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TRES TIEMPOS, TRES EVIDENCIAS

Los doctores son hombres que prescriben medicinas que conocen poco,
tratan de curar enfermedades que conocen menos,

en seres humanos de los que no saben nada.

(Voltaire, 1694-1778).

iCuéantos cambios desde el tiempo de Voltaire! t

Si la didlisis fuera una droga o un nuevo producto farmacéutico, y debiera ser
evaluado bajo normas de la FDA, probablemente no seria aprobado para su

comercializacion ya que es potencialmente toxico, tiene efectos secundarios,
y su eficacia, aunque no cabe duda que ha salvado innumerables vidas,

aln esta en controversia.

(Hakim, 1991)

jHay cosas que al parecer aun no cambian! t

Tal vez los trasplantes renales, siempre en escasez, serian mas sencillos de
conseguir si animales como los cerdos se usaran como donantes.

Pero el mejor tratamiento, por supuesto, es

proteger la salud de los rifiones en primer lugar.

“la prevencion va a ser gran parte de la respuesta.”

(Eknoyan, 2008)

jCuantas cosas por cambiar! T

T Notas del autor



DEDICATORIA'Y AGRADECIMIENTO

A Elvira y José David,
A ella por ensefiarme la sensibilidad ante la vida,

A él por iniciarme en el arte y ciencia de la medicina,
A ambos por crear mis dias.

A Mary, Andrea y José David,
Por su paciencia, su comprension, su apoyo y
por las horas y dias sustraidos por este estudio.

A la UCAB y a mis profesores,
Por brindarme el conocimiento y las herramientas.

A los pacientes de IRCT
Por motivar este esfuerzo.

A todos los investigadores predecesores,
Por iluminar el camino e inspirarme con sus trabajos.

A todos los decisores, lectores y seguidores,
Esperando que este modesto estudio sirva como
fuente de conocimientos y base para mejores decisiones.

A Dios y a la Vida,
Por tenerlos a todos ustedes y permitirme dedicarles este presente.

jA todos, infinitas gracias!



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Contenido

Contenido
RESUMEN ...ttt oo e e et e e e e e e ket e e e e e s b bbb et e e e e e e ebsbneeeaeeaannbnnneeeaas 1
AB ST RACT ettt ettt oot e et e e e e e et e e n e e e e are 1
CAPITULO 1 . EL PROBLEMA DE INVESTIGACION ......ocooieeiieeeeeeeeeees e 2
1.1. Planteamiento del Problema...........ccocuiiiiiiiiiiee e 3
1.2. Objetivos de 1a INVESHIGACION .......eoiueeiieeiie e nnee e 9
1.3 Justificacion de 1a INVESHGACION ........ccoueeiieiiieie e 10
1.4 Alcances Y LIMITACIONES ....cc..uiiiiiiiiiiiii ettt 11
CAPITULO 2 . MARCO REFERENCIAL .......oovoiivceieeeeeeeeeeeee e eee e en e en e 13
2.1. MARCO TEORICO ...ttt sttt sttt sttt ettt 14
a. Antecedentes, costos y estado actual del problema. ..........cccooeiiiiiiiiiiiniiinenne, 15
b. Andlisis econdmico de la Salud. ..........ccccooveiiiiiiiiiiii e 32
2.2. MARCO ORGANIZACIONAL ......uvett ittt ettt ettt ettt ettt an et e et nenee e 45
a. Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)......cccccviiiiiiiiniieeiiieeee, 46
b. Hospital Dr. Domingo Luciani (HDL). .....c.ccoiiiiiiiiiiiiiie e 48
c. Ministerio de Salud (MS. Abreviado MSDS antes de 2006)...........cccccoeieeiiiieeannnn. 49
d. Organizacion Nacional de Trasplantes de Venezuela (ONTV). ....cccccvvvvvereernnne 50
2.3. DEFINICIONES BASICAS ...ttt 51
2.4. CONSIDERACIONES LEGALES Y ETICAS. ...cttiiriitieiieitieiisieentesiee st sis et et sinesne e 66
CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO.......cocuiuieiireieteteeeeeeeeeese e 69
3.1. DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION. ....c.ttiutiriairenieeieeere ettt et eie ettt ene e eineenea 70
3.2, POBLACION. ..ttt ettt st e e e s 70
3.3 METODOLOGIA DEL ANALISIS ECONOMICO ......cviiiiiiirieiieiie sttt 71
3.4, SISTEMA DE VARIABLES. ... .ecttittiatieiieitteteeett ettt sie ettt sttt ebe ettt ene e eieeinen 76
A. Variables: DefiniCion CONCEPLUAL ..........eiiiiiiiiiiii et 76
B. Dimensiones, indicadores y magnitudes. ..........cocuveiirieiiiiieiiiie e 7
C. Valores Referenciales. ...........ccoiiiiiiiiiiiii e 86
3.5. RECOLECCION DE DATOS. ...cuttutitieiterteeteeaseaieestesieesnesitsseeseeesseaseesaesteaseeenessneseeasneanens 89
Q. CUBSHIONAIIO. ...ttt 89
D. ANALISIS OCUMENTAL........iiiiriiiiiiiietc e
3.6. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS. ........

CAPITULO 4 . DISENO ADMINISTRATIVO



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Contenido

4.1. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION. ...cetetiiuutiieteeeaaaiiteeeeaaiiieeaeesaaasissseeeaesaanneneeeeeaanne 92
a. Consideraciones ticas Y 18gales. .......cceiuviiieiieiiieie et 92
b. Hipétesis y resultados esperados e implicaciones. ...........cccevvevieeneeiieesie e 92

4.2. PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION. ...uuttitieieeaaaiitieeeaaiteeaeeeaaasisseeeeaaesasnnseneaeeeanne 92
. RECUISOS MALEIIAIES. ...t 92

b. Recursos Financieros. ...

c. Recursos Humanos. ...
CAPITULO 5. RESULTADOS....
5.1. COSTOS ...

a. Costos del Tratamiento por Hemodialisis

b. Costos del Tratamiento por PeritoneodialiSis. ...........ccceeiiiiiiiiiiiiiieeiie e 99

c. Costos del Tratamiento por Trasplante Renal Cadaveérico. .........ccccccevvveiirerennne 103

d. Costos del Tratamiento por Trasplante Renal Vivo-Vivo. ...........cccccviiiiiiiincen. 109

5.2. INDICADORES DE COSTO-EFECTIVIDAD.......cccititiitiaieniieie e 115

a. Costo por A0 de Vida GanadO. ..........ccoiuiieiiiiiiiiiii et 115

b. Costo por Afio de Vida Ganado Ajustado por Calidad (AVAC)......ccccccevveveennne. 117

c. Costo por Afio de Vida Ganado Ajustado por Calidad (AVAC) por intervencion 119

d. Costo por Afio de Vida Salvada. ..........cooueiiiiiiiiiiiieeie e 121

5.3. ANALISIS DE SENSIBILIDAD .....c.cocvoviieieieiieieieieieeeeeeieesee e en s 123

a. Por ANO de Vida Ganad0..........cccueiiiiiiiiiiiiii e 123

b. Por Afio de Vida Ganado Ajustado por Calidad (AVAC) ......cccceeiiiiiiiieeinieeee. 125

C. Por Ano de Vida SalVada..........ccceiiiiiiiiiiciie e 126

5.4, COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS DE EVALUACION DE LA IRCT...... 127
CAPITULO 6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......c.ccveviviiiecececieeee e 128
6.1. CONCLUSIONES. .....ciiitiiiiiiiee ettt ettt ettt ettt s e et e e e e e e s iaee s 129

6.2. RECOMENDACIONES .....coiiitiieiitiieiteiesitiee ettt sttt e st e st eeae s 134

6.3. FUTURAS LINEAS DE TRABAJO ....cecuvitiaureiieeieiateeiteste e eee et eiteseee et nee e e ne e 136
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt b ettt b b bbbt e bt e st e sbe bt e ebesne e e e 137
ANEXOS ..ottt 144
APENDICES ..ottt ettt ettt b ettt 147



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Contenido

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Costos de la hemodidlisis en LatinOAMEriCQ............cc.ceueeueeieeceeeieeiieeeie ettt 18
Tabla 2: Identificacion de 1os costos para cAlculo del ACE. ...........cueeeeeeeiesiiesieesieseesiessiescsesieeeesnenns 62
Tabla 3: Tabla de Rosser ajustada @ NUESEIO PrOYECTO .........cccvecveeuvesvesieeiesiiesieesiesieesiiesnsessessesnesnenns 80
Tabla 4: Operacionalizacion de la variable "diGliSiS"..............cccvemuieiioeieiieeeiieesieeciiese e 81
Tabla 5: Operacionalizacion de la variable "trasplante”. ..............c.oovvieeoeeeieesiiesieeseeie e 84
Tabla 6: Valores Referenciales, 2007. ...........cuueeeeereueesiieseieeiieesieeesiieeeitesiiesssiiessssesssassseessseassieesnnes 88
Tabla 7: Costos de 1a hemMOIGISIS (HD) ........c.veeeeueeeieeeeeeeeeeeestee et e etteese et e e e e ess e eeaseaesseenes 96
Tabla 8: Resumen de costos totales de la hemodiGlisis (HD) ........c.ceeouveeiueeeueeeeieeieeeieeeevieesveeesiaeeanns 97
Tabla 9: Costos de 1a peritoNOdiGlISIS (PD) .........c.ccvecueeeuereesiieiasiieiiessiesieesiesiesstessasiesaesssnsessensennes 99
Tabla 10: Resumen de costos totales de la peritoneodidlisis (DPAC) ...........ccceeveeeveevreveeeieiieesresenann 100
Tabla 11: Costos del trasplante renal cadaVverico (TXC) .......ocveeueruesceeseeiesiieseesieseesseesiesieesie e 103
Tabla 12: Resumen de costos del trasplante cadaVeérico (TXC).......cucvueevuevrevuesieeseeieeiesieeiiesreseeennn 105
Tabla 13: Costos totales del trasplante iNtervivo (TXVV)........cuecveueieeseeieeeiesiesie e eseeiessiesie s 109
Tabla 14: Resumen de costos del trasplante renal intervivo (TXVV). .....ccceeceeceeeveeveeiesieiieeseesenenn 111
Tabla 15: Costo por afio de vida ganado para 1o IRCT tratada ...........cccceeeeeeuescveseeseeriesresieesieeneennne 115
Tabla 16: AVAC - Costo por afio de vida ganado en la IRCT tratada ajustado por calidad de vida..... 117
Tabla 17: Promedio de costo por afio de vida ganado ajustado por calidad ...............ccccceevvereveenen. 119
Tabla 18: Costo por afio de vida salvada de 1a IRCT tratQ@da. ............ccccevcueeecuiesseieiieesiiseesieeiieesinens 121
Tabla 19: Andlisis de sensibilidad por afio de vida ganado de la IRCT tratada. ...........ccceccuveevveevunn. 123
Tabla 20: Andlisis de sensibilidad por afio de vida ganado ajustado por calidad .................cccceuu.... 125

Tabla 21: Andlisis de sensibilidad por afio de vida salvada en el tratamiento de la IRCT. ...

Tabla 22: Comparacion con otros estudios de evaluaciéon econdmica de la IRCT tratada.
Tabla 23: Pesos relativos (PR) de cada intervencidn de tratamiento de la IRCT ..
Tabla 24: Tabla de Harvard para muestreo poblacional. ...............cccccceeveeeuenee.
Tabla 25: indice de sobrevida (probabilistico) para didlisis..
Tabla 26: Indice de sobrevida (probabilistico) con trasplante intervivo y cadaveérico......................... 146
Tabla 27: Modelo de fOrmMUIAIIO. ............cccueeeieeeieesiieeeieeie ettt e et sit et saesaaaens 147

INDICE DE FIGURAS

Fig. 1: Donantes por millon de habitantes en Latinoamérica (ONTV, 2007) ........ccccueveeevuesiveeessreaeane. 30
Fig. 2: Donantes por millon de habitantes en Venezuela (ONTV, 2007).........ccccvureervverierivesvenseeneannes 31
Fig. 3: Organigrama del Instituto Venezolano de los Sequros SOCIiQles ............ccccvueesvuvesivesscivesrnennaen, 48
Fig. 4: HemodiGliSiS Y PeritON@OTIGIISIS. .........cc.vecuvesieseesiieiisiestesieeeesiesteste s s ste st asteeneessaenesnaesaes 53
Fig. 5: TrASPIANTE FENQ. ...c..vveeeeeeieeeeiie ettt ettt e et e e et e e st aeateesasteaseaenaee s 54



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Contenido

INDICE DE GRAFICOS

Grdfico 1: Progresion de la tasa de prevalencia de la didlisis en Latinoamerica..............ccccueveveesveennns 6
Grdfico 2 : Incidencia de didlisis en Mayores de 65 GAOS. ........cccccerveeveerveiiessiesieesiisieessesieseesseessnnes 23
Grdfico 3: Incidencia del tratamiento de la IRCT en LatinOamMeriCa ............cccveeveervesvsseeseaeiasiiesnnnns 24
Grdfico 4: Tendencia de los trasplantes renales intervivo en Latinoamérica. 1987-2002..................... 27
Grdfico 5: Lista de espera para trasplante renal en Venezuela. 2005-20086...............cccccueecueescueeninnnns 28
Grdfico 6: Costos totales de la hemodidlisis (HD). A0S 1 QI 10. ......ccveeveecieeeeeeasiieiieiiesieeieerieinei 98
Grdfico 7: Costos totales de la peritoneodidlisis (DPAC) durante el primer afio ............cccccevevervennenn. 101
Grdfico 8: Costos totales de la peritoneodidlisis (DPAC) del 2°al 10 ° QA0 ......cceevevvescerceeeririrenanns 102
Grdfico 9: Costos totales del trasplante renal cadavérico (TXC). Primer Qfio. ..........cccevcvevevcverivennenns 106
Grdfico 10: Costos totales del trasplante renal cadavérico (TxC). Segundo Qfio. ...........c.ccceevvevrveanen. 107
Grdfico 11: Costos totales del trasplante renal cadavérico (TxC). Cuarto a décimo afios................... 108
Grdfico 12: Costos del trasplante renal intervivo (TxV-V). Primer Q0. ...........cccccuevueeveesceeveeeersiesnenns 112
Grdfico 13: Costos del trasplante renal intervivo (TxV-V). Segundo Qfi0............cccccoevvueseeveeecersieananns 113
Grdfico 14: Costos del trasplante renal intervivo (TxV-V). Cuarto a décimo afios.............ccccevvveennen. 114
Grdfico 15: Costo por afio de vida ganado para 1a IRCT tratada.............c.eceeveeceeseesvsseseieeeniesnenns 116
Grdfico 16: Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad (AVAC) en la IRCT tratada. ............. 118
Grdfico 17: Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad de vida...............ccccouevceevevcvivirennnnns 120
Grdfico 18: Costo por afio de vida salvada en [a IRCT trat@da. ............cceeuveveseeevciveeciiensieiesiieeiieeinnn 122
Grdfico 19: Andlisis de sensibilidad por afio de vida ganado para la IRCT tratada. ...............cccuven.... 124
Grdfico 20: Peso relativo de costo-efectividad de cada intervencion...............c.ccceeeueesveeeeiiveeseveananen. 130

INDICE DE ECUACIONES

Ecuacion 1: MU@StrQ POBIACIONG...........c.cveevureeeeieeeiriseeisiseeesisessi et st se et s st s st s ses s sss s ssssn s sensnseen 71
Ecuacion 2:MUeStra PODIACIONGI (2).......c.cceeeeeereeerieieeeesesetssieisiesetsies st es et es st iss s sesess s esasasssssasss s nssaen 71
Ecuacion 3: Valor presente del coOSto del tratami@Nto.............ccceevuueeeeseireiiesiieiieseieesseee st ss s sesss i 74.
Ecuacion 4: Valor presente de los afios de vida ganados por el tratamiento.................ceceeeececerinnenn. 74
Ecuacion 5: Afios de vida ajustados por COlidQ...............ovuvenriveeseieeiieseeiie sttt st e 74
EcUacion 6: ANGIISiS COStO-DENESICIO. .....c..uvrervrreserireseisesvrire v stetssssssisssa s sessasssssasssssasssssasssssssssssasssesssnsssnns 74
Ecuacion 7: AnGlisis COStO-EfECHIVIAOU..........ouwummriiriereireseiieies e seieis et st seaeis e et san e sen s sen s sens 75
Ecuacion 8: Andlisis COStO-EfECHIVIAAU(2).......vuvovrrrrririrriiireiiieisiesistsi et et sts i et se s et e s e ssssssannnns 75
Ecuacion 9: costo por afio de Vida gANAUO .............ceeoeeveuveeeeeiiseeisseiie st ee e st st s s s e s s 75
Ecuacion 10: costo por afio de vida ganado ajustado por calidad ...............coueceveveeceseeveinseesiseieeisinns 75
Ecuacion 11:CoSto POr VidQ SAIVAUQ.............ceeeuieeeesesistieesieceteiee et et eiss s esss st st is st et sas st s sssennas 76



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Resumen / Abstract

RESUMEN

La Enfermedad Renal Cronica o Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) es un grave
problema sanitario mundial cuya mortalidad es del 100% si no es tratada y de alta morbilidad
coasociada. Hay dos formas de tratarla: didlisis y trasplante renal. El autor se propone
evaluar los costos asociados a estas dos intervenciones econoémicas para dilucidar cudl es la
mas costo-efectiva en Venezuela en la actualidad. Se tomaron en cuenta los costos directos
e indirectos de dos modalidades de cada una: la hemodidlisis y peritoneodialisis, para la
dialisis y el trasplante de vivo o de cadaver; asi como los afios de vida ajustados por calidad
(AVAC). Se revis6 la bibliografia mundial relacionada, en especial de los paises donde se
hacen mas trasplantes, asi como la nacional y datos gubernamentales y de ONG's. Se
observd, como otros autores, que la tendencia mas costo-efectiva en nuestros dias y con
mas énfasis en la calidad de vida es el trasplante renal, especificamente de vivo.
Finalmente, se hacen conclusiones y recomendaciones especificas para el ambito nacional
venezolano.

Palabras clave: IRCT, Insuficiencia Renal Cronica Terminal, Didlisis, Trasplante,

Evaluacion Econémica, ACE, Analisis Costo-Efectividad.

ABSTRACT

The end-stage renal disease (ESRD) is a heavy public health condition because its mortality
rate reaches one-hundred per cent without treatment and its related co-morbidities are high.
There are two main forms to treat it: dialysis and kidney transplantation. The proposal of this
investigation is to determine which is better of ones in Venezuela currently via economic
evaluation. Direct and indirect costs were taken in account, likewise the two therapeutic
modalities of each one: hemodialysis and peritoneodialysis on dialysis, and live donor
transplant or cadaveric donor transplant. Also the QALY’s (Quality Adjusted Life Years) had
been determined. International, national, government and NGO's related literature had been
reviewed. Like other authors, the author had determined kidney live-donor transplantation is
the most cost-effective treatment. At the end, there were included recommendations based

upon conclusions and adjusted to Venezuelan ambit specifically.

Keywords: ESRD, End-Stage Renal Disease, Dialysis, Transplantation, Economic

Evaluation, CEA, Cost-Effectiveness Analysis.
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1.1. Planteamiento del Problema

En1963 Arrow publicé un articulo sobre la incertidumbre y el andlisis
del bienestar de las intervenciones médicas; surgié entonces el concepto de
la economia de la salud y asentando las bases para la discusién y
caracterizacion de la atencion de la salud como un “bien tangible”, vale decir
medible y manipulable. Se estudiaron después, las propiedades de la
demanda de servicios de salud y la cantidad que de ellos, la gente esta
dispuesta a comprar y a pagar. Se estableci6 que tal demanda es
primordialmente de caracter exégeno, porque la gran mayoria de las tomas
de decisiones respecto a la prestacion son hechas por el médico (o el
Estado) y no por el paciente. Ademas, cuando se necesita atenciébn médica,
las restricciones econdmicas de precios, rigueza y renta no son una barrera

tan efectiva como lo son en el consumo de otros bienes.

El problema de la eleccion del mejor tratamiento sustitutivo renal surge
por la asimetria de informacién entre médico y paciente sobre el estado de
salud de éste Ultimo y la mejor intervencién para restablecerlo.

Esta asimetria o ignorancia del consumidor es una de las principales
fallas del mercado de los servicios de salud a este respecto. Es por ello que
basado en los conocimientos y experiencia del médico, el paciente lo
“agencia” o faculta a tomar las decisiones de consumo y la utilizacion de
recursos adecuados que mejor “funcione”. El médico se convierte asi en
agente del paciente. Ahora bien, si la relacién de agencia fuese completa, el
médico actuaria teniendo en cuenta Unicamente el interés del paciente. Por
lo general no ocurre asi pues el papel del médico es dual: oferente (de un
servicio) y demandante (de retribucion), por lo que esta relacién suele ser
imperfecta: El médico puede actuar en interés del paciente; pero también en

su propio interés, incentivando el consumo de atencién para maximizar su
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ingreso, minimizar el riesgo de demandas, aumentar su prestigio, plegarse a
los intereses del mercado, etc. Esta demanda inducida se da porque el
médico escoge la “intervencion a medida”, y que probablemente el paciente
no habria aceptado si tuviese igual nivel de informacion que su agente. Por
sus importantes implicaciones financieras, esta caracteristica de la relaciéon
médico-paciente donde la oferta induce a la demanda, no se puede dejar de
lado en el analisis econémico de las enfermedades, muy especialmente, en
la enfermedad renal crénica. (Cullis, 1984).

En este aspecto podemos presuponer que la ética profesional y la
bioética imponen frenos. No obstante, los estilos de practica médica restan
peso a este argumento porque depende del sistema remunerativo de los
médicos que “agencian”. Hoy dia, hay un urgente debate tedrico sobre la
induccién a la demanda por sus implicaciones y su importancia en la politica
publica. Existen numerosos estudios en favor y en contra, que enfrentan
problemas metodologicos para contrastar empiricamente las funciones de
utilidad de los médicos y de los pacientes Aqui es precisamente donde entra
en accion la medicina basada en las evidencias. (Lazaro y de Mercado,
1997)

Por otra parte, los recursos en salud han sido siempre limitados ya
gue la demanda de servicios sobrepasa con creces a la oferta oportuna de
los mismos, y la evidencia basada en el desarrollo de conocimientos y
tecnologias capaces de “descubrir’ nuevas necesidades sanitarias, sefiala
gue esta situacién no cambiara en el futuro cercano. En  tal sentido, las
enfermedades cronicas y catastréficas por su parte, conforman un grupo
clinico que econdmicamente pesa mucho en el presupuesto de salud de
cualquier pais del orbe, y desde 1997, la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS), las ha declarado como problema de salud mundial.
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Nuestro mundo transita en los albores del siglo XXI por una verdadera
epidemia de las llamadas “enfermedades cronicas no comunicables”:
diabetes, hipertension arterial, sindrome metabdlico, enfermedad
cardiovascular y enfermedad renal crénica. Esto es conocido como la
transicion epidemiolégica, quedando de lado las enfermedades transmisibles.
El dinero, la tecnologia y los recursos humanos son especialmente escasos
para su atencién, por lo prolongado e inhabilitante de estas entidades. La
OMS en 2007 estimd que éstas son responsables del 60% de las muertes en
el mundo, y junto con la depresibn y las enfermedades reuméticas
constituyen el principal gasto en salud mundial. También se estima que seran
la principal causa de discapacidad para el aiio 2020 (De Nicola, Minutolo,
Chiodini, Zocalli, Castellino & Donadio, 2006).

El Banco Mundial y la Organizacion Panamericana para la Salud
(2007) consideran, por otro lado, que son patologias que acompafian al
envejecimiento, y es bueno recordar que la expectativa de vida en
Latinoamérica (LA) ha aumentado de 70.5 afios en el 2001 a 75.7 afios en el
2006, es decir, la poblacion latinoamericana est4 envejeciendo a la sombra
de la tecnologia médica.

Concretamente, en la actualidad el numero de pacientes en
insuficiencia renal esta en franco crecimiento en el mundo. La mayor carga
provocada por estas enfermedades deberd ser soportada principalmente por
los paises menos desarrollados, que cuentan con menor cantidad de
recursos y se encuentran justamente en plena transicion epidemiolégica
(Yach, Hawkes, Gould & Hofman, 2004).

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) o Insuficiencia Renal Crénica
Terminal (IRCT) es un grave problema sanitario mundial dado que presenta
una elevada morbi-mortalidad, como consecuencia de la enfermedad

cardiovascular asociada a la pérdida de la funcion renal.
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El costo tanto para el grupo familiar como para los planes de salud y la
seguridad social del Estado, por el cuidado de los pacientes con ERC, es
extremadamente elevado. En 2005, méas de 1.200.000 personas en el
mundo sobrevivian gracias al tratamiento dialitico, producto de los avances
tecnolégicos. Sin embargo, la incidencia de la IRCT se ha duplicado en los
ultimos 10 afios, y es de esperar que continie aumentando especialmente en
los paises de LA, sumando con ello una enorme carga nosoldgica y
econdmica a la poblacién sana. La consecuencia de este hecho es que
condiciona que los sistemas de salud tiendan al inexorable colapso, ya que
implica la casi imposibilidad préctica de sostener el crecimiento en el costo
de la salud (OMS, 2007).

Aunado a lo anterior, la evolucién que ha tenido la prevalencia de la
IRCT (N° casos que persisten) bajo tratamiento sustitutivo en LA desde que
comenzd a llevarse el Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante
Renal de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH,
2002), puede observarse en el grafico 1.
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Grafico 1: Progresion de la tasa de prevalencia de la didlisis en Latinoamérica. (SLANH, 2003)

El mismo muestra la progresién aritmética positiva de la prevalencia

en LA, y que para el 2002 era de 363 pacientes por millén de habitantes
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(omh o pmp). De mantenerse esta tendencia, para el afio 2010 la
prevalencia en LA llegara a 630 con la carga econémica que implica
(Cusumano, 2006).

En Venezuela no es distinto y tal vez se agrava por la localizacion
geografica (enfermedades tropicales), la dieta (rica en sales y quesos), la
variedad étnica (pluralidad genética), la falta de legislacién adecuada
(ambiental, donaciéon de o6rganos), deficiente implantacion de politicas
publicas (falta de centros especializados suficientes, asistencia a la
alimentacioén y prevencion, inseguridad y violencia; subregistro estadistico e
informacién inexacta; falta de coherencia y voluntad politica, por mencionar

algunos), la inestabilidad social y la prevalencia de la pobreza.

Aunado a esto, es innegable que la expectativa de vida en Venezuela
(en parte debido al tratamiento de esta patologia), asi como los recursos
diagnosticos y tecnoldgicos, se han incrementado respecto a la primera
mitad del siglo XX; dando por consecuencia, la irbnica mayor incidencia y
prevalencia de la IRCT (OPS, 2006).

Segun el informe de la ONTV en 2007, la lista de espera para
trasplante renal en Venezuela crecié a una media interanual de 54%, lo que
se traduce en necesidades crecientes de recursos no disponibles o, en el

mejor caso, insatisfechas.

Recientemente (agosto 2007) ha revivido el interés politico més que
social por estos tratamientos, sin soporte en evaluaciones econdmicas
actualizadas segun el estado-del-arte 0 en el peor caso, desconociendo sus
resultados y recomendaciones, derivando gran cantidad de recursos a la
creacion de nuevos centros de didlisis en Venezuela, en especial de
hemodidlisis. Por ello nos preguntamos, ¢ Sera esto lo correcto y necesario

para nuestra sociedad?
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En nuestro medio existe poca investigacion actualizada a precios
actuales en esta linea, aun cuando en el mundo si existen desde que los
estudios de Evans (1979); Roberts et al (1980); Maxwell & Grass (1982);
Gardner & Dardis (1987) y Gold, Siegel, Russell & Weinstein (1996),
demostraron como mejor opcién el trasplante de vivo a vivo, usando el
analisis costo-efectividad. Obuchi y Alayén (2002) hicieron una excelente
evaluacion econémica de las enfermedades y trasplante del higado y del
rifién, bastante completa y de resultados similares, mismo que nos ha servido
como inspiracion en la realizacion de la presente investigacion; sin embargo,
estos autores citaron limitaciones importantes en cuanto a estadisticas

nacionales disponibles para la fecha.

Desde el 2002 las condiciones econdmicas del pais en relacién a sus
ingresos y el gasto en salud han cambiado sustantivamente, por lo que los
resultados de aquel estudio tienden a ser incompletos para gestionar esta
area de la salud y elaborar presupuestos y planes de intervencion de
acuerdo al estado-del-arte.

Todo este panorama, nos lleva a preguntarnos si en Venezuela
podemos seguir tratando a esta enfermedad con medidas temporales como
la dialisis, lo cual disminuye en muchos casos la calidad de vida e incrementa
las necesidades econdmicas y complicaciones més alla de lo que podemos

resolver.

Actualmente tenemos excedentes importantes por rentas fiscales y
petroleras y, de alguna forma, podemos costear los costos. Pero, ¢Cuanto
mas durara este superavit de recursos financieros? Probablemente estamos
a tiempo de revisar esos costos, redisefiar la inversion y el financiamiento de
la salud en este campo y, de evaluar el costo y efectividad de las diversas
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intervenciones para tratar esta condicién, hasta tanto aparezcan mejores y
mas eficaces formas de tratarla.

Con base a lo anteriormente expuesto el autor se formula la siguiente
interrogante:

¢Constituye actualmente el trasplante renal una mejor alternativa
econdmica para la sociedad venezolana que las demas terapias sustitutivas

renales como tratamiento de la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT)?

La investigacion que se plantea llevar a cabo, a objeto de dar
respuesta a la interrogante anteriormente formulada, se enmarca dentro del

tipo de investigacion evaluativa.

El autor se propone revisar, de forma actualizada y completa en
moneda nacional, los costos asociados a las distintas modalidades de
tratamiento de la insuficiencia renal cronica en nuestro medio, la
consecuente comparacion de costo-efectividad y las respectivas
conclusiones y recomendaciones, asi como el cimiento a investigaciones

derivadas.

1.2. Objetivos de la Investigacion
Objetivo General

Evaluar econémicamente las terapias sustitutivas renales, dialisis y
trasplante, como tratamiento de la insuficiencia renal crénica terminal IRCT)

en Venezuela.
Objetivos Especificos

1. Evaluar costos, gastos y financiamiento de la didlisis en sus dos
modalidades: hemodialisis y peritoneodiélisis
2. Evaluar costos, gastos y financiamiento del trasplante renal en sus dos

modalidades: De vivo a vivo y de cadaver.
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3. Evaluar los aspectos socioecondmicos de la didlisis en sus dos
modalidades.

4. Evaluar los aspectos socioecondmicos del trasplante renal en sus dos
modalidades.

5. Evaluar la productividad del paciente sometido a dialisis en sus dos
modalidades.

6. Evaluar la productividad del paciente sometido a trasplante en sus dos
modalidades.

7. Evaluar los tiempos de traslado, dependencia y tratamiento en diélisis en
sus dos modalidades.

8. Evaluar los tiempos de traslado, dependencia y tratamiento en trasplante
en sus dos modalidades.

9. Evaluar la movilidad o grado de dependencia de la dialisis en sus dos
modalidades.

10. Evaluar la movilidad o grado de dependencia del trasplante en sus dos
modalidades.

11. Evaluar el costo-efectividad de todas las modalidades.

12. Evaluar el valor presente del costo por afio de vida ganado.

13. Evaluar el valor presente del costo por afo de vida ganado ajustado por
calidad (AVAC).

14. Evaluar el valor presente del costo por afio de vida salvada.

15. Comparar los resultados de todas las modalidades.

16. Comparar los resultados con otros estudios.

1.3 Justificacion de la Investigacion

Metodolégicamente, es una forma directa de aplicar los conocimientos y
herramientas adquiridas durante el Curso de Especializacién en Gerencia de
Servicios Asistenciales de Salud de la Universidad Catdlica Andrés Bello, en

especial los referentes a Economia de la Salud, Metodologia de la

10
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Investigacion, Servicios de Salud, Bioestadistica, Etica y Derecho Médico,
entre otras.

Justificacion Tedrica. Desde el punto de vista econémico el estudio
busca demostrar la conveniencia o no del trasplante de rifién de vivo a vivo o
cadavérico (Tx) como tratamiento mas costo-efectivo para la IRCT, en
comparacion con la hemodidlisis (HD) y peritoneodidlisis (en este estudio,
dialisis peritoneal ambulatoria continua, DPAC) en Venezuela en la
actualidad, respecto a efectividad y costos econémicos para el usuario, la
sociedad y el Estado. Desde el punto de vista social, se justifica el estudio
por las implicaciones en cuanto a calidad de vida que ofrecen ambas
intervenciones. Desde el punto de vista politico y legislativo, el estudio es
pertinente por cuanto ya es tiempo de revisar las leyes relacionadas al
tratamiento sustitutivo renal, en especial sobre donacién y trasplante de
oérganos en nuestro pais, especificamente, para homologarla a otros paises
mas exitosos en este aspecto, como Espafia y Uruguay, de resultar mas
costo-efectivo el trasplante, derivando muchas recomendaciones al respecto.
Y finalmente desde el punto de vista cientifico: porque se busca actualizar
eficientemente los conocimientos y el enfoque econdmico del costo de
ambas intervenciones, con el fin de racionalizar los costos asociados y
disminuir la demanda inducida y la asimetria de informacion como fallas de
este mercado, creando mentalidad mas gerencial en el medio médico para la
toma de decisiones.

1.4 Alcances y Limitaciones

La investigacion sera realizada en el ambito nacional, actualizada en
lo posible hasta el afio 2007, por el Dr. José David Sambrano Linares,
Cirujano de Trasplante Renal y del Urémico, Adjunto Il del Departamento de

Cirugia del Hospital Dr. Domingo Luciani (HDL), adscrito al Instituto

11
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Venezolano de Los Seguros Sociales (IVSS), dependiente del Ministerio del
Poder Popular para el Trabajo (MPPT); usando para ello las estadisticas
disponibles a la fecha, de la Direccién de Nefrologia del IVSS y la Direccion
de Salud Poblacional y el Programa de Salud Renal del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MS). Adicionalmente se examinaran las estadisticas
correspondientes del Ministerio del P.P. para la Salud, de la Organizacion
Nacional de Trasplantes de Venezuela, de las propias del Hospital Dr.
Domingo Luciani, del Banco Central de Venezuela (BCV), del Ministerio del
P.P. para las Finanzas y las del autor. Como limitacion también reconocemos
que los indices de Precio al Consumidor (IPC) varian de ciudad en ciudad o
region en regioén, sin embargo, para minimizar esta limitaciéon trabajaremos

con los IPC de cinco ciudades dados por el BCV recientemente.
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2.1. Marco Teorico

Segun Samuelson y Nordhaus (1999): “Los bienes son escasos y la
sociedad debe utilizarlos eficientemente”, sentencia que aplicada al campo
médico no siempre es sencillo utilizar en la practica diaria de politicas
pubicas de salud, debido en gran parte a impedimentos humanisticos y
sociales, pero que requiere ser tenida muy en cuenta al disefiar programas
de intervencion eficientes basadas en estudios de costo-efectividad aplicados
a la salud (Jaén, 2001).

Como lo cita Magnoli (2001) de la Universidad de Harvard en su
articulo “Cuentas nacionales de salud en América Latina y el Caribe.

Concepto, resultados y politica de empleo™

A través de toda América Latina y el Caribe, desde México hasta Tierra del
Fuego, una gran mayoria de paises ha pasado, esta pasando o pasara por
una reforma en el sector salud... Desde luego, un asunto esencial para
efectuar cualquier reforma es la necesidad de conocer lo que se esta
reformando. Por ende, la respuesta a muchas preguntas debe ser satisfecha
mucho antes de que se comience el proceso de reestructuracion. He aqui
algunas preguntas: ¢ Cuanto gasta el pais en la salud? ¢Quién paga, a quién,
y para qué? ¢Quiénes son los actores principales en el sector salud vy, por
consiguiente, los grupos de interés principales en el proceso de reforma?
¢,Quiénes se benefician del cambio? ¢Cémo se modificara el modelo
financiero a través de la reforma?... Claro que al contestar tales preguntas se
crean nuevas perplejidades que, a su vez, crean la necesidad de obtener aun
mas informacién. ¢Puede el Estado alcanzar la eficiencia y la equidad en sus
objetivos para la salud por medio de sus intervenciones en el financiamiento y
la provision de servicios? (O acaso el empuje principal sea la regulacion de
aquellos mismos aspectos pero en el sector no gubernamental? (p.6)

Nace en esta disertacion el origen del planteamiento del problema que
nos ocupara en esta investigacion, pero enfocado especificamente a las
intervenciones econdmicas del tratamiento de la insuficiencia renal crénica

terminal en el Mundo, en Latinoamérica y, en donde nos interesa, Venezuela.
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Revisaremos a continuacién los antecedentes que nos ayudaran a
circunscribir este enfoque.

a. Antecedentes, costos y estado actual del problema.

El término insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) y su tratamiento. La
IRCT (o IRC o ERC, enfermedad renal crénica) se aplica a la reduccion
clinicamente significativa, progresiva e irreversible, del numero de nefronas
(unidades funcionales del rifién) sanas existentes (Sellares y Martin, 1998).
Es una situacion clinica producida por distintas enfermedades que lesionan
el rifién y obstaculizan sus funciones vitales de regulacion del medio interno.
El paciente fallece si no se le ofrecen tratamientos que sustituyan la funcion
renal. La hemodialisis, la didlisis peritoneal y el trasplante son tratamientos
sustitutivos que permiten llevar una vida relativamente normal, de diferente
calidad, a las personas cuyos rifilones no funcionan, mas no exenta de

complicaciones mortales (L4zaro, 1991).

En el mundo, la cifra de pacientes en didlisis, en 1990, era un poco
menos de 500.000; en 2002 supero el millén, y se estima que en 2010 habra
algo mas de 2 millones de pacientes en programas de didlisis y su
tratamiento anual superara el trillén de délares (Lysaght, 2002). En 2006
habia cerca de 1.240.000. Sin embargo, hay inequidad en este casi millon y
cuarto de pacientes que en la actualidad acceden a estos tratamientos, ya
gue 90% de ellos viven en América del Norte, Japén y Europa (Austria en
especial; Zitta, S.; Leitner, G.; Hessinger, M.; Haditsch B. and Holzer, H.;
2003), es decir, en paises desarrollados cuya poblacién equivale a menos de
20% de la poblacion mundial A este respecto, ¢Cuantos hay en nuestros
paises sin que hayan sido diagnosticados y por ende, no tratados?

Vivimos en un mundo ampliamente desigual. Mas de 1.000 millones

de personas alrededor del mundo viven con un ingreso de 1 ddlar por dia, o
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menos. Tres quintas partes de la poblacion en los 61 paises mas pobres,
reciben solamente el seis por ciento del ingreso mundial (6 menos de 2
dolares por dia y por persona) ¢Cuél es la importancia de estas
desigualdades? ¢ Cuales son los efectos de la evolucion de la desigualdad y
de los estandares de vida? ¢Cémo se puede interpretar este fendbmeno en el
propio concepto de los fines del desarrollo econémico? ¢ Cual es el tipo de
salud en estos paises y como nos afecta? Las enfermedades catastroéficas,
como la insuficiencia renal se anidan en estos paises (Kawachi & Bruce,
2002).

Durante los ultimos afios, numerosos informes han sefialado a la IRCT
como un problema de salud con repercusién social ascendente (Santacruz,
2000; Schiepatti, Perico & Remuzzi, 2003). El problema asemeja un iceberg

del que solo vemos su punta (Declaracién de Bellagio, 2004).

En la llamada Declaracion de Bellagio 2004, se postuld que el
crecimiento de la IRCT a nivel mundial estd intimamente vinculado al
dramatico incremento de la aterosclerosis sistémica y la diabetes mellitus tipo
II (CGANSG, 2004), componentes del llamado sindrome metabdlico (SM)
junto a la hipertension arterial (HTA), mientras que en una reciente
comunicacion se ha consignado que la atencién actualmente dispensada al
tema IRCT depende de los cinco factores siguientes: el rdpido incremento de
su prevalencia, el enorme costo del tratamiento, la fase extrema de la IRCT
gue so6lo representa la cima de un gran témpano de una enfermedad
encubierta, el significativo papel de la IRCT en la mortalidad cardiovascular y
la existencia de terapéuticas para impedir o retrasar su progresion;
resaltdndose ademas en dicha comunicacion que el 85% de la poblacion
mundial vive en paises de escasos o medianos ingresos donde los efectos
clinicos, epidemiolégicos y socioecondmicos de la IRCT se tornan mucho
mayores (Barsoum, 2006; Caramelo y Gil, 2006).
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Los reportes de la SLANH (2003); de la USRDS (United States Renal
Disease Study, 2005) o los datos de la ERA-EDTA (2005) evidencian la

cuantia, progresivamente en ascenso, de la IRCT.

Otros autores ademas, han sido enfaticos en la enorme carga que
representa la IRCT para el paciente, su familia y la sociedad en conjunto
(Kimmel, 2001; Schiepatti & Ramuzzi, 2005), lo cual se torna muy oneroso
para paises no desarrollados, donde el tratamiento renal sustitutivo resulta
cualitativamente deficiente, y peor aln, no toda la poblacion afecta tiene
acceso a dichas formas de tratamiento, pues los altos costos para estas
intervenciones resultan cada vez mas prohibitivos para muchos de estos
paises (Jha & Chugh, 2003; Eknoyan, Lameire, Barsoum, Eckhardt, Levin &
Levin, 2004; Jafar,2006).

En cuanto a la IRCT, se puede decir que no difiere de otras
enfermedades cronicas degenerativas que han visto su incidencia aumentar
significativamente a lo largo de la dltima década debido a la transicién
epidemioldgica.

En Latinoamérica, de acuerdo a la opinion de Jamison y Mosley hay
un proceso de transicion epidemiolégica en el que las enfermedades no
transmisibles adquieren un mayor peso relativo, al tiempo que las
enfermedades transmisibles continllan causando estragos entre la poblacion,

especialmente entre los grupos mas pobres y marginados.

La tabla 1 resume el costo de la hemodialisis en algunos paises de
Latinoamérica en 2005. Costa Rica y Venezuela, alejandose de la media,
eran el primero y segundo pais més costosos por sesidén-paciente asi como
en costo por paciente y afio, y fueron financiados en un 100% por el Estado
(10% MS y 90% IVSS).
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Tabla 1: Costos de la hemodidlisis en Latinoamérica

Argentina 65 9.360 100 7 86 7
Bolivia 80 9.600 100 - - =
Brasil 47 7.332 95 95 - 5

Colombia 90 14.040 0 40 - 60

Costa Rica 150 23.000 0 - 100 -
Chile 54 8.500 95 95 - S

Ecuador 60 9.000 100 - - ®
México 89 12.876 0 - 95 -
Peru 44 6.864 90 - 99 1

Uruguay 57 8.892 95 100 - -

Venezuela 112 17.550 0 10 90 -

Media £ 77 +32 11.547 £

4.962
Fuente: Kidney International, 68 (2005): $30-532

Por todo ello, se justifica la implementacién de estrategias costo-
efectivas que permitan modificar el estado actual del gasto publico en este
rubro, mediante la prevencion o deteccion precoz de la IRCT, que propicien
cambiar la evolucién progresiva hacia fases extremas de la enfermedad
(OMS, 2005).

Ahora bien, el impacto econdmico real sobre el gasto en salud
resultante de la prevalencia e incidencia por IRCT es subestimado por
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diversas razones, pues como se aprecia en el reporte de salud mundial de la
OMS, 2002, el item «enfermedades del sistema genitourinario» esta
Unicamente vinculado en forma directa con dos causas o grupos etioldgicos
especificos: nefrosis y nefritis e hipertrofia prostatica benigna, e
incuestionablemente estos dos Unicos rubros no proveen una vision veridica
sobre el papel de la IRCT en la carga global de las enfermedades.

En lo financiero, en Estados Unidos de Norteamérica (2007) 217.000
pacientes reciben didlisis actualmente, con un costo anual de uUs$11.1
billones en todo el pais con una tasa de mortalidad en dialisis de alrededor
del 23 por ciento, el doble de la tasa de los pacientes en Europa Occidental o
Japon, y una incapacidad del 75 por ciento. La supervivencia por dialisis en
Estados Unidos después de un afio es del 77 por ciento, de acuerdo al
National Center for Health Statistics (NCHS). Después de cinco afios, es del
28 por ciento y después de 10 afios de casi el 10 por ciento. Los indices de
supervivencia al trasplante son mas altos: 77 por ciento de los pacientes
sobreviven 10 afios después de la donacion de un pariente en vida, gracias a
los nuevos desarrollos tecnolégicos como las nuevas drogas anti-rechazo
(NCHS, 2007).

Lo anterior justifica la implementacion de estrategias costo-efectivas
gue permitan modificar el estado actual del gasto publico en este rubro,
mediante la prevencion o deteccion precoz de la IRCT, que propicien
cambiar la evolucién progresiva hacia fases extremas de la enfermedad
(OMS, 2007).

A continuacion se hara una revision mas especifica en ciertos temas,

encauzandolos desde el macroentorno mundial al microentorno nacional.

Variantes en tratamiento de la IRCT. En el mundo y asi en nuestro pais, los

procedimientos que operan médicamente para el tratamiento de la IRCT son
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la dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC), la didlisis en centro
hospitalario (didlisis peritoneal intermitente, DPI; dialisis peritoneal ciclica
continua, DPCC; y hemodialisis, HD) y quirdrgicamente, el trasplante renal
(TR). La hemodialisis domiciliaria no es cubierta por el Estado en Venezuela
a diferencia de Europa y Estados Unidos en ciertos programas. La
descripcion de estas variantes se detalla mas adelante en el inciso de
“Definiciones Bésicas”.

Carga de la didlisis en el Mundo, Latinoamérica y Venezuela. Magnitud del
problema: Prevalencia e Incidencia de la IRCT. Al revisar registros
mundiales, se encuentra que la tasa de nuevos pacientes que iniciaron
tratamiento (incidencia) por enfermedad renal cronica en Estados Unidos,
Japoén y Singapur fue de 296; 229 y 158 por millén de personas (pmp),
respectivamente, lo que habla de un diagnéstico precoz. El niamero de
pacientes persistentes en tratamiento sustitutivo de la funcién renal
(prevalencia) fue de 1397 pmp en Japon y de 1131 pmp en Estados Unidos y
Singapur 646 pmp, lo que habla de recursos de mayor cobertura. La
prevalencia de los pacientes de la Unidn Europea esta alrededor de 644
pmp, Australia tiene 386 pmp (Eknoyan, Lameire, Barsoum, Eckardt, Levin &
Levin, 2004)

En Latinoamérica en 2002, la incidencia promedio (nuevos pacientes
en dialisis por afio) del tratamiento de la IRCT fue de 91 pacientes pmp, no
alcanzando la media tedrica de 120 a 130 pmp en los paises desarrollados y
de algunos paises de Latinoamérica (Puerto Rico, Chile, México y Uruguay).
En Colombia la incidencia para 2002 fue de 94 pmp (poblacién aprox.
40.700.000). Se cree que en Latinoameérica la incidencia de enfermedad
renal debe ser similar para la region. Existen muchos pacientes, por tanto, sin
diagnostico apropiado de IRCT y sin cobertura (19.700 para 2002);

adicionalmente, la proporcion de pacientes identificados que reciben
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trasplantes es sumamente baja, lo que hace que las listas de espera
aumenten, con consecuencias médicas, sociales y econémicas negativas,
incrementando la carga para los paises menos desarrollados. En 2002, de
los 349 pmp promedio en tratamiento, 277 (79.4%) pacientes pmp estaban
siendo sometidos a didlisis y el resto habian recibido trasplante renal
(20.6%), es decir, solo la quinta parte. (SLAHN, 2003). Como los factores que
determinan la incidencia de tratamiento no se han modificado en los ultimos
tres afios (2004-2007), el numero de casos nuevos por afio en la region fue
alrededor de 49.000. La variabilidad de tasas entre los paises puede
atribuirse a diferencias en la incidencia de patologias condicionantes en la
poblacién general, y a diferencias en la capacidad de los sistemas sanitarios
nacionales para diagnosticar y tratar la IRCT. (SLAHN, 2003).

La prevalencia del tratamiento de la IRCT en Latinoamérica se situaba
en el afio 1992 en 129 pmp y 349 pmp en el afio 2001, alcanzando en el
2003 un valor cercano a los 400 pacientes pmp. En Colombia la prevalencia
fue de 154 pmp segun Loépez-Vifas (2003) y 205 segun la SLAHN (2003).
Sin embargo, existe una amplia variacion de la prevalencia en los distintos
paises, siendo las mayores en Puerto Rico con 976 pacientes por millén de
habitantes (pmp) y Uruguay con 737 pmp por la calidad de sus programas
para la IRCT. En Argentina, Brasil y Chile la prevalencia es mayor de 300
pmp, en México 263 pmp y paises como Bolivia, Salvador, Guatemala,
Honduras, Paraguay tienen una prevalencia menor de 100 pmp. Si bien
estas son cifras promedio, cabe sefialar que en paises que existe un sub-
diagnostico importante en varios paises de Latinoamérica, incluyendo a

Venezuela.

Teniendo en cuenta que la poblaciébn en dialisis cronica se esta
incrementando en mayor proporcién que la poblacion general, la cual crece

1.5% por afio, se estima que para fines del 2007 habria en Latinoamérica
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168.500 pacientes en hemodialisis (56.36%); en dialisis peritoneal, 71.000
pacientes (23,75%) y 59.500 pacientes trasplantados con rifién funcionante
(19,89%). (OMS, 2005).

Puede decirse que existen evidencias para sefalar que el impacto por
la carga de la IRCT sobre la morbimortalidad general de la poblacion, esta
siendo subestimada por los mecanismos habituales utilizados por las
autoridades sanitarias en gran parte del mundo. Esta situacion debe ser
modificada, pues las enfermedades cronicas no trasmisibles, incluyendo
diabetes, hipertension e IRCT, provocan actualmente el 60% de las
discapacidades y muertes; y aproximadamente el 47% de los gastos en
salud a nivel global, estimandose que para el afio 2020, las tres entidades
antes citadas seran la principal causa de muerte y discapacidad (Schieppati,
2005; Barsoum, 2006). A su vez, la mayor carga resultante de éstas ocurrira
en los paises menos favorecidos por sus economias y estructuras sociales.
Por ello, los especialistas y autoridades sanitarias de hoy deben asumir
también el reto de esclarecer el verdadero significado de estos datos para
justipreciar con certeza, el impacto de la IRCT en la morbimortalidad
poblacional y por consecuencia, su carga economica en la sociedad
(Grigorian, Varela, Pedreira, Gomez, Viagos y Gonzalez, 2006). En México
Rodriguez, Pérez, Bouza y Valdés (1996), realizaron un detallado analisis
peritoneodialisis-hemodialisis, donde demostraron que la primera era mas
costo-efectiva. Esto justifica la elecciébn de la alternativa de intervencion
econdmica mas costo-efectiva, a fin de minimizarla. Aqui surge el dilema que
motoriza esta investigacion: ¢ Dialisis por tiempo o trasplante a tiempo?

En el grafico 2 se hace notable el incremento de la incidencia en
dialisis de personas mayores de 65 afios, debido en gran parte al aumento

de la expectativa de vida en Latinoamérica, de 63,5 afios en la década del 50
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hasta 75,5 en lo que va del tercer milenio (SLANH, 2003). Esto habla de las
mejoras en la tecnologia médica.
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Gréfico 2 : Incidencia de dialisis en mayores de 65 afos. (SLANH, 2003)

En Venezuela, hay unos 1.535 pacientes dependientes del IVSS en
DPCA, 475 en DPly 7.543 en HD, al tiempo que aparecen 120 nuevos casos
por millon de habitantes cada afio y prevalecen unos 260 pacientes pmp al
afio. La DPCC y DPI son tratamientos intrahospitalarios no registrados en las
estadisticas separadas hasta el presente afio (IVSS, 2007). Asi mismo, mas
del 50% de los pacientes que reciben dialisis son candidatos o susceptibles a
recibir trasplante y estan en espera de una donacién; pero producto de la
escasez de 6rganos soOlo un 5% de ellos lo logra cada afio. (SOVEURO,
2005).

Tal como muestra el grafico 3, en Venezuela la incidencia fue de 68
ppm para el 2003 segun la misma fuente.

23



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Capitulo 2: Marco Referencial

No llegan a recibir tratamiento 19.700 enfermos.
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Gréfico 3: Incidencia del tratamiento de la IRCT en Latinoamérica (SLANH, 2003)

La incidencia de la IRCT en Venezuela se ha venido aproximando, de
forma abrupta y descontrolada, a niveles semejantes a los encontrados en
paises industrializados. Actualmente se calculan més de 9.500 urémicos en
Venezuela, que demandan servicios de atencion al sistema de salud en
cualquiera de sus modalidades publicas o privadas (IVSS, MS, 2007).
Ademas, cabe resaltar la importante prevalencia de pacientes diabéticos e
hipertensos en Venezuela que son responsables por casi el 60 % de los
pacientes con IRCT desplazando a las glomerulopatias post-infecciosas

(nefritis y nefrosis) por lo que efecto iceberg esté latente (OPS, 2005).

En Venezuela la prevalencia era de 262 (poblacion aprox.
26.500.000) segun la misma fuente (SLANH, 2003). Sin embargo, los indices
de incidencia y prevalencia son poco confiables debido al subregistro.
Anualmente ingresan entre 500 a 800 nuevos pacientes renales de los
cuales 90 a 120 desarrollardn IRCT siendo diagnosticados solo 60 a 70.
(SOVEURO, 2005).
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En Venezuela, hay unos 1.535 pacientes en DPCA, 475 en DPIl y
7.543 en HD dependientes del IVSS, al tiempo que aparecen 120 nuevos
casos por millébn de habitantes cada afio y prevalecen unos 260 pacientes
pmp al afio. La DPCC y DPI son tratamientos intrahospitalarios no

registrados en las estadisticas (IVSS, 2007).

Situacion del trasplante renal en el Mundo, Latinoamérica y Venezuela.
Segun Evans y Kitzman (1998), para los pacientes con fallas cardiaca,
hepatica, pulmonar o pancreatica severas, el trasplante de érganos es en la
gran mayoria de los casos, la Ultima alternativa terapéutica. Para los
pacientes con falla renal crénica existe el tratamiento dialitico sustitutivo. Sin
embargo, este tratamiento es de alto riesgo para el paciente, de alto costo y
de larga duracién, por lo que es necesario buscar alternativas terapéuticas
mas seguras y econdmicas, que permitan ofrecer mas cobertura y mejores
resultados a los pacientes con IRCT.

Los trasplantes renales se han utilizado como tratamiento médico por
aproximadamente medio siglo en el mundo. Han demostrado ser una
alternativa terapéutica Util de sobrevida y muchas veces la Unica para
mejorar la calidad de vida de pacientes con IRCT. En general, se estima que
la supervivencia de los trasplantados después de 10 afios de la intervencion
supera el 50%, con innegable calidad de vida. Para 1998, la tasa de
supervivencia del injerto a un afio en caso de trasplante primario renal de
cadaver en EEUU fue de 82% y de 94% para el vivo a vivo, y entre dos y
ocho afios mas tarde fallaria un 50% de los injertos sobrevivientes. Con las
nuevas tecnologias y el desarrollo de nuevas drogas inmunosupresoras,
estas cifras han aumentado en 2002 a 93% y 98% al afio, hasta 77% a cinco
aflos. Esto estd marcando un desarrollo de politicas de donaciones mas
eficientes; pero aun insuficientes, si tomamos en cuenta la realidad europea,

donde algunos paises como Espafa, Francia, Italia y Portugal sobrepasan el
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90% cada 5 afios, asi como el beneficio que tiene el donante cadavérico
sobre el donante vivo. (Cecka, 1998)

Respecto al trasplante renal en Latinoamérica, ya existe experiencia
de mas de 40 afios (desde 1966). En los Ultimos afios, los avances en la
tecnologia médica y, sobretodo, en la mejora de la medicacién
inmunosupresora han permitido ampliar la base de donantes y mejorar
considerablemente el resultado (outcome) de los trasplantes, con sobrevida
del paciente del 98% al afio y del 85% a los 5 afos del trasplante y una
sobrevida del injerto del 75% a los 5 afos y del 55% a los 10 afios del
trasplante. Concebido como un sistema, el trasplante ha mejorado al

incrementarse la calidad de los procesos (OPS, 2006).

En la década de los ‘90, en Latinoamérica se realizaron 20.800
trasplantes renales (TxR), que representd el 8.9% del total de trasplantes
realizados en el mundo (233.708 TxR), y en lo que va de la primera década
del 2000, la cantidad es de 63.618, es decir un 12.7% del total de trasplantes
renales del mundo (500.299 TxR). El 47% de los trasplantes en
Latinoamérica se realizan con donante cadavérico y el 53% con donante vivo
En promedio se trasplantaron en 2006, 17 ppm (pacientes por millon de
habitantes) en Latinoamérica (OPS-OMS, 2005). En los ultimos 23 afios se
observa la siguiente evolucién del porcentaje de trasplantes cadavéricos en
Latinoamérica: 18% en el afio 1980; 34% en el afio 1985; 42% en al 90; 47%
en el afio 2000 y 50% en el 2003. Es decir, existié un crecimiento progresivo
del numero de trasplantes cadavéricos con una estabilizacion actual en el
orden del 50%. (OPS, 2006)

En Venezuela se han realizado 3.425 trasplantes desde 1967 (40
afios), de los cuales 669 fueron entre 2000 y 2006 (apenas 1% de la cifra
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latinoamericana para el mismo lapso). Se trasplantaron a 10 ppm,
representando un 58% respecto al promedio latinoamericano (ONTV, 2007)
Asi mismo, mas del 50% de los pacientes que reciben dialisis son
candidatos o susceptibles a recibir trasplante y estan en espera de una
donacién, pero producto de la escasez de 6rganos solo un 5% de ellos lo
logra cada afio. (SOVEURO, 2005)
Situacion del trasplante vivo-vivo en el Mundo, Latinoamérica y Venezuela.
El nimero de trasplantes renales que se realiz6 no alcanz6 a satisfacer la
demanda de 6rganos provenientes de donantes cadavéricos, por lo que se
recurrid al donante vivo a nivel mundial y en Latinoamérica entre 1987 y
2002. Esta tendencia se mantiene en el presente (SLANH, 2003). [Gréfico 4]
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Gréfico 4: Tendencia de los trasplantes renales intervivo en Latinoamérica. 1987 -2002
(SLANH, 2003)

Aunque los trasplantes salvan miles de vidas por afio, la oferta de
organos no cubre las expectativas de las personas que estan en lista de
espera. Latinoamérica y el Caribe cuentan hoy con un ndmero elevado de
pacientes en dialisis crénica (238.500), 20% de los cuales estan en lista de
espera, y con oportunidad de trasplante solamente el 10%. (Jeanteta &
Piccolia, 2004)

27



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Capitulo 2: Marco Referencial

Con esta tendencia, se estd viendo con mucha preocupacion que en
paises donde hay poca regulacién, existe un aumento creciente del nimero
de personas que estan dispuestas a donar un rifiédn aunque no exista una
relacion de parentesco con el receptor a cambio de alguna compensacion
monetaria, creando un mercado poco ético alrededor del trasplante con las
caracteristicas de “trafico de érganos” donde cuestan entre 20.000 y 40.000
US dodlares (India, Pakistdn y China, 2007, documental de National
Geographic Society : “Trafico de 6rganos”). Es muy importante por tanto
potenciar la donaciéon de cadaver, en especial en nuestra regién, para
alcanzar las cifras de donacion de paises desarrollados y disminuir la
dependencia de la didlisis en pacientes selectos con equidad y ética. La
RCIDT-Red/Consejo Iberoamericano de Donacioén y Trasplante fij6 posicion
en la llamada Declaracion del Mar del Plata del 17 de noviembre de 2005,
para evitar el turismo de trasplante y la remuneracion por 6rganos.

En Venezuela, las listas de espera crecen a un ritmo de un 54%
interanual para TxR segun la ONTV (2007) (Gréfico 5).
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Gréfico 5: Lista de espera para trasplante renal en Venezue la. 2005-2006 (ONTV, 2007)
De los pacientes en dialisis de nuestro pais, 50% son trasplantables,
haciéndose efectivo en menos del 5% (OPS, 2005), lo que incrementa las
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listas de espera a una tasa interanual en mas de 50%. Como consecuencia
de esta alta demanda y frente a la escasez de donantes cadavéricos es por
lo que en nuestro pais, nos vemos obligados a prodigar el trasplante intervivo

0 vivo/vivo como una solucidn a este dramético problema (2003-2007).

Financieramente en Venezuela, una persona que recibe un trasplante
renal economiza a la sociedad entre 76 y 90 mil BsF. (76 a 90 millones de Bs
del 2007) por afio de vida ganado ajustado por calidad de vida, lo que
representa en promedio 83 mil BsF. Si pudiera ser trasplantado solo el 10%
(unos 1000) de los pacientes que se dializan en 2008 (siendo el calculo de
“trasplantables”, de 50% aproximadamente), resultaria la no despreciable
cifra de 83 millones de BsF. (83 millardos de 2007), pudiendo invertirse para
asegurar el tratamiento a nuevos pacientes o disponerse para quienes se

dializan y no tienen otra opcién de tratamiento (datos propios).

Situacion de la donacién de 6rganos en el Mundo y Latinoamérica. La
donacion de érganos sin duda es un tema complejo donde son multiples las
causas que la determinan y marcan las diferencias importantes en el mundo.
Analizando esta situacion en 2003 en los diferentes continentes y sub-
continentes, se tiene a Norteamérica con promedio de 20.7 donantes por
millébn de pobladores (pmp); Europa con 17.2 pmp; Oceania con 10.4 pmp
América Latina y Caribe con 4.5 pmp, Africa con 2.6 pmp y Asia con 1.1 pmp.
En todas las instancias las tasas de donacién de 6rganos son inferiores a las
tasas de incidencia del tratamiento de IRCT, como se describi6 antes.

A pesar de las limitaciones de 6rganos, las tasas de donaciones
renales han ido incrementandose en forma progresiva en estos Ultimos afios
en Latinoamérica, pasando de 3.8 donaciones pmp (dpmp) en 1988 a 13.6
en el 2000; a 17.3 dpmp en 2003; aunque los nimeros son muy variables

entre los paises, con un intervalo entre 1 y 25 donantes cadavéricos pmp.
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Analizando la situacién en Latinoamérica se observa que dentro de
esta region, el Cono Sur logré en 2006 tasas medias de donacion de 11 pmp,
[Fig 1], con un crecimiento importante en los Ultimos afios, mientras otros
paises tienen tasas de donacion menores de 2 donantes pmp (Bolivia,
Ecuador, Pert y México). Es importante destacar que Uruguay present6 una
tasa de donacion similar al promedio europeo de 14.1 en 2002, y de 25.2 en
el afio 2006, lo que la aproxima a la tasa de donacion de EEUU con 27 dpmp
para 2006 y superior al promedio europeo para 2006, 19.1. (OMS, 2006;
ONTV, 2007).

Fig. 1: Donantes por millén de habitantes en Latino  américa (ONTV, 2007)
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El potencial de donacién de nuestro pais esta calculado entre 20 y 30
donantes pmp de acuerdo a datos internacionales y a la experiencia en
paises como Espafia, que ha logrado ya alcanzar dichas metas. Sin
embargo, para el 2006 fue de 2.3 dpmp, respecto a la media de 7 para
Latinoamérica. Las regiones del Centro y Llanos Occidentales fueron las de
mas procura (Barinas 7,14 y Gran Caracas 6,45 dpmp (ONTV, 2007) [Fig. 2]

El tema de la donacién de rifiones como se ve, no es sencillo, y una
indicacion clara de ello es que en los Ultimos diez afios existen paises
desarrollados que han disminuido sus tasas de donacion, a pesar de contar
con importantes recursos, un elevado Producto Interno Bruto (PIB),
substancial gasto en salud y una renta per capita importante. Es decir, que
los factores que determinan la disponibilidad de 6rganos vy, por tanto, la

DONANTES POR MILLON DE HABITANTES EN VENEZUELA, 2006.
Por estados

Fuente: ONTV 2007

Fig. 2: Donantes por millén de habitantes en Venezu  ela (ONTV, 2007)
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eficacia del trasplante renal trascienden al gasto en salud, e incluyen al
sistema organizativo de la procura de érganos, los recursos humanos y su
formacion y el nivel de educacion especifica que la poblacién tiene sobre el

tema.
b. Analisis econdmico de la salud.

Antecedentes. El analisis econdmico de la salud estudia caracteristicamente
aquellas situaciones en las cuales los agentes econdmicos deben elegir
entre alternativas respecto a recursos escasos. En el sector salud esta toma
de decisiones es mucho mas dramatica por la miriada de vidas a tomar en
cuenta y la cuantia y origen de los recursos a emplear.

Milton Roémer en 1961 (citado por Cullis, 1984) fue uno de los
primeros que publicd un estudio sobre induccién a la demanda: en él mostré
gue en areas donde los hospitales tenian una mayor oferta de camas, se
consumian mas servicios hospitalarios; este hallazgo dio origen a lo que hoy
se conoce como la ley de Roémer: una cama construida significa una cama
ocupada.

Arrow (1963) como mencionamos antes, publicd un articulo sobre la
incertidumbre y el analisis del bienestar de las prestaciones médicas, donde
se estableci6 la induccién de la demanda que senté los cimientos de la
economia de la salud.

Posteriormente se desarrollaron modelos mas sofisticados para el
estudio de la induccién a la demanda; entre los estudios clasicos esta el de
Evans (1974) que encontr6 una correlacion positiva entre tarifas médicas y
tasa de médicos por habitante en algunas regiones de Canad4; el de Fuchs
(1978), que encontré que un aumento del 10% en el ndmero de cirujanos
llevaba a un incremento del 3% en las operaciones en algunas zonas
geograficas de Estados Unidos luego de relacionar la oferta de cirujanos con

la demanda de operaciones entre 1963 y 1970.
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Mas adelante, Rice y Labelle (1989) encontraron que bajo condiciones
de control de precios y honorarios, las tasas de utilizacion de servicios de
salud tienden a aumentar junto con la cantidad de médicos. Estos estudios
sugieren que, a diferencia de los bienes normales, el aumento de la oferta de
cirujanos no baja el precio sino que aumenta el nimero de operaciones
(Stiglitz, 1988).

McGuire (2000) presentd una revision general de la teoria de la
demanda inducida, que explica cémo la oferta de servicios de salud en lugar

de bajar los precios induce a un mayor consumo.

Fallas de mercado en salud. Implicaciones de la concentracion. La induccion
a la demanda. Los tratamientos sustitutos de la IRCT incluyen la dialisis y la
hemodidlisis como tratamientos de alto costo, es decir, tratamientos que
presentan un bajo costo-efectividad en la modificacion del diagnéstico, una
alta complejidad técnica en el manejo, baja ocurrencia y alto costo. La
prestacion de estos servicios demanda alta inversion en tecnologia, y la baja
frecuencia lleva a que la concepcion del mercado competitivo, como
asignador de recursos, sea poco razonable en términos de eficiencia, pues
da lugar a monopolios “naturales” en este tipo de servicios, lo que justifica
ciertas formas de regulacion de precios. En estas circunstancias se producen
economias de escala que, junto con el argumento de la masa critica en
relacion con la dimension que debe tener un servicio de salud, influyen en la
planeacion de la oferta hospitalaria, privada o publica, con la tendencia
inevitable hacia estructuras de mercado imperfectas (Cullis, 1984). Es légico
esperar que la posicion dominante en el mercado y la baja proporcion de
trasplantes, como sustituto de la dialisis, permitan que los oferentes fijen un
precio mas alto que el resultante en una situacion de competencia. Si la
concentracion es alta no cabe esperar que las decisiones contravengan el

principio de maximizacion de los beneficios. Es preciso sefialar que la
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inducciéon a la demanda sélo tiene sentido en la medida en que los
demandantes potenciales estén dispuestos a pagar.

La demanda del mercado de un bien privado. Es sencillamente la suma de
cantidades que cada familia decide comprar de éste. Esto revela las
preferencias y la disposicion a pagar ‘por lo menos’ lo que vale el producto.
En el medio privado, esto permite la exclusién, o sea, la manipulaciéon de la
cantidad de oferta para elevar el precio del producto. En nuestro caso, el
exceso de demanda de didlisis, simplemente eleva el “valor” de la misma,
incrementando su costo. EI mecanismo de precio obliga a las personas a
revelar lo que desean, haciendo que las empresas produzcan solo lo que la
gente esti dispuesta a pagar en la cantidad que lo desean, y esto solo

sucede porque la exclusion es factible (Case y Fair, 1997).

Provisién 6ptima de bienes publicos. Teoria de Samuelson. (1955) Una
economia eficiente es la que produce lo que la gente desea. Las preferencias
de la poblacion y sus demandas de bienes publicos no difieren de las
correspondientes a un bien privado. Un usuario puede desear ser dializado o
trasplantado de igual manera que desea escuchar un disco compacto, pero
se requiere un nivel 6ptimo de produccion para que se tenga acceso al bien,
es decir, para que alcance para todos y no solo para los que puedan acceder
a él. Como todos tienen derecho a accederle, la exclusion no es factible y las
familias no estan obligadas a revelar sus preferencias. Al contrario del
mercado de bienes privados, los de bienes publicos son la suma de los
montos (no la cantidad) que cada familia esta dispuesta a pagar por cada
nivel potencial de producciéon. En el nivel 6ptimo, la suma total que la
sociedad esta dispuesta a pagar por unidad es igual al costo marginal de

produccién del bien correspondiente (Samuelson y Nordhaus, 1999)
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Inelasticidad de la demanda. Los oligopolios. Barreras a la competencia.
Externalidades. La existencia de oligopolios reduce el bienestar social
porque, en esta situacion, la diferencia entre el ingreso total y el costo total
tiende a ser el maximo posible dado el nivel de produccién, lo que se
refuerza en el ambito de la salud por el caracter inelastico de la demanda de
servicios de alta complejidad tecnolégica con respecto al precio, que se
incrementa sin una justificacion de costos. La firma oligopdlica también
puede establecer un factor diferenciador que garantice la permanencia de
pacientes durante todo el tiempo del tratamiento, jugando un papel
preponderante el médico como agente del paciente por la asimetria de la
informacioén y la presencia de externalidades manifiestas. Esta diferenciacion
se puede lograr con tecnologias incompatibles con las de otros proveedores.
Por ejemplo el hemofiltro, un cilindro que se conecta al rifién artificial y a la
fistula del antebrazo o acceso vascular del paciente para realizar la
hemodialisis, sélo es compatible con el equipo de la empresa proveedora. Si
se cambia de proveedor hay que implantar el filtro del nuevo proveedor, lo
gue no necesariamente es beneficioso para el paciente, pero es una barrera

a la entrada de nuevos proveedores (Samuelson y Nordhaus, 1999)..

La asimetria de la informacién. Ya fue discutida suficientemente durante el
planteamiento del problema. Desde el punto de vista estrictamente
econdmico, la decision de hacer el trasplante en lugar de didlisis depende del
horizonte de tiempo que se considere en el andlisis de costo. Por el lado
asistencial, las limitaciones estan relacionadas con la consecucion de
donantes y el riesgo de que el organismo rechace el implante. Aln asi, es
una mejor alternativa econémica y de bienestar para el paciente, pues la
tecnologia asociada (inmunosupresores) resulta econdémicamente mas
atractiva que la asociada con la dialisis. Dentro de la légica de mercado, es

posible que a los proveedores de tratamientos de didlisis no les interese
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promover los trasplantes renales, y es en este aspecto donde la informacion
entre el paciente y el médico es mas asimétrica. Cabe preguntar si, en
nuestro pais, se les niega veladamente a los pacientes la posibilidad del

trasplante renal simplemente por razones comerciales (McGuire, 2000).

Seleccion adversa. En el sistema de aseguramiento social existe un buen
pagador, aunque tardio muchas veces, que es el IVSS (o en menos casos el
asegurador privado), que debe cubrir el costo del tratamiento de sus afiliados
sin que éstos hayan cancelado las cotizaciones, lo que evitaria problemas de
seleccién adversa en el régimen contributivo; si el afiliado incumple y la vida
del paciente esta en riesgo se puede acudir a la tutela, en cuyo caso el
Estado (IVSS-MS), cubre parte o toda la obligacion. Es decir, el sistema de
aseguramiento protege a los individuos y, a la vez, garantiza que siempre

haya un pagador, lo que incentiva la induccion a la demanda (Case, 1999).

Equilibrio financiero. El sistema incentiva entonces a los proveedores para
gue induzcan la demanda, pues garantiza que las empresas aseguradoras o
el Estado paguen los tratamientos. Esta garantia puede tener efectos
positivos en términos de cobertura, pero también ocasiona problemas de
equilibrio financiero (se requieren 150 pacientes sanos que no demanden el
servicio para cubrir el costo del tratamiento mensual de un paciente), pues
aumenta la cobertura de los pacientes enfermos sin la contrapartida de
afiliacién de pacientes sanos, que compense el costo del tratamiento de los
primeros y disperse el riesgo.

Outsourcing y comodatos. Otra manera de maximizar el beneficio de los
proveedores es generar demanda para los productos que suministran, es
decir, ofrecer paquetes que incluyan todos los insumos necesarios para el
tratamiento del paciente. Asi aseguran su compra permanente, y para la
institucion prestadora puede ser mas beneficioso ceder un espacio fisico al
proveedor para que instale sus maquinas, suministre los paquetes de
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medicamentos y proporcione los profesionales de la salud que atenderan al
paciente (nefrélogos, enfermeras, auxiliares, etc.), entrenados, formados y
capacitados segun sus necesidades, como sucede con muchos prestadores
del pais. Es de esperar que, en un ambiente de mercado, las clinicas y
hospitales también traten de maximizar los beneficios. Con toda seguridad el
comportamiento del personal médico tendera a generar patrones de
consumo acordes con su formacién, y es aqui en donde la oferta induce la
demanda, pues el profesional se comunica directamente con el paciente e

incide en su fidelidad.

Es de sobra conocido que las técnicas de mercadeo de las empresas
farmacéuticas son excesivas y que la cantidad de dinero que gastan en
mercadeo es suficientemente alta para formar una gran fuerza de
representantes de ventas, y gastar dinero en publicidad, convenciones y
relaciones publicas, un comportamiento orientado a maximizar los beneficios.
Es posible que las generosas comisiones al personal de contratacion
incentiven la asignacién de contratos a ciertos proveedores, una accion
sancionada en el sector publico, aunque no de la misma manera en el sector
privado. Cuando un laboratorio organiza un congreso internacional sobre sus
innovaciones y financia la asistencia del personal de salud, es dificil discernir
el grado de objetividad del profesional invitado cuando recomienda el
tratamiento. No se trata de emitir juicios de valor sobre la estrategia del
oligopolista, sino de hacer explicitas las implicaciones del esquema de
incentivos existente sobre el bienestar de la sociedad y del consumidor final.
A su vez, en presencia de estas circunstancias se crean incentivos para el
surgimiento de nuevos prestadores. A diferencia de otras mercancias vy tal
como se sefiald anteriormente, los servicios médicos presentan induccién a
la demanda segun la cual una mayor oferta de servicios conduce a un

aumento del consumo y no a una disminucion en los precios. De manera que
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se puede esperar que la creciente oferta de unidades renales en el pais no
baje el precio del tratamiento, sino que estimule el consumo de tratamiento a
través de la basqueda de enfermos renales. Ante un precio que no baja y un
consumo creciente, la creacién de nuevas unidades renales aparecera para
los inversionistas como una atractiva oportunidad de negocio, generandose
asi un circulo vicioso que contribuye a asignar de manera ineficiente los

recursos.

Los retos de la salud publica actual en el marco de reformas del
sector, se encuentran influidos por dos aspectos que no pueden dejarse de
lado en la evaluacion sobre la produccion de los servicios de salud: las

necesidades infinitas de la poblacion y la escasez de recursos financieros.

Por otra parte, la generaciéon de informacién para la toma de
decisiones en el uso eficiente de los recursos que se asignan al sector, se
deberian plantear en un &mbito de transicién basado en: a.- Las condiciones
epidemioldgicas caracterizadas por cambios importantes en cuanto a
demandas de enfermedades crénico-degenerativas vs. infecto-contagiosas, y
b.- La transicién de los sistemas de salud hacia la reorganizacion en la
produccioén y financiamiento de los servicios de salud a ofrecer (Arredondo,
De Icaza, 1995).

Alrededor de esos dos aspectos, surge la necesidad de desarrollar
marcos tedrico-metodoldgicos de referencia, planes de accion estratégica y
evaluacion tanto de la teoria como de la practica; pero sobre todo surge la
necesidad de generar insumos de informacion que permitan tomar
decisiones con la mayor racionalidad para implantar las intervenciones que
permitan disminuir, en la medida de lo posible los efectos de la falta de
equidad, eficiencia y calidad en la prestacion de servicios médicos
(Arredondo, Rangel & De Icaza, 1998).
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En tal sentido, el andlisis de costo-efectividad (ACE) se toma como un
trazador de la problematica planteada alrededor de la eficiencia de los
sistemas de salud, tomando como intervencion de estudio a los programas
de atencion dirigidos a pacientes con insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT).

La importancia de la evaluacion de los costos y la efectividad de
intervenciones, radica en su potencial para asistir en el uso costo-efectivo de
los recursos dirigidos a los problemas prioritarios de salud. La efectividad es
la medida del grado con el cual los objetivos deseados son cumplidos
haciendo un uso eficiente de los recursos. En materia de salud se refiere a
como ha mejorado o empeorado el estado de salud de una poblacién en
relacion a una intervencion y por consecuente al uso de recursos. De esta
manera el concepto se refiere al vinculo que existe entre la produccion del
efecto y el desempefio del mismo (Otero, 2002).

Si bien es cierto que existen estudios sobre el costo-efectividad para
IRCT en paises de ingreso alto (Evans, 1985; Bordes, 1992; Brenzel, 1993;
Badia, 1994), donde los resultados orientan hacia la promocién del trasplante
renal, sin entrar en mayor detalle, también es cierto que en paises de ingreso
medio como Venezuela, este tipo de estudios escasamente han sido
desarrollados, y por lo tanto, los programas de atencion se organizan
homologados a los resultados de otros paises. En este caso, se trata de
retomar metodologias de analisis desarrolladas en paises de ingreso alto y
aplicarlas a las condiciones de salud y de los sistemas de salud de paises de
ingreso medio como Venezuela. En este punto nuestra investigacion tiende

solidificar el piso para eventuales tomas de decisiones mas costo-efectivas.

Para comparar tratamientos alternativos se pueden considerar

numerosas medidas de éxito como indicadores inmediatos (tasa de
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recurrencia, tasa de mortalidad o sobrevida). El problema radica en que los
resultados a que hacen referencia los indicadores pueden no ser
homogéneos. La seleccién de los criterios de efectividad responde al tipo de
estudio y es preferible que estén validados en el mismo tipo de
padecimientos. En este estudio, tomando en cuenta su aplicacién y
validacion en Venezuela, se han seleccionado como criterios de efectividad
la probabilidad de sobrevida de los pacientes y los afios de vida ajustados
por calidad (AVAC o QALY) para cada alternativa de intervencion (Gold et al,
1996; Meltzer, 1997)

En lo relativo a la evaluacion de los costos de cada intervencion, por
dificultades conceptuales y metodolédgicas, existen pocos estudios que
incluyan informacién sobre los costos de producir servicios, sobre todo por el
hecho de que no existe una clasificacion idonea que permita analizar los
costos para ambos actores del mercado de servicios médicos: el proveedor y
el consumidor (Drummond, Stoddart y Torrance, 1991; Obuchi, 2002).

En efecto, tratese del consumidor o del proveedor, el concepto
econdmico de costos surge de la nocién de usos alternativos de los recursos
financieros. El costo econdémico de una unidad de recurso es el beneficio que
se obtendria en un mejor uso alternativo. Este concepto debe ser
contrastado con el concepto estrictamente contable de costo que esta
relacionado con las salidas de caja por unidad de recurso (gasto). Por otra
parte, las estimaciones contable y econdmica de costos de salud pueden
coincidir, pero esto no es lo mas frecuente, pues no se incluye en la
perspectiva contable el concepto de costo de oportunidad y generalmente

so6lo se incluye lo referente a costo recurrente.

Para el caso de los servicios de salud es importante considerar que
los costos se definen como el monto de recursos econémicos que se
invierten durante cualquier evento de atencién a la salud. Tomando en
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cuenta esta problematica en materia de evaluaciébn econémica, para este
estudio, los costos se determinaron a partir de la identificacion del costo
econdmico de cada intervencidbn en un hospital de referencia nacional
perteneciente al sector publico y dirigido a poblacion mixta, asegurada y no
asegurada. Finalmente, a partir de los costos y la efectividad de cada
intervencion se procedié matematicamente a determinar el coeficiente de
costo-efectividad, identificando asi la intervencién mas costo-efectiva y sus
implicaciones en materia de eficiencia y efectividad en el uso de los recursos

financieros.

El mercado venezolano del tratamiento de la insuficiencia renal crénica. En
este mercado intervienen actualmente varios agentes: el asegurador (privado
0 publico), el paciente, el prestador del servicio y el proveedor de equipos e
insumos. El asegurador (IVSS o compafiia de seguro) afilia al paciente y le
garantiza la prestacién del servicio, para la cual contrata firmas prestadoras
(clinicas u hospitales) suficientemente dotadas para realizar el tratamiento en
condiciones minimas de calidad. El paciente, como su nombre lo indica,
espera ser atendido y que se le proporcione tratamiento cuando padece la
enfermedad, no tiene la misma informacién que el médico y delega en éste
su poder de decision. El prestador es una clinica u hospital que tiene los
equipos, propios o alquilados, para realizar el tratamiento. El proveedor

vende o alquila al prestador los equipos e insumos necesarios.

Las firmas que hacen dialisis y hemodialisis tienen unidades renales
privadas para atender a los pacientes bajo el esquema de comodato o
outsourcing; su numero es significativo en las grandes ciudades vy, de
manera sorprendente, aunque sélo para tratamientos de insuficiencia renal,
también en las ciudades pequefias de todos los estados, lo que sugiere una

sobreoferta y una deficiente asignacion de recursos.
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La existencia de varios prestadores del servicio indica que el mercado
es competitivo, aunque oligopdlico. Pero este mercado es solo aparente,
porque la provisién de las tecnologia y los insumos necesarios, el primer
eslabon de la cadena productiva, estd concentrada principalmente en dos
empresas farmacéuticas que abastecen a las firmas prestadoras del pais: y
este mercado es oligopdlico: Laboratorios Baxter y Fresenius Medical Care
proveen los insumos y la tecnologia para el tratamiento de la enfermedad
renal crénica. Otras minoritarias, como la multinacional nipona, Nipro,

intervienen en menor cuantia, aunque a ritmo ascendente.

Las diferencias de tamafo de estas empresas dan una idea del grado
de concentracién de este mercado. Baxter y Fresenius son los mayores
proveedores del Seguro Social, que concentra la mayor cantidad de

enfermos de insuficiencia renal crénica.

Ademas de los factores de riesgo que desencadenan la enfermedad
renal crénica (hipertension arterial, diabetes, glomerulonefritis, abuso de
medicamentos), en el crecimiento de esta enfermedad inciden los incentivos
de mercado exacerbados por la alta concentracion de la industria
proveedora, que toma la forma de un duopolio.

El presupuesto y los recursos. Los recursos que se destinan, tanto a los
servicios de salud como al tratamiento de enfermedades, son escasos. Los
presupuestos para salud considerados dentro del Presupuesto General de la
Nacion, histéricamente han sido insuficientes. Por ello, el procedimiento més
eficiente es el que ofrece mayores beneficios con el menor costo durante
mas tiempo. Cuando un agente econdmico realiza su toma de decisiones de
acuerdo a este principio, se convierte en agente racional. Tales beneficios no
son siempre monetarios, sino también intangibles o sociales, como lo es la

calidad de vida o el bienestar. De alli, que desde el punto de vista
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economico, la eficiencia es solo un criterio de evaluacion y no es excluyente
de otros criterios para la toma de decisiones (Vargas y Gonzalez, 2003).

La evaluacion de la tecnologia médica. Las técnicas para realizar la
evaluacion econ6mica de tecnologia médica, tienen en comun que los
recursos consumidos son comparados con los resultados, pero difieren
principalmente en como miden y valoran los resultados (L4zaro y de
Mercado, 1997). Los resultados de aplicar una tecnologia pueden ser
expresados de cuatro formas: eficacia, efectividad, utilidad, y beneficio.
Eficacia es el efecto producido en la variable a evaluar cuando la
intervencion es aplicada en condiciones experimentales o ideales (e.g.,
mediante un ensayo clinico de disefio aleatorio). En las tecnologias
terapéuticas, la variable a evaluar puede ser la tension arterial, el grado de
estenosis coronaria o variables similares. En las tecnologias diagnésticas, la
variable suele expresarse en términos de probabilidad o de razones; por
ejemplo sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo o cociente de probabilidades. Efectividad es el resultado obtenido
cuando el procedimiento es aplicado en condiciones habituales, por la
generalidad del sistema, en la organizacion real, con los medios disponibles,
y sin seleccionar a los pacientes, es decir, en la practica real del dia a dia.
Por lo tanto, la diferencia entre eficacia y efectividad depende de las
condiciones en que se aplica la tecnologia. Utilidad es el resultado de un
procedimiento medido en términos de calidad de vida y su duracion. La
importancia de la calidad de vida esta aumentando progresivamente tanto en
la conciencia de los pacientes como en los sistemas de salud, cada vez més
orientados a aumentar la supervivencia y la calidad de vida. Uno de los
numerosos instrumentos disefiados para medir la utilidad, es el QALY
(equivalente inglés de AVAC: afios de vida ajustados por calidad). Beneficio
es una forma de medir los resultados expresados en unidades monetarias.
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Su limitacion mas importante es la dificultad, y en muchas ocasiones la
imposibilidad, de traducir los resultados de una intervencién en unidades
monetarias. Por ejemplo, asignar un valor monetario a una vida humana, a la
pérdida de un brazo, o a la sordera. Se pueden asignar valores en relacion
con el salario del paciente u otras consideraciones, pero cualquier asignacion
es motivo de controversia (Lazaro, 1994).

La tecnologia sanitaria desempefia un papel determinante en la
calidad de los servicios médicos y en su costo. Si a ello se suma la premisa
de que los recursos son limitados y las necesidades siempre crecientes,
también habra que realizar, en lo referente a la tecnologia sanitaria, una
basqueda permanente de la mejor relacién entre los recursos utilizados y los
resultados obtenidos. Pese a que las nuevas tecnologias son casi siempre
eficaces, es muy importante que sean sometidas a una evaluacion, pues
podria darse el caso, dada la rapida difusién actual de toda tecnologia, de
gue se disemine una técnica costosa cuya verdadera eficacia no ha sido
demostrada.

Desde el punto de vista econémico, también es importante utilizar la
tecnologia sanitaria de un modo eficiente. EI empleo indiscriminado de
algunas tecnologias, sin tomar en cuenta la necesidad real de los pacientes,
resulta ineficiente y contribuye a incrementar los costos y a obtener
resultados de mala calidad. La tecnologia sanitaria abarca los instrumentos,
técnicas, equipos, dispositivos, medicamentos, procedimientos médicos y
quirdrgicos, programas sanitarios y sistemas de informacién destinados a
prevenir, diagnosticar y tratar afecciones especificas, a rehabilitar a quienes
las padecen, y a mejorar la calidad de vida de las personas y la comunidad.
Las definiciones y los métodos aplicados en la evaluacion econdémica
encuentran un espacio oportuno dentro de la tecnologia sanitaria, ya que

permiten medir, entre otros pardmetros, los costos asociados con el uso de
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una tecnologia y la relacién entre su costo y los efectos de su aplicacion.
Suministran, ademas, informacién clave para sentar prioridades en la
asignacion de recursos, asi como en la adopcion de una u otra tecnologia. El
andlisis de los resultados puede ser aplicado a cualquier tipo de tecnologia
sanitaria, por lo que resulta necesario tener un conocimiento adecuado del
impacto real de cada una sobre la salud y de su uso racional. La evaluacion
de las tecnologias sanitarias es la forma integral de investigar, en el marco
de las técnicas de la evaluacion econdmica en salud, las consecuencias
técnicas (casi siempre clinicas), sociales, éticas, juridicas y econémicas que
se producen a corto o largo plazo, asi como los efectos directos o indirectos,
deseados o indeseados, del uso de una tecnologia sanitaria. (Panerai, Mohr,
1990; Escobar, 2001)

2.2. Marco Organizacional

El presente estudio se realiz6 en el &mbito local con los pacientes de la
Unidad de Nefrologia (UN) y de Cirugia de Trasplante y del Urémico (CTU)
del Hospital Dr. Domingo Luciani (HDL), situado al este de Caracas,
Venezuela; y en el ambito nacional de aquellos dependientes de la Direccion
Nacional de Nefrologia (DNN); dependientes a su vez del Instituto
Venezolano de Los Seguros Sociales (IVSS), que presupuestaria y
administrativamente forma parte del Ministerio del Poder Popular para el
Trabajo (MPPT) de la Republica Bolivariana de Venezuela (RBV). Asi
también con pacientes dependientes de otras entidades como el Ministerio
de Salud o unidades privadas de didlisis.

Por otra parte, los pacientes del programa de trasplante de la
Organizacién Nacional de Trasplantes de Venezuela (ONTV), organizacion

no gubernamental perita en la logistica de trasplantes Unicamente, adscrita al
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Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) a través del Centro
Nacional de Didlisis y Trasplante, CNDT. (MS, 2000).

A continuacion se revisara la caracterizacion de los entes en relacion

directa con el problema a investigar.
a. Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

Es una institucién publica creada el 9 de octubre de 1944, cuando se
iniciaron las labores como Seguro Social, con los servicios para la cobertura
de riesgos de enfermedades, maternidad, accidentes y patologias por
accidentes, segun lo establecido en el Reglamento General de la ley del
Seguro Social Obligatorio, del 19 de febrero de 1944. En 1946 se cre0 por
ley el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), organismo con
responsabilidad juridica y patrimonio propio. El 5 de octubre de 1951 se
derogo6 la Ley que creaba el Instituto Central de los Seguros Sociales y se
sustituy6 por el estatuto Orgénico del Seguro Social Obligatorio. En 1966 se
promulgdé la nueva Ley del Seguro Social totalmente reformada fundando los
seguros de Enfermedades, Maternidad, Accidentes de Trabajo vy
Enfermedades Profesionales en el seguro de asistencia médica; se
establecieron las prestaciones a largo plazo (pensiones) por conceptos de
invalidez, incapacidad parcial, vejez y sobrevivientes, asignaciones por
nupcias y funerarias. Se establecieron dos regimenes, el parcial, referido
solo a prestaciones a largo plazo y el general, incluyendo prestaciones a
largo plazo, asistencia médica y el Fondo de Pensiones y el Seguro
Facultativo. En 1989 inici6 el Seguro de Paro Forzoso, ampliando la
cobertura de Prestaciones en Dinero, a trabajadores y familiares; se modifico
después para ampliar la cobertura e incrementar el porcentaje del beneficio y
la cotizacién. Hoy dia el 1.V.S.S., se encuentra en proceso de adecuacion en

estructura y sistemas. Es el ente que cubre los costos de terapia de la IRCT.
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Vision: EIl Instituto Venezolano de los Seguros Sociales es una
institucién publica, cuya razén de ser es brindar proteccién de la
Seguridad Social a todos los beneficiarios en las contingencias de
maternidad, vejez, sobrevivencia, enfermedad, accidentes, incapacidad,
invalidez, nupcias, muerte, retiro y cesantia o paro forzoso, de manera
oportuna y con calidad de excelencia en el servicio prestado, dentro del

marco legal que lo regula.

Misién: El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, bajo la
inspiracion de la justicia social y de la equidad para toda la poblacion,
avanza hacia la conformacién de la nueva estructura de la sociedad,
garantizando el cumplimiento de los principios y normas de la Seguridad
Social a todos los habitantes del pais. El compromiso social y el sentido
de identificacién con la labor que se realiza, debe ser la premisa

fundamental en todos los servicios prestados. (www.ivss.gov.ve, 2007)

Organigrama. En orden ascendente la Unidad de Nefrologia y la Seccion de
Cirugia del Urémico y Trasplante Renal del Hospital Dr. Domingo Luciani de
Caracas dependen de la Direccion General del mismo, y a su vez, de la
Direccion de Nefrologia, Dialisis y Trasplante Renal del IVSS, siendo una
divisibn de la Direccion General de Salud del IVSS, dependiente

directamente de la Presidencia del Instituto.

La Direccién General del HDL depende de la Direccién de Asistencia
Médica, divisién también de la Direccion General de Salud (IVSS, 2007),

como podemos apreciar en la figura 3.
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Fig. 3: Organigrama del Instituto ~ Venezolano de los Seguros Sociales (adaptado de www  .ivss.gov.ve)

b. Hospital Dr. Domingo Luciani (HDL).

Esta clasificado como un hospital de tipo IV de la red sanitaria por su
capacidad y area de influencia. Depende del IVSS y ubicado en la
Urbanizacién El Llanito al noreste de la ciudad de Caracas. Se comenzé a
construir en el afo 1967; fue inaugurado en 1987. Concebido

arquitecténicamente en forma modular, en base cruz, posee amplias areas
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de hospitalizacion y servicios auxiliares, un area de emergencia muy limitada,
pues fue concebido como un hospital de referencia, es decir, de apoyo a las
redes I, Il y Ill de salud en el noreste de la ciudad capital. En sus areas
docentes originales fue concebido para ser sede de la Facultad de Medicina
en las materias clinicas (actualmente hay 26 postgrados y 18 de ellos con
reconocimiento de la Universidad Central de Venezuela), con areas para el
Laboratorio de Investigacién y Referencia Nacional del IVSS. El hospital tiene
una capacidad arquitecténica de 769 camas: 727 de hospitalizacion y 42 de
terapia intensiva (30 adultos y 12 de pediatria). Es un hospital

departamentalizado. La poblacién que cubre es de unos 2.150.000 hab.

Vision: Alcanzar un maximo nivel de atencién que garantice a los
trabajadores y beneficiarios, una seguridad social integral fundamentada
en los mas altos principios de solidaridad, universalidad y justicia,

mediante el mejoramiento continuo de la calidad de sus servicios.

Misién: Garantizar condiciones Optimas de atencion integral de los
trabajadores y beneficiarios en las areas de asistencia médica,
adecuandolas a las necesidades exigidas por los cambios sociales,

dentro del marco de principios y valores éticos(HDL, 2005)

c¢. Ministerio de Salud (MS. Abreviado MSDS antes de 2006)

Es rama del Poder Ejecutivo Nacional encargado de todo lo relacionado con

el area de salud. El ministro de salud es su méximo responsable.

Visién: Sistema Publico Nacional de Salud interrelacionado con otras
instituciones corresponsables, dinamizador del proceso de cambios
incentivando e integrando la participacion social para garantizar el
ejercicio del derecho a la salud como un derecho fundamental a la vida,
cumpliendo con las mas estrictas normas técnicas nacionales e

internacionales con oportunidad, eficacia, eficiencia y transparencia.
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Mision: Establecer la rectoria del Sistema Publico Nacional de Salud, a
través del disefio implementacién y supervision de las politicas y
estrategias que contribuyan al fortalecimiento e integracion de los
diversos entes prestatarios del servicio y atencion en salud con la
finalidad de mejorar la calidad de vida y salud de la poblacion (MS,
2007).

d. Organizacion Nacional de Trasplantes de Venezuela (ONTV).

Es una organizacion no gubernamental (ONG) sin fines de lucro creada en
1997, cuyo desarrollo e iniciativas son el resultado del consenso de todos los
entes involucrados en la actividad de trasplantes y donacién de érganos y

tejidos en el pais.

Vision: Llegar a ser una organizaciéon que proporcione los érganos y

tejidos a todos los pacientes que lo necesiten en el territorio venezolano.

Misién: Promover, facilitar y coordinar todo lo concerniente a la actividad

de trasplante en Venezuela.

Alianza con el Ministerio de Salud y Desarrollo Social: Desde sus inicios, la
ONTV mantiene una estrecha relacion colaborativa y de trabajo en equipo,
con las distintas instancias del MSDS, muy especialmente con la Direccion
de Salud Poblacional y el Programa de Salud Renal. Tras la presentacion del
anteproyecto del Sistema de Procura de Organos y Tejidos (SPOT), fue
adscrita la resolucion publicada en Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana
de Venezuela N° 37.135 del 6/2/2001, y ratificada en la Gaceta Oficial de la
Republica Bolivariana de Venezuela N° 37.778 del 18/9/2003. Esta
resolucion convirti6 el anteproyecto del SPOT, en el sistema legalmente
aprobado para llevar adelante la procura de érganos y tejidos a nivel
nacional. Igualmente, se llevé a cabo un proyecto conjunto entre la ONTV y
el MSDS para el financiamiento de la figura del fideicomiso de trasplantes,

con el objetivo principal de permitir que un nimero cada vez més alto de
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venezolanos, tengan acceso a los trasplantes de érganos. Dicho proceso
culminé en la promulgacién de la Resolucién N° 027 del MSDS publicada
en Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 37.135 de
fecha 6/2/2001 vy ratificada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana
de Venezuela N° 37.778 del 18/9/2003, donde se establece la creacion de
un fideicomiso incremental destinado a financiar la actividad de trasplante de
los pacientes de bajos recursos. Con el FONACIT (Fondo Nacional de
Ciencia y Tecnologia, anteriormente CONICIT), se establecié un convenio
para desarrollar pasantias cortas, maestrias y doctorados en las areas
relacionadas a la actividad de trasplante, tanto en el pais como en el exterior
(ONTV, 2007)

2.3. Definiciones Basicas

i. Economia de la salud. La economia de la salud es una rama de la
economia que aplica las teorias y conceptos econdémicos a los procesos de
formacion de demandas, generacion, estructuracion de ofertas y evaluacion

de costos en la atencion de la salud (Cullis, 1984).

ii. Enfermedad Renal Terminal. Los riflones cumplen varias funciones.
Limpian la sangre filtrando los desechos del cuerpo y exceso de agua,
producen hormonas que contribuyen a la fuerza de los huesos y la salud de
la sangre. Cuando fallan ambos rifiones, producto de enfermedades o
pérdidas por traumatismos, el cuerpo acumula desechos nocivos, se retiene
agua, la presion sanguinea sube y no se producen suficientes glébulos rojos.
Esta falla se determina por el indice de filtracién glomerular (IFG), que es la
capacidad de los rifilones de filtrar la sangre por cada metro se superficie
corporal: p.e., un hombre normal de 70 Kg, tiene un area corporal de aprox.
1,73 m? y su IFG es de 110 cm®minuto. Al caer debajo de los 30 hay
deficiencia y <15 es insuficiencia renal que requiere sustitucién o reemplazo.
Después de los 40 afios, el IFG cae a razén de 1cm®min por afio de vida en
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condiciones normales. Anualmente en Venezuela ingresan entre 500 a 800
nuevos pacientes renales y entre 90 y 120 seran IRCT, solo 50 a 70 seran

diagnosticados (Sellares y Martin, 1998).

iii. Tratamientos Sustitutivos de Reemplazo Renal. Dialisis Peritoneal
Ambulatoria Continua o DPAC o peritoneodialisis (PD). Consiste en introducir
por medio de un catéter o tubo de silicon (que requiere quir6fano y equipo
quirdrgico para ser colocado), un liquido concentrado (suplido por casas
comerciales al Estado) en la cavidad abdominal del enfermo en la comodidad
del hogar y en ambiente limpio especialmente disefiado, para provocar
osmosis (intercambio de sales a ambos lados de una membrana) a través del
tejido peritoneal (dialisis) extrayendo productos nocivos del cuerpo (urea,
creatinina, entre otras toxinas) hacia el liquido, el cual permanece por varias
horas dentro del abdomen y se realiza continuamente durante el dia y la
noche, para ser drenado en forma aséptica y cerrada hacia el exterior. La
contaminacion por mala manipulacién y consecuente peritonitis por bacterias
u hongos, es su complicacién mas frecuente y temida, por lo general tratada

en forma ambulatoria (Sellares et al, 1981).

iv. Didlisis Peritoneal Intermitente o DPI. (Fig.4) Consistente en el mismo
procedimiento que la DPAC, se aprovecha el revestimiento interno del
abdomen (membrana peritoneal) para que la solucion de didlisis -
administrada a través de un catéter pequefio y blando previamente colocado
en la cavidad abdominal- logre su objetivo una vez realizado los recambios y
drenaje de los liquidos del abdomen; pero en forma discontinua o por
sesiones, que requieren traslado y acompafantes hasta el hospital o clinica.
Las complicaciones son las mismas que la DPAC, pero mas severas, por
contaminacion nosocomial (gérmenes hospitalarios), que requieren
hospitalizaciones cortas frecuentes (de 2 a 10 dias) e intervenciones
quirdrgicas repetidas. Tienen el inconveniente del costo, restricciones en el
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modo de vida y posibilidades de complicaciones durante los procedimientos
(Sellares et al, 1998)

v. La Hemodialisis o HD. (Fig.4) Se realiza a través de accesos o puertos
vasculares, bien sean, catéteres especiales insertados en el torrente
circulatorio principal del cuerpo (venas centrales en cuello o ingle), de shunts
0 cortocircuitos arteriovenosos (union artificial de arteria y vena en miembros
superiores), o de protesis vasculares artificiales (que igual conectan
artificialmente arteria y vena). Todos requieren hospitalizacion y/o quiréfano y
equipo quirdrgico para ser creados. Dichos puertos son el punto de conexion

con las maquinas de hemodialisis o rifiones artificiales que hacen pasar toda

Hemodialisis

Peritoneodialisis

Fig. 4: Hemodialisis y peritoneodidlisis.

la sangre del cuerpo por filtros osméticos (dialiticos) especiales, cuyo
principio se parece a la peritoneodidlisis usando un liquido concentrado que
“extrae” los toxicos de la sangre, llamados hemofiltros. Este proceso dura de
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3 a 5 horas, 2 a 4 veces por semana y debe ser realizado en clinicas u
hospitales especializados con personal altamente entrenado. Las
complicaciones son muy variadas, desde sangrado o contaminacién con
hepatitis B, C o SIDA hasta la muerte, que requieren hospitalizacién variable
(8 dias a 2 meses). Estas alternativas son U(tiles y estan indicadas en
pacientes no candidatos al trasplante renal (Sellares et al, 1998).

vi. El trasplante renal (TxR). (Fig.5) El trasplante renal es un
procedimiento quirdrgico sofisticado que consiste en colocar dentro del
cuerpo de un receptor o enfermo apto y en condiciones idoéneas, un rifidn
sano donado previamente. Este rifién Unico cumple con todo el trabajo que
sus rifiones fallidos no pueden hacer. Esto incluye produccion de orina en
forma inmediata y recuperacion de la funcién purificadora del cuerpo. En

otras palabras, se cambian quirdrgicamente los “hemofiltros naturales

Donante Cadavérico

Trasplante
Donante: deridn  Receptor:
rifiones en rifiones que
funcionamiento no funcionan

Fig. 5: Trasplante renal.
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internos” del cuerpo, los rifiones, por otro de origen externo (donante), cuya
procedencia guarde alguna similitud inmunolégica con los tejidos del receptor
y no provoque “rechazo”. Pueden proceder de personas vivas
consanguineas con el enfermo (trasplante intervivo, TxV o vivo-vivo, son los
mas parecidos inmunolégicamente) o de un tercero fallecido (TxC) y muerte
cerebral certificada, llamado trasplante cadavérico, y que debe compartir por
lo menos uno de los cuatro genes (haplotipos del HLA) requeridos para
compatibilidad. La compatibilidad de sangre y tejidos entre el donante y el
receptor, es decisiva y se comprueba mediante exdmenes de laboratorio
especiales previos al trasplante. Es un proceso lento y costoso, dependiente
de multiples variables, tecnoldgica y técnicamente muy elaborado y exigente.
Requiere hospitalizacion de estancia media 7 a 21 dias. La complicacion méas
temida, pero actualmente no la mas frecuente, es el rechazo del injerto, por
lo que requiere tratamiento inmunosupresor. Los receptores reciben
medicamentos especiales inmuno-supresores todos los dias y de por vida
para ayudarlos a evitar el rechazo. Si ello sucede, volveran a algun tipo de
dialisis y posiblemente a esperar otro trasplante renal. Hoy dia, entre el 75y
90% de los trasplantes de donantes de cadaver y vivo se mantienen

funcionando por mas de 10 afos (Danovitch, 2002).

vii. Donacién de 6rganos. Es el acto médico-legal donde se les solicita a
los familiares del fallecido, pero sin cese de funciones fisioldgicas basicas no
volitivas, permiso escrito y testificado para retirar los 6rganos trasplantables
(Cadavérico, TxC). En nuestro pais, y desde 1992, las condiciones de
extraccion han sido homologadas con otros centros internacionales. Estas
son: Ser menor de 702 (usualmente 68 como méaximo). Si es menor de edad
(el cadaver), ambos padres o representantes deben consentir la donacion.
Después de los 18 afios es voluntaria. Debe documentarse médicamente la

muerte cerebral de un paciente para ser donante cadavérico. Los donantes
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vivos suelen ser familiares de los pacientes. No pueden donar sus 6rganos y
tejidos quienes hayan padecido cancer (excepto cerebral o cutaneo no
melanomatoso), infeccion severa o enfermedad renal. Es posible trasplantar
varios organos Y tejidos simultdneamente. Se puede decidir cuéles 6rganos y
tejidos se desea donar. Tanto si la donacion se realiza en vida como si se
trata de un donante cadavérico, la extraccion se realiza a través de una
cirugia con todos los cuidados y consideraciones pertinentes. Si el donante
es una persona viva, luego de la extraccion y de los cuidados posteriores a la
cirugia de donacién, puede llevar una vida normal. Si se trata de un donante
fallecido, la cirugia de extraccion se realiza al poco tiempo después de la
muerte cerebral y no se desfigura el cuerpo. La donacién es un acto de
generosidad y culto a la vida. Se prohibe expresamente el tréfico de

organos. Los cirujanos no pueden formar parte de los solicitantes.

viii. Microeconomia. Es la disciplina que, dentro del conjunto de las
ciencias econdmicas, estudia la conducta de agentes econdémicos
individualmente considerados —economias domeésticas, de empresas, etc.-,
asi como de mercados e industrias especificos. Tipicamente, la
Microeconomia aborda topicos como la formacion de los precios, la
produccién —cantidades y costos- y la distribucién de recursos a través de los

mecanismos propios del mercado (Case y Fair, 1998).

ix. Costo. El Costo de una intervencion puede ser definido como el valor
de todos los recursos que esta intervencion utiliza (los financistas le llaman
gasto), si ellos hubieran sido asignados a su uso alternativo mas valioso
(Levin, 1983; Donaldson, 1990, citado por Mendoza, 1995). En este sentido,
todos los costos representan el sacrificio de una oportunidad perdida, lo cual
se corresponde al concepto econémico de "costo de oportunidad" (Pearce,
1992, citado por Mendoza, 1995).
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x. El costo de oportunidad (CO). La Microeconomia nos aporta algunos
conceptos utiles. Uno de ellos, quizas el mas elemental, es el de costo de
oportunidad. Con Cant6 (2001) decimos que, en una situacion de
intercambio, las personas esperan que los beneficios derivados de la
adquisicion de un determinado bien o servicio superen su costo, medido en
términos de aquellas otras cosas que han de sacrificarse, o de necesidades
gue habran de ser necesariamente postergadas en aras de tal adquisicion.
Todo cuesta. No hay ni habra recursos infinitos para satisfacer todas
nuestras necesidades, la salud incluida. El costo de aquello que postergamos
o sacrificamos en aras de un bien o servicio que necesitamos es la medida

de su costo de oportunidad.

xi. La linea de presupuesto (LP). Coénsono con el concepto de costo de
oportunidad es el de linea de presupuesto. Gastar hasta donde alcance: Este
limite lo marca la llamada linea presupuestaria. Cualquier nivel de gasto por
debajo de dicha linea (area bajo la curva) lo haria ineficiente (zona
ineficiente), en tanto que cualquier otro por encima de la curva lo haria
simplemente imposible (zona de dispendio). Dentro de esos limites se hara
necesario inscribir el nivel de gasto en cada rubro de su respectiva estructura

de costos, sin pecar de ineficientes (Case y Fair, 1998).

xii. Costos directos. Son aquellos causados de modo inmediato por la
produccién de servicios y que son absorbidos por la corporacion publica que
los ofrece (p.e. hospital). Lo subdividimos en dos tipos distintos: a. Costos
por servicios no personales, relacionados con gastos no estrictamente
médicos o involucrados de modo directo en la prestacion de servicios. Tales
son los costos por investigacion y desarrollo, entrenamiento del personal,
levantamiento y mantenimiento de una estructura fisica, administracion, etc.
b. Costos por servicios personales, relacionado con los gastos incurridos en
la presentacion directa de servicios a los usuarios. Son estos los gastos en

57



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Capitulo 2: Marco Referencial

personal, medicamentos, equipos etc., asi como los asociados con la
prolongacién de la vida por el tratamiento. Para el trasplante se consideran:
costos previos al trasplante, desde que sucede la IRCT y mantienen en vida
al paciente hasta el trasplante y equivalen al método dialitico usado; costos
de evaluacion o estudios para preparar para el trasplante, incluye evaluacion
psiquiatrica, odontoldgica, gastroenteroldgica, uroldgica, inmunoldgica y
otros; costos de lista de espera, para mantenerse en lista de espera hasta
ser llamado, incluye pruebas virales, estudios especiales menores y
laboratorio; costos de trasplante, durante la intervencion y costos de control,
para después de trasplante. Los de la didlisis se dividen, segin sean
costeados por el IVSS: Kits de didlisis, instalaciones y servicios
especializados; o por el paciente: honorarios o servicios extrahospitalarios,

medicinas, transporte y consumos u hospitalizaciones futuras (Besley, 2001).

xiii. Costos indirectos. Son aquellos relacionados con los efectos
economicos de la enfermedad mas alla de los costos que comporten su
diagnostico y tratamiento. Su estimacion es compleja y enfatizamos en
unidades de medicion distinta a las monetarias y expresadas como pérdidas
de dias laborales, tiempo de hospitalizacion, niumero de dias de actividad
restringida, afios de vida salvados, etc. Al hacer estos calculos aludimos
siempre al componente econdmico detras de la variable de costo que
estemos estimando, por lo que la totalizacién de los mismos siempre habra
de ser, de suyo, incompleta. Esta es probablemente, la mayor limitacion que
nos opone el método. En resumen, son los cambios consecuencia de la
enfermedad, tangibles como pérdida de productividad propia o del entorno
familiar, o intangibles como cambios en la calidad de vida propia, tiempo libre
perdido, dolor, efectos psicolégicos, cambios de habitos sociales, cambios
en la vida sexual, sean todos ellos propios y de los dependientes del enfermo
(Otero e Ignacio, 2002)
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xiv. Costo fijo. Es todo rubro que no se relaciona con el volumen de
produccién. En este caso, mantenimiento de instalaciones y equipos donde

se realizan tratamientos dialiticos o de trasplante (Otero el al, 2002).

xv. Costo variable. Si se relacionan con el volumen de produccion. Incluye
a todos los insumos o elementos que se consumen en el acto productivo,
como instrumental, equipos, medicinas, horas-hombre de consultas,

hospitalizacion, tratamiento, etc. (Otero et al, 2002).

xvi. Costo total. Resulta de hacer una sumatoria de todos los costos
incurridos en la produccion y entrega del servicio. Es la suma: Costo Fijo +
Costo variable + Costos directos + Costos indirectos

xvii. Costo promedio. Como su nombre lo indica, son los costos unitarios
de la actividad, resultantes de dividir el Costo Total por la Produccion Total.

En términos practicos equivale al costo de produccion (Besley, 2001).

xviii. Costos marginales. Son los costos de produccion de unidades
adicionales de la actividad o producto. En términos tedricos corresponde al

concepto matematico de "diferencial" (Besley, 2001).

xix. Método contable o directo. Enfoca los costos asociados directamente
a la produccién de una determinada actividad de salud. Requiere la
identificacion y medicién de los recursos que son empleados por una
actividad especifica o consumidos por un paciente particular. El costeo por

programa o por actividad seran los usados en este proyecto (Besley, 2001).

xX. Método estadistico. Este método se enfoca en los costos asociados
con ciertos tipos de actividades brindados a grupos definidos de usuarios y
no con los costos asociados a actividades o establecimientos especificos
(Mills y Gilson, 1988). En vez de responder a la pregunta de ¢cual es el
costo?, el ME intenta responder a la pregunta ¢ por qué los costos difieren?
Esto se logra habitualmente mediante analisis de regresion mdultiple
realizados sobre los perfiles de costo de diversas unidades como variables
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descriptivas o dependientes y diversas caracteristicas de las unidades
productivas como variables explicativas o independientes(Besley, 2001).

xxi. Anadlisis de costos por método directo. Este es el método empleado
para la evaluaciébn econémica de programas de salud, por lo cual nos
centraremos en él. En este método el analisis de costos es un proceso
secuencial que envuelve seis pasos: Identificacion de los costos, medicion de
los costos (unidades naturales como afios de vida salvados, no monetarias),
valuacién de los costos, conteo de los costos en un afio base (ajuste por

inflacion), tasa de descuento, andlisis de sensibilidad (Besley, 2001).

xxii. Tasa social de descuento (TSD). Es el incremento porcentual de un
consumo en el futuro que deben recibir o pagar las personas por posponer
su consumo presente. Permite transformar costos que ocurriran en el futuro a
costos equivalentes en el presente. Asi se puede calcular el costo total de
una intervencién sumando los costos presentes de todos los costos futuros.
Es decir, que estamos dispuestos a posponer un consumo solo si nos
compensaran esa pérdida de utilidad asociada al consumo en el futuro. P.egj.:
Si nos da igual recibir hoy 100 Bs. que 110 Bs en un afio, tenemos una TSD
del 10% anual. O sea, un bolivar que se recibe hoy vale més que uno que se

reciba en el futuro. No es lo mismo que ajuste por inflacion (Mendoza, 1995).

xxiii. Ajuste por inflacion. Tiene como fin adecuar los efectos de la inflacion,
es decir, los cambios del indice de precios al consumidor (IPC, que es
dependiente del consumo o demanda de un bien o servicio y su oferta) y por
ende, el poder adquisitivo de la moneda (Besley, 2001).

xxiv. Valor presente o actual. Muestra cuél es el valor en un momento
determinado de una cantidad que se recibird o pagard en un tiempo
posterior. Se calcula a partir de la férmula de interés compuesto (Besley,
2001)
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xxv. Teoria de la Eleccion Publica. “Cuando toca decidir por todos”. En la
década de los sesenta, los economistas norteamericanos Gordon, Tullock y
Buchanan, este ultimo laureado Nobel en Economia en 1986, contribuyeron
con sus aportes a la creacién de la llamada Escuela de la Eleccion Publica,
corriente tedrica que procura acercarse a los mecanismos con arreglo a los
cuales el decisor publico, como el gestor de un hospital, ordena sus
preferencias y establece criterios para basar las decisiones que toma. No es
casual que esta corriente teorica tienda a privilegiar el empleo de
metodologias como el Analisis de Costo-Beneficio (ACB) como herramientas
para tomar decisiones en el campo de las politicas publicas. El gestor de un
hospital, como decisor publico, debe pasearse por los costos vy
consecuencias de sus decisiones antes de tomarlas. Deberd considerar
estructuras de costo, mapas de actores - quienes ganan y quienes pierden
tras una decision, etc. El gestor del hospital, como decisor publico, sabe que
cuenta con limitados recursos (linea de presupuesto) y que podra satisfacer
s6lo parcialmente el conjunto total de sus muchas necesidades (costo de
oportunidad) (Canto, 2001).

xxvi. Andlisis Costo-Beneficio (ACB). “El costo de no hacer nada”. Es una
herramienta interesante, pero no siempre (til en el sector salud. Ante una
disyuntiva, el decisor publico ha de preguntarse cuél sera el retorno logrado
tras optar por una de las alternativas propuestas versus el costo de no
tomarla. El ACB es el costo de no intervenir o no hacer nada ante un evento.
En la IRCT hay dos modalidades: sustituir (y gastar) o dejar morir (y ahorrar).
He alli donde radica la antiética debilidad metodolégica y la dificultad
practica de aplicar este tipo de andlisis econdmico a las politicas publicas en
el campo sanitario: para hacer un ACB adecuado, el decisor tendria que

expresar los costos y beneficios esperados en términos monetarios. ¢Es
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posible (y aun ético) expresar en tales términos los costos por el dolor, la
inhabilitacion, el sufrimiento o la muerte? (Villasmil y Aleman, 2003).

xxvii. Analisis Costo-Efectividad (ACE). El Analisis de Costo-Efectividad o
ACE es la técnica de evaluacion econdémica en salud mas empleada
(Drummond, 1993), y se caracteriza por la medicion de los resultados de la
intervencion en lo que podriamos denominar "unidades naturales" de
resultado, algunas de las cuales se enuncian més adelante, como son vidas
salvadas o muertes evitadas, afios de vida, afios de vida potencial o afios de
vida ajustados por calidad. Requiere de un punto de referencia contra el cual
efectuar la comparacion.

Tabla 2: Identificacion de los costos para calculo del ACE.

Costos Tipo | Recursos del Servicio de Salud

Personal
Bienes Fungibles
Gastos Administrativos
Bienes de Capital

Otros servicios relacionados
Servicios de la Comunidad
Servicios de Ambulancia
Servicios Voluntarios

Costos Tipo Il Costos incurridos por los usuarios y sus familias

Directos:
Aportes al Tratamiento
Pagos Directos
Indirectos:
Cesantia
Intangibles:

Costos Tipo Il Costos incurridos fuera de los Servicios de Salud y de los
usuarios.

Fuente: Donaldson, 1990; Y Drumnond, Stoddart y Torrance, 1987.
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Este punto de comparacion puede ser "no hacer nada", es decir, lo
gue sucederia si no se interviniera. En la practica, esto muchas veces no es
posible por impedimentos éticos o porque hay una intervencion que ya se
viene efectuando, y por lo tanto habitualmente el punto de referencia es la
"practica actual’. Si todas las opciones tienen esencialmente el mismo
retorno, es decir, son igualmente efectivas en cuanto a la satisfaccion que
dan a las necesidades planteadas, la decisién X sera mas costo-efectiva con
respecto de las otras (Y y Z) en la medida en que logre el mismo resultado
gue aquellas (medidos, por ejemplo, en QAYL) a menores costos. La
diferencia fundamental entre ACB y ACE reside en que este Ultimo no asigna
un valor monetario a los beneficios que rinde una determinada decisién, sino
gue los estima en términos de unidades naturales. La formulacion
matematica del ACE hace especial énfasis en la estructura de costos tras
una determinada opcién que se plantee el decisor (Donaldson, 1990;
Arredondo, 1995; Gold et al, 1996).

xxviii. Andlisis costo-utilidad (ACU). En términos econdmicos, decimos que
alguien deriva “utilidad” de un bien o servicio cuando la persona prefiere que
este bien o servicio exista a que no exista; o al comparar dos servicios o
estados, que prefiera a uno u otro (Pierce, 1988). Como vemos, el concepto
de utilidad, tal como lo utiizamos en este proyecto, se refiere a una
valoracion que hace la persona que disfruta (o sufre) un servicio o un estado
determinado. De esta manera la perspectiva del paciente es incorporada a la
evaluacion de la atencién de salud, lo cual es una distincion importante
respecto al ACE. Un interrogante importante, que es motivo de discusion
entre los investigadores en este campo, es hasta qué punto esté el propio
paciente en capacidad de juzgar entre dos estados de salud, sobre todo en
los casos en los cuales como veremos mas adelante, la persona entrevistada
puede no haberse encontrado nunca en tal situacion. La misma critica es
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aplicable a los casos en los cuales tal valoracién se hace a partir de un juicio
de expertos, sean estos médicos, enfermeras o administradores (Canté,
2001)

xxix. Escala de calidad de bienestar (experimento de Oregon). Dicha
formulacion plantea que la medida del beneficio no ha de ser estimada en
términos monetarios sino que con arreglo a una escala semicuantitativa,
cuyos grados se definen a partir de 24 rangos de percepcion del mismo y
gue abarcan desde la salud plena hasta la muerte. (Eddy, 1996)

xxx. Calidad de Vida. Es el disfrute del tiempo restante después de un evento
en la mejor forma y parecida a la condicién mas ideal antes de su ocurrencia,
independiente de la cantidad de tiempo que dure. Es decir, conservando el

estilo de vida anterior a la ocurrencia del evento.

xxxi. AfAos de vida ajustados por calidad (AVAC o QALY, en inglés: Quality
Adjusted Life Years). Es la cantidad de afios con mejor calidad de vida que
un individuo prefiere entre dos o mas intervenciones si el resto de las
variables, como expectativa de vida y costos, se mantienen constantes
(Obuchi y Alayon, 2002).

xxxii. Costo por afio de vida ganado. Estima el costo en relacién con el
incremento de cada afo en las expectativas de vida de cada modalidad de
tratamiento. Es mas costo-efectivo el que cueste menos (Obuchi et al, 2002).

xxxiii. Costos por afio de vida ganado ajustado por calidad (CAVGAC). Es el
valor del costo por cada afio de vida ganado con calidad de vida después de
una intervencién. Entre dos tratamientos ante un evento, es mejor el que
brinde menor costo por cada afio ganado con la mejor calidad de vida, o sea,

el mas costo-efectivo (Obuchi et al, 2002).
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xxxiv. Costo por vida salvada. Estima el costo de salvar una vida en cada
modalidad de tratamiento. Es mas costo-efectivo el tratamiento que menos
cueste (Obuchi et al, 2002).

xxxv. Andlisis de sensibilidad. Es el obtenido en base a la relacion de los
indicadores del ACE con cada valor asignado a la tasa social de descuento,
para observar si mantiene correlacion o, por el contrario, s producen
cambios. Esto ayuda a determinar la “premura” con la que debe iniciarse la
modalidad de tratamiento (Obuchi et al, 2002).

xxxvi. Tecnologia médica. Son los medicamentos, aparatos, procedimientos
médicos y quirtrgicos usados en la atenciébn médica, y los sistemas

organizativos con los que se presta atencion sanitaria (Lazaro, 1994).

xxxvii. Evaluacion de tecnologia médica. Es una forma comprensiva de
investigacion que examina las consecuencias clinicas, sociales, econémicas,
éticas y legales que se producen a corto y largo plazo derivadas del uso de la
tecnologia, tanto directas como indirectas, y tanto sobre los efectos
deseados como sobre los no deseados. El objetivo final de la evaluacién es
producir informacién para contribuir a mejorar la toma de decisiones en la
practica clinica y en la politica de salud (Lazaro y De Mercado, 1997).

xxxviii. Teoria de la Indiferencia. Alude a la combinacion optima de
elecciones por parte de un agente econémico de tal modo que el resultado
satisfaga plenamente sus aspiraciones, no dejando en falta ningln
ingrediente constitutivo de la “cesta” de necesidades a satisfacer (Canto,
2001).

xxxIx. Fresenius Medical Care Venezuela S. A. Es una multinacional alemana
producto de la fusién de la division de dialisis de Fresenius y de National
Medical Care de Estados Unidos. A comienzos de 2001 adquirié en

Colombia a Unipharma SA (70%) y a la multinacional Upjohn (30%)
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xli. Laboratorios Baxter de Venezuela S. A. Empresa de origen
estadounidense con presencia en mas de 110 paises, es pionera en
tecnologias médicas, con productos como la primera solucién intravenosa
producida comercialmente, sistemas de recoleccion de sangre y sus
componentes, factores antihemofilicos, valvulas de corazén implantables y
sistemas de didlisis (Baxter, 2004).

2.4. Consideraciones legales y éticas.

Esta investigacién no plantea en si consideraciones ético-legales, mas que
las consideradas en el cuestionario, donde se requiere consentimiento y se
recoge el nombre y direccion del encuestado, para fines actuariales, error o
duda sobre intervenciones aplicadas actuales, no pasadas. Asi como en lo
referente a no hacer ACB, pues como se expuso en “Definiciones Basicas”,
la no intervencion o el no hacer nada, equivale a condenar a muerte a quien
padece IRCT.

Sin embargo, se esbozan a continuacion los lineamientos usados para

trasplante, en especial para complementar conceptos ético-legales.

La posibilidad de reemplazar rifiones enfermos por otros sanos
revolucion6 el mundo de la medicina a mediados del siglo XX, luego del éxito
del primer trasplante renal realizado entre gemelos idénticos por Murray y
Bent en 1954. Ademas del impacto clinico, forzé a reflexiones sobre la
necesidad de regular las decisiones desde el punto de vista ético y legal,

especialmente en lo referente a la obtencién de 6rganos y su distribucion.

En Venezuela, los trasplantes de 6rganos vy tejidos anatémicos estan
regulados por el Estado a través de la Ley de Trasplante de Organos y

Tejidos Anatomicos.

66



¢DIALISIS O TRASPLANTE RENAL? Capitulo 2: Marco Referencial

Existen varios puntos fundamentales que deben ser tenidos en cuenta
en relacion a los aspectos éticos y legales sobre donacion y trasplante que
son (Danovitch, 2002):

e Los criterios diagnosticos de muerte encefalica que allanan el primer
paso en el proceso de la donacién y el trasplante.

 La forma de otorgar el consentimiento para la donacion; una vez
definida la muerte encefalica se debe obtener el consentimiento primero
verbal y luego escrito para la donacion, si ésta no se realiz6 en vida. En
Venezuela no se ha establecido la donacién obligatoria, como en otros
paises mas avanzados en trasplante, sino que es a través del consentimiento
informado del equipo no quirdrgico, que es un sistema que contempla la
necesidad de que la familia o el donante den su consentimiento expreso
(opting in), como sucede en los Estados Unidos y la mayoria de los paises
latinoamericanos y el Reino Unido.

* Los articulos que penalizan el comercio de 6rganos: Es importante su
prohibicion expresa en los textos legales. Los organismos internacionales en
sus recomendaciones se refieren a este tema en los siguientes términos: “los
médicos y profesionales de la salud no deberian participar en procedimientos
de trasplante si tienen razones para pensar que estos 6rganos han sido

objeto de transaccion comercial,” “ningin érgano humano debe ser cedido
con finalidad lucrativa para un organismo de intercambio o banco de
organos”. La universalidad en el acceso al trasplante es un aspecto que debe
tenerse en cuenta, de forma que todos los habitantes de la regién tengan las
mismas posibilidades de recibir un trasplante, teniendo en cuenta los
principios fundamentales de la bioética (equidad).

« Se reconoce que la donacion de rifiones de personas vivas necesita ser
realizado en una manera tal que se minimicen los riesgos fisicos, sicolégicos

y sociales del donante y que no ponga a riesgo la confianza publica y
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credibilidad en el programa de trasplantes. El proceso de toma de decision
sobre la donacion debe ser hecha en un ambiente que permita al potencial
donante decidir en una manera autonoma pero calificada. Los riesgos
asociados a la donacién de rifiones por personas vivas son reducidos, pero

no desdefables.

* Debe darse seguridad en el 6rgano a trasplantar, no solo de su
funcionalidad en el receptor sino en tener una adecuada trazabilidad del
organo trasplantado. Por lo tanto registro, identificacion, seguimiento,
codificacién y biovigilancia del donante y receptor indican un proceso seguro
gue debe incluirse en una regulacién especifica que garantice el control de

calidad en donacion y trasplante.

68



¢DIALISIS O TRASPLANTE?

Capitulo 3. MARCO METODOLOGICO

3.1. DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION.
3.2. POBLACION.
3.3. METODOLOGIA DEL ANALISIS ECONOMICO.
3.4. SISTEMA DE VARIABLES.
3.4.1 Variables: Definicion conceptual.
3.4.2. Dimensiones, indicadores y magnitudes.
3.4.3. Valores referenciales.
3.5. RECOLECCION DE DATOS
3.5.1. Cuestionario.
3.5.2. Analisis documental.

3.6. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS.



¢DIALISIS O TRASPLANTE? Capitulo 3: Marco Metodol6gico

3.1. Disefio y tipo de Investigacion.

Se traté de un estudio transversal y disefio de investigacion descriptiva

aplicada de tipo evaluativo o investigacion evaluativa (Arias, 2006).
3.2. Poblacion.

El universo de estudio incluyé a todos los pacientes que reciben servicios
para IRCT dependientes del IVSS en Venezuela entre 2007 y trimestre I,
2008, tomando como tal, los 9.432 usuarios con IRCT (feb. 2008). La
poblacion finita accesible de estudio estuvo constituida por una muestra no
probabilistica, intencional, combinada, representativa, integrada por
pacientes escogidos por muestreo por cuotas del mismo universo, para
estimar la proporcion poblacional, usando la formula de muestra (1) de Excel
(Cristofoli, 2005)

n=-2 1)

a.e?

(n: tamafo muestral; o. varianza poblacional; a:1-nivel de confianza deseado y, &:error maximo

permitido) O por (2) Arias (2006)

_ z?Npq
T e2(N—-1)+ z2pq

)

(n: tamafio muestral; z=nivel de confianza deseado asociado a desviacion estandar; p: probabilidad a
favor que suceda un evento deseado; q: probabilidad en contra que ocurra un evento deseado; €: error
maximo permitido; N: tamafio del universo a estudiar)

o por las Tablas de Célculo de Muestreo Poblacional de la Universidad de
Harvard (ver Anexo 1, tomado de Arias, 2006); y que fueron seleccionados
de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion:

a. Estar al momento del estudio, en tratamiento para IRCT en el IVSS
con alguna de las intervenciones seleccionadas, dialisis o trasplante.
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b. Haber sido trasplantados o que hayan estado con alguna intervencion
de dialisis por un afio minimo y de diez afios maximo.

c. Se utilizé un formulario de datos especificos para recolectar los datos
pertinentes a las historias incluidas en este estudio, adaptado de Obuchi y
Alayon (2002) y Eknoyan (2004), insertado en “Apéndices”.

d. Se agruparon intencionalmente en clases por grupos etarios de
amplitud variable.

e. Se requerié aprobacion del paciente y conformidad con la entrevista

directa, para ser asentada por personal entrenado.
3.3 Metodologia del Andlisis Econdmico

Se utilizaron pacientes vivos para la encuesta o sus fuentes documentales
respectivas (historia clinica), para la sobrevida de los pacientes en DPCA y
trasplantados (afios de vida ganados por tratamiento). A este respecto se
usaron datos actualizados, aunque desafortunadamente no existi6
informacién concerniente a la hemodialisis de todos los pacientes, debido a
gue la UN del HDL, p.e., s6lo atiende a pacientes proximos a trasplantarse o
pacientes que estén en DPAC y que por alguna complicacion se
hemodializan temporalmente. A este respecto se usaran datos de pacientes

procedentes de otros centros nacionales, escogidos al azar.

Para el caso del trasplante se utilizaron s6lo la sobrevida del injerto
(afios de duracion del injerto) y no la del paciente, para no mezclar
sobrevidas atribuibles a modalidades anteriores, a los que pudieron haber
estado sometido el paciente antes del trasplante. Para actualizar aiin mas la
informacion referente a la sobrevida del injerto, se calculé la sobrevida por el
método actuarial utilizando la informacién de la base de datos de la ONTV y
MPPS entre 2005 y 2007 (disponibles a la fecha de la investigacién). Se

incluyeron a todos los pacientes trasplantados destacando si el donador era
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vivo o0 cadavérico (anotado en el formulario), nimero de haplotipos
compartidos si aparecia en el registro (grado de compatibilidad tisular) o

diagnostico inicial que motiva la intervencion.

Con la disponibilidad de datos y utilizando el mismo método, se
calcul6 la probabilidad de sobrevida de los injertos trasplantados desde 1967
(cuando se inicié el programa de trasplantes) hasta 2007 para poder hacer
una comparacion con la probabilidad de sobrevida de los injertos
trasplantados de 2000 a 2007 con el fin de mostrar los avances tecnologicos
alcanzados en materia de los afios de vida ganados.

A continuacién se establecen los métodos usados para parametrizar

algunos de los conceptos que se mencionaron en el subcapitulo 2.3.:
i. Indice de Rosser

El indice de Rosser modificado para este estudio, o el grado de
dependencia-independencia de Schweitzer y Scalzi de 1981 y citado por
Obuchi y Alayon (2002), concentré sus valores a cuatro posibilidades: 0 =
inhabilitado o dependiente total, 1= incapacitado, 2= semiindependiente y 3=
independiente. Se utiliz6 para el célculo de los QALY para cada

procedimiento.

El indice identificé dos dimensiones, incapacidad y tensién; estas dos
dimensiones se operacionalizaron en un cuestionario que se aplicd bajo la
técnica de entrevista directa con los pacientes seleccionados. Los
indicadores incluidos en dicho cuestionario representaron 8 niveles de
incapacidad y 4 de tension que se utilizaron para describir 29 estados de
enfermedad o salud (Tabla 3). El indice puede tener valores logicos entre 0 y
1; el 1 representa un estado de salud 6ptima (completa movilidad y ninguna

tension), mientras que el cero representa la muerte.

72



¢DIALISIS O TRASPLANTE? Capitulo 3: Marco Metodol6gico

ii. Valor presente:

ila. Valor presente del costo del tratamiento. (Meltzer, 1997) :

j
Pacr;

VPCT, = ¥ ,——I ®3)

j=a (1+i)J-(a+1)

Donde, a= punto del grupo etario al cual pertenece el paciente al iniciar el tratamiento; j= periodo de
tiempo considerado en el tratamiento, inicia en j=a, a+1, a+2,..., n; siendo n, el final del lapso
considerado en el estudio (10 afios para nuestra investigacion); P{l: probabilidad de que el paciente de
un grupo etario sobreviva hasta el afio “j” (ver Anexo 1) ; CT;= costos totales del tratamiento al afio “j”

de tratamiento; i= tasa de descuento del estudio (10% en éste)

iib. Valor presente de los afios de vida ganados por el tratamiento.

(Meltzer, 1997):

P
VPAV, = ¥jea i@ (4)

y-(a+1)
Donde las variables son las mismas de la ecuacion (3).
iic. Afos de vida ajustados por calidad (AVAC o QALY, en inglés):
AVAC, =VPAV, x PC, (5)

Donde, PC; = ponderacién de la salud con cada tipo de tratamiento, de acuerdo con las de Hornberger

et al (1977): 0,84 para el trasplante y 0,65 para la didlisis; 0 = muerte y 1 = sano.

ii.  Andlisis costo-beneficio (Obuchi et al, 2002; Villasmil, 2003):

La estimacion de tal retorno se hizo a partir de la siguiente expresion

matematica:

_ (Yo-Y1)
T s(vo+C1)

(6)

Donde, Y1, es la utilidad o retorno esperado si se decidiese a adoptar la politica en cuestion; Yo, es la
misma utilidad o retorno esperado en el caso de no aplicar tal politica; S. son las unidades de tiempo
en espera de los resultados de la aplicacion de tal politica; C1, el costo en que se incurre por unidad de

tiempo mientras se aplica tal politica.
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iv.  Analisis costo-efectividad:

Los Costos:

Aqui, la conocida férmula de céalculo del ACB (3) sufre modificaciones en su

denominador (Canté, 2001):

costos del servicio

= — — x duraciéon (7)
beneficio neto del servicio

costos del servicio
R= (QWBt—QWBO0) ®)

Donde, QWBt, es el puntaje en términos de la escala de calidad de bienestar obtenido tras administrar
el tratamiento planteado -t- y QWBO, el obtenido tras no administrar tratamiento alguno.

Otra expresion matematicamente equivalente de la relacion costo-
beneficio de un determinado tratamiento o intervencién médica nos la
ofrecen Obuchi y Alayon (2002), esta vez estimando los beneficios del mismo
en términos de QALY, es el costo por afio de vida ganado ajustado por

calidad:

cAvA = LT ©)
QALYSt

Donde, CAVA, es el costo por afio de vida ajustado por calidad; VPCTt el valor presente de los costos
inherentes al tratamiento propuesto -t- y QALYt, los afios de vida ajustados por calidad logrados tras
aplicar dicho tratamiento.

El costo por afio de vida ganado define el costo en relaciéon con el
incremento en un afo en las expectativas de vida para cada modalidad de

tratamiento: el de menor valor es el mas costo-efectivo. Se calculd asi:

cAy = e (10)

VPAV,

Donde, CAV: costo por afio de vida ganado; VPCTa: Valor presente de los costos del tratamiento “a”;

VPAV:k Valor presente de los afios de vida ganados en el tratamiento “a”.
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El costo por vida salvada estima el costo de salvar una vida en cada
modalidad de tratamiento: el de menor costo sera el mas costo-efectivo. Su

féormula es:

VPCT,
Pq

CVS = (11)

Donde, VPCT,. valor presente de los costos del tratamiento “a”; P,: Probabilidad de sobrevida en el

tratamiento “a”.

v. Costos indirectos (Besley, 2001):
Se calculé a través de la pérdida de produccién, multiplicando el numero de
dias de actividad restringida y/o transporte por el ingreso diario nacional

promedio.

Para la determinacion del costo de cada intervencion se identificaron
los insumos, los costos de los insumos, las funciones de produccion por
manejo de caso promedio y finalmente el costo por manejo de caso, todos a

valor presente.

En todos los casos, la guia de base la constituyeron los protocolos de
estudios y procedimientos en el manejo de intervenciones para la IRCT, asi
como la historia natural de la enfermedad de acuerdo a cada intervencion.

Los costos al proveedor se obtuvieron de los distintos centros de
costos existentes; los costos al consumidor, se obtuvieron de los tabuladores
de cuotas de recuperacién de costos y de los del INE y BCV (2007).

El periodo de referencia monetaria fue al cuarto trimestre de 2007,
basado en los informes en linea del Banco Central de Venezuela y el

Ministerio de Finanzas. El coeficiente costo-efectividad se calcul6 a través de
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la relacion de indicadores de efectividad vs. Indicadores de costo de manejo
anual de caso de cada intervencion.

3.4. Sistema de Variables.

Este estudio constituyd una investigacion aplicada que implico el desarrollo
de dos fases diferenciadas: la primera fase consistié en evaluar los distintos
tratamientos de la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) en Venezuela,
lo cual implicé evaluar variables complejas dicotémicas; por un lado, las
terapias sustitutivas renales (didlisis en sus dos modalidades), y por el otro,

el trasplante renal (en sus dos modalidades); la segunda fase consistié en

comparar los resultados en todas las modalidades de tratamiento de IRCT, -

A. Variables: Definicibn Conceptual.

Las variables complejas dicotémicas de este estudio fueron las modalidades
de tratamiento definitivo para la IRCT. A saber: 1.- Didlisis y 2.- Trasplante.
Fueron variables independientes por definicibn, pues como vimos en
“Definiciones Bésicas” (p.44) fueron los tratamientos “elegidos” por el o los
tratantes del paciente segun criterios modificables a voluntad, y explicaron o
determinaron los cambios en sus respectivas variables dependientes como

costos, AVAC o afios de vida salvada, por ejemplo.

I. Didlisis (D). Las modalidades de la didlisis se enfocaron desde el punto de
vista del acceso al recambio, constituyendo asi las variables categoéricas de
la dialisis. Fueron consideradas para este estudio dos:

1. Hemodidlisis o HD. Aquél paciente sometido a didlisis sanguinea, en
clinica privada u hospital publico.

2. Peritoneodialisis, PD o DPAC. Aquél paciente sometido a didlisis
peritoneal en su casa de forma continua. Abarcé otra modalidad, la DPI que

es intermitente. (ver “Definiciones Basicas”).
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Il.Trasplante (Tx). Las modalidades del trasplante renal, a su vez, se
derivaron de la procedencia del rifion a trasplantar, teniendo dos variables
categoricas o modalidades: C.-Trasplante renal vivo a vivo o intervivo y D.-
Trasplante cadavérico. A continuacion se establecieron las convenciones
conceptuales a cada una:

1. Trasplante renal vivo-vivo, intervivo o TxV Aquel paciente quien recibi6
trasplante renal de donante vivo, consanguineo.

2. Trasplante cadavérico o TxC Paciente quien recibi6 trasplante renal de
donante cadavérico.

A continuacibn se atribuyeron las dimensiones, indicadores y
magnitudes para cada una de las categorias dependientes de cada variable.
Al final se resumio6 la operacionalizacion de las mismas en las tablas 4 y 5

B. Dimensiones, indicadores y magnitudes.

1. Socioecondmicas. Que recogieron los indicadores edad, sexo y lugar de
residencia en cada modalidad:

a. Edad. Grupo etario. Se expres6 en afios cumplidos a la fecha, en
enteros, calculados a partir de la fecha de nacimiento. Se establecieron
clases por grupos etarios de magnitud variable. Las clases para los pacientes
en didlisis, fueron de 0-19, 20-44, 45-64, 65-74 y mas de 75 afios, y para
trasplantados, las clases de 0-19, 20-44 y mas de 45 afios.

b. Sexo. Fueron masculino (M) o femenino (F). Para calculos no fue
tomado en cuenta el género del paciente, pues para los efectos no influy6 en
los resultados. Se menciond aqui para expresar su exclusion.

c. Residencia. Nombre de la ciudad y estado donde residié desde que
inicio el tratamiento actual. Se tomé en cuenta para calcular la distancia en
kilometros hasta su centro de tratamiento. Se dividié en clases de amplitud
variable en afios: < 1; 1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25.

2. Productividad. Que recogieron los indicadores de ocupacion, escolaridad,

ingresos propios, ingresos familiares mensuales y cesantia:
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a. Ocupacion actual. Si trabajaba al momento del tratamiento actual y en
cual sector, publico, privado, negocio propio o profesional independiente.

b. Escolaridad actual. Si estudiaba al momento del tratamiento actual:
primaria, secundaria, técnico, universitario, postgrado, retirado u otro.

c. Fuente de ingresos. Si era propia activa, provenia de ahorros, de
familiares u otros. Se midiéen Bolivares Fuertes (BsF.) del 2008 (=1000 Bs.)

d. Ingresos familiares mensuales. .En respuesta cerrada, por clases de
magnitud 100 cada una, desde <100 BsF. hasta >1.000 BsF.

e. Cesantia. Si se encontraba en cesantia por incapacidad o inhabilitacion
parcial, tiempo en afos, con o sin disfrute de sueldo.

3. Costos. Incluy6 todos los gastos ocasionados por cada modalidad por
centro de atencion, por tipo y mes, fuentes de financiamiento, gastos por
adecuacion de la vivienda, mobiliario y equipo médico. Los indicadores y sus
magnitudes fueron:

a. Centro de atencion. Si fue en hospital publico o privado y ciudad.

b. Gastos mensuales de tratamiento por tipo. Por concepto de honorarios
profesionales, alquiler y mantenimiento de equipos, medicinas, materiales
desechables, laboratorio, transporte y otros especificos. Se expresaron en
BsF. como promedio por rubro. (1000 Bs de 2007 = 1 BsF.)

c. Fuente de financiamiento de gastos de tratamiento. Si fue por compafiia
de seguros, por su patrono (publico o privado), propios, ahorros, familiar u
otro.

d. Remodelaciones a la vivienda y/o compra de mobiliario o equipo
médicos. Cual fue la razén del gasto y el afio(s) de ocurrencia.

e. Fuente de financiamiento de gastos en remodelaciones, mobiliario o
equipo médicos. Si fue sufragado por compafiia de seguros, patrono, propio

activo, ahorros, familiar u otro. Se expreso en BsF.
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f. Gastos en complicaciones del tratamiento. Si ocurrieron complicaciones
en la modalidad actual de tratamiento, el monto de las mismas en BsF. y la

fuente de financiamiento usando los valores del inciso “e”.

Método de asignacion escalonada para calculo de costos (gastos): Se
definieron centros de costos (costo promedio) y costos directos (CD); Se
asignaron por prorrateo los costos directos (CD) de los costos generales
(CG) al siguiente escalén. El resto constituyeron los costos indirectos (Cl). Se
repitié la operacion por los diversos escalones del proceso productivo hasta
llegar a los costos finales (CF)

4. Tiempos: Unidades temporales relacionadas con traslados, dependencia

y tratamiento. Sus indicadores y magnitudes fueron:

a. Frecuencia de traslados. NUmero de veces que se trasladé a su centro
de atencion, por semana, mes o0 afio. Se expresaron en nimeros enteros.

b. Tiempo de traslado. Tiempo que le tomd al paciente trasladarse desde
su hogar hasta el centro de tratamiento para cualquier intervencion y evento.
Se midieron en dias enteros y/o fracciones decimales de un solo digito.

c. Tiempo de dependencia. Fue el tiempo que requiere un paciente de su
acompafiante para el traslado, atencion y cuido. Se expresé en dias enteros
y/o fracciones de un solo digito.

d. Tiempo de tratamiento. Limite de inclusién: 10 afios. Se establecio
como el tiempo en afios desde que se instaurd la modalidad actual de
tratamiento de tratamiento en ndmeros enteros del 1 al 9. Se usé el anual
ordinal: 1°; 2°;...;10° afios.

5. Movilidad. O grado de dependencia de un acompafiante para acudir al
centro de tratamiento o recibir el tratamiento. Se usaron los indices de
Rosser concentrados y su equivalencia para nuestro estudio, bajo dos

indicadores (Tabla 3):
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a. Grado de incapacidad: que mide la necesidad de ayuda de sus
familiares para sus tareas diarias. Sus magnitudes son: sin incapacidad = 0;
ligera incapacidad social, severa incapacidad social o ligera incapacidad
laboral = 1; Severa o total incapacidad laboral o para estudiar= 2 y limitado a
silla de rueda, cama o inconsciente= 3.

b. Nivel de tension: en ausente, ligero, moderado y severo nivel de tension

emocional del paciente o su entorno frente al tratamiento.

Tabla 3: Tabla de Rosser ajustada a nuestro proyect o

. 2 Nuestro
Incapacidad Tension
proyecto
] Ausente A | Ausente 0
[} Ligera incapacidad social B | Ligeramente tenso
1
Severa incapacidad social. Ligera incapacidad
P R & R P Moderadamente
n laboral. Solo capacidad para trabajos C
tenso

caseros.
v Severa incapacidad laboral. Solo trabajos

caseros ligeros y salir de compras

2

v Inca.pau.da.d total para trabajar o estudiar. 5 Severamente

Seniles limitados a su hogar tenso
Vi Delimitacion a una silla de ruedas
VIl | Delimitado a la cama 3
VIl | Inconsciente

Rosser, 1981. Schweitzer y Scalzi, 1981 modificada para adaptar al de Obuchi y Alayén, 2002
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En la tabla 4 se resume operacionalmente la caracterizacién de la
variable “dialisis”, con sus dos categorias: hemodialisis y peritoneodialisis, y

sus respectivas dimensiones, indicadores y magnitudes.

Tabla 4: Operacionalizacién de la variable "dialisi  s".

EIELIES Categorias Dimensiones Indicadores Magnitudes
Grupo etario 0-19; 20-44; 45-64; 65-74; >75 afios
Sexo Masc. o Fem.
Socioeconomicas [ - —
Distancia Residencia-
Centro de tratamiento < 1;1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25;
>25 Kms.
(Km)
» Publico; privado; negocio propio o
Ocupacion actual o )
profesional independiente
. Primaria; secundaria; técnico;
Escolaridad actual o .
universitario; postgrado; retirado; otro
Productividad Fuente de ingresos propia activa; ahorros; familiares; otros
ialisi - <100 BsF.; 100-199; 200-299; 300-
Hemodialisis Ingresos familiares
| 399; 400-499; 500-599; 600-699; 700-
men
ensuales 799; 800-899; 900-999; >1000 BF.
e . Inhabilitado; incapacitado;
Cesantia (tipo y tiempo) P
Con o sin sueldo
Centro de atencion Pablico; Privado.
Gastos mensuales de ) - )
Honorarios; medicinas; laboratorio;
Costos tratamiento por tipo alquiler-equipos; otros. BsF.
Fuente de financiamiento -
Seguro; patrono; propio activo,
de gastos de tratamiento | ahorros, familiar u otro. En BsF.
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Peritoneodialisis

Remodelaciones de

. Razon;
vivienda y/o compra de

I X Monto;

mobiliario- equipo
médicos. afo (s)
Fuente de financiamiento
de gastos en Seguro; patrono; propio activo,
remodelaciones, ahorros, familiar u otro.
mobiliario 0 equipo En BsF.
médicos
Gastos en

complicaciones del

Monto total en BsF.; fuente de
financiamiento.

tratamiento

Frecuencia de traslados | Veces por semana, mes o afo.
Enteros.

Tiempo de traslado <5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15.

) Formato 0,0
Tiempos

Tiempo de dependencia 5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15.
Formato 0,0

Tiempo de tratamiento Enterode 1a9.

X I 111 1V; V3 VI VT

Incapacidad

(ver tabla de indices de Rosser)
Movilidad
. A;B;C;D

Tension
(Ver tabla de indices de Rosser)

Grupo etario 0-19; 20-44; 45-64; 65-74; >75 afios

Sexo Masc. o Fem.

Socioeconémicas

Distancia ~ Residencia-

Centro de tratamiento | <1;1-5;6-10; 10-15; 16-20; 21-25;
>25 Kms.

(Km)

- » Publico; privado; negocio propio o
Productividad Ocupacion actual

profesional independiente
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Escolaridad actual

Primaria; secundaria; técnico;

universitario; postgrado; retirado; otro

Fuente de ingresos

propia activa; ahorros; familiares; otros

Costos

Centro de atencion

Publico; Privado.

Gastos mensuales de

Honorarios; medicinas; laboratorio;

tratamiento por tipo alquiler-equipos; otros. BsF.

Fuente de financiamiento -
Seguro; patrono; propio activo,

de gastos de tratamiento | ahorros, familiar u otro. En BsF.

Remodelaciones de

L Razén;
vivienda y/o compra de
- . Monto;

mobiliario- equipo

médicos. afo (s)

Fuente de financiamiento

de gastos en Seguro; patrono; propio activo,

remodelaciones, ahorros, familiar u otro.

mobiliario 0 equipo En BsF.

médicos

Gastos en

complicaciones del
tratamiento

Monto total en BsF.; fuente de
financiamiento.

Tiempos

Frecuencia de traslados

Veces por semana, mes o afio.
Enteros.

Movilidad

Incapacidad

15 1515 1V; V; VI VI VI

(ver tabla de indices de Rosser)

En la tabla 5 se operacionalizé de igual forma la variable trasplante

con sus categorias, dimensiones, indicadores y magnitudes.
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Tabla 5: Operacionalizacién de la variable "traspla

Indicadores

Grupo etario

nte".

Magnitudes

0-19; 20-44; 45-64; 65-74; >75 afios

Sexo

Masc. o Fem.

Distancia Residencia-
Centro de tratamiento
(Km)

< 1; 1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25
Kms.

Ocupacion actual

Publico; privado; negocio propio o
profesional independiente

Escolaridad actual

Primaria; secundaria; técnico;

universitario; postgrado; retirado; otro

Fuente de ingresos

propia activa; ahorros; familiares; otros

Ingresos familiares

mensuales

<100 BsF.; 100-199; 200-299; 300-399;
400-499; 500-599; 600-699; 700-799;
800-899; 900-999; >1000 BsF.

Cesantia (tipo y tiempo)

Inhabilitado; incapacitado;

Con o sin sueldo

Variables | Categorias  Dimensiones
Socioecondmicas
Vivo-Vivo
Productividad
Trasplante
Renal
Costos

Centro de atencion

Publico; Privado.

Gastos mensuales de

tratamiento por tipo

Honorarios; medicinas; laboratorio;
alquiler-equipos; otros. BsF.

Fuente de
financiamiento de

gastos de tratamiento

Seguro; patrono; propio activo, ahorros,
familiar u otro. En BsF.

Remodelaciones de
vivienda y/o compra de
mobiliario- equipo
médicos.

Razén;
Monto;

afio (s)
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Cadavérico

Fuente de
financiamiento de

gastos en Seg.u.ro; patrono; propio activo, ahorros,
familiar u otro.
remodelaciones,
e i En BsF.
mobiliario o equipo
médicos
Gastos en

complicaciones del
tratamiento

Monto total en BsF.; fuente de
financiamiento.

Frecuencia de traslados

Veces por semana, mes 0 afio.
Enteros.

Tiempo de traslado

<5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15.
Formato 0,0

Tiempos

Tiempo de dependencia | 5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15.
Formato 0,0

Tiempo de tratamiento Enterode 1a9.

) 5 1 10 1V V3 VI VI VI
Incapacidad
" (ver tabla de indices de Rosser)
Movilidad
- AB;CD

Tensioén
(Ver tabla de indices de Rosser)

Grupo etario 0-19; 20-44; 45-64; 65-74; >75 afios

Sexo Masc. o Fem.

Socioeconémicas — —

Distancia  Residencia-

Centro de tratamiento | <1 1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25
Kms.

(Km)

» Publico; privado; negocio propio o

Ocupacion actual o )

profesional independiente
Productividad

Escolaridad actual

Primaria; secundaria; técnico;

universitario; postgrado; retirado; otro

Fuente de ingresos

propia activa; ahorros; familiares; otros
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Centro de atencion Pablico; Privado.

Gastos mensuales de ) - )
Honorarios; medicinas; laboratorio;

tratamiento por tipo alquiler-equipos; otros. BsF.
Fuente de
financiamiento de Seguro; patrono; propio activo, ahorros,

familiar u otro. En BsF.
gastos de tratamiento

Remodelaciones de
L Razon;
vivienda y/o compra de
I . Monto;
mobiliario- equipo
Costos médicos. afio (s)
Fuente de

financiamiento de

gastos en Seguro; patrono; propio activo, ahorros,
familiar u otro.

remodelaciones,
o ) En BsF.
mobiliario o equipo
médicos
Gastos en
complicaciones del Monto total en BsF.; fuente de
financiamiento.
tratamiento
Tiempos Frecuencia de traslados | Veces por semana, mes o afio.
Enteros.
o . I 111 V3 V5 VE VI VT
Movilidad Incapacidad

(ver tabla de indices de Rosser)

C. Valores Referenciales.

Para ambas variables, didlisis (con discernimiento entre peritoneodialisis o
DPAC y hemodidlisis o HD) y trasplante (TX), se tomaron los items

siguientes (Tabla 6):
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Paridad monetaria oficial. Se tomé en base a la fijada por el Banco Central
de Venezuela (BCV) para el trimestre IV de 2007, como base de calculo de

cada uno de los costos analizados en el presente estudio.

Consultas. Calculadas en base a la division del sueldo-base/mes de un
especialista en cada area (nefrologia o cirugia de trasplante) pertenecientes
al IVSS al 2007 (sin considerar bonificaciones, guardias ni feriados) entre el
namero de horas contratadas y multiplicadas por el niumero de horas-
consulta dedicadas al control de pacientes en didlisis y/o de trasplantados.

Dias de actividad restringida por afio. Fueron el numero de dias que el
paciente restringié sus actividades a causa del tratamiento o sus secuelas,

diferentes a los empleados en consulta.

Dias consumidos en transporte por el paciente. Fue la cantidad en horas y
reflejados en dias o fracciones de dia empleados por el paciente en particular
para trasladarse al lugar donde recibe tratamiento habitual (clinicas u

hospitales).

Dias consumidos en transporte por familiares. Fue el nimero de dias o
fracciones de dia que el acompafiante o familiar debieron dedicar al traslado
a tratamiento y consultas de control por afio y modalidad de tratamiento,

dejando de dedicarselas a sus trabajos o tareas respectivas.

Salario promedio nacional mensual. Se tom6 como base el salario promedio
mensual para el Ultimo trimestre de 2007, decretado por el Ejecutivo
Nacional, publicados en la Gaceta Oficial de Venezuela y reflejados en la

pagina web del BCV (www.bcv.org.ve).

Tiempo. Se tomé como base 10 afios en retrospectiva desde diciembre de
2007, con dos divisiones en: afio 1 y 2°- 10°, para incluir los pacientes en

correspondencia con los objetivos especificos de la investigacion.
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Tabla 6: Valores Referenciales, 2007.

Paridad Monetaria Oficial®

Aios 2 a 10

BsF. 2,15 por US$

consug::.;f;r:masz @ 504 | 202 13
e [ g

tansporte porpacente | 22 | 2@ 15

trazizso:(t): :::;T;::il?:res 1(1) 1(1) 6

Salario promedio nacional®
mensual / diario

BsF. 691,94 / BsF. 34,60

Tiempo promedio perdido por
cada consulta (espera +
consulta)

0,5 dia laborable (4 horas)

Anos 2a 10
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3.5. Recoleccién de datos.
a. Cuestionario.

Para fines de comparacion, el cuestionario fue adaptado del usado por
Obuchi y Alayon e incluyé una primera bateria de preguntas acerca de: i.-
Datos socioecondmicos, que contenia nombre, sexo, edad, residencia actual,
ocupacion, educacion e ingresos propios y familiares. ii.- costos directos e
indirectos. iii. Tiempos invertidos en traslado, dependencia, tratamiento, etc.-
iv.- movilidad, que incluye desde la posibilidad de desplazarse en ambientes
de interiores y exteriores sin ayuda de nadie hasta requerir pasar parte del
dia en cama, cuidado personal del paciente (bafarse, vestirse, comer, etc.).
También se incluirdn reactivos sobre actividades cotidianas, sociales y forma
de funcionar en sociedad con el estado de enfermedad de cada paciente.
Ademas, se integré un apartado para sentimientos generados por el estado
de enfermedad del paciente (tristeza, frustracion, ira, etc.), que nos ayudé a
establecer informacién para la evaluacién de la calidad de vida bajo cada
intervencion. La ultima bateria de preguntas, solicitara al paciente calificar el
grado de estrés que le provoca su estado de enfermedad y los aspectos que
mas le molestan del mismo. Ver “Apéndice A”. No habra un periodo de
seguimiento estricto, la valoracion de cada indicador de efectividad se hara a
través de un corte transversal en el tiempo mediante entrevistas directas con
los pacientes y relleno de cuestionarios. El periodo de referencia para los
cuestionarios fue desde noviembre de 2007 hasta abril de 2008.

b. Analisis documental

A través del método actuarial, con la informacién obtenida de archivos
clinicos y tomando en cuenta desde el paciente mas antiguo hasta el mas
reciente, dentro de un periodo de 10 afos fijados en el proyecto.
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La informacion sobre los costos directos y cantidad de pacientes se
obtuvo de la cuadrangulacién documental del MS (Didlisis y Trasplante), del
IVSS, de la ONTV y entrevistas con representantes de proveedores
nacionales y correo electronico con algunos internacionales; todos al cuarto
trimestre de 2007. La parte correspondiente a costos directos e indirectos de
pacientes y familiares se obtuvo del cuestionario y entrevistas seleccionadas
de los 385 pacientes a nivel nacional.

La probabilidad de sobrevida para cada intervenciéon se tomé de los
ultimos reportes disponibles de la United States Renal Data System (USRDS)
de 2005.

Los datos financieros y econémicos de Venezuela se obtuvieron de los
reportes del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y de los boletines
mensuales del Banco Central de Venezuela (BCV) y Ministerio del Poder
Popular para las Finanzas, todos correspondientes al cuarto trimestre de
2007.

3.6. Andlisis y procesamiento de datos.

El analisis estadistico se hizo con ayuda de los programas Microsoft Excel
2007 y SPSS version 11.
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4.1. Proposito de la Investigacion.
a. Consideraciones éticas y legales.

El propésito de este estudio fue establecer cual es la intervencion mas costo-
efectiva en el tratamiento de la IRCT en Venezuela actualizada al 2007. El
costo-beneficio, ACB, no fue aplicable desde el punto de vista ético y legal
puesto que el valor a comparar seria el de no intervencion, lo que
corresponde en términos practicos a sentenciar a muerte a un paciente con
IRCT, pues sin tratamiento ésta es mortal en 100% de los casos. Tanto el
ACE y ACU serian los éticamente aceptados. El ACU tiene el inconveniente
de no poderse establecer el valor (utilidad) de variables como la salud o el
bienestar, como tampoco el valor de una vida. EI ACE ha sido el escogido

para esta investigacion por ser mas hioético.
b. Hipotesis y resultados esperados e implicaciones.

Segun se ha revisado en la bibliografia, se esperaba que la evaluacion
econdmica de las intervenciones en la IRCT se inclinara a favor de la DPAC
sobre la HD y del TR sobre ambas. En cuanto a los trasplantes, el de vivo se
esperaba fuera el mas costo-efectivo que el cadaver. En todo caso, los
resultados servirdn para orientar la toma de decisiones relativas en un futuro

y como base para ulteriores y mas detallados estudios.
4.2. Planificacion de la Investigacion.

(Tamayo, 2005)

a. Recursos Materiales.
Para este estudio se requirieron:

e 400 formularios preimpresos con el cuestionario en tamafo carta,
considerando que se harian 385 cuestionarios para una poblacién estimada

en 10.000 pacientes, incluyendo trasplantados y en dialisis; para un nivel de
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confianza del 5% y p=50%. El desperdicio se calcul6 en +4% (15
formularios).

e Cuatro lapices con goma, para rellenarlos; 4 sobres manila carta
rotulados: “HD”; “PD”; “TxV" y “TxC” en cada uno seradn colocados los
respectivos formularios rellenos. Desperdicio nulo.

e Dos tablas o clipboard para asentar y portar los formularios vacios.
Desperdicio nulo.

e 65 horas-vehiculo de transporte para entregar y recoger las
encuestas, realizar entrevistas con tutores y asesores, trabajo de campo, etc.
Desperdicio= 4 horas.

e 100 horas-computador solo en Internet para busquedas bibliograficas
y correos electrénicos. Desperdicio = +4 horas.

e 150 horas-computador solo para efectos de calculo y transcripcion
usando computador de escritorio y laptop con programa Excel 2007 y SPSS
e internet. Desperdicio = 5 horas.

e 4 horas de impresion. Para borradores y reporte final. Se dispuso de
una impresora de inyeccion para imprimir los formularios y el reporte final,
con doble carga de tintas. Desperdicio= +15 minutos.

¢ 920 horas-trabajo dedicadas-autor, que incluyen las anteriores,
basadas en el sueldo promedio mes dividido entre 160 horas-mes (jornada
laboral de 40 horas semanales). Desperdicio nulo

e 20 horas-trabajo dedicadas-asistentes para ayuda en relleno de
cuestionarios y analisis de registros, obtenido de dividir sueldo-mes entre 160
horas-mes (jornada laboral de 40 horas semanales). Desperdicio = NC

e 9 horas-trabajo dedicadas-tutor para revisiones de tesis, obtenidas
directamente del pago de tutoria a la UCAB. Desperdicio= NC

e Viaticos y refrigerios para autor y asistentes.
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e Otros materiales segun necesidades emergentes (empastado,
fotocopias, etc.).

El costo final de esta investigacion fue de BsF.18.242,50.
b. Recursos Financieros.

Los recursos financieros fueron aportados integramente por el autor, asi
como los materiales para la encuesta y procesamiento de datos.

c. Recursos Humanos.

Asistentes. Se dispuso del personal de enfermeria, debidamente entrenado

para orientar al paciente o rellenar el cuestionario en forma homologada.

Tutor. Realizé las revisiones periddicas y recomendaciones metodolégicas a

la investigacion de acuerdo a las recomendaciones de la UCAB.

Autor. El disefio, la revision bibliografica y documental, los traslados, las
entrevistas, el andlisis asistido por computador, la transcripcién y correccion

postrevision (postscript) estuvieron a cargo y por cuenta del autor.

94



¢DIALISIS O TRASPLANTE?

Capitulo 5 . RESULTADOS

5.1. COSTOS
5.1.1. Costos del tratamiento por hemodidlisis.
5.1.2. Costos del tratamiento por peritoneodialisis.
5.1.3. Costos del tratamiento por trasplante cadavérico.
5.1.4. Costos del tratamiento por trasplante renal vivo-vivo.
5.2. INDICADORES DE COSTO-EFECTIVIDAD.
5.2.1. Costo por afio de vida ganado.
5.2.2. Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad (AVAC)
5.2.3. Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad por cada
intervencion.
5.2.4. Costo por afio de vida salvada.
5.3. ANALISIS DE SENSIBILIDAD.
5.3.1. Por afio de vida ganado.
5.3.2. Por afio de vida ganado ajustado por calidad (AVAC).
5.3.3. Por afio de vida salvada.
5.4. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS DE EVALUACION

ECONOMICA DE LA IRCT.
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5.1. COSTOS

a. Costos del Tratamiento por Hemodialisis.
Tabla 7: Costos de la hemodialisis (HD) a valor pre  sente. Primeros diez afios. Semidetallados y globale  s.
Venezuela, 2007. BsF. 2,15 / US$. Calculos propios.

4 C/Unitario N° 6 dias/afio Costos por cada afio (1 a 10) .
HEMODIALISIS FAo oo TOTAL 10 affos
’ - BsF. % DE C/SUBTOTAL % DEL TOTAL
Costos Directos
Pagados por IVSS
Kit hemodialisis 124,63 156 19.442,28 42,47 35,67 194.422,80
Costo de sesion (excepto kit) A1 112,30 156 17.518,80 38,27 32,15 175.188,00
Pagados por MS y otros
Honorarios profesionales (Consultas publicas: IVSS =
90%; MS = 9%; Otros = 1%) 2,3 9,30 14 130,20 0,28 0,24 1.302,00
Pagados por paciente
Honorarios profesionales (Consultas privadas)”3,4,5 40,00 3 120,00 0,26 0,22 1.200,00
Medicinas (Fuera de sesion) 3.870,00 8,45 7,10 38.700,00
Materiales descartables (curas domésticas y otros) 423,60 0,93 0,78 4.236,00
Examenes de laboratorio 913,75 2,00 1,68 9.137,50
Transporte (a la hemodidlisis y consultas) 3.360,45 7,34 6,17 33.604,50
SUBTOTAL 45.779,08 100,00 84,00 457.790,80
Costos Indirectos
Pérdida de productividad
Paciente (sesiones + consultas + transporte)”2,6,8 34,6 165,25 5.717,65 65,57 10,49 57.176,50
Familiar o acompafiante (uno solo por consulta)*2,7,8 34,6 85,76 2.967,30 34,03 5,44 29.672,96
Familiar o acompafiante (uno solo por transporte)*7 34,6 1 34,60 0,40 0,06 346,00
SUBTOTAL 8.719,55 100,00 16,00 87.195,46
TOTAL 54.498,63 544.986,26
Notas: 6. Tiempo transporte promedio por paciente a hemodiélisis = 30 min. Total al afio = 3,25 dias +120 ses+42cons
1. Sesiones por semana = 3. Semanas al afio = 52. Total sesiones al afio = 156 de 4 hs c¢/u = 26 dias. 77. Tiempo transporte. promedio por familiares/ afio = 2 dias + 52% de 385 pac.(200) fueron acompafiados a consulta
2. Numero de consultas-afio: afios 1 a 10 = 12. Una consulta equivale a 0,5 dias perdidos. 88. Salario promedio general nacional diario = BsF.34,60 (Tabla 6).
3. Consulta calculada segun sueldo especialista IVSS sin bonificaciones= BsF.: 9,30 c/u. 99. Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = 156.
4. Consulta calculada segun IPC del BCV, Promedio simple tltimos 10 afios = BsF.40 c/u. 110. Tipo de cambio oficial en Trimestre .1V, 2007 (BCV) = BsF. 2,15 por US$S
5. Numero de pacientes que ademds pagaron consultas privadas en este estudio (385 x 11%) = 42. re
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Tabla 8: Resumen de costos totales de la hemodidlis  is (HD) por afio a valor presente. Semidetallados ab  solutos y relativos.
Venezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$

BsF. % por afo
37.078,26 68,04
8.687,80 15,94
13,02 0,02
45.779,08 84,00
5.717,65 10,49
3.001,90 5,51
8.719,55 16,00

Célculos propios
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Gréfico 6: Costos totales de la  hemodialisis (HD). Afios 1 al 10. Semidetallados relativos. Venez uela, 2007
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Célculos propios
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b. Costos del Tratamiento por Peritoneodiélisis.

Tabla 9: Costos de la peritoneodialisis (PD) a valo

r presente. Primeros diez afios. Semidetallados y gl  obales.

Venezuela, 2007. Bs. 2,15 / US$. Calculos propios

C/Unitario N° /afio

PERITONEODIALISIS RO A

Costos Directos
Pagados por IVSS
Kit inicial () + kit de reserva 1.536,45 1
Kit DPAC doméstica / dia " 92,75 365

Pagados por MS y otros
Honorarios profesionales (Consultas publicas: IVSS =
90%; MS = 9%; Otros = 1%) 9,30 5
Pagados por paciente
Honorarios profesionales (Consultas privadas)“’5 40,00 4
Medicinas (Fuera de sesion)
Materiales descartables (curas domésticas y otros)
Examenes de laboratorio

Transporte (a la consulta u hospitalizacién)
Otros (adecuacion de la vivienda, alquiler o
adquisicion de equipos)
SUBTOTAL
Costos Indirectos

Pérdida de productividad

Paciente (hospitalizaciones + transpor'ce)s’g’9

34,60 9
Familiar o acompafiante (uno solo por consulta)2’7‘8 34,60 6
Familiar o acompafiante (uno solo por transporte)z‘5 34,60 1

SUBTOTAL
TOTAL

ol ~ TOTAL
Costos por afio Nz/:go Costos por cada afio (2 a 10) 10 afios
BsF. % i BsF. %

1.536,45 3,26 - 1.536,45
33.853,75 71,90 365 33.853,75 83,15 372.391,25
46,50 0,10 2 93,00 0,23 976,50
160,00 0,34 2 320,00 0,79 3.360,00
3.821,60 8,12 3.321,60 8,16 37.037,60
1.351,20 2,87 1.351,20 3,32 14.863,20
643,40 1,37 643,00 1,58 7.073,40
475,40 1,01 245,20 0,60 2.927,40
4.643,00 9,86 602,69 1,48 10.669,90
46.531,30 98,82 40.430,44 99,30 450.835,70
311,40 0,66 3,25 112,45 0,28 1.435,90
207,60 0,44 4 138,4 0,34 1.591,60
34,60 0,07 1 34,6 0,08 380,60
553,60 1,18 285,45 0,70 3.408,10
47.084,90 100 40.715,89 100 454.243,80

Notas: (t) Kit inicial para 40 cambios (40 bolsas) + linea + catéter peritoneal

B wWN R

Sesiones por dia = 4 = kit para un dfa, todos los dias, 365 dias al afio

NUmero de consultas: afio 1=5; del 2 al 10 = 2c/u. Una consulta equivale a 0,5 dias perdidos.
Consulta calculada segtn sueldo especialista IVSS sin bonificaciones= BsF.: 9,30 c/u
Consulta calculada segun IPC del BCV, Promedio simple CGltimos 10 afios = BsF.40 c/u
Numero de pacientes que ademas pagaron consultas privadas en este estudio (385 x 1%)=4

6 Tiempo productividad perdido: transporte = 2 dias + 4 ses/dia de 30 min c/u= 9 dias. Se consideran 2
peritonitis el afio 1 con 3 dias hospitalizacién.

7 Tiempo transporte promedio por familiares al afio = 1dia.

8 Salario promedio general nacional diario = BsF.34,60 (Tabla 6)

9 Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = 156

10 Tipo de cambio oficial en Trim.IV, 2007 (BCV) = BsF. 2,15 por US$
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Tabla 10: Resumen de costos totales de la peritoneo  didlisis (DPAC) primeros diez afios a valor presente
Semidetallados absolutos y relativos. Venezuela, 20  07. BsF. 2,15/ US$

35.390,20 33.853,75

11.094,60 23,56 6.483,69 15,92
46,50 0,10 93,00 0,23

46.531,30 98,82 40.430,44 99,30
311,40 0,66 112,45 0,28
242,20 0,51 173,00 0,42

553,60 285,45

Célculos propios
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Gréfico 7 : Costos totales de la peritoneodidlisis (DPAC) dur  ante el primer afio a valor presente. Semidetallados relativ.  os.
Venezuela, 2007.
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Gréfico 8 : Costos totales de la peritoneodialisis (DPAC) de |2°al 10 ° afio a valor presente. Semidetallados relativos.
Venezuela, 2007
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C. Costos del Tratamiento por Trasplante Renal Cada

Tabla 11: Costos del trasplante renal cadavérico (T

TRASPLANTE CADAVERICO

Costos Directos
Pretrasplante
Soporte dialitico (promedio HD-PD)1
Costos de evaluacion
del receptor 2
del donante cadavérico *
Costos de lista de espera 74
Costos del trasplante
Terapia intensiva del donante (en muerte cerebral)
Cirugia de extraccion y transporte del injerto
Cirugia de implante
Recuperacion y postoperatorio inmediato 3
Costos postrasplante
Consultas *”°
Inmunosupresion
Otros servicios profesionales
Otros medicamentos
Materiales descartables
Complicaciones médicoquirurgicas
Laboratorio y otros estudios
Transporte (a consultas y estudios)
Otros
SUBTOTAL
Costos Indirectos
Pérdida de productividad
Paciente (hospitalizacion + consultas + transporte)
Familiar o acompafiante (uno solo por consulta)2’7'8'm
Familiar o acompafiante (uno solo por transporte)uo
SUBTOTAL

7,8,9,10

TOTAL

Venezuela, 2007. BsF. 2,15 / US$.

xC) a valor presente. Primeros diez afios. Globales

Vérico.

y semidetallados absolutos.

Pretrasplante
Ao 1
50.791,77
3.132,00

1.183,25

55.107

3.633,00
207,60
138,40

3.979,00

59.086,02

Trasplante
Afio 2

328,32
538,65

6.255,81
11.832,33
13.183,40

7.232,25

167,40
21.414,00
112,00
3.283,55
1.112,13
2.187,40
334,50
240,00
58,00
68.279,74

446,00
726,60
138,40
1.311,00
69.590,74

Afio 3

65,10
21.414,00
60,10
1.325,20

162,10
210,00
28,00
23.264,50

103,80
207,60
138,40
449,80
23.714,30

Postrasplante
Afo 4

46,50
11.836,00
72,00
987,34

1.351,20
118,67
180,00

23,00
14.614,71

576,00
380,60
138,40
1095,00
15.709,71

Afios 5a 10

46,50
11.836,00
72,00
987,34

78,30
180,00
23,00
13.223,14

103,80
207,60
138,40
449,80
13.672,94

TOTAL 10 afios

50.791,77

3.460,32
538,65
1.183,25

6.255,81
11.832,33
13.183,40

7.232,25

446,40
66.500,00
316,10
6.583,43
1.112,13
3.538,60
693,57
810,00
132,00
174.610,01

4.862,60
1.730,00
692,00
7.284,60
181.894,61

Célculos propios.
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Notas al pie de la tabla 11

1 Promedio de hemodialisis y peritoneodialisis el afio previo al trasplante.

2 Estudios especiales para conocer y mejorar condicidn del paciente antes del trasplante: psiquiatricos, dentales, gastroenterolégica, urolégicos,
inmunoldgicos y otros.

Estudios inmunoldgicos, de laboratorio y soporte al donante cadavérico.

Estudios para mantener la postulacién a trasplante: actualizacidon de exdmenes de laboratorio y otros estudios

Comprende los primeros siete dias después del implante.

Comprende desde el octavo dia al primer aio del implante= 8 consultas quirurgicas y 8 nefroldgicas; 2° - 3° afio= 7; del 4° - 10°= 6. Consulta = BsF.9,30
c/u.

7 Tiempo promedio en transporte por paciente aio 1: 15 dias; 2°: 3 dias; 3-10: 1 dias.

8 Tiempo transporte promedio por familiares/ afio = 4dias. Actividad restringida por familiares: afio 1: 6; 2:21; 3: 6; 4: 11

9 Salario promedio general nacional diario = BsF.34,60 (Tabla 6)

10 Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = afio 1: 90; afio 2-10: 2. Por complicaciones: afio 2: 5 dias y 4: 4 dias

11 Tipo de cambio oficial en Trimestre 1V, 2007 (BCV) = BsF. 2,15 por US$

[e) 0, N =N UF ]
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Tabla 12: Resumen de costos del trasplante cadavéri  co (TxC) a valor presente. Primeros diez afios. Glob  ales absolutos.
Venezuela, 2007. Bs. 2,15/ US$

Célculos propios
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Gréfico 9: Costos totales del trasplante renal cadavérico (TxC). Primer afio. Glob  ales y semidetallados relativos. Venezuela, 2007
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Gréfico 10 : Costos totales del trasplante renal

cadavérico (TxC). Segundo afio. Globales y semidetal

lados relativos. Venezuela, 2007.
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Gréfico 11 : Costos totales del trasplante renal  cadavérico (TxC). Cuarto a décimo afios. Promediosr  elativos. Venezuela, 2007.
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d. Costos del Tratamiento por Trasplante Renal Vivo  -Vivo.

Tabla 13: Costos totales del trasplante intervivo (

TRASPLANTE INTERVIVO

Costos Directos
Pretrasplante
Soporte dialitico (promedio HD-PD) !
Costos de evaluacion
del receptor 2
del donante vivo *
Costos de lista de espera "4
Costos del trasplante
Terapia intensiva del donante
Cirugia de extraccion
Cirugia de implante
Recuperacién y postoperatorio inmediato >
Costos postrasplante
Consultas °
Inmunosupresién
Otros servicios profesionales
Otros medicamentos
Materiales descartables
Complicaciones médicoquirdrgicas
Laboratorio y otros estudios
Transporte (a consultas y estudios)
Otros
SUBTOTAL
Costos Indirectos
Pérdida de productividad
Paciente (hospitalizacidn + consultas + transporte) 2l
Familiar o acompafiante (uno solo por consulta + donante) o
Familiar o acompafiante (uno solo por transporte) 8
SUBTOTAL

TOTAL

TxV). Primeros diez afios a valor presente. Globales

Venezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$

y semidetallados absolutos.

Pretrasplante
Afio 1

50.791,77

3.132,00
2.956,70

56.880,47

3.633,00
207,60
138,40

3.979,00
60.859,47

Trasplante
Afio 2

328,32*

11.832,33
13.183,40
9.672,12

195,30
21.414,00
112,00
3.283,55
1.112,13
2.187,40
334,50
240,00
58,00
63.925,15

446,00
1.453,20
138,40

2.037,60
65.962,75

Ao 3

65,10
21.414,00
60,10
1.325,20

162,10
210,00
28,00
23.264,50

103,80
224,20
138,40

466,40
23.730,90

Postrasplante
Ao 4

46,50
11.836,00
72,00
987,34

1.351,20
118,67
180,00

23,00
14.614,71

576,00
380,60
138,40

1095,00
15.709,71

Afos 5a 10

46,50
11.836,00
72,00
987,34

78,30
180,00
23,00
13.223,14

103,80
207,60
138,40

449,80
13.672,94

TOTAL 10 afios

50.791,77

3.460,32
2.956,70

11.832,33
13.183,40
9.672,12

520,80
66.500,00
316,10
6.583,43
1.112,13
3.538,60
693,57
810,00
132,00
172.103,27

4.862,60
2.473,20
692,00

8.027,80
180.131,07

Célculos propios
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Notas al pie de la tabla 13

N

[e) U4 RN S UF ]

7
8
9

Promedio de hemodiilisis y peritoneodialisis el afio previo al trasplante.

Estudios especiales para conocer y mejorar condicidn del paciente antes del trasplante: psiquiatricos, dentales, gastroenteroldgicos, urolégicos,
inmunoldgicos y otros.

Estudios inmunoldgicos, de laboratorio y soporte al donante vivo.

Estudios para mantener la postulacion a trasplante: actualizacion de exdmenes de laboratorio y otros estudios

Comprende los primeros siete dias después del implante.

Comprende desde el octavo dia al primer aifo del implante= 8 consultas quirurgicas y 8 nefroldgicas; 2° - 3° afio= 7; del 4° al 10°= 6. Consulta para
donante vivo = 3 quirdrgicas postrasplante. Costo de consulta = BsF.9,30 c/u.

Tiempo promedio en transporte por paciente afio 1: 15 dias; 2°: 3 dias; 3-10: 1 dias.

Tiempo transporte promedio por familiares/ afio = 4dias. Actividad restringida por familiares: afio 1: 6; 2:21; 3: 6; 4: 11

Salario promedio general nacional diario = BsF.34,60 (Tabla 6)

10 Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = afio 1: 90; afio 2-10: 2. Por complicaciones: afio 2: 5 dias y 4: 4 dias
11 Tipo de cambio oficial en Trimestre 1V, 2007 (BCV) = BsF. 2,15 por US$
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Tabla 14: Resumen de costos del trasplante renal in  tervivo (TxVV). Primeros diez afios a valor presente . Globales absolutos.
Venezuela, 2007. BsF. 2,15 / US$.

Célculos propios
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Gréfico 12 : Costos del trasplante renal intervivo (TxV ~ -V). Primer afo. Globales y semidetallados relativos . Venezuela, 2007.
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Grafico 13 : Costos del trasplante renal intervivo (TxV

-V). Segundo afio. Globales y semidetallados relativo

s. Venezuela, 2007.
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Gréfico 14 : Costos del trasplante renal intervivo (TxV ~ -V). Cuarto a décimo afos. Promedios relativos. Venezuela, 2007.
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5.2. INDICADORES DE COSTO-EFECTIVIDAD

a. Costo por Afio de Vida Ganado.
Tabla 15: Costo por afio de vida ganado para la IRCT
Tasa social de descuento 10%Venezuela, 2007. BsF. 2

54.498,63

54.498,63

54.498,63

54.498,63

54.498,63

41.344,56

41.424,14

41.585,38

41.761,68

41.950,88

,15/ US$.

27.313,37

28.007,81

29.274,15

tratada a valor presente. Todas las intervenciones y edades.

27.096,22

27.655,22

28.794,71

Calculos propios
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Gréfico 15 : Costo por afio de vida ganado para la IRCT tratada . Todas las intervenciones y edades.

Valor presente. Tasa social de descuento de 10%. Ve nezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$.
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b. Costo por Afio de Vida Ganado Ajustado por Calida

Tabla 16: AVAC - Costo por afio de vida ganado en la
Todas las intervenciones y edades. Venezuela, 2007.

d (AVAC)

IRCT tratada ajustado por calidad de vida a valor  presente.

BsF. 2,15/ US$

90.951,50

90.951,50

90.951,50

90.951,50

90.951,50

76.002,66

76.194,08

76.587,56

77.016,50

77.470,24

53.928,56

57.459,28

59.974,31

53.187,68

54.283,05

56.519,89

Calculos propios
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Gréfico 16 : Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad (AVAC) en la IRCT tratada. Valor presente.
Todas las intervenciones y edades. Tasa social de d  escuento 10%. Venezuela, 2007. BsF. 2,15 / US$.
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C. Costo por Afio de Vida Ganado Ajustado por Calida  d (AVAC) por cada intervencion
Tabla 17: Promedio de costo por afio de vida ganado  ajustado por calidad por cada intervencion. Todas | as edades.

90.951,50

76.654,21 57.120,72 54.663,54

Venezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$.

Célculos propios
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Gréfico 17 : Costo por afio de vida ganado ajustado por  calidad de vida. Todas las intervenciones.
Venezuela, 2007. BsF. 2,15 / US$.
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d. Costo por Afio de Vida Salvada.

Tabla 18: Costo por afio de vida salvada de 1a IRCT  tratada. Todas las intervenciones y edades. Valor p  resente. Tasa social 10%.
Venezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$

600.913,72 502.138,62 411.640,87 334.549,93
1'077.284,40 902.503,18 450.645,41 369.006,36
2’174.487,70 1’851.054,20 616.532,55 498.420,02
4’224.574,30 3'577.257,80 - -
9’350.946,30 7’965.071,20 - -

Calculos propios
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Gréfico 18 : Costo por afio de vida salvada en la IRCT tratada.
Tasa social 10%. Venezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$.

Todas las intervenciones y edades. Valor presente.
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5.3.  ANALISIS DE SENSIBILIDAD
a. Por Ao de Vida Ganado

Tabla 19: Analisis de sensibilidad por afio de vida ganado de la IRCT tratada. Todas las intervenciones  y edades.
Tasa social de descuento de 8, 10 y 12%. Venezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$.

54.498,63 38.584,00 26.642,80 26.412,75 8
54.498,63 41.344,56 27.313,37 27.096,22 10
54.498,63 42.564,96 27.984,44 27.779,69 12
54.498,63 38.684,70 27.326,50 26.961,00 8
54.498,63 41.424,14 28.007,81 27.655,22 10
54.498,63 42.670,32 28.689,12 28.349,44 12
54.498,63 38.883,45 28,586,40 28,094,05 8
54.498,63 41.585,38 29.274,15 28.794,71 10
54.498,63 42.883,88 29.961,90 29.495,37 12
54.498,63 39.100,75 8
54.498,63 41.761,68 10
54.498,63 43.117,37 12
54.498,63 39.333,95 8
54.498,63 41.950,88 10
54.498,63 43.365,11 12

Calculos propios
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Gréfico 19 : Andlisis de sensibilidad por afio de vida ganado p
Tasa social de descuento de 8, 10y 12%. Todas las

ara la IRCT tratada.
intervenciones. Venezuela, 2007. BsF. 2,15/ US$.
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b. Por Afo de Vida Ganado Ajustado por Calidad (AVA C)

Tabla 20: Analisis de sensibilidad por afio de vida ganado ajustado por calidad en el tratamiento de la IRCT.
Todas las intervenciones y edades. Tasa social de d  escuento de 8, 10 y 12%. Venezuela, 2007. BsF. 2,15 /US$.

90.951,50 75.903,40 53.294,36 51.847,71 8
90.951,50 76.002,66 53.928,56 53.187,68 10
90.951,50 76.101,92 55.562,76 54.882,22 12
90.951,50 76.091,28 56.108,68 52.918,27 8
90.951,50 76.194,08 57.459,28 54.283,05 10
90.951,50 76.289,79 59.538,90 55.604,75 12
90.951,50 76.491,85 58.972,95 55.144,46 8
90.951,50 76.587,56 59.974,31 56.519,89 10
90.951,50 76.679,73 60.809,88 57.888,22 12
90.951,50 76.920,79 --- --- 8
90.951,50 77.016,50 — == 10
90.951,50 77.108,67 --- --- 12
90.951,50 77.378,08 --- --- 8
90.951,50 77.470,24 — == 10
90.951,50 77.562,41 --- --- 12

Calculos propios
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Por Ano de Vida Salvada

Tabla 21: Analisis de sensibilidad por afio de vida
Tasa social de descuento de 8, 10 y 12%. Venezuela,

salvada en el tratamiento de la IRCT. Todas las int
2007. BsF. 2,15/ US$.

ervenciones.

636.433,62 531.143,00 428.284,18 348.867,79 8
600.913,72 502.138,62 411.640,87 334.549,93 10
569.332,21 476.353,03 396.787,75 321.813,11 12
1'133.187,55 948.147,31 467.873,63 69.006,37 8
1'077.284,40 902.503,18 450.645,41 369.006,36 10
1'027.152,50 861.566,68 435.246,37 354.628,25 12
2'267.736,34 1'907.195,19 637.518,36 516.672,72 8
2'174.487,70 1'851.054,20 616.532,55 498.420,02 10
2.090.119,12 1'762.166,25 597.684,32 482.070,95 12
4'376.374,02 3'701.208,82 8
4'224.574,30 3'577.257,80 10
4'086.291,31 3'464.345,69 12
9'629.089,86 8'192.185,91 8
9'350.946,30 7'965.071,20 10
9'095.834,10 7'965.071,26 12
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5.4. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS DE EVALUACION E CONOMICA DE LA IRCT.

Tabla 22: Comparacion con otros estudios de evaluac  i6n econdmica de la IRCT tratada.

25.348 19.075 12.834 10

1: A délares de 1999 (Bs.606,50 / US$) 2: A ddlares de 2008 (BsF.2,15 / US$) Célculos propios
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Capitulo 6 . CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES.
6.2. RECOMENDACIONES.

6.3. FUTURAS LINEAS DE TRABAJO
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6.1.Conclusiones.

La mejor informacion para basar la toma de decisiones es aquella que
genere las mejores alternativas. En el caso de la evaluacion econémica del
tratamiento de la IRCT, la mejor intervencién sustitutiva de reemplazo renal
es la que demuestre tener menor costo con la mayor efectividad, es decir la
mas costo-efectiva.

Por otro lado y en vista de que seria contra la ética no hacer nada o
no intervenir en el caso de la IRCT, pues ello significaria la condena a
muerte, no es posible asignar un valor monetario a un determinado estado de
salud o al dolor u otros bienes intangibles, por lo que el costo-beneficio no
es una herramienta indicada en la evaluacion econémica de esta entidad
clinica. Tampoco lo es el uso del analisis costo-utilidad, pues no es posible
gue el paciente pueda valorar a la vez entre una intervencion y otra, antes de
decidirse por una de ellas debido a las fallas del mercado.

En esta investigacion se determind que el trasplante resulta mejor
opcién que la didlisis, lo que sustenta que, aunque mas costoso en su inicio,
resulta la mas econdmica a la larga, con menores costos para la sociedad y
mayores indices de calidad de vida y por afio de vida salvada.

Entre los trasplantes, resulta que el intervivo (TxV) es la mejor opcion
y entre las didlisis, la peritoneodidlisis es mas costo-efectiva que la
hemodidlisis.

Respecto al peso relativo (PR) de cada una de las intervenciones, si
tomamos del AVAC respectivo a cada intervencion (tabla 17) y fijamos un
limite imaginario de 100.000 (equivalente a BsF.), el inverso de cada costo
equivale al peso relativo de cada intervencion respecto a su costo-
efectividad, es decir, en este caso mientras mas se acerque a la unidad (1)
menos costo-efectivo sera esa intervencion y mientras mas se acerca a dos
(2), serd mas costo-efectiva. Asi tenemos que aquella intervencion que
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cueste BsF.1 sera de PR=100 (costo-efectividad ideal), o sea, la mas costo-
efectiva y la de BsF. 99.999 tendrda un PR=1 (costo-efectividad nula), es
decir la menos costo-efectiva. Los resultados de este estudio se encuentran
resumidos en la tabla 23.

Tabla 23: Pesos relativos (PR) de cada intervencion de trat  amiento de la | RCT respecto a su
costo-efectividad. Venezuela, 2007.

Esto indica que la hemodialisis tiene PR=1,1; la peritoneodidlisis
PR=1,3; el trasplante cadavérico es PR=1,75 y el trasplante intervivo es
PR=1,82, colocandose como el mas costo-efectivo de todas las
intervenciones en la IRCT en Venezuela hasta 2007. Graficamente se
aprecia esta posicion relativa (Grafico 19).

HD PD TxC XV

Gréafico 20 : Peso relativo de costo -efectividad de cada intervencién de tratamiento de la IRCT.
Venezuela, 2007.
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Aun cuando los costos de trasplante son elevados al inicio, éstos
bajan con el pasar de los afos, pues se “diluyen en el tiempo y por la calidad
de vida asociada”, mientras que los de dialisis se mantienen o incrementan
acorde, entre otros factores, con la elevacibn de costos de tecnologia
médica, baja productividad del paciente y menor calidad de vida. Por eso, al
ajustarlos por calidad de vida, la diferencia es como demostramos, mucho
mayor, pues la calidad de vida del trasplante es superior al de la dialisis.

Podemos destacar otras caracteristicas de las intervenciones en el
tratamiento de la IRCT en Venezuela a partir de este estudio, entre ellas,
tenemos que:

e |os costos indirectos del primer afio son 16 veces mas elevados para la
hemodialisis que para la peritoneodialisis y directamente vinculados al costo
de oportunidad. (tablas 7, 8, 9,10 y gréficos 6, 7, 8), lo que convierte a la
peritoneodialisis en la intervencion mas costo-efectiva entra las dialisis.

e Para quienes no puedan optar por trasplante debido a razones médicas,
sociales o psicoldgicas, la peritoneodidlisis luce como la mejor opcion costo-
efectiva a mediano y largo plazo para la sociedad y el Estado.

® | 0s costos indirectos por cada afio de la hemodialisis son 1,7 veces mas
elevados que los de los dos primeros afios de trasplante cadavérico y 1,5
veces mas que el trasplante intervivo en el mismo lapso. (tablas 7,8, 11, 12,
13, 14 y gréficos 6,9, 10,11, 12, 13)

® | 0s costos indirectos acumulados los diez primeros afios son 12 veces
mas elevados para la hemodialisis que para el trasplante cadavérico y 11
veces mas que para el intervivo, lo que evidencia la menor calidad de vida y
pérdida de productividad de la HD (tablas 7, 8, 11y 12)

e | a diferencia de los costos indirectos entre las modalidades de trasplante
durante los primeros diez afios, a favor del cadavérico, se explica porque en
este estudio se sumaron los costos de atencion del familiar donante. Si se

suprimen estos costos, el intervivo refleja menores costos indirectos.
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e El trasplante de rifidn de vivo a vivo resulta ser el mas conveniente entre
todas las formas de tratamiento de la IRCT en Venezuela, por el menor costo
por afio de vida ganado. Le sigue el trasplante cadaveérico y la
peritoneodidlisis (tablas 15y 17, gréficos 14 y 15).

e | a hemodidlisis es la menos costo-efectiva de todas las intervenciones en
la IRCT en Venezuela en 2007 (tablas 15y 17, graficos 14 y 15).

e Entre las modalidades de didlisis, la peritoneodialisis es mas costo-
efectiva que la hemodialisis. (tabla 15 y grafico 13)

e E| Costo AVAC (QALY) de la peritoneodiélisis es 26% mayor que el del Tx
renal cadavérico para el promedio de todas las edades en Venezuela para el
2007 (tablas 16 y 17, gréaficos 14 y 15).

e E| Costo AVAC (QALY) de la peritoneodidlisis es 29% mayor que el del
Tx renal intervivo para el promedio de todas las edades en Venezuela para el
2007 (tablas 16 y 17, gréficos 14 y 15)

e E| Costo AVAC (QALY) de la hemodialisis es 40% mayor que el del Tx R
intervivo en el promedio de todas las edades (tablas 16 y 17, graficos 14 y
15).

e E| Costo AVAC (QALY) de la hemodialisis es 37% mayor que el del Tx R
cadavérico en el promedio de todas las edades (tablas 16 y 17, graficos 14 y
15).

e E| Costo AVAC de la hemodidlisis es 16% mayor que el de la DPAC
(tablas 16 y 17, graficos 14 y 15).

e E| Costo por afio de vida salvada para la HD es 240% mayor que para el
Tx R Cadavérico (tabla 19 y grafico 15).

e El analisis de sensibilidad para todas las intervenciones no varia en caso
de escoger las alternativas de tasa de descuento social de 8% 6 12%
respecto a la escogida para este estudio, de 10%.

De la comparacion con otros estudios clasicos sobre evaluacion econémica

de las intervenciones en IRCT, podemos corroborar que en Venezuela el
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trasplante renal es superior en costo efectividad respecto a la didlisis tal cual
fue reflejada por aquellos, al igual que el de nuestros precedentes
nacionales. Queda claro también, que la tendencia de la didlisis es al
encarecimiento debido a la tecnologia médica asociada, siendo para la
hemodidlisis un aumento de 31% Yy para la peritoneodidlisis de 23% desde el
estudio de Obuchi y Alayén (2002), en contraste al aumento marginal de
1,1% del trasplante cadavérico y de -0,2% del intervivo, respecto a la misma
fuente.

133



¢DIALISIS O TRASPLANTE?

6.2.Recomendaciones

Al finalizar esta investigacién y elaborar las conclusiones, podemos
completar ya el panorama de la situacién, presentando algunas
recomendaciones para quienes deciden en nuestro pais, las politicas

publicas relacionadas con el tratamiento de la IRCT.

Tomando en cuenta éste y los estudios econémicos que nos han

antecedido, puede recomendarse:

1. Los organismos decisores de las politicas publicas en Venezuela, deben
avocarse decididamente a la revisibon del rumbo que signan las
evaluaciones econdmicas del tratamiento de la IRCT, evidentemente
contrarias a la realidad, si deseamos un mejor control financiero de los
recursos destinados a este fin.

2. Deben redisefiarse las politicas publicas de salud referentes al trasplante
renal y a la peritoneodidlisis para que surjan del uso marginal que
actualmente les impone la hemodialisis.

3. Los usuarios de tratamientos sustitutivos renales, deben afianzar sus
derechos y exigir del Estado un mejor destino a los recursos econémicos
de sus terapias, basados en evidencias sustentadas en evaluaciones
econémicas y no en meros avatares sin fundamentacion alguna en
teorias econémicas, pues la calidad de sus respectivas vidas quedan en
medio de tales decisiones.

4. Deben disefarse bases de datos accesibles, de dominio publico, para que
se disponga de suficiente informacion para basar la toma de decisiones
de médicos y pacientes, soslayando en lo posible las fallas de mercado,
como la asimetria de informacion y la demanda inducida.

5. El acceso a los programas de peritoneodialisis y trasplante cadavérico

deben ser ampliadas en base a los cambios desde el programa de

Capitulo 5: Resultado
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hemodidlisis, a tantos usuarios como sea posible, dentro de los criterios
médicos, sociolégicos y psicolégicos de cada uno, con el fin de
descongestionar las unidades publicas y privadas de hemodidlisis, lo que
reportaria un ahorro superlativo que podria ser destinado a mejorar la
hemodidlisis de aquellos que no puedan ser migrados de programa, e
inclusive, destinarlos a lineas de desarrollo e investigacion en trasplante y
DPAC.

6. El SPOT (Sistema de Procura de Organos y Tejidos) de la ONTV debe ser
ampliado para disminuir las listas de espera y lapso de tratamiento con
dialisis.

7. El trasplante renal debe ampliarse a todas las regiones del pais, para
disminuir ain mas los costos indirectos relacionados, al evitar gastos de
transporte y hospedaje hasta los actuales centros de estudio y trasplante.

8. Debe revisarse a nivel de la AN, la Ley de Trasplante de Organos y
Tejidos Anatdmicos para hacer obligatoria la donacion tras la muerte,
como ocurre en paises como Colombia, Argentina y Uruguay, donde la
tasa de trasplante es mucho mayor, independiente de la disponibilidad e
ingreso de recursos de esos paises cuando en realidad los aventajamos,
por lo menos en el presente momento financiero.

9. Deben realizarse nuevas lineas de investigacion en la direccion de las
evaluaciones econdmicas actualizadas aun més detalladas, para afinar el
costo respecto a la efectividad en la toma de decisiones al respecto de
los tratamientos sustitutivos de la IRCT.

10.Debe anteponerse el criterio econdmico y social al meramente politico, al
momento de planificar programas de la envergadura del tratamiento de la
IRCT, de lo contrario estamos condenando a vidas de baja calidad a una
poblacién econémicamente activa (entre 20 y 65 afios) que padece la

IRCT en nuestro pais.
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6.3. Futuras lineas de trabajo

Las lineas de trabajos derivadas del presente estudio son numerosas y entre
ellas, encontramos una muy importante, el impacto en las politicas publicas
de Venezuela del andlisis econdmico del tratamiento de la IRCT en nuestro
medio. Esta linea sera el proximo cometido fijado en la intencidn de brindar a
aquellos que deciden, un punto de partida para iniciar un cambio mas radical

de este problema de salud publica.
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ANEXOS

ANEXO 1: Tabla para muestreo poblacional.

Tabla 24: Tabla de Harvard para muestreo poblaciona

I. Nivel de confianza = 95%; p = 50%

TAMANO DE LA +/-
POBLACION +H-1% | +-2% | +-3% | +-4% | +I-5% 10%
500 - - - - 222 83
1000 - - - 385 286 91
1500 - - 638 441 316 9
2000 - - 714 476 333 95
2500 - 1250 760 500 345 96
3000 - 1364 811 517 353 97
3500 - 1458 843 530 359 98
4000 - 1538 870 541 364 98
4500 - 1607 891 549 367 98
5000 - 1667 909 556 370 98
6000 - 1765 938 568 375 98
7000 - 1842 949 574 378 929
8000 - 1905 976 580 381 99
9000 - 1957 989 584 383 99
10000 5000 2000 1000 588 385 99
50000 8333 2381 1087 617 397 100

La interseccién indica la muestra poblacional para esta investigacion, n=385,

considerando que N=10.000

Capitulo 5: Resultado
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Anexos

ANEXO 2: indices de sobrevida para la IRCT tratada.

Tabla 25: indice de sobrevida (probabilistico) para

0-19 .98 91 .58 49
20-44 90 .81 51 .23
45-64 .84 .70 .34 .09
65-74 .64 .55 .20 .03
>75 .64 42 11 .01
TOTAL
. .78 .63 .29 .09
(Ajustado por sexo, razay
enfermedad primaria)

Fuente: Stange & Summer y USRDS (United States Renal Disease Study)
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Anexos

GRUPO ETARIO

Tabla 26: indice de sobrevida (probabilistico) con

Afio 1

Afo 2

TRASPLANTE INTERVIVO

trasplante intervivo y cadavérico.

Afo 5
0-19 .98 .99 .96 .86
20-44 .98 .97 .89 .75
>45 .96 92 .80 51
TOTAL
(Ajustado por sexo, razay 96 93 .82 .56
enfermedad primaria )
TRASPLANTE CADAVERICO
0-19 .99 94 .95 .66
20-44 .96 94 .84 .57
>45 92 .88 .70 .38
TOTAL
(Ajustado por sexo, razay 93 89 73 A1
enfermedad primaria)
Fuente: USRDS (United States Renal Disease

Study)
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Apéndices

APENDICES
Apéndice A:
Tabla 27: Modelo de formulario.
Encuestador:
Fecha:

Formulario n°

DATOS DEMOGRAF

ICOS Y SOCIOECONOMICOS

Nombre:

Fecha-Nacimiento:

Sexo: M F
Direccion- Ciudad
Residencia: Estado
Diagnéstico:
Fecha- Diagnéstico:
Modalidad- DPAC HD
Tratamiento TXV TxC
Fecha-inicio
Tratamiento
Publico Privado Profesional Independiente
Ocupacion actual
Empleado____ Obrero Otro
Cesantia Fecha inicio Incapacidad Inhabilitado ¢Con sueldo?
Primaria, Secundaria Técnico Universitario
Estudia:
Postgrado Retirado Otro
Fuente- Ingresos: | Propios Ahorros Familia, Otros

Ingreso Familiar
Mensual (en BsF.)

<100 100-199 _ 200-299 _ 300-399__ 400-499__ 500-599
600-699__ 700-799 800-899 900-999  >1000

COSTOS

Centro- Atencién

Hospital publico Hospital privado

Gastos Mensuales
Ultimos 12 meses

Honorarios Alquiler equipos
Mantenimiento equipos Medicinas
Material desechable Laboratorio
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Apéndices

tratamiento

Transporte Otros,
Remodelacion vivienda
Compras de mobiliario
Gastos afiadidos
Compras de equipos
Otros,
Seguro Patrono
Financiamiento de Sector publico S. Privado
gastos afiadidos Ingresos propios Ahorros
Familia Otros
Seguro Patrono
Fuente de Sector puablico S. Privado
financiamiento para
complicaciones Ingresos propios Ahorros
Familia Otros
TIEMPOS (promedio ultimos doce meses)
Tiempo de 12 3 4 5 6 7 8 9

Frecuencia de
traslado a centro de
tratamiento

N° veces x semana

N° veces x mes

N° veces por afio

Tiempo propio
empleado para
traslado o
tratamiento

< 5 horas por semana, 5-9 hs por semana

10-14 hs por semana, > 15 hs por semana

Tiempo de
acompafiante para
traslado o
tratamiento

< 5 horas por semana, 5-9 hs por semana

10-14 hs por semana > 15 hs por semana

MOVILIDAD (0= Depende en todo; 1= Aseo personal pero no trabaja ni estudia; 2= trabaja o estudia
medio tiempo; 3= independiente

después del

trasplante

Didlisis peritoneal Primerafio_ 2°afio_ 3°afio_ 4°afio_  >5%afio__
Hemodialisis Primerafio_ 2°afio__ 3°afio_  4°afio_  >5°afio__
Trasplantado: antes | Primerafio_ 2°afio_  3°afio_ 4°afio_ >5%afio_
del trasplante

Trasplantado: Primerafio_ 2°afio_ 3°afio_ 4°afio_  >5°afio__
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SENTIMIENTOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO

Marque con X el | Ira Resentimiento hacia los demas Frustracion

sentimiento que . . » . . .

més se asocia con | Tristeza Resignacion Ansiedad Pérdida de libido

glctual ratamiento | pedida de memoria Pérdida de amigos o familiares Pérdida de

actitud para trabajar

Otra (especifique)

Impreso en Caracas en Julio 2008
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