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Cuando clinicos histéricos como Kolff, Merrill,
Hamburger o Scribner, alld por los primeros sesenta,
hicieron posible la sustitucién no temporal de la fun-
cién renal definitvamente perdida, estaban muy lejos
de imaginar que suscitaban dos cuestiones: una tras-
cendental y relevante y ofra cuando menos curiosa.

La primera es que la consolidacién rutinaria de sus
técnicas iba a plantear a todas las sociedades desa-
rrolladas uno de los mds colosales retos econdmicos,
éticos y organizativos que en el campo de la asisten-
cia sanitaria hubieran existido nunca.

La segunda, mds doméstica y curiosa, es que los
nefrélogos del mundo entero iban a convertirse en los
primeros especidlistas médicos interesados y conoce-
dores de cuestiones tan aparentemente ajenas a su
dmbito profesional como el coste de una hora de tra-
bajo de enfermeria, los plazos de amortizacién de un
monitor de didlisis, los precios comparados de sumi-
nistros varios e incluso el valor del PNB per cdpita.

Semejante interés ha tenido un particular desarrollo
en Espana, en donde no menos de 30 nefrdlogos ocu-
pamos hoy puestos directivos sanitarios, atraidos por
el fascinante dilema que enfrenta la limitacién de re-
cursos con la ilimitada demanda-oferta sanitaria.

El curso que hoy iniciamos tiene como objeto y
contenido el dar respuestas o al menos elementos de
juicio y reflexiéon al conjunto de problemas no con-
vencionalmente médicos que plantea la existencia
de costosas técnicas de tratamiento sustituto la fun-
cion renal, de las que son potenciales beneficiarios
colectivos de poblacién que en el mundo superan
las 400.000 personas, suponiendo en nuestro paisis
mds de 22.000.

Serdn, sin duda, un sin nUMmero de cuestiones las
que a lo largo de estos cinco dias se traten por los di-
ferentes expertos. Sin embargo, y como infroduccién
al curso, voy a seleccionar lo que podriamos denomi-
nar conjunto minimo de preguntas bdsicas que debe-
riamos fratar de responder.

Dichas preguntas, que aparecen resumidas en la
tabla I, configuran y definen el problema que hoy
tienen ante si los responsables de las grandes deci-

siones politico-sanitarias del mundo entero. Como
pueden fdcilmente colegir, no son cuestiones especi-
ficas de la problemdtica del enfermo renal. Tales
cuestiones debordn formularse y poderse responder
en todas las tecnologios médicas al uso.

JUSTIFICACION MEDICO-SOCIAL
DEL TRATAMIENTO

El que semejante cuestion se plantee puede resul-
tar chocante a muchos por suponer obvia la respues-
ta afirmativa. No obstante, para un administrador sa-
nitario la pregunta debe ser formulada y respondida
rigurosamente por tratarse de la cuestibn mayor que,
referida a los servicios sanitarios en general, estdn
analizando todos los sistemas de cuidados de salud
del mundo desarrollado.

La extraordinaria y casi siempre inexplicable (en
términos médicos) variabilidad interregional de las
prdécticas clinicas, unida a la escasa correlacion, a
partir de un nivel de gasto sanitario, entre el creci-
miento de éste y los niveles de salud alcanzados pa-
ra la poblacién, ha puesto sobre el tapete la necesi-
dad de vincular de modo efectivo la provision de
servic/os sanitarios con mejoras reales y medibles de
los niveles de s/ y bienestar de la poblacién ala
que dichos servicios van dirigidos.

Tabla |. Tratamiento sustitutivo de la IRP

1. ¢Estd médica y socialmente justificado tratar la IRP?

2. (A quiénes y a cudntos debe aplicarse este tratamiento?

3. ¢(Cudnto cuesta y cudnto va a costar este fratamiento?
¢Podemos financiarlo? ;Quién lo ha de pagar?

4. ;Cémo deben aplicarse las diferentes modalidades de trata-
miento?

5. ;Es posible establecer normas de buena prdactica médica que,
siendo prdcticamente aceptables, definan criterios de inclu-
sibn/exclusidn en tratamiento de IRP?

6. ;Cémo puede el paciente participar en las decisiones sobre su
tratamiento?
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Se trata de que cada peseta invertida en servicio
tenga alguna repercusion real directa o indirecta en
mejora de salud.

En el caso que nos ocupa podemos responder sin
demasiadas vacilaciones que la respuesta a la pre-
gunta enunciada es rotundamente afirmativa desde el
punto de vista médico y relativamente afirmativa des-
de el punto de vista social. La relatividad de la justifi-
cacién social del uso del tratamiento de la IRP estri-
ba, como en tantos otros casos, en que se basa y
fundamenta en la existencia de un nivel de riqueza
previo para la sociedad de que se trate, que excluye
de toda posibilidad ds planteamiento de cuestion a la
inmensa mayoria de la humanidad, o sea, todo el ter-
cer mundo y gran parte del segundo.

En mi opinion, hay razones de dos tipos para justi-
ficar la pertinencia del TSIRP:

El primer tipo de razones es el referido a los resul-
tados alcanzados por las técnicas, que permiten afir-
mar que afiaden un numero considerable de afios a
vidas que estaban inequivocamente terminadas en
condiciones de bienestar razonable.

El segundo tipo de razones invoca al grado de exi-
gencia social derivado de la conviccién de que no se
puede privar a nadie de un tratamiento por razones
econdémicas cuando éste es realmente efectivo, cuan-
do de verdad vence a la muerte.

El ejemplo mas paradigmatico de esta realidad es
lo sucedido en USA.

Como es bien sabido, los EE. UU. no disponen de
un sistema de cobertura universal de asistencia sani-
taria. No obstante ello, y desde 1972, merced a una
ley (Social Security Amendments), la sociedad deci-
dié garantizar y financiar TSIRP a todos los ciudada-
nos americanos, siendo curiosamente, por tanto, la
Unica prestacion sanitaria a la que todos tienen dere-
cho en ese pais 2 Semejante hecho es probablemen-
te la prueba viva mas contundente de la indiscutible
efectividad de este tipo de tratamientos. En estos 20
afos, el programa de atencion a la TSIRP ha servido
ademas para conocer las consecuencias posibles de
la reorganizacion actual de atencién a la salud en los
Estados Unidos

JAQUIENES Y A CUANTOS TRATAR?

Parece clara la necesidad de responder antes a la
primera parte de la pregunta (a quiénes) para poder
hacer una aproximacién al calculo que permita con-
testar la segunda.

JAQUIENES TRATAR?

La respuesta a la pregunta «;a quiénes tratar?» es
tan facil y sencilla en términos generales como dificil
y complicada de aplicara cada caso concreto.

En términos generales, hay que tratar a todo pa-
ciente que vaya a morir de modo inmediato a causa
de la pérdida definitiva de la funcién de los rifiones y
no esté afecto de otras condiciones personales de
edad o patologia concomitante que hagan presumir
muerte proxima por otra causa o imposibilidad de al-
canzar una calidad de vida aceptable.

La aplicaciéon practica de estos principios tropieza
con la relatividad del concepto edad y la incertidum-
bre clinica que introduce la presencia de comorbili-
dades. Asi, por lo que se refiere a la edad y como
puede verse en la tabla II, el limite de edad clasico
de los 65 afos, que inhabilitaba a la mayor parte de
los pacientes que lo sobrepasaban en los afos seten-
ta para recibir tratamiento por estimarse que la
calidad y esperanza de vida presumibles para estos
casos no justificaban su tratamiento, ha sido amplia-
mente rebasado, especialmente en USA y en la
Europa comunitaria, donde los pacientes mayores de
65 afios suponen bastante mas de la tercera parte de
los nuevos casos incluidos en tratamiento.

Semejante cambio en la consideracion de la edad
como factor limitante tiene su origen en razones cli-
nicamente objetivas, ademas de otros factores de na-
turaleza béasicamente econdmico organizativa. Asi, la
experiencia ha demostrado que la esperanza de vida
de pacientes de mucha edad (> 75 afios ) en dialisis
es obviamente menor a sus equivalentes en la pobla-
cién general, pero no tanto como para justificar en
todos los casos la exclusion del tratamiento, compa-
randose muy favorablemente la diferencia de espe-
ranza de vida (poblacion general-poblacion en diali-
sis) con el grupo de pacientes con edades entre
35-45 afios “ (fig. 1). De hecho, el riesgo de morir pa-
ra un paciente en didlisis de 75 afios es tres veces
mayor que el de su homodlogo de la misma edad; es-
te riesgo para los de 45 afios es de 20 veces en rela-
cion a sus homologos sanos.

Otro tanto cabria decir de comorbilidades tales co-
mo la diabetes, que en los afios 70 se consideraba
como circunstancia «cuasi» excluyente para el ftrata-
miento sustitutivo de insuficiencia renal.

En el momento presente, y de modo progresivo,
mas y mas individuos diabéticos son incluidos en
programas de TSIRP.

Tabla Il. Edad, diabetes y tratamiento sustitutivo de

IRP
USA USA EDTA EDTA
(1973) (1988) (1976) (1991)
Prevalencia % > 65.... 5 27 5 225
Incidencia % > 65...... ND 38 - 35.0
Prevalencia diabetes 9 Kl
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Fig. 1.-Supervivencia actuarial segun la edad de pacientes en
didlisis, comparada con la superviencia actuarial de la poblacion
normal mayor de 75 afios.

La figura 2 muestra el crecimiento de la incidencia
(nuevos pacientes entrando en programa) de pacien-
tes en TSIRP diabéticos comparados con el mismo
dato de la poblacion general en TSIRP, que se habia
mantenido en crecimiento cero hasta 1976, crecien-
do después hasta ponerse en paralelo con el resto

Estas tendencias han dado origen a la creciente
participacion en la prevalencia de poblacion en
TSIRP de los diabéticos, que en USA pasan de repre-
sentar el 9% en 1978 al 31% en 1988 (tabla IlI).

Estos mismos cambios a lo largo del tiempo se ob-
servan igualmente en el espacio, con diferencias geo-
graficas significativas de incidencia y prevalencia,
que mas adelante comentaremos. Asi pues, siendo
valida la respuesta general a la cuestion «;a quién
tratar?», tiene poca utilidad predictiva en la practica
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Fig. 2-Incidencia anual en Michigan de insuficiencia renal
crénica secundaria a diabetes y secundaria a todas las demas
causas. Datos del Registro Renal de Michigan.

por la diferente aplicacion e interpretacion que en la
practica tienen esos principios.

¢A CUANTOS TRATAR?

De la dificultad en establecer con precision los cri-
terios que presiden la respuesta de la cuestién «a
quién tratar?» nace necesariamente la imposibilidad
de contestar «cientificamente» a esta pregunta.

Sabemos, eso si, a cuantos pacientes estamos tra-
tando en Espafa y en otros paises con sistemas sani-
tarios avanzados, y los analisis de tendencia nos per-
mitirdn avanzar con cierto grado de precision al
numero de casos a tratar los préximos afos.

En la tabla lll se muestran en nimeros absolutos y
relativos en poblacién los pacientes tratados en la

Tabla Ill. Prevalencia-incidencia 1991
Nuevos Por Tf)tal Por
o,
Pob/M. % resp. (ngagt;.). millén pa‘j:il‘tle:;es millén
Bélgica 10,016 90 868 86,7 4.091 408
Dinamarca ... 5,139 92 244 47,5 1.601 312
Francia ........ccoooeeiiiiiiiinnnins 56,453 89 4.350 771 23.529 417
Alem. (E) .. 16,691 84 1.045 62,6 3.946 236
Alem. (0) .... 61,337 71 5.771 94, 26.939 439
Grecia oooeeeee 10,048 78 709 70,6 2.983 297
Irlanda.. ....ccooooiiiiiii 3,504 80 169 48,2 1.048 299
ltalia .....ooeeieiiiiiis 57,588 53 3.105 53,4 18.799 326
Luxemburgo 0,378 60 30 79,4 150 397
Holanda ........cccociiieiiinnn. 14,931 98 896 60,0 3.459 232
Portugal .......cccccooiiiiiiiiins 10,372 79 887 59,5 3.782 365
Espania. 39,326 71 2.341 59,5 20.963 533
GB. ... 57,483 97 3.430 59,7 20.327 354
Total ..ooeeiiiiiiiis 343,26 23.845 69,46 131.617 383
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CEE (incidencia y prevalencia) en 1991, donde se re-
velan diferencias importantes interregionales, tanto
en incidencia como en prevalencia, atribuibles solo
en parte a practicas medias diversas y sistemas sani-
tarios diferentes, ya que existen diferentes remisiones
de informacion que relativizan estos datos. En todo
caso, si las aceptamos, Espafa estaria a la cabeza de
la CEE en casos tratados por afio, estando, sin embar-
go, muy proxima a la media de la CEE en cuanto a la
tasa de inclusién de nuevos casos en tratamiento.

La figura 3 muestra la diferente incidencia (nuevos
casos tratados) de pacientes en TSIRP en diferentes
paises, evidenciandose la existencia de los grupos
claros: el estadounidense y japonés, con incidencias
superiores a los 120 por millén, frente al «grupo eu-
ropeo», con incidencias en torno al 60-70 por millon.

Semejantes diferencias no pueden explicarse sélo
por razones clinico-epidemiolégicas, y seguro que
seran objeto de comentario y discusién en este curso.

Por lo que se refiere a las previsiones de futuro, la
tasa de prevalencia en TSIRP dependera del resultado
de un balance en el que las entradas vienen medidas
por la tasa anual de incidencia y las salidas por la ta-
sa de mortalidad o abandono anual del programa
TSIRP.

Dicha tasa de prevalencia se comporta como una
cifra creciente, ya que las tasas de mortalidad son ha-
bitualmente muy inferiores a las de incidencia.

No obstante, el ritmo de crecimiento de la tasa de
prevalencia dependera ademas del grado de estabili-
dad de la tasa de incidencia.

Si sucede como en Espafia y otros paises europeos,
en donde la incidencia se ha estabilizado alrededor
de la cifra de los sesenta nuevos pacientes por mi-
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Fig. 3.-NUmero de nuevos pacientes tratados por aio y por millén

de habitantes en diferentes paises.

Tabla IV. Prevision de prevalencia en Espaiia

- Tasa prevalencia = prevalencia previa + incidencia mortalidad
- Tasa prevalencia = 533 + 60 - 30 = 563.
- Tasa crecimiento 92/91 = 5,6 %

lI6n, el balance positivo anual debera determinar un
crecimiento interanual en la prevalencia del orden
del 5-6% (tabla 1V).

Caso bien distinto es el de los paises como USA: al
existir un crecimiento sostenido de la tasa de la inci-
dencia del orden del 8,4%, prevalencia aumenta en
valores en torno al 10% interanual.

De lo hasta ahora expuesto podemos concluir que
el nimero actual de pacientes a tratar en Espafia se
puede cifrar en unos 560 por millén, con una tasa de
crecimiento interanual prevista del orden del 5-6 %.

COSTES DEL TRATAMIENTO

Aunque el desarrollo detallado de diferentes as-
pectos relacionados con los costes del tratamiento
sera objeto de ponencias especificas de este curso,
analizaremos aqui alguna de las cifras globales que
orientan sobre la envergadura y trascendencia de es-
ta cuestion.

En nuestro pais, en el afio 1992, el coste global del
tratamiento de los 22.219 pacientes incluidos en pro-
gramas de didlisis y trasplante supuso la cifra de
58.585,4 millones de pesetas. (fig. 4), de las que
47.040 correspondieron a didlisis y 11.545 a tras-
plantes.

Trasplante (8.219 pacientes)
11545.400.000 pesetas

Dialisis (14.000 pacientes)
47.040.000.000 pesetas

| 8%

GLOBULINAS

5%

Membranas EPCH + VIT. D (V)

s o Yo

(Las membranas y farmacos estudiados: 0,03% del PNB})

Fig. 4.—Coste del tratamiento de los pacientes con insuficiencia
renal crdnica terminal durante 1992 (0,11% del PNB).
(Fuente: Organizacion Nacional de Trasplantes)



Tabla V. Comparacion costes 1983/1992, pesetas

corrientes

1983 1992 %
Prevalencia dialisis............. 227 363 60
Prevalencia total IRP ....... 261 577 136
Coste paciente dialisis/afio.... 2.000.000 3.360.000 -
Coste paciente Tx/afio 600.000 1.400.000 -
Coste total MP ....................... 18.027 58.585 224
Coste medio por paciente MP 1,817 2,636 45
Gasto sanitario publico (%) . . . 2,13 2,2 -

Ello supone un coste anual por paciente en didlisis
de 3.360.000 pesetas. (promedio de todas las moda-
lidades de dialisis) y de 1.400.000 en el caso de los
trasplantados.

En estos calculos se han incluido todos los costos
relacionados con la practica de las técnicas de diali-
sis y trasplante, no tomando en cuenta otros costos
de dificil calculo, como hospitalizaciones, practica
de ciertas intervenciones, etc.

Una vision retrospectiva del coste de este tipo de
tratamientos en el afno 1983 nos muestra que en esa
época el coste medio anual de un paciente en didlisis
se cifraba en dos millones de pesetas, siendo el del
paciente trasplantado de 600.000 por afo aproxima-
damente (tabla V).

La comparaciéon del conjunto de cifras revela algo
de gran interés. El coste de pesetas corrientes del glo-
bal del programa se ha multiplicado por 3,24, consu-
miendo una proporcidon del gasto sanitario global si-
milar a la correspondiente en 1983, ya que dicho
gasto global ha crecido en la misma proporcion. Sin
embargo, el coste por paciente y afio ha crecido a un
ritmo muy inferior, situdndose en un crecimiento del
coste por caso del orden del 45 %, lo que equivale a
una practica congelacion o reduccion de costes en
pesetas constantes.

Esto ha sucedido por la influencia de dos tipos de
razones:

a) La mayor participacion del trasplante como téc-
nica de TSIRP. La técnica sigue resultando mas bara-
ta, pese a la introduccién de las costosas drogas anti-
rrechazo.

b) Mejora de la eficiencia y control de precios en
suministros como los dializadores.

No es aventurado prever que los costes futuros en
términos de coste-caso se mantengan estables, espe-
randose que el crecimiento global esté vinculado al
crecimiento sostenido de la tasa de prevalencia en
coste 5-6 % que antes sefialabamos.

¢ Podremos financiarlo?

La figura 5 muestra cémo se comporta nuestro pais
respecto a otros en relacion con el dilema riqueza-
TSIRP. Nos situamos, como puede verse, por encima
de la linea de regresion, lo que quiere decir que asig-

IRC-ASPECTOS ECONOMICOS Y ORGANIZATIVOS

Correlacion producto nacional bruto ($)
pacientes con [RC(p.m.p.) en
tratamiento sustitutivo

IRC/p.m.p.
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800 ————— e
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Irlanda ltalia  Francia
200
=% Hungria
*
OLsS8Re v
600 $ 10.920 $ 19.480 $§ 25.430$ 32.790 %
PNB ($)/1991

(tratamiento  sustitutivo: didlisis + trasplante)

Fig. 5.-Correlacion producto nacional bruto pacientes con
insuficiencia renal crénica (p.m.p.) en tratamiento sustitutivo.
(Fuente: Organizaciéon Nacional de Trasplantes).

namos a este problema mas recursos de los que ca-
bria esperar si tenemos en cuenta nuestra riqueza.

Ello puede querer decir que somos menos riguro-
sos que otros o que el principio de solidaridad entre
sanos y enfermos se cumple son mayor generosidad
en nuestro pais y para esta patologia.

¢Quién lo ha de pagar?

La respuesta a esta cuestion es sencilla. Ningun sis-
tema sanitario del mundo avanzado, ni siquiera el
menos socializado conocido, se ha permitido aban-
donar la financiacion de este problema en manos pri-
vadas. En todos los casos, los programas tienen co-
bertura publica o social obligatoria.

Tabla VI. Distribucién de pacientes segun modo de
tratamiento

% pac. % pac. Trasp.
en CAPD HD dom. fun/millén

Reino Unido .............. 43,90 17,80 84
Canada 31,70 12,70 215
Austria 31,10 21,30 183
Israel ....oooeeeieeeeiiiiiinns 25,50 1,60 50
Suecia ... 22,40 0,30 258
Holanda. 21,00 3,60 213
Brasil .. 13,40 - -

USA ... 12,10 2,20 164
It alia 9,10 9,10 43
Espafia 8,00 2,30 90
Francia.. 6,90 8,90 93
Alemania . 4,30 4,70 116
JapoN ...eeeveiiiiiiiinnas 4,10 0,20 28
Checoslovaquia ......... 0,40 4,70 39
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MODALIDADES DE TRATAMIENTO

En la tabla VI se muestra la diferente distribucién
de las diversas formas de tratamiento en Espafia y di-
ferentes paises del mundo °

Por ultimo, la tabla VII expone numéricamente la
distribucién nacional y global de las modalidades de
tratamiento en la CEE.

En términos generales, en los Ultimos afios se ob-
serva una creciente participacion del trasplante renal
al total de los tratamientos de IRP. Tendera a estabili-
zarse e incluso a decrecer si continla creciendo la
incidencia a expensas de la inclusion de pacientes de
mayor edad, puesto que la fuente de organos llega
un momento en que toca techo, como puede haber
sucedido en Espafa.

Las enormes diferencias en el uso de las técnicas
domiciliarias en los diferentes paises obedecen a ra-
zones demograficas, geograficas, econdmicas y cul-
turales, que seran seguro objeto de interesantes dis-
cusiones.

NORMAS DE BUENA PRACTICA

Como ya se ha sefalado en otro momento de la
exposicién, existen principios generales que pueden
inspirar la toma de decision en cada caso concreto.
Seria, no obstante, interesante disponer de guias de
buena practica mas pormenorizadas ajustadas a si-
tuaciones comunes, tales como diabetes con o sin
complicaciones, patologia vascular asociada, presen-
cia de invalideces y patologia tumoral.

Ello no es facil y son los profesionales quienes tie-
nen la palabra.

PARTICIPACION DEL PACIENTE

La existencia de diferentes modalidades de trata-
miento con ventajas e inconvenientes diferentes para
cada una de ellas es ya una razén importante para la
activa participacion del paciente en las decisiones
que afectan a su tratamiento.

Cuestién mas delicada es la que se suscita en
aquellos casos en que la prolongacion de la vida me-
diante sesiones de dialisis puede ser (y de hecho es)
mal soportada por pacientes concretos en funcién de
la existencia de comorbilidades invalidantes o dolo-
rosas o de pura intolerancia a la esclavitud de la téc-
nica.

La alta tasa de abandono (hasta el 9 % en USA)
obliga a considerar como probablemente en ningun
otro campo de la medicina el papel protagonista del
paciente en las decisiones sobre su destino.

CONCLUSIONES

1. El tratamiento sustitutivo de la IRP esta plena-
mente justificado en razon de su efectividad probada.

2. Son candidatos a TSIRP todos los pacientes sin
funcién renal compatible con la vida en los que sus
condiciones de edad y comorbilidad asociada hagan
previsible una prolongacién razonable de la vida en
condiciones de calidad razonables.

3. El nimero de pacientes a tratar crecera anual-
mente segun tasas del 5-6% si la entrada de nuevos
casos se mantiene estable en unos 60 por millon.

4. El coste de TSIRP supone hoy unos 60.000 mi-
llones en Espafa, con tendencia a un crecimiento
global moderado a expensas de una reduccién del
coste por caso.

Tabla VII. Pacientes en diferentes formas de TSIRP

Paises HD cent. % HD dom. % IPP % CPD % Tras.fun. %

Bélgica ... 2.737 66,9 52 1,2 1 0,0 106 2,6 1.195 29,2
Dinamarca . 578 36,1 21 1,3 30 1, 340 21,2 632 39,4
Francia ... 13.945 59,3 1.415 6,0 205 0,0 1.444 6,1 6.520 27,7
Alemania E. . 2.61 17 66,3 1 0,0 11 0,0 121 3,0 1.196 30,3
Alemania 0. ..........cooviiinns 18.970 70,4 638 2,3 149 _ 1.352 5,0 5.830 21,6
Grecia 79,4 20 _ 0 _ 271 9,0 322 10,7
Irlanda 20,0 0 _ 0 _ 103 9,8 735 70,13
Ttalia covveieieieee e . 70,3 629 3,3 105 _ 1.957 0,4 2.887 15.35
Luxemburgo . 84 56,0 3 2,0 0 _ 2 13 61 40,6
Holanda . 1.976 57,1 135 3.9 1 - 764 22,0 583 16,8
Portugal .. 2.500 66,1 0 _ 0 _ 75 1,9 1.207 31,9
Espafia 59,1 209 _ 14 _ 1.037 4,9 7.300 340
G. Bretafia . 17,2 1.077 5.2 60 _ 4.442 21,8 11.240 55,2

Total 56,3 4.200 3,2 576 0,04 12.014 9, 1 39.708 30,1




5. La financiacion de casos de estos programas
debe ser siempre publica.

6. El trasplante como modalidad mas deseable de
TSIRP tendera a estabilizar su contribucion al global
de tratamientos.

7. Es deseable la elaboracion de guias de buena
practica médica para TSIRP.

8. La participacién del paciente en la toma de de-
cisiones sobre su TSIRP es obligada.

IRC-ASPECTOS ECONOMICOS Y ORCANIZATIVOS
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