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Hemos leído con mucho interés el ar-

tículo de Víctor Lorenzo et al., «Aná-

lisis de costes y peril sociocultural del 
enfermo renal. Impacto de la modalidad 

de tratamiento»1, en Nefrología y qui-

siéramos hacer algunos comentarios.

Si bien el objetivo primario es «estudiar 

el impacto económico del tratamien-

to…» de varias de las modalidades tera-

péuticas de la enfermedad renal crónica 

(ERC) y el secundario «conocer el peril 
demográico y sociocultural (de la po-

blación renal)» y «su eventual asocia-

ción con el coste y la modalidad de tra-

tamiento», lo que nos parece realmente 

novedoso de este estudio es el objetivo 

secundario.

El análisis de costes utilizado adolece 

de algunos viejos defectos metodoló-

gicos (en los que todos hemos incurri-

do históricamente), como confundir el 

coste con el precio. Este estudio acepta 

como coste de la sesión de hemodiálisis 

(HD) el precio que se paga por el con-

cierto. En los casos de un centro privado 

de HD, el coste real sería la diferencia 

entre el precio pagado por el «ente pa-

gador» (en España, la Consejería de Sa-

lud) restándole el beneicio empresarial. 
En un hospital sin ánimo de lucro, el 

coste de la HD podría ser incluso supe-

rior al precio de concierto o de contrato-

programa.

En el caso de los ingresos hospitalarios, 

considerando lo difícil que resulta saber 

los ingresos y estancias de los pacientes 

dializados o trasplantados, al calcular el 

precio pagado en función de parámetros 

como complejidad, peso y GRD crea-

dos para un sistema sanitario privado 

(el norteamericano) y que favorecen 

económicamente a la actividad quirúr-

gica, podemos llegar a perversiones 

como que el acceso vascular multiplica 

su precio (no tanto su coste) si se hace 

con ingreso hospitalario en vez de en ci-

rugía ambulatoria2-4.

Los precios calculados por GRD (Gru-

pos Relacionados con los Diagnósticos 

[DRG en inglés]) son muy superiores a 

los costes reales en el acto (GRD qui-

rúrgico) del trasplante e inferiores en 

su seguimiento ambulatorio. Lo mismo 

pudiéramos decir de otros precios pac-

tados (transporte, EPO, etc.) que no se 

corresponden a los costes reales y en los 

que inluyen variables de consumo de 
otros pacientes no renales que también 

consumen EPO y transporte sanitario.

Recomendamos estudios más recientes 

que utilizan análisis de costes basados 

en actividad (ABC en inglés) y en nues-

tro país el de Sergio Márquez Peláez y 

Araceli Caro Martínez, de la Escuela 

Andaluza de Salud Pública4.

Respecto al objetivo secundario, la 

correlación entre el peril demográico 
y sociocultural de la población renal y 

el coste y la modalidad del tratamien-

to es un viejo tema, pero lo realmente 

relevante no es que estas variables in-

luyan en el coste de cada terapia (lo 
hacen muy poco), sino que lo hagan en 

la elección de la modalidad terapéuti-

ca por parte del paciente o del médico. 

Aquí entramos en el problema de la fal-

ta de equidad que se maniiesta en que 
en determinadas zonas el acceso a tera-

pias más eicientes o más rehabilitantes 
para el paciente no esté garantizado ple-

namente. Y vemos que en este estudio no 

se ha logrado analizar los parámetros de 

pacientes en diálisis peritoneal (DP) por 

falta de número. Mientras que el acceso al 

trasplante está limitado por el número de 

órganos, el acceso a DP o a HD domi-

ciliaria no depende de recursos econó-

micos sino de otros aspectos que todos 

conocemos y no vamos a mencionar en 

esta carta.

Y, por último, en la principal novedad 

del artículo, que son los costes de la ERC 

avanzada, no se detalla si los pacientes 

con ERC en estadio 5 son candidatos a 

HD o trasplante renal o están en terapia 

conservadora deinitivamente. Esta dis-
tinción me parece esencial para un aná-

lisis de eiciencia (coste por año de vida 
ganado ajustado a calidad, AVAC), y se-

ría interesantísima para comparar con la 

eiciencia ajustada de la HD en pacientes 
pluripatológicos, que en nuestros regis-

tros vemos que fallecen durante el pri-

mer año de terapia sustitutiva renal.

La elevadísima morbimortalidad de los 

pacientes con ERC estadio 4-5, que fa-

llecen en más de un 40 % sin precisar 

diálisis5 y tienen elevados costes deriva-

dos de su comorbilidad6, hace impres-

cindible realizar los análisis de coste de 

la ERC ajustados por edad y AVAC.

En resumen, si en nuestro país los pro-

blemas reales son la sostenibilidad del 

sistema sanitario y la equidad en el 

acceso a terapias eicaces y eicientes 
por el paciente, tendremos que esfor-

zarnos en analizar los motivos por los 

que las terapias renales conservadoras 

y las sustitutivas más eicientes no se 
aplican en determinadas áreas geográ-

icas o en determinados colectivos so-

cioculturales. ¿Y por qué no se amplían 

los registros de pacientes en tratamiento 

renal sustitutivo a los estadios 4 y 5 de 

la ERC para saber realmente si el gasto 

sanitario es o no eiciente7?.
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Entiendo que se resalte la novedad del 

objetivo secundario. Sin embargo, este 

es un trabajo original en términos de 

que el análisis se ha hecho basado en 

datos individuales (no partidas econó-

micas globales) y que por primera vez 

se presentan datos de enfermedad renal 

crónica estadios 4 y 5, y trasplante re-

nopancreático.

Llevan razón los autores de la carta: se 

confunde precio con coste, debió ex-

plicarse mejor en el manuscrito. Es un 

precio imputado por el Sistema Cana-

rio de Salud, no real. El manuscrito de 

Parra-Moncasi obtuvo precios reales 

(públicos y privados) y podría usarse 

este parámetro y combinar datos.

Los autores, ya lo aclaramos en la Dis-

cusión, somos los primeros que asu-

mimos unas imputaciones que no se 

corresponden con los precios reales ni 

pueden extrapolarse a otras regiones. 

Pero ha sido nuestra mejor herramien-

ta, «la mejor de las posibles», digamos, 

y siempre la misma para comparar mo-

dalidades terapéuticas. Asimismo, los 

precios de la diálisis aparecen muy 

centrados respecto a otras series con-

sultadas, lo que nos anima a pensar 

que la desviación de la realidad será 

pequeña.

Estos datos ayudan a captar las enor-

mes diferencias entre el precio o coste 

del tratamiento con diálisis frente al 

tratamiento con trasplante renal o el 

ahorro enorme que supone prolongar la 

supervivencia sin necesidad de diálisis. 

En este sentido, creo que aportamos 

novedades y asumimos las limitacio-

nes. Dentro de las utilidades del estu-

dio, pensamos en la diferencia de coste 

entre prediálisis (no hay datos previos 

del coste basado en pacientes indivi-

duales) y hemodiálisis. Basados en 

esto, podemos deducir que cualquier 

medida que retrase el inicio de un pa-

ciente en diálisis, digamos 12 meses, 

puede suponer un ahorro de 37 000 

euros/paciente/año. Este es un argu-

mento sólido para potenciar esta área 

(nefrólogo consultor, consultas de en-

fermedad renal crónica multidiscipli-

narias, etc.) ante los agentes sanitarios.

Para nosotros ha sido un verdadero 

quebradero de cabeza la imputación 

de costes, tanto de estudios ambulato-

rios como de las hospitalizaciones por 

grupos relacionados por el diagnóstico 

(GRD). Sin embargo, entendimos que 

era la mejor herramienta disponible 

para comparar los costes de hospita-

lización entre modalidades. Tampoco 

encontramos datos en la literatura. A 

todas se les imputó el GRD correspon-

diente, en ese sentido no hubo sesgo, 

aunque los precios no fueran los reales. 

Los GDR son una herramienta de com-

paración entre centros o regiones, con 

sus limitaciones, y son la mejor opción 

actualmente. Otros estudios revisados 

se reieren a partidas globales.

Buen punto la propuesta de aumen-

tar a registros a estadios prediálisis y 

avanzar en la conexión con primaria, 

nefrólogo consultor y alternativas con-

servadoras.
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