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INTRODUCCION

Sin duda ninguna la financiacion de los sistemas
sanitarios, las medidas propuestas encaminadas a
conseguir una racionalizacion del gasto y los as-
pectos econdémicos concretos de la atencion sanita-
ria, son en la actualidad uno de los temas mas con-
trovertidos y comentados en los paises occidentales,
generando debates politicos, editoriales y articulos
de prensa en los que se comentan y mezclan as-
pectos éticos, ideoldgicos, econdmicos, de gestion,
«a veces médicos» y que en muchos casos son uti-
lizados como parte del enfrentamiento politico/sin-
dical o como exposiciéon y defensa de determinados
intereses econémicos. Légicamente, la financiacion
y los costes del tratamiento de la insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT) no pueden quedar al mar-
gen de estos debates, teniendo en cuenta su cuan-
tia actual, su incremento anual y sus previsiones para
los proximos anos. Asi en 1996 vivian en el mundo
mas de 700.000 enfermos portadores de una IRCT
gracias a los distintos tratamientos sustitutivos con
un incremento anual de la prevalencia entre un 7.5
y 10% y una prevision de 1.000.000 a 1050.000 pa-
cientes tratados en el afio 2000. Mas de 10.000 mé-
dicos y 40.000 enfermeras son los encargados de la
atencion sanitaria de estos pacientes, estimandose en
25.000 millones de délares los costes de la IRCT en
el mundo en el afio 2000. Los 35.000 délares que
cuesta como media el tratamiento anual de un en-
fermo en dialisis, supera y duplica en muchos casos
la «renta per capita» de los paises mas desarrolla-
dos En Espana en el afo 1997, 30.000 pacientes
portadores de una IRCT recibian tratamiento susti-
tutivo con una estimacion de costos de 71.000 mi-
llones de pesetas.

Conociendo estas impactantes cifras, no es de ex-
trafar que la financiacioén de la IRCT, sea una con-
tante preocupacién de politicos, planificadores y
gestores aunque quiza no tanto de los nefrélogos
muchos de los cuales no hemos conocido los difi-
ciles comienzos de la dialisis. Por otra parte, la frial-
dad de estos datos y cifras macroeconémicas difici-
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les de imaginar nos pueden llevar a olvidar dos rea-
lidades: la primera es que si bien la oferta de trata-
miento sustitutivo es en la actualidad universal en
los pafses desarrollados, esta oferta asi como el de-
sarrollo actual y futuro de las técnicas, deben conse-
guirse con la maxima eficiencia posible. La segun-
da es que por desgracia estos beneficios son casi ex-
clusivos del llamado «primer mundo» ya que la dis-
tribucion mundial de la poblaciéon tratada muestra
que en los Estados Unidos, Canada, Japon y Paises
de la Europa Occidental con un 20% de la pobla-
cion mundial, viven el 78 % de los enfermos, co-
rrespondiendo solo el 22% de pacientes tratados al
80% de la poblacion restante. Para paises con una
renta per capita inferior a 1.000 ddlares el trata-
miento de la IRCT no puede ser incluido entre sus
prioridades sanitarias. Tal como comentaba en un
reciente articulo J. Conde, en el dilema racionali-
zacion frente a racionamiento, «malo es que las re-
alidades macroeconémicas impongan limitaciones a
los servicios sanitarios, pero peor aun serd que los
recursos limitados (muchos o pocos pero siempre li-
mitados) se utilicen de una forma inapropiada».

METODOLOGIA

El andlisis y la blsqueda de la evidencia en el
tema de costes en nefrologia, vienen condicionadas
por los diferentes modelos de provision de servicios
y financiacién del tratamiento de la IRCT en los dis-
tintos paises, siendo por tanto muy dificil cuando no
imposible comparar datos o cifras comentados en la
literatura generadas en dos modelos de asistencia o
financiacion diferentes.

Con el fin de conocer la informacién existente
sobre le tema a desarrollar, se ha realizado una bus-
queda bibliografica de los Gltimos anos en la base
de datos MEDLINE completando la lista inicial de
articulos de interés con otros citados en la biblio-
grafia de estos. Para recabar datos de costes en Es-
pana, se ha revisado ademas de nefrologia y revis-
ta espanola de trasplantes, las revistas espafiolas de



gestion y administraciéon sanitaria de mayor difusion.
También se ha tenido acceso a datos de costes de
Insalud y de varias unidades de dialisis del pais.

Con esta metodologia se han obtenido un gran nd-
mero de informes y articulos publicados en revistas
de prestigio y generados en distintos paises occi-
dentales donde se analizan y comentan desde dis-
tintas perspectivas estos costes, planteando en mu-
chos casos alternativas y soluciones a los problemas
de financiacion. En general la informacion obtenida,
tiene un bajo nivel de calidad y de rigor de la evi-
dencia cientifica al aplicar cualquiera de las escalas
de gradacion utilizadas por las agencias de evalua-
cion de tecnologias. Otro problema en un buen nd-
mero de articulos analizados es que aunque sean de
reciente publicacion muchos de ellos de 1997, re-
fieren datos de 1991 a 93 con las significativas va-
riaciones que esto puede suponer sobre todo en
datos sobre costes en relacion con datos mas ac-
tuales.

RESULTADOS

Si bien muchos de los articulos revisados, contie-
nen informacién general no incluida en un aparta-
do especifico, para proceder a la revision y sintesis
de la informacion seleccionada se ha agrupado esta
segln su contenido en los siguientes apartados, pro-
cediéndose a continuacién a comentar cada uno de
ellos.

1. Anélisis macroeconémico: Se exponen datos
generales de incidencia, prevalencia, y resultados asi
como informacién y analisis macroeconémico de la
financiaciéon de la IRCT en distintos paises occiden-
tales.

2. Analisis de microcostes y datos comparativos
Se comenta la informacién y analisis de costes de
las diferentes técnicas, sus componentes y datos
comparativos de los mismos en las distintas formas
de tratamiento de la IRCT en diferentes servicios y
unidades, asi como informacion y analisis sobre es-
tudios de coste-efectividad y coste-beneficio.

3. Componentes del coste en el tratamiento de la
IRCT: Se comentan algunos de los componentes o
variables mas importantes del coste del tratamiento
de la IRCT y su repercusién en los mismos analiza-
dos en la bibliografia revisada, asi como los cam-
bios o modificaciones propuestos, su incidencia en
el gasto total y en los de las diferentes técnicas de
tratamiento (accesos vasculares, utilizaciéon de mem-
branas especiales, reutilizacién de dializadores eri-
tropoyetina (EPO) y otros farmacos y transporte).

4. Previsiones y estrategias de tratamiento de la
IRCT en el siglo XXI.

ANALISIS DE LOS COSTES EN NEFROLOGIA

1. Andlisis macroeconémico del tratamiento de la
IRCT

Estados Unidos

En el aflo 1995 la incidencia de enfermos nuevos
portadores de una IRCT, incluidos en programas de
tratamiento sustitutivo fue de 265 enfermos pmp.
Con una prevalencia de 975 enf./pmp y un incre-
mento anual de un 10%. 260.000 pacientes porta-
dores de una IRCT viven mediante tratamiento sus-
titutivo. 190.000 (83%) mediante dialisis y 70.000
(27%) con un trasplante renal (TR) funcionante, sien-
do la mayor prevalencia después de Japén (1.230
enf./pmp). De los pacientes tratados con dialisis, el
84% lo son mediante hemodialisis (HD) y el 16%
con dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
o dialisis peritoneal con cicladora (CCPD).

La provisién de servicios se realiza en 2.506 uni-
dades de las que el 9% son hospitales trasplantado-
res que también cuentan con dialisis, el 25% son uni-
dades hospitalarias y el 66% free-standing. El 58%
son unidades con animo de lucro, produciéndose un
significativo incremento de este porcentaje en los al-
timos cinco anos, en los que se ha pasado de un 51%
en 1991 al 58% en 1994. El 55% de los enfermos
son tratados en estas unidades. La duracién media de
la dialisis es de 197 minutos, el K/V medio de 1,1 y
la mortalidad en 1994 de un 24,3 % muy superior a
la de Japon o los paises de Europa Occidental.

En 1995 el coste total del tratamiento de la IRCT
en los EE.UU.: fue de 13.060 millones de délares (2,3
billones de pesetas) que se corresponde con el 1,2%
del gasto sanitario total. El 80% de la financiacién
corre a cargo del Medicare y 20% a través de otras
entidades publicas, seguros privados o de los propios
pacientes. El coste medio abonado por el Medicare
por paciente tratado y afio en 1995 fue de 38.000 $
siendo de 46.000 $ para la HD, 41.000 para la
CAPD/CCPD y 16.000 $ para el TR. El incremento
de un 4-5% anual de los costes del tratamiento de la
IRCT similar al crecimiento del presupuesto del ME-
DICAR, no se corresponde al incremento anual de la
prevalencia. Sin embargo la financiacién a los pro-
veedores se ha reducido desde los 138 $ por sesion
de 1974 a los 126 actuales, que considerando la in-
flacion se corresponde con 54 $ de 1994.

La disminucion en el precio pagado por el finan-
ciador, las cargas fiscales y las preferencias de los pro-
pios pacientes, son esgrimidos por varios autores para
explicar los peores resultados del tratamiento en los
Estados Unidos en relacion con Jap6n y Europa Oc-
cidental, estableciendo una relacion lineal entre dis-
minucién de la financiacién y la disminucion del
tiempo de dialisis. Esta obligada disminucién del tiem-
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po de dialisis que unida a otros factores como crite-
rios de inclusiéon, edad, comorbilidad etc., sin duda
tienen una relacion directa con la elevada mortalidad
en EE.UU. es rebatida por otros con argumentos como
que la disminucién de la financiacién, no ha impe-
dido el continuo aumentando el nimero de unidades
con animo de lucro en los Gltimos afios. Asimismo S.
Garela refiere que en una auditoria de costes reali-
zada en 1991, se observé que estos eran un 18% in-
feriores a la cantidad abonada por sesion de dialisis,
lo que pone en duda la necesidad de disminuir el
tiempo de dialisis con un 18 % de beneficios.
Medidas racionalizadoras como el pago capitati-
vo, la introduccién de los grupos relacionados de
diagnésticos (GRDs) como sistema de financiacion,
disminuciéon de los salarios médicos, viabilidad de
las free-standing con la financiacién actual y futura
asi como posibles medidas para abordar estas situa-
ciones se analizan y comentan en otros articulos.

Canadia

En 1995, 16.727 enfermos portadores de una IRCT
recibfan tratamiento sustitutivo, lo cual supone una
prevalencia de 569 enf.pmp con un incremento
anual desde el afio 1981 de un 7,5% y una inci-
dencia de nuevos pacientes de 100 enf./pmp. El 23%
viven con un TR y el 72% son tratados mediante
dialisis de los que el 64% son tratados con HD vy el
36% con DPCA/CCPD.

La provision de servicios se realiza en unidades
vinculadas a hospitales pablicos generalmente uni-
versitarios, financiados por el sistema publico que
reciben una cantidad fija por paciente en su presu-
puesto para financiar el tratamiento sustitutivo. En la
mayoria de los casos los costes por trasplante estan
separados de los de dialisis. La organizacién y op-
timizacion de estos recursos es responsabilidad del
hospital que adopta el modelo que considera mas
adecuado, por lo que resulta dificil el andlisis y la
comparacion de costes entre unidades.

El coste total del tratamiento de la IRTC sin inclu-
sion del trasplante, se estima en 750 millones de do-
lares canadienses (setenta y tres mil millones de pese-
tas) con un coste medio anual de 65.000 $ canadien-
ses (seis millones de pesetas) con importantes varia-
ciones en cada una de las técnicas y entre las distin-
tas unidades en funcién de tipo de técnica utilizada.

Reino Unido

Segln los Gltimos datos a los que se ha tenido ac-
ceso, 24.238 pacientes estan incluidos en trata-
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miento sustitutivo de IRCT en el Reino Unido lo que
se corresponde a una prevalencia con de 421 enf./
pmp, con una incidencia de 60 enf./pmp/ano. El
46% son portadores de un TR y 54% son tratados
mediante dialisis, el 45% de estos en DPCA/CCCP
y el 55% mediante HD. La provision de servicios se
realiza en 90 unidades de dialisis financiados por el
servicio nacional de salud con un indice de 1,3 uni-
dades pmp y un namero de enfermos por unidad
muy superior al resto de los paises europeos.

En 1992 los costes del tratamiento sustitutivo de la
IRCT, representaban el 1% del total del gasto sanita-
rio, lo que se correspondia con 7 libras por habitante
y afno. En la actualidad el gasto del tratamiento sus-
titutivo puede representar el 2% del gasto sanitario
lo que representaria un gasto anual de més de 400
millones de libras (89.000 millones de pesetas).

Francia

En 1995, 36.437 enfermos estaban incluidos en
tratamiento sustitutivo con una prevalencia de 628
enf.Jomp y una incidencia de 80 enf./pmp/afio.
Segln las modalidades de tratamiento 41% era por-
tador de un TR funcionante y el 59% estaba inclui-
dos en programa de diélisis. De estos, el 70 % eran
tratados en HD en hospital o centro de dialisis, 21%
en HD de autocuidados o domiciliaria y un 9% en
DPCA/CCPD.

La provision de servicios se realiza en 2/3 de los
casos en hospitales y/o unidades publicos y en el
1/3 restante en centros privados con animo de lucro,
con unos costes minimos que oscilan entre 38 y
72.000 $ (5-9 millones de pesetas) en funcién de la
técnica y el tipo de centro. El coste total del trata-
miento de la IRCT se estimé en 1994 en 7.400 mi-
llones de francos (175.000 millones de pesetas) que
representan el 1,5% de los gastos sanitarios totales.

Suecia

En el afio 94, 5.040 enfermos portadores de una
IRCT estaban incluidos en tratamiento sustitutivo,
con una prevalencia de 569 enf./pmp y una inci-
dencia de 115 casos nuevos por afo. 2.770 pa-
cientes (55%) tenfan un TR funcionante y 2.270
(45%) eran tratados con didlisis, de estos el 26% con
DPCA y el 74% mediante HD.

La financiacién del tratamiento es totalmente pu-
blica, dependiendo de los fondos administrados por
los condados que contratan a los proveedores de ser-
vicios, generalmente pertenecientes a hospitales y
centros publicos. Con un coste anual entre 200-



400.000 SEK (4-6,8 millones de pesetas) por enfer-
mo dependiendo de la técnica utilizada. Se estima
en 650 millones de SEK (12.000 millones de pese-
tas) el coste total del programa incluido el trasplan-
te.

Espana

En el dltimo informe del Registro Nacional de Dia-
lisis y Trasplante de la Sociedad Espafiola de Nefro-
logia correspondiente al aflo 1994, el nimero de en-
fermos en programa era de 24.894 que correspon-
de a una prevalencia de 635 enf./pmp con un dis-
creto incremento con relacién al afo 1993. La inci-
dencia de 80 enf./pmp en este afno superior al afio
anterior (66 enf./pmp) y se corresponde con 3.137
enfermos nuevos.

Datos mas actuales referidos en la memoria de la
Organizacién Nacional de Trasplantes del ano 1997,
cifran en 30.043 los enfermos incluidos en progra-
ma con un incremento de un 7% con relacion al
afo anterior. De estos, 16.772 (56%) estan en trata-
miento de dialisis y 13.271 (44%) viven con un TR.
De los pacientes incluidos en programa de diélisis,
el 88% reciben HD y el 12% DPCA.

Sin tener en cuenta la apertura o cierre de uni-
dades que puedan haberse producido el dltimo afo,
en Espafia existen 234 unidades de didlisis de las
que el 46% son publica y el 54% privadas-concer-
tadas. La distribucion de enfermos tratados en ambos
sistemas, con grandes variaciones regionales es de
un 44% y 56% respectivamente.

En 1995 en un Informe elaborado por la Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, se estimé
que el coste del tratamiento de la IRCT era de
84.000 millones de pesetas. Adaptando los mismos
calculos a los datos de 1997 y corrigiendo estos con
la inflacion de los dos ultimos afos, podemos esti-
mar que el coste del tratamiento en dicho periodo
fue aproximadamente de 99.600 millones. Con unos
costes medios en el afo 95 de 4,7 y 3,9 millones
de pesetas en la HD publica y concertada, de 3,7
para la DPCA, 6,5 para la CCPD y de 5,1 y 1,4 para
el primer y afios sucesivos del TR, es previsible que
los costes de tratamiento de la IRCT se incrementen
entre un 8 y 10% al ano. Este incremento sera mayor
si se produce una mayor utilizaciéon de membranas
biocompatibles de alta ultrafiltracion o se produce
un incremento importante de las nuevas técnicas de
dialisis de mayor coste. No obstante dado que mas
del 50% de los pacientes son tratados en la actua-
lidad en unidades concertadas con una tendencia
creciente, sera los precios establecidos en estos con-
ciertos los que condicionen en gran medida el coste
total del tratamiento de la IRCT en Espana.

ANALISIS DE LOS COSTES EN NEFROLOGIA

2. Andlisis de microcostes y datos comparativos

El analisis de los costes de las distintas técnicas
de didlisis y del TR en los diferentes paises y sobre
todo la comparacion de estos, esta condicionado por
una parte por el modelo de organizacion y finan-
ciacién en cada uno de los mismos y por otra por
la inclusién o no de costes distintos como hospita-
lizacion realizaciéon del acceso vascular o transpor-
te en muchos de los articulos analizados.

Por otra parte la mayor parte de los datos facili-
tados, se refieren a coste medio por técnica sin tener
en cuenta el «case-mix» de los pacientes del estu-
dio. Asi vemos que en un andlisis del pago del ME-
DICARE por tipo de tratamiento, el coste medio por
paciente tratado y afio en 1995 fue de 38.000 $
siendo de 46.000 $ para la HD, 41.000 para la
DPCA/CCPD y 16.000 $ para el TR (no se incluyen
los 25.000 $ de costes de la donacién) si bien estos
costes pueden variar de forma significativa depen-
diendo de la edad, sexo raza, o que el paciente sea
diabético o no. A modo de ejemplo, que el coste
medio anual de 22.000 $ por tratamiento para un
joven menor de 19 afios, pasa a 50.000 $ para un
enfermo mayor de 75 afos y a 54.000 $ si el pa-
ciente ademas es diabético, lo que representa un in-
cremento de un 127%. De igual forma al analizar
los costes por tipo de tratamiento, el pago anual por
enfermo tratado que para el mismo tipo de pacien-
tes es menor en DPCA/CCPD que en HD, es sin em-
bargo superior en DPCA si comparamos el pago de
un enfermo menos de 19 anos en HD (41.000 $)
con un paciente en DPCA mayor de 75 afios y dia-
bético (47.000 $). Otros estudios que clasifican los
enfermos en diferentes tipos de riesgo, obtienen re-
sultados similares, lo que sin duda nos indica que
en gran medida los costes de las diferentes técnicas
dependen del tipo de enfermo tratado mas que de
la propia técnica. Son necesarios otros estudios que
clasificando y agrupando a los pacientes tratados
seglin otras variables de morbilidad distintas a las
valoradas por el MEDICARE, demuestren los dife-
rentes costos de cada una de las técnicas en cada
tipo de paciente, lo que sin duda ayudara al nefré-
logo en la toma de decisiones a la hora de ofertar
la técnica mejor y més eficiente en cada tipo de en-
fermos. También debe ser de gran ayuda esta infor-
macién para financiadores y gestores al establecer
los presupuestos de las unidades de dialisis.

Tanto en articulos que tienen en cuenta el case-
mix de los enfermos tratados como aquellos que no
lo tienen en cuenta, existe unanimidad en el menor
coste del TR sobre las otras formas de tratamiento
sobre todo si los célculos de costes se realizan en
periodos superiores a un afio. También se pone de
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manifiesto un menor coste de la DPCA sobre la HD,
siendo la HD hospitalaria la técnica mas cara.

En la siguiente tabla se presentan algunas de las
referencias mas significativas con los costes medios
totales en millones de pesetas de las diferentes téc-
nicas de tratamiento sustitutivo.

Autor Pais Ao HD CAPD T. Renal
Kurtzman EE.UU. 97 6,2 5,5 2,8
McMurray SD EE.UU. 97 6,6 4,8

Coyte PC Canada 96 7,6 4,7

Goeeree Canada 95 8,9 4,5

Karberg Suecia 92 4-7,1 3,5 1,1
Jacobs C Francia 97 5,497 3,6

Chanut C Francia 91 7,4 0,75
Baroni A Italia 92 4,5-5

Al igual que en otros paises, el conocimiento de
los costes de las distintos modalidades de dialisis y
del trasplante en Espafia, presenta dificultades ya que
la mayoria de los datos se basan en estimaciones,
incluyen diferentes tipos de costes y/o contienen
datos oficiosos y parciales. Ninguno de los trabajos
analizados contempla el célculo de costes en fun-
cion del case-mix de los enfermos tratados, refirien-
do todos costes medios.

La tabla siguiente muestra algunos de los trabajos
que en los que se comunican costes de dialisis y
trasplante en Espafia ya publicado en Nefrologia,
completada con los articulos publicados sobre el
tema en los dos Gltimos afios. Los costes se presen-
tan en millones de pesetas.

Autor Ao Tipo Estudio  HD CAPD T. Renal
J. Aranzabal 90 Coste real 2,8-3 1,6-1,9 3,7-09
C. Felipe ONT 92  Estimativo  1,9-3,5 1,9 4,5-1,1
J. Conde 92  Estimativo 3,6 1,4
J. L. Temes 92  Coste real 5,5 2,2 2,8-0,7
P. Lazaro 92  Estimativo 4,3-4,5 2,6-2,7 -1,
M. Franco 92  Estimativo 3,2 3,4 1,4
Valderrabano 94  Coste real 3,7 3,5-0,7
R. Martin 96  Coste real 3,8-5 3,7 -1,
A. Rodriguez 96 Coste real 7,2-6,1 5,3-3,7

Dada las diferentes metodolégicas seguidas para
el célculo de los costes, para un analisis mas rigu-
roso, deberan consultarse las publicaciones citadas
en la bibliografia.

Varios de los articulos revisados comentan, los dis-
tintos componentes que contribuyen al coste total
de la dialisis o el trasplante. Al igual que en los cos-
tes medios anuales, la distinta metodologia y los
conceptos incluidos hacen muy dificil comparar los
datos de distintas publicaciones. A. Rodriguez ex-
presa los distintos conceptos de coste con relacion
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al coste total incluyendo hospitalizacién y transpor-
te, otros autores lo expresan solo con relacién a la
técnica de dialisis, otros a la técnica mas el consu-
mo de EPO. Garela refiere datos de una unidad free-
standing de EE.UU. en la que el 43% del coste de
la diélisis corresponde a personal (24% técnicos y
enfermeras), 17% a material fungible, 22% a farma-
cos incluyendo el 19% que supone la EPO, el 16%
a mantenimiento y el resto a gastos varios. En rela-
cién con los costes totales paciente afio, el 40% co-
rresponde a la dialisis, 21% a hospitalizacién, 9% a
salarios médicos y 14% a EPO. Comparando las dis-
tintas formas de tratamiento, los costes de la propia
técnica son ligeramente inferiores en la DPCA con
relacion a la HD, los de hospitalizacion y EPO son
cuatro y dos veces inferiores en la CAPD, siendo su-
periores los salarios médicos.

Resultados similares se recogen en el hospital St.
Joseph de Ontario, donde los costes de personal,
hospitalizacion, EPO y en este caso también salarios
médicos, son significativamente inferiores en la
DPCA que en la HD, siendo superiores los gastos
en material fungible. Tanto en EE.UU. como en Ca-
nada el coste anual de EPO es de unos 6.000 $ por
enfermo tratado.

Jacobs, muestra datos de hospitales franceses de la
region de Paris donde los costes de personal se si-
tdan entre un 44 y un 51 % para la HD, un 24% en
HD en autoservicio y un 4,2% en la DPCA. Los cos-
tes de material fungible suponen el 29% y 76% de
la HD y la DPCA. Los costes de transporte suponen
entre un 12-18% de los costes totales de la HD.

En Espaiia las dos Unicas publicaciones que con-
tienen anédlisis de microcostes muestran datos muy
dispares. Asi para R. Martin (en datos similares a los
referidos en otros pafses) los costes de personal en
HD representan entre el 31 y 34%, para A. Rodri-
guez representan entre un 20 y un 22% También en
esta Gltima serie son menores los costes de fungible,
siendo muy superiores los costes indirectos por lo
que es previsible que existan diferencias importan-
tes en la imputacién de costes en la contabilidad
analitica. La hospitalizacion supone un 6% para R.
Martin y un 11% para A. Rodriguez. Existen también
diferencias significativas en el transporte aunque este
dato es mas explicable por las diferencias geografi-
cas de las unidades en las que se realizaron los es-
tudios. En la serie de A, Rodriguez los costes de per-
sonal en CAPD suponen un 11%, inferiores a los de
HD vy los de hospitalizacion un 21%. Un estudio si-
multaneo entre varios servicios con la misma meto-
dologia y los mismos criterios en la imputacion de
costes serfa necesario para tener una informacion re-
presentativa y que pudiera ser utilizada como re-
ferencia por todos.



Son varias las publicaciones revisadas que tratan de
analizar de forma comparada ademas de los resulta-
dos y los costes de las distintas las distintas formas de
tratamiento de la IRCT la calidad de vida percibida
por los pacientes y los costes con relacién a esta ca-
lidad de vida, son los anélisis de coste efectividad,
coste utilidad y coste beneficio. En ellos se relaciona
los costes de las distintas técnicas con las conse-
cuencias del tratamiento cuantificadas de diversas for-
mas cuyo ejemplo mas conocido es el QALYs (afios
de vida ajustados por calidad). Los articulos revisados
demuestran unos mejores resultados coste utilidad en
el trasplante con relacion a la dialisis, no demostran-
dose diferencias entre las diferentes formas de diali-
sis, si bien varios de los autores dudan de los siste-
mas o cuestionarios para medir la calidad de vida y
de la propia metodologia seguida en los estudios,
Khan y Macleod proponen la necesidad de realizar
un estudio multicéntrico para poder evaluar de forma
rigurosa el coste efectividad de la dialisis en Europa.

3. Componentes del coste

Se analizan a continuacién las aportaciones en-
contradas en la literatura en relaciéon a algunas de
las variables con una repercusion mas significativa
sobre los costes del tratamiento de la IRCT.

Accesos Vasculares

Segln datos del MEDICARE los costes de los ac-
cesos vasculares (AV), representan entre el 8,4 y el
10,6% de la financiacion del tratamiento de la IRCT
en 1994. Este porcentaje se ha cuantificado en un
gasto anual entre 6.200 y 8.900 $ por enfermo. En
relacién con otros los costes por los AV representan
el 28% de los gastos de hospitalizacion, el 66 de
los gastos por procedimientos externos y entre el 14
y 17% del coste total de la HD. En valores absolu-
tos, se estima un gasto anual entre 743 y 937 mi-
llones de délares. Datos y porcentajes similares se
exponen en articulos revisados referidos a Canada y
a algunos paises europeos, existiendo unanimidad
en la necesidad de mejorar el abordaje de los AV y
disminuir sus costes.

En Espafna, aunque no se ha encontrado ninguna
publicacién con datos sobre los costes de los AV y
su repercusion en los gastos de la dialisis, podemos
deducir por informaciones personales de nefrélogos,
publicaciones sobre duracion de AV temporales y
por otros datos indirectos, que existe una situacién
similar a la referida en otros pafses con unos costes
importantes.
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Estrategias diferentes se han propuesto para redu-
cir sus complicaciones. Administracion de farmacos
especificos para cada tipo de AV, angioplastia com-
binada con trombolisis farmacologia o mecanica y
sobre todo una monitorizaciéon preventiva de las es-
tenosis mediante medicion de la recirculacién o eco-
doppler color son algunas de las medidas comenta-
das. Se ha elaborado también un programa y proto-
colo de forma conjunta por nefrélogos y cirujanos
para el abordaje de los AV con excelentes resulta-
dos. En esta misma linea, en Espana las actuaciones
de los nefrélogos en los hospitales deberan ir enca-
minadas a demostrar y convencer a administradores
y gestores que no abordar los posibles problemas
existentes en la realizacion, la actuacién urgente en
los problemas puntuales y el mantenimiento pre-
ventivo de los AV ademas de un grave problema
asistencial supone unos costes importantes para el
hospital incrementando los gastos de las unidades
de dialisis.

En otro ambito pero en directa relacién con lo co-
mentado, varios articulos refieren el incremento de
los costes por la necesidad de cambios en la moda-
lidad de tratamiento. Este hecho cuantificado en al-
gunos hospitales, supone que los costes de los pa-
cientes que precisan un cambio en la modalidad de
tratamiento, son superiores a los de cualquiera de
las formas de tratamiento. Una rigurosa valoracién
para la seleccién y propuesta de la modalidad de
tratamiento mas adecuada para cada paciente siem-
pre que sea posible, puede contribuir a una dismi-
nucioén significativa de los costes del mismo.

Membranas de hemodiailisis

Recientemente se ha realizado una evaluaciéon de
los diferentes tipos de membranas, sus indicaciones
y el impacto econémico en un informe monogréafi-
co elaborado por la Agencia de Evaluacion de Tec-
nologias publicado en un nimero especial de Ne-
frologia en el afio 1996. En dicho informe con datos
del registro de la EDTA del afio 1993, el porcenta-
je de utilizacion de membranas biocompatibles de
alta permeabilidad (HF) en los paises de Europa Oc-
cidental era de un 26%, un 21% en la EDTA y un
24% en Espafa, con un 52% en el sector publico y
un 2% en el sector concertado. Publicaciones re-
cientes de algunas unidades refieren un incremento
en el uso de membranas especiales en el sector pu-
blico en los Gltimos afos y la introduccién en al-
gunas unidades concertadas. En los EE.UU. la utili-
zacion de membranas HF era del 31% en el afio
1994, con un incremento constante desde el afio 87,
en Canada era de un 26%.
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El impacto econémico del uso de membranas HF,
referido en el informe de la Agencia y por A. Ro-
driguez, supone un incremento entre un 15 y un
19% en relacién a la utilizaciéon de membranas béa-
sicas, l6gicamente dado que la reutilizacion de este
tipo de membranas es de un 96% en los EE.UU., el
impacto econémico de su utilizacion debe ser
mucho menor, no comentandose en la literatura. En
Espafia y en otros paises donde no se realiza reuti-
lizacion de dializadores, la realizaciéon de una rigu-
rosa indicacién para el uso de este tipo de mem-
branas basada en la evidencia cientifica parece una
consecuencia légica.

Reutilizacion de dializadores

Desde el ano 1976 hasta la actualidad se ha pro-
ducido un constante incremento del numero de cen-
tros que reutilizan dializadores en HD asi como el
nimero de enfermos tratados con un dializador reu-
tilizado en los EE.UU. Asi en 1994 el 75% de los
centros y el 81% de los enfermos tratados utiliza-
ban dializadores reutilizados. La media de reutiliza-
cién es de 14 veces con un rango entre 1y 60 y
ha permanecido constante en los ltimos afos. Las
lineas y conectores se reutilizan un 12 y 4% con
tendencia descendente También en los Gltimos afios
se ha incrementado el niimero de sistemas automa-
tizados del proceso de reutilizacion, y se han pro-
ducido cambios en los agentes utilizados para la es-
terilizacion. En la EDTA, el porcentaje de dializado-
res reutilizados, era de un 10% en 1990 con una
tendencia ascendente en los dGltimos anos. Igual si-
tuacion se produce en Canada.

Algunos estudios realizados en unidades free-stan-
ding en los EE.UU. han relacionado la reutilizacién
realizada con determinados desinfectantes con una
mayor mortalidad de la dialisis ademas de una
mayor morbilidad y otros efectos perjudiciales para
los pacientes. Resultados diferentes se han encon-
trado en estudios realizados en hospitales, donde se
ha demostrado que la reutilizacién con cualquiera
de los tres desinfectantes utilizados no tiene un
mayor riesgo de mortalidad que la utilizacion de dia-
lizadores de un solo uso.

Con el fin de aclarar estas discrepancias sobre la
reutilizacion, el Council of Dialysis of the National
Kidney Foundation, convocé un panel de expertos
para evaluar las evidencias existentes en la practica
actual y en la literatura en relacién con la reutili-
zacion de dializadores. Se ha revisado y evaluado
la literatura publicada sobre reutilizacion desde
1988 en que se publico el dltimo informe de la fun-
dacién recomendando su utilizacién.
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Se buscé el consenso sobre los efectos de la reu-
tilizacion sobre la mortalidad y eficacia de la téc-
nica asi como sus efectos sobre los sintomas intra-
dialisis, infecciones, activaciéon del complemento,
produccién de citokinas y metabolizacién y acla-
ramiento de B2 microglobulina. En suma evaluaba
por una parte los posibles efectos toxicos de los
germicidas utilizados en el proceso de reutilizacién
y por otra los efectos de este sobre la eficacia del
dializador, medida por el modelo cinético de la
urea o el porcentaje de reducciéon de urea. Una
vez concluido el trabajo la National Kidney Foun-
dation, ante las incertidumbres o dudas de la se-
guridad y el impacto biolégico de la reutilizacion,
no se posiciona ni a favor ni en contra de la misma.
No hay evidencia concluyente que relacione la
mortalidad o morbilidad con la utilizacién de dia-
lizadores reutilizados o de un solo uso. Tampoco
si la calidad del agua es la adecuada, hay eviden-
cia de riesgo de infecciones, de mayor activacién
del complemento, producciéon de citoquinas o pér-
didas de protefnas. El aclaramiento de B2 micro-
globulina depende del tipo de membrana y del nd-
mero de veces que se reutilice el dializador. Tam-
poco son concluyentes los efectos de los distintos
germicidas. El informe concluye recomendando el
cumplimiento estricto de las normas recogidas en
la guia de la Association for the Advancement of
Medical Instrumentation, sobre la calidad y el pro-
ceso de reutilizacion asi como la monitorizacion
de los dializadores reutilizados por el modelo ci-
nético de la urea.

La repercusiéon econémica de la reutilizacion se
ha evaluado en algunos trabajos realizados en Ca-
nada y los paises europeos. E. Baris del departa-
mento de Administracion de la Salud de la Univer-
sidad de Montreal cuantifica el ahorro anual de la
reutilizacion en 3.629 $ por paciente, lo que cono-
ciendo el coste medio de la hemodialisis en Cana-
da supone un ahorro de entre un 6 y un 10% de-
pendiendo de la modalidad de tratamiento. Si lle-
vamos estos mismos datos al caso espanol, se po-
dria producir un ahorro de 6.000 millones de pese-
tas afo.

Dado que la principal razén para la reutilizacion
de los dializadores es econémica, deberia ser una
decision politica la que permitiera la reutilizacion o
no de dializadores en Espaiia. Previamente a la toma
de una decision determinada, ademas de los aspec-
tos legales que deberian ser tratados de forma es-
pecifica, se deberfa constituir un grupo con la par-
ticipacion de todas las partes implicadas para ela-
borar una propuesta de consenso que evalte los ries-
gos y beneficios asi como en riguroso estudio coste-
eficacia.



Eritropoyetina

Desde su introduccién en el afio 1987, la EPO se
ha convertido en un componente indispensable del
tratamiento de muchos enfermos en dialisis. Son
muy numerosos los articulos sobre su actuacion, be-
neficios y efectos secundarios y también muchos los
referidos a la financiacion, estudios coste-efectividad
y coste-beneficio. El coste de la EPO en EE.UU. y
Canada es de 6.000 $ enfermo/ano, representando
el 19 de los costes de diélisis en una free-standing.
En Espaia el coste estd entre 400.000 ptas./pacien-
te y ano referidas por F. Valderrdbano a las
560.000-600.000 ptas. de otras comunicaciones
mas recientes, representando entre el 9y el 12% de
los costes anuales de un paciente en dialisis. Las ne-
cesidades de los pacientes en CAPD son menores
que en HD, entre 3 y 4 veces segln las series.

Sin embargo los costes por EPO, dependen ade-
mas del hematocrito diana fijado, del sistema de fi-
nanciacion y de factores individuales de cada cen-
tro. Asi en un estudio referido por Eschbach el au-
mento del hematocrito de 23% a 42% supuso un
incremento de los costes en EPO de un 69%. En un
andlisis realizado por Thamer, el copago del trata-
miento con EPO disminuye los costes de forma sig-
nificativa. Diferencias entre centros son referidas por
N. R. Powe. En suma en muchos de los articulos re-
visados se hace hincapié en la correcta realizacién
del tratamiento utilizando la via subcutanea, la apor-
tacion de los suplementos necesarios de hierro y en
el estudio y correccion de las causas de hipores-
puesta al tratamiento. En relacion con el hematocri-
to diana, la mayoria de los autores recomiendan in-
dividualizar el tratamiento.

Transporte

El transporte de los pacientes es un importante
componente del coste del tratamiento de la IRCT
comentado brevemente en articulos de diversos
paises, si bien en estos no se comentan los siste-
mas de provisién o financiaciéon de este servicio.
En un estudio realizado en las unidades del Piri-
neo Medio francés, represent6 entre el 12 y el 18%
de los costes totales de la HD. En Espafa cuya fi-
nanciacion del servicio es publica la cuantia de
este servicio dependera por una parte de factores
locales como la ubicacion de la unidad, las co-
municaciones y la dispersién de la poblacioén tra-
tada y por otra de la utilizacién de medios extra-
ordinarios de transporte (ambulancia o taxi) con un
alto coste. Asi en los dos articulos que recogen este
dato, el 80% de los enfermos en HD, acudian a la
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unidad en medio extraordinario de transporte. En
los tres articulos con informacién sobre los mis-
mos, los costes del transporte representan entre el
9 vy el 15% del coste anual de un paciente trata-
do con HD, lo que supone entre 350.000 y
1.000.000 de ptas. enfermo/afio. Los costes de
DPCA en este concepto representan en la serie de
A. Rodriguez solo el 0,6% del coste anual total.
De los componentes importantes del coste de la
HD, el transporte junto a los costes indirectos de
administracion de los centros, es el que menos de-
pende de la indicacion del nefr6logo, sin embar-
go, la puesta en marcha de sistemas de transporte
integral o colectivo con el fin de racionalizar cos-
tes, precisa la colaboracién de este a la hora de
distribucion de turnos organizacién de horarios in-
dicaciones de medios extraordinarios etc., sin la
cual estos estan abocados al fracaso.

4. Previsiones y estrategias de tratamiento de la
IRCT en el siglo XXI

Las previsiones de futuro en el tratamiento de la
IRCT comentadas en la literatura, varian sustan-
cialmente entre las realizadas a medio y largo
plazo. A medio plazo se contempla una continua-
cion del desarrollo actual con la introduccién de
nuevos avances tecnolégicos en todas las modali-
dades de tratamiento que mejoraran aun mas los
resultados del mismo y que incrementaran los cos-
tes. Paralelamente a este hecho se implantaran me-
didas de racionamiento del gasto con un mayor
desarrollo de la medicina basada en la evidencia
y de programas de medicina gestionada. A largo
plazo se prevé que el desarrollo de la genética mo-
lecular en campos como el tratamiento de la dia-
betes, el xenotrasplante y el tratamiento de algu-
nas enfermedades inmunolégicas, disminuyan en
un gran ndmero el nimero de enfermos incluidos
en programas de tratamiento sustitutivo de la IRCT.
L. W. Henderson, comenta tres conceptos o he-
chos como elementos claves del desarrollo futuro
de la dialisis, la implantaciéon del concepto vida
salvada por dinero gastado, el conocimiento me-
diante estudios prospectivos rigurosos de los re-
sultados del tratamiento y el desarrollo de la ge-
nética molecular. Para este autor, el futuro de la
dialisis, pasa por un consorcio o colaboracién
entre los nefr6logos, la industria y los financiado-
res publicos o privados.

Se exponen a continuacién agrupados por temas
algunos de los apartados analizados en la literatura
sobre el futuro del tratamiento de la IRCT el proxi-
mo siglo.
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Indicaciones del Tratamiento

El incremento de la prevalencia, el incremento
continuo de los costes del tratamiento de la IRCT,
la pobre supervivencia y calidad de vida de pa-
cientes con otro tipo de patologia acompanante son
esgrimidos por algunos autores para comentar la ne-
cesidad de limitar la inclusién de determinados tipos
de enfermos portadores de una IRCT en tratamiento
sustitutivo, encontrandose propuestas como la reali-
zada por un Comité de Cuidados Comunitarios en
Sur Auckland que propuso la no inclusién de en-
fermos no residentes, con conducta antisocial, ma-
yores de 75 afos y ciegos. El debate ético sobre la
inclusion de enfermos y sobre abandono del trata-
miento esta abierto, existiendo un mayor consenso
en la literatura revisada sobre las situaciones y cau-
sas de abandono del tratamiento que sobre criterios
de no inclusiéon en tratamiento sustitutivo. De espe-
cial complejidad son los problemas en el tercer
mundo o los de pacientes de este que se trasladan
a paises occidentales para recibir tratamiento sin re-
cursos suficientes. Jacobs, llama a la responsabilidad
de la industria para permitir la fabricacion de pro-
ductos a un coste suficiente que permita el acceso
al tratamiento en estos paises como la Gnica solu-
cién viable para abordar el problema.

Desarrollo tecnoldgico

En una revision hecha por Cheung del contenido
de los congresos de la European Dialysis and Trans-
plant Association (EDTA) y de la American Society
of Nephrology (ASN) del afio 1995, el 48% de los
abstracts de ambos estaban relacionados directa-
mente con la tecnologia de las técnicas de trata-
miento de la IRCT. La monitorizaciéon continua del
aclaramiento de urea, de las moléculas medias, de
los iones, del volumen plasmatico, y de los AV, son
algunos de los avances tecnolégicos analizados pro-
fusamente en la literatura. En este andlisis, se des-
criben nuevos métodos o sistemas incorporados al
equipamiento de la técnica y que permiten o per-
mitiran en un futuro inmediato conocer la efectivi-
dad de la dialisis, disminuir los sintomas, prevenir
problemas de AV, o evitar otras complicaciones a
medio o largo plazo. Estas tecnologias aplicadas a
los monitores de hemodidlisis, permiten mediante al-
goritmos y desarrollo de programas informéticos, es-
tablecer sistemas cerrado de control con feed-back
para controlar todo el proceso de la dialisis, las dosis
de calcitriol o EPO necesarias para cada enfermo,
la heparinizacion y las necesidades de insulina en
diabéticos. También en la DPCA, se describen un
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gran nimero de avances tecnolégicos que afectan a
la eficacia seguridad y aspectos nutricionales de la
técnica. Se comentan asimismo el desarrollo de mo-
nitores que podrian ser utilizados indistintamente
para HD y CCPD, apuntando algunos autores el au-
mento de la dialisis domiciliarias.

La implantaciéon de estas nuevas tecnologias con
un incremento de los costes, debera ir precedida de
una rigurosa evaluaciéon de las mismas realizada si
fuera posible por agencias u organismos indepen-
dientes y con probada capacidad cientifica. Una vez
introducida se deberan monitorizar y validar sus re-
sultados.

Financiacion y costes

El hecho que en todos los paises occidentales, los
costes del tratamiento de la IRCT representan con
relacion al ntimero de enfermos tratados una pro-
porciéon del gasto sanitario tres o cuatro veces mayor
que en el resto de la poblacién, hace suponer a los
distintos autores que en los préximos afos, se in-
crementaran las medidas destinadas a la racionali-
zacion del mismo. El analisis de los costes de la dia-
lisis sera una constante en los préximos afios. Como
otros, las unidades y servicios de dialisis, se veran
obligados a adoptar sistemas de medicina gestiona-
da (management care) para su organizacién y ges-
tion de sus costes. El conocimiento pormenorizados
de los costes en las unidades facilitara la toma de
decisiones destinadas a encontrar la mayor eficien-
cia en los distintos componentes del coste comen-
tados anteriormente, permitiendo asimismo conocer
la incidencia de la aplicacion de nuevas tecnologias
sobre estos mismos componentes, y demostrando o
no su eficiencia.

Estrategias de organizacion

Las estrategias de organizacion de las unidades de
dialisis, dependen de la nacionalidad de la publica-
cién analizada. Asi en EE.UU. la aplicaciéon de me-
dicina gestionada con 1) una clara fijacién de los ob-
jetivos de la unidad 2) definicién de los procedi-
mientos a realizar 3) reduccién de procedimientos in-
necesarios, 4) implantacién de protocolos 5) determi-
nar las bases cientificas de las actuaciones y 6) evi-
tar la infrautilizacién de recursos y cuidados, todo ello
en una organizacion vertical y horizontal de la uni-
dad, son algunas de las medidas propuestas por Stein-
man para la Asociaciéon Independiente de Nefr6logos.

Otras publicaciones comentan posibles estrategias
de organizacion del tratamiento de la IRCT propo-



niendo la inclusién de los enfermos en las distintas
técnicas de dialisis en funcion de la edad, patologia
0 procesos acompanante y factores sociales.

En Espaiia las unidades publicas de dialisis, estan
incluidas dentro de los Servicios de Nefrologia, sien-
do una actividad mas de los mismos. En el momento
actual en que se estan introduciendo nuevos meca-
nismos descentralizadores de gestion como los ins-
titutos de gestion clinica en los hospitales publicos,
estimamos que mediante este u otro mecanismo se
podria realizar una descentralizacién de la gestion
de la unidades de dialisis. Para ello la mayoria de
los hospitales y las unidades de hemodialisis del sec-
tor publico cuentan con las condiciones minimas
consideradas imprescindibles para acceder a dicha
descentralizaciéon como son:

1. Un conocimiento exacto de la actividad asis-
tencial realizada y por tanto de los objetivos asis-
tenciales a fijar en un periodo determinado.

2. Una protocolizaciéon de todas las actividades
de la unidad y de sus criterios de calidad.

3. Una dotacién de personal fijo y un conoci-
miento bastante exacto de los costes de farmacia,
material, equipamiento y de estructura que permiti-
ria fijar con exactitud un presupuesto anual.

4. Los conocimientos de los responsables de las
unidades y la dotacién informatica necesaria para
asumir la gestion econémica.

La autogestion permitiria a las unidades asumir
una responsabilidad directa sobre sus costes y por
tanto sobre alguno de los polémicos componentes
del mismo ya comentados en apartados anteriores
de este articulo como pueden ser: La organizacién
de la actividad de la unidad para optimizar los ren-
dimientos de personal, el desarrollo de las distintas
técnicas de diélisis, la utilizacion de distintos tipos
de membranas de hemodiélisis, la introduccién de
nuevas tecnologias, los costes de EPO y otros pro-
ductos farmacéuticos, los criterios e indices de hos-
pitalizacion, la prevencién de complicaciones en ac-
cesos vasculares, el transporte y otras. La implanta-
cién en algunas unidades piloto de un sistema des-
centralizado de autogestion con mecanismos de in-
centivacion en todos los estamentos de la unidad
permitiria conocer el funcionamiento y los resulta-
dos reales de esta medida.

CONCLUSIONES

Las conclusiones finales de la revision bibliografi-
ca realizada desarrollada en el articulo, se resumen
en los siguientes puntos: 1) En los paises occidenta-
les, aunque con sistemas de financiacion y provision
de servicios diferentes los costes del tratamiento de
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la IRCT experimentan un incremento anual entre un
8 y 12%. 2) Los sistemas de provision concertados
o de pago por servicio permiten un mejor control de
los costes de financiacién del tratamiento. 3) Los cos-
tes del TR son menores que los de la dialisis. 4) Los
costes de la DPCA son menores que los de la HD.
5) También los estudios de coste-beneficio muestran
unos mejores resultados en el TR, no existiendo di-
ferencias entre la HD y la DPCA. 6) Los costes de
personal, material fungible y EPO son los principa-
les componentes del coste de diélisis. Los costes de
la propia dialisis, hospitalizacion, y transporte, son
los componentes principales del mantenimiento de
los enfermos con una IRCT en tratamiento sustituti-
vo. 7) La optimizacion de los gastos de personal, ac-
cesos vasculares, utilizaciéon de membranas HF, reu-
tilizacion de dializadores, EPO vy sistemas de trans-
porte, son variables con posibilidad de actuacion en
los costes. 8) En los proximos afios es previsible un
incremento de nuevas tecnologias, con una progre-
siva implantacion de la Nefrologia basada en la evi-
dencia y en los estudios coste—beneficio. 9) Asimis-
mo es previsible una implantacién de técnicas de me-
dicina gestionada en los Servicios de Nefrologia y las
unidades de diélisis 10). En Espaia, la autogestion de
las unidades de dialisis en los hospitales publicos es
a nuestro juicio una medida a implantar a corto plazo
que, puede contribuir a mejorar los resultados y la
calidad del tratamiento, aumentar la competitividad
de las unidades entre si, controlar los costes e in-
centivar a los profesionales.
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