-
ciencia renal puede estar relacionada con múltiples
factores. Por ejemplo, en el caso del trasplante se han
identificado cinco factores principales: 1) la calidad y
compatibilidad del órgano donado; 2) la cirugía en sí
misma (p. ej., la capacidad técnica del equipo de ci-
rugía); 3) la selección del paciente (p. ej., indicacio-
nes, contraindicaciones); 4) el tratamiento del recha-
zo; y 5) la infraestructura del centro 44. Un ejemplo
del factor paciente en los trasplantes puede ser la
edad. La supervivencia a los cinco años de los pa-
cientes trasplantados menores de 45 años de edad es
del 95 %, mientras que para los pacientes de entre 45
y 65 años de edad es del 80 % 44. Sin embargo, el fac-
tor paciente no explica toda la variabilidad en los re-
sultados. Por ejemplo, en los EE.UU. la mortalidad de
los pacientes en diálisis puede ser cinco veces mayor
en un centro que en otro 41, y también se ha docu-
mentado una amplia variabilidad interpaíses: la super-
vivencia a los cinco años para pacientes que se em-
pezaron a dializar entre los años 1982 y 1987 es del
40 % en los EE.UU., 59 % en Europa y 61 % en
Japón. Estas diferencias persisten después de controlar
los resultados por edad y comorbilidad 45.

En España se puede estimar que la probabilidad
media de supervivencia a los tres años es del 92 %
para los pacientes trasplantados y del 72 % para los
pacientes en diálisis 46,47. Por tanto, esta evaluación
nos indica que el trasplante de riñón es el tratamien-
to más efectivo para el manejo de la insuficiencia re-
nal crónica (fig. 1). Sin embargo, este tipo de medida
de la efectividad tiene importantes limitaciones, de-
bido a que aunque nos dice la cantidad de años de
vida que aporta cada procedimiento, no nos dice na-

da respecto a la calidad de vida obtenida. Para ello
se han diseñado los estudios de utilidad.

LA UTILIDAD

En términos de calidad de vida, el trasplante renal
también consigue mejores resultados que la diálisis.
Por ejemplo, en España, ajustando los años de vida
por calidad (probabilidad de supervivencia multipli-
cada por el índice de calidad de vida c), la cifra media
por enfermo trasplantado en el tercer año es de 0,887
QALYs, mientras que la cifra media por enfermo en
diálisis es de 0,630 QALYs 48 Los QALYs acumulados
ganados en los tres primeros años son 2,714 en el ca-
so del trasplante y 2,049 en el caso de la diálisis, re-
presentados por las áreas respectivas en la figura 2.

0,s

0,4 Diál,sis  (2,049  QALYs)

0,i

0.2 3

::,L_--
’ 0 1 2 3

TIEMPO  EN AÑOS (Longitud de vida)

Fig. 2.-Insuficiencia renal crónica. Años de vida ajustados por

calidad ganados.

c La puntuación en el índice  de calidad de vida de Rosser   fue obtenida
mediante consenso entre nefrólogos españoles en el año  1988  en un
trabajo intemo de la Subdirección General de Evaluación Sanitaria y
Tecnología del Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Otros estudios presentan conclusiones similares

utilizando otras unidades de medición. Bonney y
cols. 49 encontraron que los pacientes en diálisis te-

nían mayor probabilidad de desempleo, eran física-
mente menos activos, tenían menos relaciones

sexuales satisfactorias, sufrían más depresión, disfun-
ción  orgánica cerebral y problemas físicos que los

pacientes trasplantados.
Los problemas psicológicos y afectivos también

son mayores en pacientes sometidos a diálisis que en

pacientes trasplantados. La depresión entre pacientes

en diálisis es similar a la encontrada en pacientes psi-
quiátricos; sin embargo, la depresión en los pacientes
trasplantados es similar a la de la población

general49. Evans y cols.  también confirmaron que los

pacientes en diálisis sufren más deterioro que los pa-
cientes trasplantados y que tres cuartas partes de los

pacientes trasplantados trabajaban, siendo esa pro-
porción mucho menor en los pacientes en diálisis 50

LA EFICIENCIA

El análisis de la eficiencia consiste en poner en re-
lación los resultados con los recursos consumidos. En

términos de coste-efectividad, el trasplante renal es
más eficiente que la diálisis (tabla II). El coste que la

sociedad española habrá pagado por mantener con

vida a un paciente en tres años mediante trasplante
renal se estima en unos siete millones de pesetas. Sin
embargo, por cada superviviente en diálisis (como

media ponderada de los procedimientos de diálisis

realizados en España) durante tres años la sociedad
española habrá pagado 16 millones de pesetas. Es
decir, que el trasplante es más eficiente (coste-efecti-

vo) que la diálisis. Por tanto, en la medida en que au-

mentemos la proporción de enfermos trasplantados y

disminuyamos la de enfermos dializados estaremos
aumentando la eficiencia del uso de nuestros recur-
sos para manejar la insuficiencia renal crónica.

Tabla II. Insuficiencia renal crónica Análisis coste/efecti-

vidad (tres años)*

Trasplante Diálisis

Coste  6.451.235           11.547.907
Tasa de supervivencia a los tres años    92 %  72 %
Coste/superviviente   7.012.212 16.038.760

Fuente: Costes: Ruiz y cols. (referencia 43) Supervivencia: Ruiz  y cols.
(referencia 46) y Cataluña Trasplante (referencia 47).

* Pesetas actulizadas a 1992 scgún el índice  de precios al consumo espe-
cífico de servicios médicos elaborado  por el INE. Efectividad definida
como probabilidad de supervivenria.

Otra forma de medir la eficiencia es expresarla en
términos de coste-utilidad. En España, cada QALY

conseguido en tres años mediante trasplante cuesta

unos 2,4 millones de pesetas, mientras que cada
QALY conseguido con diálisis en el mismo período

de tiempo cuesta aproximadamente 5,5 millones de
pesetasd (tabla III).  Otros estudios han obtenido resul-
tados similares. Por ejemplo, en Inglaterra, según cál-

culos de Williams, el coste por cada QALY obtenido
mediante trasplante de riñón en 1985 era de 3.000 li-

bras esterlinas (f), mientras que con hemodiálisis

hospitalaria era de 14.000£ 52 Gudex calculó en
1986 que el coste por QALY obtenido en ocho años

de hemodiálisis era de 9.075 f, mientras que con un

trasplante el coste en diez años era de 1.413  £ 9  Con
estos datos podemos concluir que el trasplante renal

resulta más eficiente que la diálisis en términos de

coste-utilidad.

Tabla III. Insuficiencia renal crónica Análisis coste/utili-

dad (tres años)*

Trasplante Diálisis

Coste...........................................................     6.451 .235  11.547.907
QALYs/paciente ............................ 2,714 2.094
Coste/OALY .................................. 2.377.21 5.514.760

Valorar la eficiencia en términos de coste/benefi-

cio en el sector de la salud tiene importantes limita-
ciones. Una de ellas es la dificultad de medir en pe-

setas una vida humana (aunque las compañías de
seguros lo hacen). Sin embargo, con cualquier asun-

ción, como en los pacientes trasplantados la supervi-
vencia es mayor y tanto los costes directos como los
indirectos (pérdida de producción en horas laborales)

son menores, es matemáticamente obvio que el tras-

plante es más eficiente que la diálisis en términos de
coste-beneficio.

LA EFICIENCIA: UNA COMPARACION

INTERNACIONAL

El distinto nivel de eficiencia de las distintas alter-

nativas para manejar la insuficiencia renal crónica ha
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sugerido políticas activas en varios países. Por ejem-

plo, el Consejo Nacional de Salud e Investigación
Médica de Australia ha recomendado la priorización
en el desarrollo de alternativas en este orden: tras-
plante, diálisis domiciliaria, diálisis satélite y diálisis

hospitalaria53.  Las recomendaciones incluyen un mí-
nimo de 20 trasplantes por centro. Este hecho está
basado en que, en general, la eficiencia (mayor efec-

tividad, menores complicaciones, menor coste) me-

jora con la cantidad de intervenciones, pero todavía
no hay establecida de forma científica una cifra críti-

ca mínima 44 En cuanto al volumen por centro, España
ha aumentado su eficiencia en los últimos años. En el

año 1988, la media anual de trasplantes por centro

en España era de 26,1, mientras que en Europa era
de 46,7 54

. Pero en el año 1992, 32 centros españoles

realizaron 1.438 trasplantes en adultos1. Es decir, ex-
cluyendo los trasplantes infantiles, la media es de 45

trasplantes por centro. A pesar de ello, la distribución
de trasplantes por centro es muy dispersa (fig. 3). Tres

centros han realizado menos de 20 trasplantes, estan-
do 20 centros por debajo de la media nacional.

,, ,,,

* Excluye trasplante pediatría
Fuente:  ONT (referencia 1 ).

Fig. 3.-Trasplante renal* en España por  centros. Año 1992.

Debido a que los trasplantes de riñón son más
eficientes que la diálisis, los países que realicen más
trasplantes serán más eficientes en el uso de los re-

cursos que los países que realicen menos trasplantes.

Según esta asunción, España es uno de los países

más eficientes de Europa, con una cifra de 38,4 tras-
plantes por millón de habitantes en 1992 1, 30

, puesto
que sólo Austria realiza más trasplantes por millón de

habitantes que España (fig. 4). Los EE.UU. realizaron

30,5  trasplantes de riñón procedentes de cadáver por
cada millón de habitantes en 1992 1, 30. España ha pa-

I I

sado de realizar 26,2 trasplantes de riñón por millón
de habitantes en 1988 54 a 38,4 en 1992 1 lo cual ha

requerido cambios organizativos, una importante la-

bor de concienciación social y diseños imaginativos

de la motivación de las personas involucradas en la
compleja cadena que se inicia en los preámbulos de

la donación y termina con el órgano implantado en

el receptor.

A pesar de ello, los pacientes en lista de espera to-
davía permanecen en todos los países en cifras que a

los expertos les gustaría ver reducidas. Por tanto, en
el análisis de la eficiencia podríamos preguntarnos:

¿Cuán eficientes son los distintos países para dismi-
nuir sus listas de espera? Los tres países de Europa

con mayor número de pacientes en lista de espera

por millón de habitantes son Portugal, con 169;

España, con 145, y Austria, con 137 30 ,que paradóji-
camente son los tres líderes en Europa en trasplantes
por millón de habitantes. La interpretación de este fe-

nómeno no es fácil. Seguramente hay muchos facto-

res involucrados, como, por ejemplo, los criterios de

inclusión en lista de espera o en la selección de pa-
cientes para trasplantar. Pero también podría signifi-
car que estos tres países están siendo organizada-
ménte activos para disminuir sus abultadas listas de

espera, lo cual podría contribuir a explicar por qué

simultáneamente son los países más trasplantadores y

con mayor lista de espera por unidad de población.

Entre los factores analizados para intentar explicar
la variabilidad de la eficiencia en contextos interna-

cionales suelen estar presentes determinados aspec-
tos socioeconómicos. El más intuitivo es la riqueza
del país, Si consideramos el número de pacientes en

lista de espera por millón de habitantes 30 ,como va-

riable dependiente y el producto interior bruto per
cápita 2 como variable independiente, existe una co-
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rrelación lineal negativa (r = -0,59, p < 0,05) entre

estas dos variables (fig.  5). La ecuación de regresión
lineal obtenida  es la siguiente:

py = 190,3 - 6,34 X,

siendo y el número de pacientes en lista de espera

por millón de habitantes y x el producto interior
bruto per cápita expresado en miles de dólares de

EE.UU., ajustado por el poder real de compra de ca-

da moneda según la OCDE. Es decir, como el coefi-
ciente de x es negativo, a mayor riqueza, menor lista

de espera, y a menor riqueza, mayor lista de espera.
Este modelo de regresión lineal nos indica además

que la riqueza del país explica el 35 % (r2 = 0,35) de

la variabilidad en las listas de espera por millón de
habitantes en Europa.

Una posible interpretación de este fenómeno sería

que los países son más ricos en la medida que usan
más eficientemente sus recursos productivos. Esta efi-

ciencia impregnaría también el uso de recursos sani-
tarios, consiguiendo una más eficiente mezcla en el

consumo de recursos, en este caso diálisis y trasplan-

tes, para manejar la insuficiencia renal crónica como

problema médico y social

La equidad

Asegurar la igualdad de oportunidades de todos los
ciudadanos sin ningún tipo de discriminación y evi-

tar las interferencias económicas son considerados
como aspectos éticos fundamentales en el proceso

de donación y trasplante 55-56 .Asumiendo como defi-

nición de equidad «igual  acceso para igual necesi-
dad» 21 ,podemos hacer algunas reflexiones sobre la

equidad en el acceso al trasplante de riñón en diver-

sos ámbitos. En Europa existe una amplia variabili-
dad en el número de trasplantes por millón de habi-
tantes, lo cual podría indicar un acceso no equitativo
cuando se comparan dos pacientes de dos países dis-

tintos (fig. 4). Sin embargo, este hecho no necesaria-

mente significaría una diferente probabilidad de ac-
ceso al trasplante si no se tienen en cuenta las listas

de espera. Podría ocurrir que los países con menor

número de trasplantes tienen también una pequeña
lista de espera y una baja incidencia de enfermedad

renal crónica. Un mejor indicador de equidad en es-

tos casos es el tiempo en lista de espera.
En el contexto europeo, el tiempo marginal de es-

pera (número de años que el último paciente inclui-
do en lista de espera tendrá que esperar para ser tras-
plantado) tiene correlación negativa con la riqueza

del país expresada en términos de producto interior
bruto per cápita 57 .Es decir, que, comparativamente,

dos ciudadanos de distintos países europeos no tie-

nen la misma probabilidad anual de acceder a un
trasplante de riñón, y esa probabilidad se relaciona

directamente con la riqueza del país. En cierta medi-

da, este fenómeno es similar al de las listas de espera

expresado en la figura 3.
En España se ha demostrado inequidad en el acce-

so y distribución geográfica de algunas tecnologías

médicas 22 .Sin embargo, aunque en el caso de los

trasplantes también hay diferencias regionales 1  ,la
hipótesis de que el acceso al trasplante renal es equi-
tativo viene sugerida por varios factores, destacando

entre ellos: 1) la organización a nivel nacional de la
lista de espera; 2) el modelo de intercambio de órga-

nos, y 3) la inclusión del trasplante en la cobertura

sanitaria como prestación asistencial a los asegura-
dos españoles, que es independiente de la situación

socioeconómica y geográfica del paciente.

CONCLUSIONES

La misión de los servicios de salud es contribuir a
mejorar la salud del individuo y de la población de

forma eficiente y equitativa. A nivel de un paciente
individual, la alternativa más eficiente en el manejo
de la insuficiencia renal crónica, en términos de cos-

te/efectividad,  coste/utilidad  y coste/beneficio,  es el

trasplante, si está clínicamente indicado. La eficien-
cia a nivel nacional, desde un punto de vista social,

depende de los criterios de inclusión en diálisis y en

lista de espera de trasplantes y de la proporción de
diálisis y trasplantes en el manejo de la lista de espe-

ra. En Europa, España es uno de los países que reali-

za mayor número de trasplantes por población, pero
a la vez es uno de los países con mayor número de

pacientes en lista de espera. En España, aunque hay
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diferencias regionales, no hay base científica para
sustentar la hipótesis de que el acceso al Trasplante
sea no equitativo.
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