NEFROLOGIA. Vol. XIV. Suplemento 1. 1994

El tratamiento sustitutivo de la insuficiencia
renal cronica en Espana

F. Valderrabano

Profesor titular de Medicina. Jefe del Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Maraion. Madrid.

Cuando, en 1960, Scribner y cols. 1realizan por
primera vez didlisis repetidas a un paciente con insu-
ficiencia renal cronica terminal, inician una forma de
tratamiento sustitutivo que dard origen al desarrollo
posterior de lo que conocemos como érganos artifi-
ciales.

En los decenios siguientes, la didlisis se convierte
en un fratamiento de rutina aplicable a los pacientes
cuyos rinones han perdido definitivamente su fun-
cidn, a quienes va a proporcionar una supervivencia
y una calidad de vida aceptables, que han ido mejo-
rando con el perfeccionamiento tecnolégico del pro-
ceso de didlisis.

De una forma mds o menos paralela se desarrolla
el tfrasplante renal como tratamiento de la insuficien-
cia renal cronica. En efecto, ya en los aios cincuenta
realizan los primeros trasplantes con donantes vivos,
y serd en los anos sesenta, con la utilizacién de pred-
nisona y azatioprina, cuando comience a desarrollar-
se de una forma regular el trasplante renal a partir de
donante caddver.

Ambas formas de tratamiento han demostrado no
ser competitivas ni excluyentes, sino mds bien com-
plementarias, de tal forma que el fratamiento actual
de la insuficiencia renal crénica debe comprenderse
como un programa integrado de didlisis y trasplante
renal.

Actualmente existen entre 450.000 y 500.000 po-
cientes en el mundo sometidos a tratamiento sustitu-
tivo de la insuficiencia renal crénica, de los cuales
un 70 % estdn en tratamiento con hemodidlisis, un
9 % realizan didlisis peritoneal y un 21 % viven con
un frasplante renal funcionante. La distribucion, a ni-
vel mundial, de estos pacientes guarda una correlo-
ciébn muy estrecha con el grado de desarrollo econd-
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mico. En efecto, en 1990, un 37 % de ellos recibian
fratamiento en los Estados Unidos, un 33 % en los
diversos paises de la Europa Occidental, un 21 % en
el Japén y solamente un 9% en el resto del mundo,
incluyendo Europa del Este, Africa y Latinoamérica 2

Afortunadamente, esta distribucién a nivel mun-
dial estd cambiando, a expensas de un aumento de
ese 9 % de pacientes en «el resto del mundo»n. Este
incremento se percibe de una manera destacada en
Iberoamérica, segin datos del Regisfro Lafinoameri-
cano de Didlisis y Trasplante Renal 3

Espaia presenta una de las tasas mds altas de pa-
cientes en fratamiento con didlisis y trasplante del
mundo occidental. En efecto, a finales de 1992 exis-
tian en Espaia 22.219 pacientes en tratamiento susti-
tutivo de la insuficiencia renal crénica #lo que signi-
fica 546 pacientes por millén de poblacion. Mds del
36 % de los mismos (8.219) vivian con un rindn tras-
plantado funcionante y 14.000 estaban en fratamien-
to con didlisis (364 por millén de poblacién), la ma-
yoria de ellos con hemodidlisis (tabla | ).

Es de destacar que de los pacientes en didlisis so-
lamente un 37 % (5.151) estdn en una lista de espe-
ra para frasplante de caddver, es decir, menos de la
mitad son susceptibles de ser fratados con un tras-
plante renal, hecho que es consecuencia de diversas
razones; pero las mds importantes son la edad de los
pacientes que actualmente comienzan didlisis y la

Tabla I. Tratamiento de la insuficiencia renal crénica
en Espafa (datos al 31-XI1-1992)

N pp*
Pacientes en didlisis . . . . . . . . oo 14.000 364
Pacientes con trasplante funcionante ............ 8.219 214

Pacientes en lista de espera .................... 5.151 (37%) 134
Total pacientes en tratamiento sustitutivo..... 22.219 578
Trasplantes por ano (1992) .................. 1.492 38,5

*pmp: por millon de poblacion.
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presencia de patologias asociadas a la insuficiencia
renal crénica. Del mismo modo que la edad de los
pacientes nuevos que comienzan tratamiento con
didlisis estd aumentando de forma continuada, el nu-
mero de pacientes en lista de espera esta disminu-
yendo, tanto en términos relativos como en cifras ab-
solutas. Asi, al final de 1991 estaban en lista de
espera el 40 % de los pacientes en didlisis (5.563).

Analizaremos a continuacién la evolucion y la si-
tuacion actual del tratamiento con didlisis y del tras-
plante renal en nuestro pais.

LA DIALISIS EN ESPANA

Iniciada en los afios sesenta, durante ese decenio
es realizada en muy pocos enfermos, y en los afios
siguientes va a sufrir un aumento progresivo, que re-
flejamos en la figura 1, en la que podemos ver el nu-
mero absoluto de pacientes en dialisis hasta final de
1992 y la evolucion del numero de centros de hemo-
didlisis.

En la década de los setenta, el nUmero de pacien-
tes en didlisis es francamente testimonial. En esta
época, los que tuvimos ocasion de iniciar el desarro-
llo de la nefrologia en Espafa sufrimos por disponer
de un tratamiento eficaz para una enfermedad y no
poderlo aplicar mas que a unos pocos enfermos. En
todo el mundo, la seleccidon de los pacientes que po-
dian iniciar didlisis debia hacerse teniendo en cuen-
ta no solo la enfermedad, sino las condiciones per-
sonales, sociales, capacidad de rehabilitacién,
utilidad para la familia y para la sociedad de esa
persona, etc.

CENTROS DE HEMODIALISIS
Evolucién 1976 a 1991
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Fig. 1A.-Numero absoluto de pacientes en didlisis en Espafa
desde 1971 al 31-XIl-1992
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fig. 1B.~NUmero de centros de didlisis (publicos y concertados)
desde 1976 a 1991.

En la década de los ochenta, el desarrollo de la
didlisis empieza a situarnos a unos niveles en los que
es posible tratar a un numero importante de enfer-
mos. Paralelamente, el nimero de centros de dialisis
aumenta, tanto a nivel hospitalario como en centros
satélites extrahospitalarios, y vamos a alcanzar la si-
tuacion actual, en la que hay mas de 250 centros de
hemodialisis repartidos por toda la geografia nacio-
nal, con lo que la didlisis ha llegado a donde esta el
enfermo, evitando grandes desplazamientos, y se esta
tratando a todos los enfermos que precisan dialisis
sin distincion de edades ni de patologias.

Ya en los afios sesenta se inicid la forma domicilia-
ria de la hemodialisis, comprobandose que los resul-
tados son superiores a cualquier otra técnica, por re-
alizarse en una poblacién de enfermos muy
seleccionada, capaz de llevar a cabo el tratamiento
en su propio domicilio con la ayuda de un familiar.
En la década de los ochenta se extiende por el mun-
do la didlisis peritoneal, sobre todo en su forma am-
bulatoria continua. La dialisis peritoneal se habia uti-
lizado antes que la hemodidlisis para el tratamiento
de la insuficiencia renal aguda o el inicio o compli-
caciones del tratamiento de la insuficiencia renal
cronica con hemodialisis; pero a partir de la intro-
duccion de su forma continua ambulatoria (DPCA),
esta técnica demuestra ser eficaz en el tratamiento de
la insuficiencia renal cronica. En Espafia se inicia ya
a finales de 1979 y tiene un rapido desarrollo en los
afos siguientes.

Es interesante analizar la evolucion de las distintas
formas de tratamiento de la insuficiencia renal croni-
ca en el ultimo decenio, desde 1981 a 1991 (fig. 2).
El nimero de pacientes con un trasplante renal fun-
cionante ha aumentado de una manera significativa,
pero también se observa un aumento del numero de
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Fig. 2.-Evolucién del numero de pacientes en distintas formas de
tratamiento desde 198 12199 1.

pacientes en hemodidlisis. El nUmero de pacientes en
hemodidlisis domiciliaria disminuye, y aumenta dis-
cretamente el de pacientes en DPCA, pero sin llegar
a superar un 8 % del total de los pacientes tratados
con didlisis.

El promedio de edad de los nuevos pacientes que
inician fratamiento ha aumentado progresivamente,
acercdndose en el momento actual a los 60 anos
(fig. 3). Paralelamente, se puede observar coémo las
diferentes causas de insuficiencia renal crénica han
ido variando en los ultimos afos. Segun datos del
Registro de Didlisis y Trasplante de la Sociedad Es-
pafola de Nefralogia®*, lo mas llamativo es que las
glomerulonefritis y las pielonefritis han ido descen-

EVOLUCION DEL PROMEDIO DE EDAD DE
LOS PACIENTES NUEVOS EN TRATAMIENTO
SUSTITUTIVO DE IRC
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Fig. 3.—Fvolucidon de la edad media de los pacientes que inician
tratamiento cada afo.
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diendo (tabla ll), probablemente por un aumento de

otfras patologias, como la diabetes y la nefroangios-
clerosis, es decir, las lesiones secundarias a hiperten-

sién arterial. Ambas patologias se hacen mds preva-

lentes paralelomente al aumento de edad de los

enfermos que inician tratamiento con didlisis. La dia-
betes en Espana ha seguido superando el 11% de los
casos que inician didlisis en 1991, y suponemos que
va a tener un incremento progresivo en los préximos

anos, alcanzando las tasas que actualmente ocupa en

otros paises como Estados Unidos, donde la diabetes
es la causa de entrada en didlisis en mas del 20 % de

los enfermos.

Estos hechos nos deben hacer pensar que o bien
no se estd poniendo en prdctica una medicina pre-
ventiva en la insuficiencia renal cronica 0 que ésta es
ineficaz, puesto que tanto en la hipertensibn como
en la diabetes tedricamente se podria prevenir la
aparicién de insuficiencia renal crénica.

Tabla Il. Incidencia de enfermedad renal primaria.

1980-1990
1980 1990
(n: 1.408) (n: 2.351)
o o

IRC de efiologia incierta ...................... 19,3 223
Glomerulonefitis ........................ 248 19.9
Pielonefiifis ........c.oovviiriiiiii 18 14,9
Enfermedades quisticas ................ 9.8 9,7
Nefropatias de origen vascular 88 1
Diabetes ...........iiiiiiiL, 43 11
Enfermedadessistémicas 4,7 4.1
Nefropatias hereditarias y congénitas ........... 17 23
Nefropatias por drogas . .................. 0,6 12
O asS i 79 2,9

EL TRASPLANTE RENAL EN ESPANA

El trasplante renal se inicié en Espana en 1965, y
en los Ultimos afos ha experimentado un incremento
extraordinario, pasando de 290 trasplantes en 1980
(7,6 por millon de poblacién y ano) a 1.492 en 1992
(38.5 por millén de poblacién y ano), alcanzando
una de las cifras mds altas en el mundo occidental
(fig. 4).

Durante 1991, la tasa anual por millén de habitan-
tes de frasplante de caddver en Espaia fue de 35,2,
superior a la de otros paises y organizaciones euro-
peas, incluidas Euro-Transplant, Escandia-Transplant,
Suiza, Reino Unido, Estados Unidos, Italia, Portugal y
Grecia, y con cifras bastante similares a las de
Francia®. Esta tasa aumentd de nuevo en 1992 4
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TRASPLANTE RENAL EN ESPANA
1965-1992
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Fig. 4A.-NUmero absoluto de frasplantes renales por aino desde
1965a 1992.

El nUmero de donantes caddver por ano aumentd
de 14,3 por millén de poblacién en 1989 a 21,7 por
milldén de poblacién en 19924, De hecho, Espafia ha
sido el Unico pais europeo donde el nUmero de do-
nantes caddver ha crecido de una manera significati-
va en los Ultimos anos.

La extraccion multiorgdnica alcanzo el 69 % de to-
das las extracciones de érganos de caddver en 1992,
lo que significa que el trasplante hepdtico y cardiaco
también estdn bien desarrollados. En 1992 se realizo-
ron 468 trasplantes hepdticos (12,1 por milldén de po-
blacién) y 254 trasplantes cardiacos (6,6 por millén
de poblacién). El trasplante hepdtico ha alcanzado

TRASPLANTE RENAL DE CADAVER EN ESPANA.
TRASPLANTES POR MILLCN DE POBLACION
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Fig. 4B —Trasplantes renales de caddver por millén de poblacién ¥
ano, desde 1980 a 1992.
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cifras superiores a la de los paises con mayor niUmero
en 1991 (USA y Francia).

Existen 38 centros de frasplante renal, distribuidos
por toda la geografia nacional, de los cuales 31 se
dedican al frasplante de pacientes adultos (0,8 por
millén de poblacién) y al trasplante pedidtrico(0,18
por millon de poblacién).

El trasplante de rindn de donante vivo es muy po-
co significativo en Espana (alrededor del 19%), vy ello
puede ser consecuencia del importante incremento
del trasplante de caddver al que se ha asistido duran-
te los Ultimos anos. Sin embargo, otros paises, como
Estados Unidos y Escandinavia, realizan un nimero
muy importante de trasplantes de donante vivo rela-
cionado, y no se puede considerar excluida esta po-
sibilidad al pretender incrementar el nUmero total de
frasplantes renales.

RAZONES PARA EL INCREMENTO DEL NUMERO

DE TRASPLANTES

Si analizamos la evolucién de los trasplantes rena-
les en Espana a lo largo de la historia, podemos dife-
renciar claramente fres etapas. Una primera etapa,
testimonial, en la que se estdn realizando trasplantes,
pero en un nUMero muy escaso, y que se extiende
hasta el final de la década de los setenta.

La segunda etapa es de crecimiento vertiginoso, al-
canza su maximo en 1986, pero tiene un descenso
en los tres anos siguientes, y que podriamos calificar
de desarrollo incontrolado. Efecfivamente, en esta se-
gunda etapa nuevos equipos de nefrologia ponen en
marcha el trasplante renal y la extraccién de rinones
de caddver y se asiste asi a un importante crecimien-
to en el nUmero de trasplantes, pero de una forma
andrquica y desorganizada, de importante voluntaris-
mo por parte de los médicos implicados en el fras-
plante renal. El fin de este voluntarismo creemos que
marca el descenso posterior al ano 1986.

La Ultima etapa es también de crecimiento, pero
asentada sobre unas bases sdlidas, y creemos que es
consecuencia de distinfas acciones organizativas.

Desde 1979 existe en Espana la Ley de Trasplantes
y la Reglamentacién consiguiente, que han significa-
do el soporte legal para la realizacién de trasplantes
de caddver. Sobre esta base hay que destacar que la
actitud de la poblacién general hacia la donacién de
érganos ha mostrado una evoluciéon positiva a lo lar-
go de los anos, como consecuencia de las diferentes
campanas llevadas a cabo en los medios de comuni-
cacién y del impacto de la difusion de noticias conti-
nuas referentes al éxito de diferentes trasplantes de
érganos y cualquier otro tipo de noticias relaciona-
das con la donacién vy el trasplante.



En un estudio realizado en la poblacién general se
observo que entre el 60 y el 75 % de las personas en-
cuestadas mostraban un deseo de donar sus érganos
para trasplante, siendo mayores los porcentajes entre
la gente joven 8

Las negativas familiares a la donacion de organos
se observan entre un 20 y un 30 % de los casos. Se
han estudiado las razones para la negativa en un gru-
po de familias que no autorizaron la donacion ° y las
fundamentales fueron falta de informaciéon adecuada
y razones religiosas en un 46 % de los casos. En un
24,5 % de los casos, la negativa fue consecuencia de
la interferencia de la donacién de 6rganos con todos
los ritos funerarios. Una serie de razones relaciona-
das con una inadecuada aceptacion de la muerte del
familiar fue la causa en el 13,4 % de los casos, y otras
razones variadas o diversas fueron causa de la nega-
tiva en el 15,5 % de los casos.

La frecuencia de negativas ha ido disminuyendo
con los afios y existe una correlacion entre la negati-
va a la donacién de drganos en las diferentes comu-
nidades auténomas espafiolas y su renta per capita,
encontrdndose mayores porcentajes de negativa en
las autonomias menos desarrolladas’®.

LA ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

La creacion de la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT) como ente coordinador de las ac-
tividades de las distintas organizaciones regionales
de intercambio de rifiones ha sido una de las causas
fundamentales del incremento de los trasplantes en
los ultimos afios. La ONT también coordina los pro-
gramas de intercambio de corazones, higados, pul-
mones y tejidos. La ONT depende del Ministerio de
Sanidad y Consumo, y entre otras funciones coordina
el transporte de 6rganos, realiza el analisis estadistico
de la actividad trasplantadora nacional y desarrolla
programas educacionales al publico y a los profesio-
nales 7

La puesta en marcha de una red nacional de coor-
dinadores, también dependiente de la ONT, ha sido
particularmente importante. Cada centro acreditado
de trasplantes tiene su propio equipo de coordinado-
res, compuesto por al menos un médico y varias en-
fermeras que trabajan 24 horas al dia.

La mayor parte de los coordinadores de trasplante
son nefrologos (45 %), siendo el resto intensivistas o
cirujanos. Existe un coordinador regional, y todos
ellos dependen del coordinador nacional de Trasplantes.
Como resultado de esta red de coordinacion, la ONT
conoce dia a dia toda la actividad nacional y los di-
versos problemas de la extracciéon y trasplante de or-
ganos.

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA IRC EN ESPANA

RESULTADOS

Tanto dialisis como trasplante proporcionan una
buena supervivencia del paciente. Segun datos del
Comité de Registro de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia © en la figura 5 podemos ver la supervi-
vencia actuarial de todos los enfermos tratados en
Espafia con hemodialisis entre 1986 y 1990 (n:
13.153) y todos los enfermos que recibieron un tras-
plante renal de cadaver en ese mismo periodo de
tiempo (n: 4.678).

La supervivencia en hemodialisis es del 93 % al
afio, 80 % a los tres afios y 73 % los cinco afios. Por lo
que respecta al trasplante renal, la supervivencia del
paciente es del 95 % al afio, 93,5 % a los tres afios y
90,2 % a los cinco afios. La peor supervivencia en he-
modialisis puede explicarse porque en este grupo es-
tan incluidos pacientes no susceptibles de trasplante
por problemas de edad y patologia asociada.

Tanto en los pacientes tratados con didlisis como
en los trasplantados, la supervivencia es mejor en los
grupos de edad mas jovenes y peor en los mas viejos.
La etiologia de la insuficiencia renal también influye
en el prondstico, siendo peores los resultados en los
enfermos diabéticos.

En el trasplante, la supervivencia del injerto en el
mismo grupo de pacientes es del 81 % al afio, 72 % a
los tres afios y 64 % a los cinco afos (fig. 6). Los pa-
cientes que pierden el injerto han pasado a dialisis,
siendo susceptibles de recibir un nuevo trasplante.

ANALISIS ESTIMATIVO DEL COSTO
DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

SUPERVIVENCIA ACTUARIAL DE PACIENTES
EN HEMODIALISIS Y TRASPLANTE (1386-90)
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Fig. 5.-Supervivencia actuarial de pacientes en hemodidlsis  y
trasplante.
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La didlisis y el trasplante renal han demostrado que
pueden proporcionar al insuficiente renal una buena
supervivencia, una escasa morbilidad y una adecua-
da calidad de vida. En los pacientes en didlisis, la in-
troduccién en el arsenal terapéutico de la eritropoye-
fina humana recombinante ha sido uno de los factores
mas decisivos en la mejoria de su calidad de vida,

SUPERVIVENCIA ACTUARIAL DE PACIENTES
TRASPLANTES (1986-90) n: 4.654
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Fig, é.-Supervivencia actuarial del injerto.

pero ha anadido un coste adicional al tratamiento de
la insuficiencia renal crénica.

Infentamos hacer un estudio aproximado de los
costes de las distintas formas de tratamiento (tabla
ll). Para ello hemos utilizado datos del Servicio de
Facturacién del Hospital General Universitario Gregorio
Marandén, de Madrid, que también aplicaremos a la
valoracién del trasplante renal. Para la valoracion del
tratamiento con eritropoyetina hemos utilizado datos
de la Comisidn Asesora para el Seguimiento del
Tratamiento con Eritropoyetina, del Insalud
Nacional. Finalmente, los datos utilizados para la va-
loracién de los costes del fransporte de los enfermos
en didlisis proceden de la Direccion Territorial el
Insalud de Madrid. El manejo de estos datos y las ci-
fras finales obtenidas son responsabilidad exclusiva
de quien escribe estas lineas y a él corresponde la
responsabilidad de los errores.

Comenzando por la hemodidlisis, hemos incluido
el coste de las determinaciones andaliticas rutinarias,
la radiologia y una hospitalizacion media, y hemos
considerado un promedio entre la hemodidlisis con-
certada y la hemodidlisis hospitalaria, en la que in-
cluimos el uso de membranas sintéticas, en un por-
centaje que oscila entre el 15y el 50 %. De acuerdo
con estos cdiculos, el coste medio de un ano de tra-
tamiento con hemodidlisis es de 3.100.000 ptas. por
paciente.

Actualmente, un 50 % de los pacientes en didlisis
reciben tratamiento con eritropoyetina, y calculando
una dosis de mantenimiento media de 1.700 unido-
des, tfres veces a la semana, el coste por ano de cada

Tabla IlI. Andlisis de costes del tfratamiento de la insuficiencia renal crénica en Espaia (1 US $ = 125 Ptas.)

Ptas. S

1. Coste por paciente y ano
Hemodialisis (incluyendo analitica, radiologia, hospitalizacion). —..............ccoooiiiiin 3.100.000 24.800
Tratamiento con eritropoyetina (coste medio) ...........cooiiiiiiiiiiiiii 400.000 3.200
Trasplante renal (Primer afio) ........ccooiiiiiiiiiiiiiiii e 3.500.000 28.000
Trasplante renal (afios sucesivos) 750.000 6.000
Transporte a didlisis . ... 345.000 2.760
2. Coste de cinco anos de tratamiento
Hemodidlisis (sin eritropoyetind) ...........cccciiiiiiiiiiiii 17.225.000 137.800
Hemodialisis(con eritropoyetina) . 19.225.000 153.800
Trasplante FUNCIONANTE ... ... e 6.500.000 52.000

(62 a 66 % menos)
3. Coste anual total
14.000 enfermos endidlisis 43.400.000.000 347.200.000
50 % pacientes con eritropoyetina 2.800.000.000 22.400.000
8.219 trasplantes fUNCIONANIES ..o 6.164.250.000 49.314.000
1.492 trasplantes realizados en el afio 5.222.000.000 41.776.000
Trasporte (80 % PACIENTES)  ....oooiiiiiiiiiii e 3.864.000.000 30.912.000
LI ] - | PP PP PPPPRPPRR: 61.450.250.000 491.602.000
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uno de los pacientes en tratamiento seria de 400.000
pesetas.

El coste del trasplante renal va a ser muy diferente
en el primer afio, en el que el ingreso para la inter-
vencion quirdrgica, la inmunosupresion y las compli-
caciones iniciales hacen que sea mayor, pero des-
ciende de forma muy marcada en los afios sucesivos.
Calculamos que el coste del primer afio después de
un trasplante renal con éxito es de 3.500.000 ptas.
Sin embargo, en los afios sucesivos disminuye a unas
750.000 ptas. anuales.

Un gasto nada despreciable en los pacientes en
didlisis corresponde al del medio de transporte utili-
zado para acudir al centro de didlisis. Los datos co-
rrespondientes a los mas de 1.600 enfermos dializa-
dos en la Comunidad de Madrid son muy significativos
y nos hemos permitido extrapolarlos. El 46,8 % de
los pacientes utilizan ambulancia, y el 34,1%,
«taxi»'!. Esto significa que el 80,9 % de los pacientes
utilizan un medio de transporte costeado por el
Estado. Una estimacion del costo medio (en los pa-
cientes que utilizan transporte «subvencionado»)
arroja una cifra de 345.000 ptas. anuales.

Una primera conclusiéon que de este analisis pode-
mos obtener es la mayor economia del trasplante re-
nal. En efecto, basandonos en estos numeros, estima-
mos que el coste de cinco afios de tratamiento con
hemodialisis es de 17.225.000 pesetas en un pacien-
te que no reciba eritropoyetina y 19.225.000 pesetas
en un paciente tratado con esta hormona, incluyendo
en ambos casos gastos de transporte. Sin embargo, el
coste de cinco afios de tratamiento con un trasplante
de rifién funcionante es de 6.500.000 ptas. Esto sig-
nifica un ahorro entre el 62 y el 66 % en cinco afios
de trasplante respecto a cinco afios de tratamiento
con hemodidlisis.

Al lado de las cifras tendriamos que considerar el
beneficio personal y social. Efectivamente, la calidad
de vida del paciente trasplantado es mucho mejor
que la del paciente en didlisis. Esto justificaria plena-
mente las inversiones necesarias para potenciar el
trasplante renal como técnica mas econdémica y que
proporciona una mejor rehabilitacion del paciente.

Finalmente, basados en las anteriores cifras, pode-
mos hacer un analisis estimativo del coste total del
tratamiento con hemodidlisis y con trasplante de los
insuficientes renales croénicos.

La cifra que obtenemos, superior a 60.000 millo-
nes de pesetas, no incluye el calculo de otros costes
afadidos, como bajas laborales, pensiones de invali-
dez, etc.

Para una persona no experta en economia es dificil
valorar si esa cifra es alta o no, pero al alcance de
cualquiera esta establecer comparaciones (tabla V).
Por ejemplo, los presupuestos para 1992 de los
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Ministerios de Cultura y Asuntos Sociales fueron infe-
riores a esa cifra (52.567 y 42.635 millones, respecti-
vamente), mientras que el del Ministerio de Asuntos
Exteriores o los beneficios de Telefénica fueron supe-
riores ese afio. Iberia perdié casi la mitad de lo que
vale el tratamiento de la insuficiencia renal cronica.

La cantidad de 60.000 millones de pesetas no llega
para construir 400 km de autovia, ni para comprar
tres carabombarderos F-18. Pero quiza el dato mas
importante es que el costo de la didlisis y el trasplan-
te significo el 3,64 % del presupuesto del Ministerio
de Sanidad y Consumo, que fue destinado a un co-
lectivo que representa el 0,05 %, de la poblacion es-
pafiola.

Respetando cualquier valoracidon subjetiva sobre la
significacién de estas cifras, mi opiniéon personal, co-
mo meédico dedicado al tratamiento de esta enferme-
dad, es que Espana ha dedicado los recursos necesa-
rios para un adecuado tratamiento de la insuficiencia
renal crénica, en la linea que el progreso de la medi-
cina ha marcado para el final del siglo xx que esta-
mos viviendo.

EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN LA COMUNIDAD AUTONOMA
DE MADRID

Puede afirmarse que las posibilidades de trata-
miento y su calidad son bastante uniformes a lo largo
de la geografia espafiola. Sin embargo, pueden apre-
ciarse algunas diferencias a favor de aquellas zonas
que fueron pioneras en el desarrollo de la Nefrologia
en Espafia. Tal es el caso de la Comunidad Auténoma
de Madrid (CAM), en la que el numero de pacientes
en dialisis por millon de poblacion es algo inferior al
resto de Espafia, pero es muy superior el nimero de
pacientes con trasplante funcionante, como conse-
cuencia de la antigua e importante actividad tras-
plantadora de los centros madrilefdos 7M.
Obviamente, el namero total de pacientes en trata-
miento es mayor, 712 pmp. Es de destacar el alto nu-
mero de trasplantes por afio, 303, que corresponde a

Tabla IV. Costes comparativos (millones de pesetas)

Ministerio Asuntos Sociales (1992) ...................... 42.635
Ministerio Cultura (1 992). ................... 52.567
Ministerio Asuntos Exteriores (1992) ..... 72.338
Iberia (beneficios) ........cccoovvvvrinnn. 27.362
Telefénica (beneficios) ............c.cccvevnenee 75.788
Ministerio Sanidad y Consumo (1 992) ................. 1.687.011

IRC 61.450

IRC = 3,64 % del, presupuesto de Sanidad, para el 0.05 % de la poblacién.
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una tasa de 63 trasplantes renales por millén de po-
blaciéon y afo, cifra llamativa y excepcional a nivel
mundial (tabla V), que supera la tasa nacional de en-
fermos nuevos por afio. En los ultimos cuatro afios,
los centros trasplantadores de Madrid efectuaron el
21,6 % de todos los trasplantes renales realizados en
Espafia.

Existen 27 centros de dialisis y nueve que realizan
trasplante renal, estando dedicados dos de ellos ex-
clusivamente al tratamiento de nifios (tabla VI). El
coste anual del tratamiento en la CAM supera los
ocho mil millones de pesetas (tabla VII).

Es importante destacar que la poblacion de la
CAM es un 12,5 % de la poblacién nacional, pero
estd tratando con dialisis y trasplante al 15,6 % de
los pacientes de toda Espafia, y a un coste que es el
13,3 %, del coste total nacional. Es evidente que ello
sucede por una mayor utilizacién en nuestsa
Comunidad de la forma mas econdmica y mas eficaz
de tratamiento, el trasplante renal (tabla VIII).

Tabla V. Tratamiento de la insuficiencia renal cronica
en la Comunidad de Madrid (datos al 31-XII-1992)

N-? pmp*
Pacientes en dialisis ......ccccccnnen 1.623 335
Pacientes en lista de espera 784 (48%) 161
Trasplantes por afo (1992) - 303 63
Trasplantes 1989-1992 ..............ceeeee 1.113

Trasplantes (toda Espaha) 5142

% Madrid/total nacional ........cccccceveuernne 21,6 %
Trasplantes funcionantes .........ccceeiues 1.824 376
Total pacientes en tratamiento sustitutivo 3.447 712

* pmp: por millon de poblacion. Poblacion CAM: 4.84 millones.

No podemos dejar de aportar algunos datos res-
pecto a la relevancia del Hospital General Universitario
Gregorio Maranon en la CAM. Puede encuadrarse
entre los centros que inician la Nefrologia en nuestro
pais y son pioneros en el desarrollo de la dialisis y el
trasplante renal.

Se inicia la didlisis en nuestro Hospital en el mes
de febrero de 1969 y el trasplante renal en septiem-
bre de 1976. Mas de 1.000 insuficientes renales han
sido tratados con dialisis y en 1991 se superd la cifra
total de 500 trasplantes renales de cadaver. Al 31 de
diciembre de 1992, nuestro Hospital, como cabecera
del Area 1 de Madrid, trataba mas de 300 enfermos
en dialisis, mas de 60 iniciaban tratamiento en 1992,
y tanto la actividad de dialisis como la del trasplante
renal significan un 18% de toda la realizada en la
CAM.
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Tabla VI. Tratamiento de la insuficiencia renal

crénica en la CAM

N.° porm*
Centros de dialisi 27* 5,5
Centros de trasplante 9* 1,8

Transporte pacientes en dialisis

Ambulancia 48,8 %
Taxi 14.1 %

* Seincluyen dos centros pedidtricos.

Tabla VII. Coste anual del tratamiento de la
insuficiencia renal crénica en la CAM

Pesetas.
1.62 enfermos en dialisis 5.031.300.000
50 % pacientes con eritropoyetina 324.800.000
1.824 trasplantes funcionantes 1.368.000:000
303 trasplantes realirados en el afio  1.060.500.000
Trasporte (80 % dialisis) 447.948.000
Total 8.232.548.000

Tabla VIIl. Tratamiento de la insuficiencia renal
cronica en la CAM en relacion con toda

Espafa
% respecto
a foda
Espana
Poblacion 2,5
Pacientes en dialisis .........cccecoerinnenne — 115
Pacientes en lista de eSPera ........coeuemrurereessssssessesenes 48 vs 37
Trasplantes realizados (1989-1992) .........cccceeuees 21,6
Total pacientes en tratamiento sustitutivo 15,6
Total coste 13,3
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