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RESUMEN

Objetivos. Determinar y comparar las razones de costo-utilidad de los trasplantes renales con donante cadavérico
(TRDC) practicados en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen los afios 2000-2001, frente a hemodialisis
(HD), cinco afios después del inicio del tratamiento. Material y métodos. Se realizé un estudio de costo utilidad, estu-
diando a todos los pacientes continuadores cinco afios post TRDC, a quienes se asigné como controles, dos pacientes
con cinco afios de HD pareados por edad, sexo y tiempo de enfermedad. Se evaluaron los costos de cada proced-
imiento, los afios de vida ajustados a la calidad (AVAC) utilizando el cuestionario SF-36v2™ y se calcularon las razones
de costo utilidad (CU) y costo utilidad incremental (CUI). Resultados. Se realizaron 58 TRDC los afios 2000-2001. Cinco
afos después, 17 (29 %) pacientes fallecieron y 27 (47 %) continuaron con su tratamiento post-TRDC. Treinta y uno
(53 %) TRDC fracasaron; 26 % por rechazo al trasplante, 55 % por complicacién y 19 % por tratamiento irregular. Los
puntajes SF-36v2™ promedio obtenidos por los TRDC y HD fueron 95+13 y 87+18 puntos respectivamente. En ambos
afos, los AVAC obtenidos por los TRDC y HD fueron de 251 y 229 puntos respectivamente; las razones de CU para los
TRDC y los HD fueron de USD 11 984 y USD 9243, y la razén de CUI fue de USD 40 669. Conclusiones. Los TRDC
realizados los afios 2000-2001, cinco afios después resultaron menos costo Utiles que las HD; y los TRDC realizados el
2000 tuvieron una menor razén de costo utilidad incremental que los efectuados el 2001, probablemente por su mayor
razon de tratamientos irregulares.
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(fuente: Decs BIREME).

COST UTILITY OF RENAL TRANSPLANT VS. HEMODIALYSIS IN THE
TREATMENT OF END STAGE CHRONIC KIDNEY FAILURE
IN A PERUVIAN HOSPITAL

ABSTRACT

Objectives. To assess and compare the cost utility of the cadaveric donor renal transplant (CDRT) at the Hospital Na-
cional Guillermo Almenara Irigoyen between 2000 to 2001, against haemodialysis (HD), 5 years after treatment initiation.
Materials and Methods. A cost utility study design was used, which evaluated every patient continuing treatment after 5
years of having the CDRT done, and 2 controls consisting in patients having received HD for 5 years, matched by age,
sex and disease duration. The costs of each procedure and their Quality-adjusted life years (QALY’s) were evaluated
using the questionnaire of quality of life SF-36v2™, finally calculating the cost utility (CU) and incremental cost utility (ICU)
ratios. Results. Fifty-eight CDRT were performed between 2000-1. Five years later, 17 (29%) patients died and only
27 (47%) continued the treatment after CDRT. Out of the 31 patients (53%) having treatment failures, 26% rejected the
transplant, 55% presented a complication and 19% were irregular. The mean SF-36v2™ scores obtained by the CDRT
and HD patients were 95+12 and 87+18 points, respectively. The QALYs obtained by the CDRT and HD groups were 251
and 229 points, respectively; the CU ratios for the CDRT and HD were USD 11,984 and USD 9,243; and the ICU ratio for
the period was USD 40,669. Conclusions. CDRTs performed during the years 2000-1 at the HNGAI, were 5 years later
surprisingly less cost effective than the HD and CDRT s performed at year 2000 had a lower incremental cost utility ratio
that those performed the 2001, probably because of the highest rate of irregular treatment.

Keywords: Renal replacement therapy; Hemodialysis; Cost utility; Quality adjusted life year; Quality of life; Peru
(source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Los trasplantes renales constituyen un problema de salud
publica tanto en el Perd como en el mundo 2. Con un
incremento en el niumero de pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) e IRC terminal (IRCT). Aun en paises
como Inglaterra y Estados Unidos, los casos de IRC e
IRCT practicamente se han duplicado en los Ultimos diez
afos, creciendo a un ritmo de 5-8 % al afio ®%. A pesar de
los intensos esfuerzos en promover los trasplantes renales
y la donacién de 6rganos, el nimero de donantes y la fre-
cuencia con la que se realizan los trasplantes renales es
escasa ©®. Debido a ello, no son pocos los investigadores
que han advertido que si esto continta, se podria amena-
zar gravemente a los sistemas nacionales de salud ©7.

En Peru, donde la mayoria de personas no cuenta con un
seguro y menos del 0,1% podria financiarse un trasplante
renal ®, la Unica forma de recibir un tratamiento apropiado
es a través del seguro social (EsSalud) y los seguros pri-
vados, siendo el primero el que mas trasplantes renales
registra hasta la fecha. A nivel nacional, se estima que en
los ultimos diez afios, en EsSalud, mas de 5000 pacientes
han recibido tratamiento por IRCT. De estos, poco menos
del 1 % han recibido un trasplante renal, el 15 % fallecie-
ron y el 74 % restante reciben dialisis renal, ya sea he-
modidlisis (83 %) o dialisis peritoneal (17 %) ©. Es decir,
la mayoria de las familias se encuentra desprotegida y si
uno de sus integrantes padece de IRCT, lo mas probable
es que no reciba un trasplante renal como tratamiento (9.

Ante este escenario urge la necesidad de generar infor-
macién que permita a nuestras autoridades tomar las
mejores decisiones sobre cémo afrontar este problema
y disefiar intervenciones que nos permitan disminuir los
efectos de la falta de equidad, eficiencia y calidad en la
prestacion de servicios en salud en paises como el nues-
tro (™. En el caso especifico del manejo de los pacien-
tes con IRCT, la decision a tomar es sumamente com-
pleja, ¢qué se puede hacer?, ¢ priorizar los programas
de trasplante de 6rganos?, ¢ priorizar los programas de
dialisis renal?, ¢ priorizar las estrategias de prevencion
primaria? Si bien en la literatura médica se presentan
una gran cantidad de estudios que intentan responder
estas preguntas, solo unos pocos se han realizado en
paises en paises en vias de desarrollo ('>'® y ninguno
con resultados extrapolables a nuestra realidad.

Por ello, el objetivo del presente estudio es determinar si
los trasplantes renales de donante cadavérico (TRDC)
representan una alternativa terapéutica mas costo-util
que la hemodialisis, cinco afios postrasplante; utilizando
como poblacion de estudio a los pacientes que recibie-
ron un TRDC en el Hospital Nacional Guillermo Almena-
ra Irigoyen (HNGAI) en 2000 y 2001.

MATERIALES Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de costo-utilidad, en el que se cal-
culd la razén de costo-utilidad y la razén de costo-utilidad
incremental del manejo de los pacientes con IRCT del
HNGAI que recibieron un TRDC tomando como controles
a los pacientes con IRCT del HNGAI tratados con HD.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio estuvo formada por todos los
pacientes con IRCT que recibieron un TRDC en el HN-
GAl entre enero de 2000 a diciembre de 2001, se asigné
a cada paciente, dos controles elegidos entre los pa-
cientes con IRCT que ingresaron al programa de hemo-
dialisis durante el mismo periodo, pareados segun edad,
sexo y tiempo de enfermedad. Segun las estadisticas
del departamento de Nefrologia, durante el periodo de
estudio en el HNGAI, 58 pacientes recibieron un TRDC.
Los criterios usados para su seleccion como receptores
de un TRDC fueron: edad (12-55 afos), histocompati-
bilidad (HLA), estado clinico, ausencia de infecciones
agudas o cronicas, estado de nutricién y el consenso
de los médicos asistentes del Departamento de Nefro-
logia del HNGAI. Como tratamiento coadyuvante todos
recibieron anticuerpos policlonales (Timoglobulina®),
metilprednisolona (Solumedrol®), micofenolato mofetil
(CellCept®) y ciclosporina (Neoral®).

En una primera etapa del estudio, se realizd un piloto,
aplicando el cuestionario SF-36v2™ a quince pacientes
sometidos a TRDC y quince sometidos a HD. Con ello se
calculod que la diferencia a estimar ente los puntajes SF-
36v2™ era de siete puntos. Utilizando este dato como
referencia, se calculé que para detectar una diferencia
de siete puntos SF-36v2™, con un nivel de confianza
del 95 % y un poder de estudio del 80 %, se requeria
de un minimo de 19 TRCD y 38 HD. Basado en estos
estimados y buscando maximizar el poder de nuestro
estudio, se decidio enrolar a todos los TRDC continua-
dores que aceptaran dar su consentimiento y participar
en el estudio, por lo que la muestra estuvo compuesta
por 27 TRDC y 54 HD.

RECOLECCION DE DATOS

Previo consentimiento informado, se aplico a todos los
TRDC y HD la version esparfiola del Cuestionario de
Salud SF-36v2™ validada por Alonso et al '®. El mismo
cuestionario fue aplicado a los casos durante sus con-
troles ambulatorios y a los controles durante su sesion
de hemodialisis, al cumplirse los cinco afios del segui-
miento y solo a los sobrevivientes. Adicionalmente, se
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recolectd la informacién clinico-epidemiolégica (sexo,
edad, afio de operacion, fracasos, abandonos, compli-
caciones y tipo de complicaciones) de cada sujeto,
revisando sus historias clinicas.

Para el célculo de los costos promedio de cada interven-
cién se recurrio a la unidad de costos del HNGAI quienes
proveyeron los costos detallados tanto por TRDC como
por HD. Durante este proceso se tomo especial cuidado
en considerar que los costos de cada procedimiento de-
bian ser ajustados cada afo, que la cantidad de meses
en tratamiento variaba segun la adherencia del paciente
al tratamiento y que si un paciente presentaba una falla
del TRDC por cualquier causa, este volvia a terapia con
hemodialisis. En el caso de los pacientes que recibieron
un TRDC se consideraron los costos de intervencion por
concepto del donante (sistema PROCURA, evaluacion
prequirurgica, gastos por mantenimiento y gastos directos
del intraoperatorio), gastos de intervencién por concepto
del receptor (gastos de seleccion, evaluacion y prepara-
cién del receptor, gastos del intraoperatorio y gastos del
postoperatorio hasta el alta del paciente) y los costos por
depreciacion de los equipos. Para identificar los gastos
del seguimiento se consideraron los gastos por consulta
externa, farmacos inmunosupresores, gastos de hospita-
lizacién y gastos por servicios generales. En el caso de
los pacientes sometidos a hemodidlisis se consideraron
los costos por sesion de hemodialisis, consulta externa,
farmacos, pruebas de laboratorio y de imagenes, gastos
de hospitalizacion y gastos por servicios generales. En
cada caso se realizaron entrevistas con expertos clinicos
para identificar insumos y funciones de produccién no
descritos en el mencionado protocolo, particularmente en
lo referente al seguimiento de los pacientes. El modelo
utilizado para esta evaluacién econdmica fue el modelo
economico propuesto por Arredondo et al 2. En todos los
casos la guia de base la constituyeron los protocolos de
estudios y procedimientos en el manejo de intervencio-
nes para la IRCT, asi como la historia natural de la enfer-
medad de acuerdo con cada intervencion y, sobre todo,
el informe detallado provisto por la unidad de contabilidad
y costos del hospital.

El coeficiente costo-utilidad se calculdé a través de la
relacion entre el indicador del costo total de cada in-
tervencion y el coeficiente de calidad de vida obtenido
cinco afios después de haber recibido el TR; la razén
de costo-utilidad incremental, se calculé tomando como
referencia el costo total de cada intervencion y la ganan-
cia de utilidad de acuerdo al SF-36v2™.

ANALISIS DE DATOS

Para describir las caracteristicas de la poblacion, se
utilizaron para las variables numéricas la media,
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desviacién estandar, valores maximo y minimo, previa
comprobacion de la distribucion normal con el test de
Shapiro-Wilk; para las variables categéricas se utilizé su
frecuencia y porcentajes.

Para la determinacion de los costos, se utilizé como pe-
riodo de referencia monetaria la primera quincena de
noviembre de 2006, con un tipo de cambio de S/ 3,25
nuevos soles por cada délar americano (USD 1).

Para la determinacion de la utilidad, primero se calcula-
ron los puntajes del cuestionario de calidad de vida SF-
36v2™ utilizando el SF-36v2™ Health Survey Scoring
Demonstration  (http://www.sf-36.0rg/demos/SF-36v2.
html), y luego este puntaje fue transformado a una esca-
la del 0 al 1. Para el célculo de los afios de vida ajusta-
dos a la calidad (AVAC) de cada grupo, se multiplicé la
utilidad promedio por el nUmero de meses expresado en
afos que permanecieron intervenidos los pacientes y la
cantidad de pacientes intervenidos.

Para la obtencion de la razon de costo-utilidad (CU) se
procedi6 a dividir el costo total del procedimiento entre
los AVAC obtenidos para cada tratamiento. Para la ob-
tencion de la razén costo-utilidad incremental (CUI) se
procedio a dividir la diferencia de los costos totales entre
la diferencia de medias de ambos procedimientos. Para
la comparacion de costos se uso la prueba de t de Stu-
dent pareada.

El analisis fue realizado utilizando el programa estadis-
tico STATA version 11.0 (Stata Corp LP, College Station,
Texas).

ASPECTOS ETICOS

La participacion de los encuestados fue voluntaria y
anonima, otorgando cada uno su consentimiento infor-
mado. El estudio fue revisado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica del Hospital Nacional Guillermo Al-
menara lIrigoyen (Carta 277-CI-OCID-GM-RAA-EsSa-
lud-2004/HNGAI). Posteriormente fue revisado y apro-
bado como proyecto de tesis para optar por el titulo de
magister en salud publica por el comité cientifico de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM).

RESULTADOS

Entre enero de 2000 y diciembre de 2001, un total de
58 pacientes con IRCT recibieron un TRDC, 27 el 2000
y 31 (53,5 %) el 2001, de los cuales el 59 % eran va-
rones, como se ve en la Tabla 1. La edad promedio de
los pacientes trasplantados fue de 40 + 15 afos (rango:
12-71 afos). Cinco afios postrasplante renal, el 47 %
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes sometidos
a TRDC. HNGAI: 2000-2001

Caracteristicas Afio 2000 Afio 2001 Total

N (%) N (%) N (%)
Pacientes con TRDC 27 (46,6) 31(53,5) 58(100,0)
Hombres 15 (55,5) 19(61,2) 34 (58,6)
Edad (Media £ DE afios)  38,1+16,7 41,1+13,4 39,8+ 15,0
Evolucion a los cinco afios
Continuadores 15 (55,5) 12 (44.5) 27 (46,5)
Fracasos 12 (44,5) 19 (61,2) 31(534)
Rechazo 3(25,0) 5(26,3) 8(25,8)
Complicaciones 7 (58,3) 10(52,6) 17 (54,8)
Infecciones 4 (57,1) 5 (50,0) 9(52,9)
Tumorales 2(28,6) 5(50,0) 7(41,2)
Postoperatorias 1(14,3) 0 (0,0) 1(05,9)
Tratamiento Irregular 2(16,7) 4(21,1) 6 (19,4)
Sobrevida a los cinco afos
Vivos 20 (74,1) 21 (67,7) 41(70,7)
Fallecidos 7(259) 10 (32,3) 17(29,3)
Rechazo 1(14,3) 0 (0,0) 1 (5,9)
Complicaciones 6(85,7) 10(100,0) 16 (94,1)
Tasas cinco afios post TRDC
Tasa de rechazos (%) 11,1 16,1 13,8
Tasa de sobrevida (%) 741 67,7 70,7
Tasa de abandono (%) 74 12,9 10,3

TRDC, Trasplante renal de donante cadavérico; DE, Desviacion estandar

de los pacientes trasplantados continuaron con éxito su
tratamiento. Del total de fracasos, el 55 % fueron por
complicaciones. De estos, el 53 % se debidé a complica-
ciones infecciosas. A los cinco afos, del total de pacien-
tes trasplantados, el 10 % abandonaron el seguimiento
y el 29 % fallecié. De los 17 pacientes que fallecieron,
16 lo hicieron como consecuencia de alguna complica-
cion postrasplantes y solo uno de ellos por un rechazo
al trasplante propiamente dicho, 14 meses después de
haber reiniciado su tratamiento con HD.

El costo promedio de cada TRDC y su tratamiento con-
tinuo por cinco afos asciende a USD 57 431. Tomando
este costo como un 100 %, el costo atribuible a cada
TRDC per se (USD 21 799) se calculdé que constituye
el 38 % de este costo, como se aprecia en la Tabla 2.

Entre los afios 2000 y 2005 cada sesion de HD costo
en promedio entre USD 42,7 y USD 52,3. Dado que un
paciente recibe en promedio tres sesiones por semana
y 156 sesiones al aio, el costo mensual promedio del
tratamiento con HD varié en entre USD 546 y USD 679
al mes, mientras que el costo anual promedio varié
entre USD 6553 y USD 8152, como se ve en la Tabla 3.

Los puntajes SF-36v2™ obtenidos por los pacientes
que recibieron un TRDC son mayores que aquellos que

Tabla 2. Analisis de costos de los pacientes sometidos a
TRDC. HNGAI: 2000-2001.

Costo promedio

Descripcion %
S/. uUSD*
Trasplante
Donante
PROCURAY 2048 630 1,1
Evaluacién 1576 484 0,8
Mantenimiento 3 846 1183 21
Intraoperatorio 9434 2902 51
Sub total 16 905 5201 9,1
Receptor 0,0
Seleccion 819 252 0,4
Evaluacion 6 092 1874 3,3
Preparacion 6 960 2141 3,7
Intraoperatorio 6 948 2137 3,7
Postoperatorio 30 075 9253 16,1
Sub total 50 895 15660 27,3
Depreciacion de equipos 3048 938 1,6
TOTAL 70 849 21799 38,0
Seguimiento
Seguimiento 1°"- Afio
Consulta externa 617 190 0,3
Farmacos (T, MP, MFyC) 21 851 6723 11,7
Hospitalizacion 2 899 892 1,6
Servicios generales 65 20 0,0
Subtotal 25434 7825 13,6
Seguimiento 2.% afio 24 070 7 406 12,9
Seguimiento 3.*" afio 23 891 7 351 12,8
Seguimiento 4.° afio 21748 6 691 11,7
Seguimiento 5.° afo 20 659 6 356 11,1
TOTAL 115 803 35631 62,0
TOTAL GENERAL 186 652 57 431 100,0

1 Tipo de cambio: USD 1 =S/. 3,25; T PROCURA, Programa vigente
hasta el afio 2005 encargado de procurar los cadaveres e identificar
a los posibles donantes candidatos para Transplante renal de donante
cadavérico (TRDC); T, Timoglobulina®; MP, Metilprednisolona (Solume-
drol®); MF, Micofenolato Mofetil (CellCept®); C, Ciclosporina (Neoral®)
Fuente: Unidad de Contabilidad y Costos — EsSalud, octubre de 2006.

Tabla 3. Costos de los pacientes sometidos a HD.
HNGAI: 2000-2001

Afio Costo/Sesion Costo/afio Costo/mes

S/. (USD¥) S/. (USDY) S/. (USDY)
2000 136,5 (42,0) 21298 (6 553) 1774 (546)
2001 138,6 (42,6) 21323 (6654) 1802 (554)
2002 139,2 (42,8) 21716 (6 682) 1809 (556)
2003 166,0 (51,1) 25905 (7 970) 2 158 (664)
2004 169,8 (52,2) 26 495 (8 152) 2 207 (679)
2005 157,1 (48,3) 24 509 (7 541) 2042 (628)

¥ Tipo de cambio: USD 1 =S/. 3,25.
Fuente: Unidad de Contabilidad y Costos — EsSalud, octubre de 2006.
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Tabla 4. Calidad de vida segun el SF-36v2™ de los paci-
entes sometidos a TRDC en los afios 2000 y 2001, y de
sus controles en tratamiento con HD pareados por edad,
sexo y tiempo de enfermedad. HNGAI, octubre de 2006.

Calidad de TRDC HD
Vida (Media+DE)  (Media + DE) p
Salud Fisica 415+ 75 40,7 £ 9,6 0,69
Funcién Fisica 452 + 6,8 40,0 £ 11,0 0,03*
Rol Fisico 40,9+ 125 39,3+ 14,7 0,62
Dolor Corporal 453+ 11,0 448 +12,8 0,88
Salud General 43,1+ 8,6 41,7+ 7,0 0,44
Salud Mental 53,7+ 9,6 46,3+12,2 0,01*
Vitalidad 53,9+ 11,7 48,0+12,8 0,05*
Funcién Social 49,1+ 9,8 39,9+12,3 0,001*
Rol Emaocional 46,8 + 11,9 39,3+15,2 0,03*
Salud Mental 534+ 95 49,6 +£12,1 0,16
Puntaje Total 95,3+ 12,1 86,9+ 17,7 0,03*
2000 96,1+ 11,0 85,5+ 16,8 0,03*
2001 94,2 +13,7 88,9+ 18,9 0,39*

DE, Desviacion estandar; p, valor de significancia; # prueba de chi?; *, valor
de p estadisticamente significativo (p<0.05).

recibieron solo HD (95,3 + 12,1 frente a 87,0 + 17,7
puntos), siendo esta diferencia significativa (p <0,01); a
su vez, de acuerdo con las ocho dimensiones, respecto
a la salud fisica, solo funcion fisica mostré un diferen-
cia significativa entre ambos grupos, mientras que rol
fisico, dolor corporal y salud general no; respecto a la
salud mental, vitalidad, funcién social y rol emocional,
mostraron diferencias significativas, mientras que sa-
lud mental no (Tabla 4).

Considerando los costos por unidad contable que se
muestran en la Tabla 5, se estimé que el costo to-
tal de los TRDC realizados los afios 2000 fueron de
USD 1344 364 y el costo total de los controles en HD
de USD 972 349; mientras que el costo total de los
TRDC realizados los afios 2001 fue de USD 1654 500
y el costo total de los controles en HD fue de USD
1116 401.

Se encontro que la razén de costo-utilidad en el caso
de los pacientes que recibieron un TRDC el 2000
(USD 11 397) resulté inferior al de los pacientes que
recibieron un TRDC el 2001 (USD 12 460), mientras
que la razén de costo-utilidad entre los pacientes que
iniciaron HD el 2000 (USD 9 269) result6 superior a la
encontrada el 2001 (USD 8917). Producto de ello, los
TRDC realizados el 2000 y 2001 resultaron ser menos
costo-utiles (USD 11 984) que las HD (USD 9243).
Finalmente, se pudo calcular que la razén de costo-
utilidad incremental, para los TRDC practicados el
2000 (USD 28 489) resulto ser inferior a la calculada
para los TRDC practicados el 2001 (USD 70 980).
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Tabla 5. Costos acumulados de la poblacion de estudio,
HNGAI.

Costo por NUmero Costo
Concepto unidad SSD/ contable* usD/
TRDC 21799,8 58 1264 387,8
Meses post
TRDC
1. afo 652,2 674 439 555,8
2.% afio 617,2 550 3394545
3. afo 612,6 405 248 103,0
4.° afio 557,6 356 198 519,8
5.° afio 529,7 332 175 867,0
Meses HD
Ao 2000 546,1 0 0,0
Ao 2001 554,5 33 18 299,2
Ao 2002 556,8 97 54 013,5
Ao 2003 664,2 148 98 307,5
Afo 2004 679,4 156 105 980,2
Ao 2005 628,4 108 67 871,5
Costo Total 3010 359,9
Hemodialisis
Meses HD
Ao 2000 546,1 324 176 942,9
Afo 2001 5545 696 385945,9
Ao 2002 556,8 696 387 560,6
Ao 2003 664,2 696 462 311,0
Ao 2004 679,4 696 472 834,6
Afo 2005 628,4 372 233 779,7
Costo Total 2119374,7

TRDC, Trasplante Renal de Donante Cadavérico; HD, Hemodidlisis.
* Numero de meses/paciente por procedimiento afio.

Tabla 6. Coeficientes de Costo Utilidad para cada in-
tervencion y coeficientes de Costo Utilidad Incremental
para cada afio, HNGAI: 2000-2001.

o G P ane S

Afo 2000

TRDC 1 344 364 96,1 118,0 11 397

HD 972 349 85,5 1049 9269

Cul 372014 10,6 13,1 28 489
Ano 2001

TRDC 1 654 500 942 1328 12 460

HD 1116 401 88,9 125,2 8917

CuUl 538 098 54 7,6 70 980
Anos 2000 y 2001

TRDC 3010 359 95,3 251,2 11 984

HD 2119 374 87,0 2293 9243

CUI 890 985 8,3 21,9 40 669

AVAC, Afios de vida ajustados a la calidad; CU, Razén de Costo utilidad
(Costo/AVAC); TRDC, Trasplante Renal de Donante Cadavérico; HD,
Hemodidlisis; CUI, Razén de Costo Utilidad Incremental ([Costo TRDC
— Costo HDJ/ [AVAC TRDC — AVAC HD])



Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2011;28(3):432-39.

Costo-utilidad en el tratamiento de la IRC

DISCUSION

En el presente estudio, contrario a lo esperado, se
concluye que los TRDC realizados en el HNGAI en 2000
y 2001, cinco afios después, no son mas costo-Utiles que
los HD. Mas aun, se encontré que los TRDC realizados
el 2001 resultaron mas costosos y menos utiles que
los realizados el 2000. Si bien esto puede deberse a
la principal limitacion del presente trabajo, que es no
incluir un analisis de costos indirectos, nuestros datos
parecen indicar que la principal causa del alto costo y
poca utilidad alcanzados por los TRDC practicados en
el HNGAI se debe al elevado costo que resulta realizar
un TRDC en nuestro medio y las altas tasas de fracasos.

De acuerdo con la literatura, el hecho de no incluir el
analisis de costos indirectos no invalida los andlisis
econométricos (. De acuerdo con la revision siste-
matica publicada por Clark et al., no solo no existe
una metodologia estandar para estimar los costos indi-
rectos, sino que la gran diversidad de métodos utiliza-
dos para calcularlos casi invalidan su comparacion ('®.
Por otro lado, algunas de las principales amenazas
contra el balance costo utilidad resultan ser: i) el alto
costo de los TRDC propiamente dichos (aproxima-
damente USD 22 000 cada uno); ii) los altos costos
generados por los pacientes durante el tratamiento de
soporte (USD 36 000 a los cinco afios); iii) la relativa
poca ganancia en términos de AVAC (7,6-13,1); iv) las
altas tasas de rechazos (cerca al 25 %) y sus compli-
caciones; y v) la baja adherencia de los receptores de
un TRDC al tratamiento inmunosupresor, registrada en
nuestro estudio como tratamientos irregulares (cerca
a un 20 %).

Cabe precisar que los TRDC realizados durante el 2000
y 2001 en el HNGAI, son relativamente menos costo-
sos que los TRDC realizados en paises como Estados
Unidos @ y Bélgica @, por ejemplo. Sin embargo, el
por qué no resultan ser costo-utiles pueda deberse al
encarecimiento de los TRDC conforme pasan los afios,
debido a las altas tasas de fracasos, complicaciones y
tratamientos irregulares. Cada paciente con TRDC que
fracasa o se complica, en teoria, deberia pasar a HD,
generando un doble gasto a la institucion; sin embargo,
la mayoria fallece; el por qué requiere otro estudio, pero
para cuestiones de discusién de nuestros resultados,
estos también generan un impacto directo en el incre-
mento de los costos por TRDC.

La mejora de la calidad de vida observada en los pa-
cientes trasplantados con respecto a los hemodializa-
dos segun algunos estudios, se puede explicar por la ma-
yor movilidad del paciente, el menor estrés al que se ven
sometidos, su mayor grado de independencia, asi como a

la recuperacion de su capacidad productiva @22, Gracias
al trasplante, los pacientes tienen mayores posibilida-
des de realizar un trabajo remunerado puesto que no
interrumpen sus actividades cotidianas®". Asi mismo,
los pacientes trasplantados sufren menos estrés ya que
informan estar menos deprimidos, preocupados, an-
siosos o insatisfechos que los pacientes en dialisis .
Ogutmen et al., por ejemplo, comparando una serie de
302 casos de TRDC frente a 64 casos de HD, 207 en
didlisis peritoneal y 278 controles normales, describie-
ron que la calidad de vida alcanzada por los receptores
de un TRDC era marcadamente superior a la de pacien-
tes que seguian en HD, sin embargo, aun distaba de la
calidad de vida un adulto sano @4,

Un punto que llamé nuestra atencion fueron los altos
puntajes SF-36v2™ alcanzados por los pacientes en
tratamiento con hemodidlisis. Si bien estos no son tan
diferentes a los descritos por Martins et al. ?®, que in-
formé que la calidad de vida en 125 pacientes en trata-
miento con HD (28124 meses en tratamiento), utilizan-
do el puntaje SF-36™ (en portugués), llegan a alcanzar
puntajes altos de calidad de vida (total 105,9+5,7 pun-
tos). Nuestros valores son mas altos que los informa-
dos por Valisieva et al. ?®,que luego de estudiar 1047
pacientes en tratamiento con HD, también utilizando el
SF-36™, informaron puntajes bajos de calidad de vida
(total 81,1£10,5 puntos), que son significativamente ba-
jos comparados con controles sanos, particularmente
en los puntajes de salud fisica, excepto en la escala de
salud mental donde sorpresivamente se obtuvo una me-
dia mayor que la de los pacientes sanos ?®. De la mis-
ma manera, Guerini-Rocco et al., luego de analizar una
serie de 47 pacientes en tratamiento con HD informaron
que estos también pueden alcanzar SF-36™ muy bajos
(total, 50,1+22,6) comparados con controles sanos (total,
91,94£23,4) M,

Un asunto aparte es la adherencia al tratamiento
postrasplante que es un problema a nivel mundial @,
En nuestro caso se hace evidente si nhotamos que los
trasplantes renales realizados el 2000 tuvieron una
menor razén de costo-utilidad incremental que los
trasplantes renales realizados durante el 2001, que
27 de los 58 pacientes sometidos a TRDC pueden ser
considerados éxitos cinco afos postrasplante; que los 27
TRDC realizados el 2000 costaron en total USD 1344 364
cinco anos después, y los 31 TRDC realizados el 2001,
costaron USD 1654 500. Por otro lado, los costos de las
HD practicadas en el HNGAI fueron incluso mas baratas
que el costo promedio a nivel mundial, alcanzando costos
atribuibles a HD practicadas en condiciones ideales
(hemodialisis domiciliaria nocturna, hemodialisis no
hospitalaria o satélite y otras variantes de la hemodialisis
intrahospitalaria mas econémicas) ®%), Esto se debe
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probablemente a que los establecimientos de
EsSalud reprocesan los filtros de HD buscando
abaratar costos. Por ultimo, si bien el tratamiento con
anticuerpos policlonales es mas costo-efectivo que
los tratamientos con las generaciones anteriores de
inmunosupresores @9, en nuestro estudio las altas tasas
de complicaciones tumorales como infecciosas sugieren
lo contrario, lo que deberia ser investigado.

De acuerdo con la literatura, la salud mental de los pa-
cientes con IRCT es muy sensible al TR, mejorando sig-
nificativamente hasta quince afios después, donde ya
muestra una clara tendencia a la normalidad. Neipp et al.,
por ejemplo, luego de hacer un seguimiento a un grupo
de 139 pacientes 15 afos post TRDC, informan que cua-
tro de las ocho escalas del SF-36v2™ se encontraban en
niveles normales, la salud mental entre ellas, (rol fisico,
funcion social, rol emocional y salud mental) mientras que
el resto (funcion fisica, dolor fisico, salud general y vitali-
dad) se encontraban aun disminuidas @. Sin embargo, en
nuestro estudio si bien es cierto existen diferencias claras
en los puntajes totales del SF-36v2™ entre los receptores
de un TRDC comparados con los pacientes que perma-
necen en HD, no se encontraron mayores diferencias en
los puntajes que miden la salud mental.

En general, en términos de eficiencia econdmica, los
TRDC realizados el 2000 tuvieron una mejor razén de
costo-utilidad incremental comparados con los efectua-
dos el 2001. Esto probablemente se deba a que la mayor
cantidad de pacientes continuadores pertenecen al grupo
del 2000 y, pese a que en el 2001 se operaron la mayoria
de los pacientes que sobrevivieron, en ese afo también
se registraron cuatro de los seis casos de abandono, diez
de las 17 complicaciones y cinco de los ocho rechazos.
Desde una perspectiva econdémica, cada paciente que
abandona la terapia de mantenimiento, eventualmente,
se complica y regresa a HD, generando un gasto enorme
que no es retribuido en utilidades. Mas aun aquellos que
se complican y fallecen, generan un costo de oportunidad
muy alto puesto que no solo representan una inversion fa-
llida sino que generan un gasto sostenido pues deben re-
cibir HD. La no adherencia a la terapia post TR es una de
las principales causas de falla del TR a nivel mundial 7.

Es importante precisar que en el HNGAI, durante el
2000 y 2001, el programa de TRDC que estuvo vigente
(PROCURA) estipulaba que aquellos candidatos
a donantes cadavéricos (pacientes con muerte
cerebral, mayores de 12 y menores de 55 afios, con
buena funcion renal, clinicamente estables y libres
de infecciones agudas o crénicas), de acuerdo con
su histocompatibilidad debian ser inmediatamente
trasplantados a los mejores receptores posibles de la
lista de espera. Esto implicaba que de haber mas de un
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candidato primaba entre otros el factor preparacion del
paciente, es decir, aquel paciente que eventualmente
presentaba la mayor disposicion y disponibilidad de
internamiento era el que se beneficiaba con el trasplante,
sin embargo esta respuesta carecia de una evaluacion
de salud mental exhaustiva.

En funcion de nuestros resultados, nosotros considera-
mos que se debe hacer todo lo posible para controlar las
altas tasas de abandono del tratamiento registradas por
nuestros sujetos de estudio. Estos casos no solo gene-
ran un gasto enorme a la institucion y no representa uti-
lidades significativas sino que también constituyen una
oportunidad perdida de tratar a un paciente que aprove-
che mejor la oportunidad que se brindo.

En conclusion, en las condiciones en los que los TRDC
fueron realizados el 2000 y 2001 en el HNGAI, cinco
afnos después, todavia no son mas costo-utiles que los
HD. Principalmente por las diferencias en las tasas de
abandono y rechazos, los TRDC realizados el 2000 tu-
vieron una menor razén de costo-utilidad incremental
que los TRDC efectuados el 2001.
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