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RESUMEN

Objetivo. Validar el uso de afiosde vidaganadosy cambios
enlacalidad devidaparael andlisisde costo-efectividad en
salud. Para tal efecto, se evallian tres alternativas
mutuamente excluyentes paralainsuficienciarenal cronica
terminal (IRCT) : didlisis peritonea continua ambulatoria
(DPCA), hemodidisis(HD) y trasplanterena (TR). Métodos.
Se trat6 de un disefio de tipo transversal. Los costos por
intervencion se determinaron mediante latécnicade mango
de caso promedio. Las medidas paraevaluar loscriteriosde
efectividad fueron la probabilidad de sobreviday el Afio de
VidaAjustado por Calidad (QUALY, Quality Adjusted Life
Year) medido por el indice de Rosser. Resultados. Loscostos
de manejo anua de caso en US $ fueron: didlisis peritoneal
$5643.07, hemodidlisis $9631.60y trasplante $3021.63.00. En
cuanto a la efectividad a 3 afios, la sobrevida result6 de
79,6% paraTR, 66.9 paraDPCA y 63.5 paraHD. En cuanto a
losQUALY's, losresultados para cadaintervencion fueron:
DPCA 0,891; HD 0,856; y parael TR 0,986. Conclusién.
Utilizando ambosindicadores de efectividad, laintervencion
més costo-efectivaresulto el trasplanterenal. Sobrelos afios
devidaganados, € TR resulté con € mejor coeficiente ( .33)
en contraste con DPCA ( .84) y HD (1.51). Usando los
QUALY s, resultd un coeficientede 3.062, seguido delaDPCA
y lahemodidlisis, cuyos coeficientes fueron de 6.330y 11.
248 respectivamente. Por | o tanto se recomiendapromover y
utilizar €l trasplante renal como laintervencion mas costo-
efectivaparapacientes con IRCT.

Palabras claves: Afios de vida ganados, calidad de vida,
efectividad.

SUMMARY

Objective. Validate the use of life years gained and changes
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in quality of life for the cost-effectiveness of health
interventions. For this purpose three treatment alternatives
areevauated and mutually exclusiveto chronic renal failure
(ESRD): continuous ambulatory peritoneal diaysis(CAPD),
hemodiaysis (HD) and rena transplant (RT). Methods. The
study was based in a cross type design. The costs of each
intervention were determined by the technique of handling
average case. Measuresto evaluate the effectivenesscriteria
chosen were the probability of survival and the Year of
Quality-adjusted life (QALY, Quality Adjusted Life Year)
measured by the Rosser Index. Results. The annual
managment costs by $ casewere: $ 5643 peritoneal dialysis,
hemodialysis $ 9631 and transplant $ 3021. In terms of
effectivenessto 3 years, survival was of 79.6% for RT, 66.9
to63.5for CAPD and HD. Intermsof QALY''s, theresultsfor
each intervention were: CAPD 0.891; HD 0.856, 0.986 and
RT. Conclusion. Using twoindicators of effectiveness, cost-
effectiveintervention wastherenal transplant. For theyears
of lifegained, the RT wasthe best coefficient (.33) in contrast
to CAPD (.84) and HD (1.51). Using Qualys, wasafactor of
3,062, followed by dialysis and CAPD, whose coefficients
were 6330 and 11.248 respectively. Therefore it is
recommended to promote and use the rena transplant as
the most cost-effective for patientswith ESRD.

Keywords: Lifeyearsgained, quality of life, effectiveness.

INTRODUCCION

La implementacion de reformas en salud para paises de
Américal ating, obligacadavez mésalavalidaciony uso de
indicadores de efectividad y costos de las intervenciones
en los contextos propios de cada pais, de manera que se
pueda generar evidencias para tomar decisiones en cuanto
a la asignacion de recursos para atender las principales
demandas de atencion. Lo anterior es particularmente
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importante en & caso de problemas crénicos de salud, donde
laasignacion y uso de recursos ha respondido atendencias
histéricas delademanday ladisponibilidad de recursossin
una orientacién de planeaci6n estratégica que haga un uso
maseficiente, efectivo equitativoy demayor equilibrio entre
los recursos disponibles y las necesidades de salud a
atender.!

En efecto losretos de lasalud publicaactual en el marco de
reformasdel sector, se encuentran influidos por dos aspectos
gue no pueden dejarse de lado en la evaluacion sobre la
produccion delos serviciosde salud: las necesidadesinfinitas
de la poblacién y la escasez de recursos financieros.?
Alrededor de esos dos aspectos, surge la necesidad de
desarrollar marcos tedricos-metodol égicos de referencia,
planes de accion estratégica, evaluacion tanto de la teoria
como de la préctica; pero sobre todo surge la necesidad de
generar insumos de informacion que permitan tomar
decisiones con lamayor racionalidad paraimplementar las
intervenciones que permitan disminuir, en lamedida de lo
posible, losefectosdelafaltade equidad, eficienciay calidad
en la prestacion de servicios médicos.

Por otraparte, lageneracién deinformacién paralatomade
decisionesen el uso eficiente delosrecursos que se asighan
a sector, se deberian plantear en un ambito de transicion
tanto delas condiciones epidemiol bgicas, caracterizadas por
cambios importantes en cuanto a demandas de
enfermedades crénico-degenerativas vs. infecto-
contagiosas; asi como de la transicion en los sistemas de
salud hacia la reorganizacién en la produccién y
financiamiento de los servicios de salud a ofrecer.® En este
contexto, el andlisis de cambios en la calidad de viday los
costos deintervenciones en salud se tomacomo un trazador
de la problemética planteada alrededor de la efectividad y
eficiencia de los sistemas de salud.

En cuantoalalRCT (InsuficienciaRenal CrénicaTerminal),
sepuededecir que no difiere de otras enfermedades crénico-
degenerativas que han visto su incidencia aumentar
significativamentealolargo delalltimadécadadebidoala
transicion epidemiolégica. Es decir, como se mencion6
anteriormente, México se encuentra en un proceso de
transicion epidemioldgica en el que las enfermedades no
transmisibles adquieren un mayor peso relativo a tiempo
gue las enfermedades transmisibles continlan causando
estragos entre la poblacion, especialmente entre los grupos
maéspobresy marginados. LaincidenciadelalRCT enMéxico
se havenido aproximando, deformaabruptay descontrolada
a niveles semejantes a los encontrados en paises
industrializados. Actuamente se cal culan 70,000 urémicos
en México que demandan servicios de atencion a sistema
desalud en cual quierade sus modalidades publico-privadas.

Ademas, caberesaltar laimportante preva enciade pacientes
diabéticos en México que son responsables por € 25 % de
los pacientes con IRCT.#

En México | os procedi mientos que operan médicamente para
¢ tratamiento delalRCT son ladidlisis peritoneal continua
ambulatoria(DPCA), ladidisisen centro hospitalario (didisis
peritoneal intermitentey hemodidlisis) y €l trasplante renal
(TR). Tan s6lo en €l Instituto Mexicano del Seguro Social
hay 13,000 pacientes en DPCA y 1,300 en hemodidlisis, al
tiempo que aparecen 120 nuevos casos por millén de
habitantes cada afio. De esta manera, la importancia de
validar en el contexto del sistema de salud mexicano el uso
de 2 de los indicadores mas utilizados universalmente para
evaluar la efectividad en intervenciones de IRCT: afios de
vida ganadosy cambios en la calidad de vida.®

Laevaluacién de ambosindicadores asi como delos costos
y la efectividad de intervenciones, radica en su potencial
paraasistir en el uso costo-efectivo delosrecursosdirigidos
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 y estratégico de los
recursos. En materiade salud serefiere acomo hamejorado
0 empeorado € estado de salud de unapoblacién enrelacion
a una intervencién y por consecuente a uso de recursos.
De estamanerael concepto serefiere a vinculo que existe
entrelaproduccion del efectoy € desempefio del mismo.®”

Si bien escierto existen estudios sobre medidas de efectividad
y costos para IRCT en paises de ingreso alto,2*! donde los
resultados orientan hacialapromocion del trasplante renal,
sin entrar amayor detalle, también escierto que en paisesde
ingreso medio como México, este tipo de estudios
escasamente han sido desarrollados, y por lo tanto los
programas de atencién se organizan de acuerdo a los
resultados de otros paises, principalmente de paises
industrializados, con amplios mérgenes de diferencia en
cuanto alos sistemas de salud.’?*3 En este caso, se trata de
retomar metodologias de andlisis de afios de vidaganadosy
cambios en la calidad de vida desarrolladas en paises de
ingreso alto y aplicarlas alas condiciones de salud y delos
sistemasde salud de paisesdeAmérical atina. Paratal efecto
en esteestudio, setomardel caso de México, comoreferencia
del pais promedio deAméricaL atina, con laideadevalidar
como criterios de efectividad los afios de vida ganados y
cambios en la calidad de vida a partir de las 3 principales
intervencionesparal RCT.

MATERIALY METODOS

Setraté de un estudio de caso mediante un disefio transversal
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de tipo evaluativo. El universo de estudio incluyé a todos
los pacientes que reciben servicios para IRCT del hospital
de referencia nacional, donde se ubica una unidad de
hemodidlisis, existe un programa de DPCA y se redizan
trasplantes renales. La poblacién de estudio estuvo
constituida por 60 pacientes del mismo hospital, mismos
gue fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes
criteriosdeinclusion:

o Estar actualmente en tratamiento paralRCT en el hospital
de estudio con alguna de las intervenciones sel eccionadas.
o Haber sido trasplantados o que hayan estado con alguna
intervencién de didisis por lo menos un afio y maximo 6
anos.

e QuelacausadelalRCT hayasido primaria, esdecir que
no se pueden incluir pacientes con patologias agregadas
como diabetes o lUpicos.

o Laedad de los encuestados debio estar entre los 20 y 45
anos de edad (adultos jovenes).

o Aprobacion del pacientey conformidad con la entrevista
directa

En lo relativo a la evaluacion de los costos de cada
intervencién, para este estudio, |0s costos se determinaron
apartir delaidentificacion del costo promedio demanejo de
caso por intervencién en un hospital de referencia nacional
perteneciente al sector publico y dirigido a poblacién no
asegurada.* Finalmente, apartir deloscostosy laefectividad
de cadaintervencion se procedié adeterminar €l coeficiente
de costo-efectividad, identificando asi laintervencion més
costo-efectivay susimplicacionesen materiadeeficienciay
efectividad en el uso de los recursos financieros.

Enrelacién alosindicadores de efectividad, parael andlisis
de sobrevida, se utilizaron fuentes bibliogréficas para la
sobrevidadelos pacientesen DPCA, HD y trasplantados.*>
17 Parael caso del trasplante se utilizé lasobrevidadel injerto
y ho ladel paciente para no mezclar sobrevidaatribuible a
otros procedimientos a los que pudiera haber estado
sometido el paciente ademés del trasplante. Para actualizar
aln mas lainformacion referente ala sobrevida del injerto,
se calcul6 lasobrevidapor el método actuarial utilizando la
informacion de la base de datos del departamento de
trasplantesdel hospital mencionado delos 10 afios anteriores
ajuliodel 2008 (fechaen laque se actualizo lainformacion).
Seincluy6 atodos |os pacientes trasplantados sin importar
si el donador era vivo o cadavérico, nUmero de halotipos
compartidoso diagnosticoinicial.

Conladisponibilidad de datosy utilizando el mismo método,
se calcul6 la probabilidad de sobrevida de los injertos
trasplantados desde 1987 (cuando seinici6 € programade
trasplantes) hasta julio de 2000 para poder hacer una
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comparacion con laprobabilidad de sobrevidadelosinjertos
trasplantados de 2000 a2008 con el findemostrar losavances
alcanzados en materia de |os afios de vida ganados.

El indicede Rosser seutilizé parael cdculodelosQUALY's
para cada intervencién.’®*2 E| indice identificé dos
dimensiones incapacidad y tension; estas dos dimensiones
se operacionalizaron en un cuestionario que se aplicé bajo
la técnica de entrevista directa con los pacientes
seleccionados. Los indicadores incluidos en dicho
cuestionario representaron 8 niveles de incapacidady 4 de
tension que se utilizaron para describir 29 estados de
enfermedad o salud (Cuadro 1). El indice puedetener valores
entre 0y 1; el 1 represent6é un estado de salud éptima
(completamovilidad y ningunatension), mientrasqueel cero
representalamuerte (Cuadro 2). El cuestionario, fuevaidado
parael contexto mexicano, y se aplicd alos pacientes bajo
lostresdiferentes procedimientos. Las preguntas definitivas
guardan estrecha similitud, en lamedida delo posible, ala
descripcion delos 29 estados de salud del indice de Rosser.

El cuestionario incluyd una primera bateria de preguntas
acercade lamovilidad, queincluye desde la posibilidad de
desplazarse en ambientesdeinterioresy exterioressin ayuda
de nadie hasta requerir pasar parte del dia en cama. La
siguiente bateria de preguntas se relaciona al cuidado
personal del paciente (bafiarse, vestirse, comer, etc.). También
se incluyeron reactivos sobre actividades cotidianas,
socialesy forma de funcionar en sociedad con € estado de
enfermedad de cada paciente. Ademés, existio un apartado
para sentimientos generados por € estado de enfermedad
del paciente (tristeza, frustracion o enojo). Laultimabateria
de preguntas, solicité al paciente calificar €l grado de stress
gue le provoca su estado de enfermedad y |os aspectos que
més|emolestan del mismo.

No existio un periodo de seguimiento estricto, lavaloracion
de cadaindicador de efectividad se hizo atravésde un corte
transversal en el tiempo mediante entrevistas directas con
los pacientes y a través del método actuarial, con la
informacion de archivosclinicosy tomando en cuentadesde
€l paciente mas antiguo hasta el mas reciente.

Para la determinacién 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. Para identificar el
tipo y cantidad de insumos por funcién de produccién, se
partié del protocolo que el hospital de estudio utilizaparael
manejo de los pacientes.

En todos los casos la guia de base la constituyeron los
protocolos de estudios y procedimientos en el manejo de
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intervenciones paralal RCT, asi como lahistorianatural de
laenfermedad de acuerdo acadaintervencion. Los costosa
proveedor se obtuvieron de los distintos centros de costos
existentesy los costos a consumidor, se obtuvieron de los
tabuladores de cuotas de recuperacién de costos. El periodo
de referencia para el gjuste econométrico fué la Ultima
quincenade noviembre de 2009, contipo cambiariode $11.15
pesos mexicanos por $1.0 ddlar estadounidense. El
coeficiente costo-efectividad se calculé a través de la
relacion de indicadores de efectividad vs. indicadores de
costo de manejo anua de caso de cada intervencion.

CUADRO 1. Nivelesdd indicede Rosser.

CUADRO 2. indice de Rosser.
Valoresde Rosser transformados delos 29 estados de val ores
de tension.

Incapacidad Tensién
A B C D

| 1,000 0995 0,990 0,967

Il 0,990 0,986 0973 0932

1l 0,980 0972 0,956 0912

\V] 0,964 0,956 0942 0870

V 0,946 0935 0,900 0,700

Vi 0875 0,845 0,680 0,000

Vil 0677 0564 0,000 -1,486
VI -1,028 - - -

Fuente: Arredondo A, et al. Costos de intervenciones para
enfermedades crénicasen México. Inf Técnico. INSP. 2011-2012.

INCAPACIDAD

TENSION

|. Sinincapacidad.

I1. Ligeraincapacidad Social.
incapacidad laboral.

Capacidad de hacer trabajos caseros.

IV. Capacidad severamente
limitada de desempefio laboral.

salirde compras.

asu hogar sin poder salir hacer compras.
Amas de casa capaces solo de
desempefiar algunas tareas caseras.

VI. Delimitacion aunasillade
ruedas. Capacidad de moverse
arededor de la casa solo con
la ayuda de un asistente.

VII. Delimitado alacama.

VIll.Inconsciente.

I11. Severa incapacidad social y/o ligera

Capacidad de hacer trabajos ligeros caseros y

V. Incapaz de mantener un empleo. Incapaz de
seguir un plan de estudios. Seniles delimitados

A. Sintension.
B. Ligeramentetensionante.
C. Moderadamente tensionante.

D. Severamente tensionante.

Fuente: Traducido al espafiol por Arredondo A de Gudex, C. QALY Sand their use by the health service. Center
for Health Economics, University of York, 10 th edition. (Discussion paper). 2006.
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RESULTADOS
Criteriosde Efectividad
Probabilidad delaSobrevida

Los cambios en la probabilidad de la sobrevida entre
modalidades de tratamientos fueron obtenidos directamente
de los pacientes estudiados y de otros estudios referidos,?
2 asi cabe destacar, que € trasplante renal si bien no es
sustancial parael primer afio, si lo es para el tercer y sexto
afo (Cuadro 3). Mientras quelaprobabilidad delasobrevida
disminuye progresivamente con €l tiempoenlaDPCA y en
HD, el TR observa un notorio aumento entre € primer y
tercer afo.

Por otrolado, € seguimientoalolargo del tiempo del TRen
el hospital de estudio, demuestra claramente una mejora
sustancial en la probabilidad de la sobrevida de injertos
trasplantados. El cuadro 4 se basa en los resultados de una
base de datos histérica del departamento de trasplantes del
hospital yareferido y en los pacientes de este estudio para
reportar las probabilidades de sobrevidaen tres periodos de
tiempo: 1987-2000, 2000-2008. Esta base de datos consiste
de 182 y 234 trasplantes para €l primer y segundo periodo
respectivamente, sumando un total de 416 trasplantados de

CUADRO 3. Probabilidad de sobrevida para didlisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA), hemodidlisis y
trasplante renal.

DPCA DPCA Hemodialisis Sobrevida del injerto

1 86.2% 83.1% 89.9%
3 66.9% 63.5% 79.6%
6 37.5% 32.6% 75.8%

Fuente: Arredondo A, et al. Costos de intervenciones para
enfermedades cronicas en México. Inf Técnico. INSP. 2011-
2012:37-48.

CUADRUO 4. Probabilidad de sobrevidadel trasplante renal
en periodos de tiempo.*

Afos de De 1987 a De 2001 a Total
sobrevida 2000 2008 1987
a 2008

1 71.23 89.90 8152

3 57.75 7956 69.56

6 51.28 75.80 64.03

10 3835 58.77 4721

Fuente: * Ca cul os apoyados en labase de datos del Departamento
de Trasplante de un Hospital de la Secretaria de Salud, 2008.
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Asi, observamos que e primer periodo se distingue por tener
lamas baja probabilidad de sobrevidallegando a 38.35% a
los diez afios. También resalta este periodo por reportar la
mayor diferencia entre el primer y tercer afio, es decir de
13.48 puntos porcentuales. En el periodo de 2000-2008 se
encuentran sensibles aumentos de la probabilidad de
sobrevida entre los diferentes afios, |0 que hace evidente
las mejorias del programade trasplantes de dicho hospital.

Calidad de Vida

Los cambios en la calidad de vida de pacientes con IRCT
con respecto a las alternativas de tratamiento son
estadisticamentesignificativos. El TR ofrecelamayor calidad
devidaen cuanto aincapacidad y tension (QUALY = 0,986,
o= 0,002). Esto es, e TR reportamejor calidad de vidaen
comparacion conlosotrostratamientoenrelacion a: (1) mejor
movilidad general, ya sea en dentro o fuera de la casa-
habitacién del paciente o sin necesitar la ayuda de alguien
para desplazarse de un lugar a otro; (2) el estado de salud
del paciente afecta en menor grado su vida social,
pasatiemposy vidasexual; (3) su estado desalud losllevd a
experimentar en menor grado sentimientos como: tristeza,
depresion, ansiedad, preocupacion, dolor, angustia, enojo,
resentimiento, soledad, etc. y (4) los pacientes reportan que
su estado de salud los mantiene menos tensionados que
antes del tratamiento.

Los QUALY entre la DPCA y la hemodidlisis no reportan
significancia estadistica. El nimero de pacientes es muy
reducido parala DPCA y la HD. Sin embargo, cuando se
toman ambos tratamientos y se agrupan como didlisis,
entonces si se observa unasignificanciaestadisticaentrela
didisisy e TR (didisis QUALY = 0,891, o= 0,002).
Ejemplificando el comportamiento de cadaintervenciénens
anos por medio de proyecciones, con unatasa de descuento
de 5%, paraun periodo de cinco afios, el paciente sometido
aTRtendraunaQUALY de4,44, mientrasquee pacienteen
DPCA obtendraun QUALY de 3,99.

Manejo Anual de Caso y Costos

o Mangjo anual de caso paradidlisis peritoneal ambulatoria
(Insumos y/o funciones de produccién).

La intervencién incluyé un curso de capacitacion para la
aplicacion dedidlisisenel domicilio del paciente, material y
equipofijoanual, material y equipo paracambio delineados
veces por afio, 1.460 eventos de didlisis por afio, estudios
de laboratorio trimestrales, cuatro consultas de control y
seguimiento.
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e Mangjo anua de caso para hemodidisis (Insumos y/o
funciones de produccién).

Laintervenciénincluy6 156 hemodidlisispor afio, unacirugia
para fistula arteriovenosa cada dos afios, estudios de
laboratorio mensuales, estudios trimestrales y cuatro
consultas de control y seguimiento.

e Manejo anual de caso para trasplante (Insumos y/o
funciones de produccién).

La intervencién incluy6 para donador: ocho consultas de
especialidad, hospitalizacion, cirugia, estudios clinicos, de
laboratorio y gabinete. Para receptor: cirugiarenal, quince
interconsultas de especialidad, estudios de
histocompatibilidad, clinicos, de laboratorio y gabinete,
hospitalizacin preoperatorio, cirugiadetrasplante, estudios
post trasplante, estudios de control y seguimiento,
medicamentos temporales post trasplante y medicamentos
permanentes.

o Costos de manejo anual de caso de cada intervencion.

Para las tres intervenciones de estudio, cada uno de los
componentes del costo se trabajaron adetalle identificando
insumos, funciones de produccién, costos de losinsumosy
costosdelosserviciosa consumidor deacuerdo al tabulador
de la institucion de estudio. Los costos por evento
resultantesen US ddllaresfueron: DPCA ($3.71), Hemodidlisis
($57.95) y TR ($8,778.32). Estos costos por evento
constituyeron la base de informacion para identificar los
costos de manejo anua por intervencion. Es importante
resaltar que los costos unitarios tan diferentes de las
intervenciones bajo estudio, no son comparables hasta que
no se anualice el costo por tipo de intervencion como se
presenta en las secciones posteriores de este articulo.

En relacion al manejo anual de didlisis peritoneal, fué
necesario agregar |os costos del material y equipo fijo para
los eventos de didlisis peritoneal, asi como el materia y
equipo paracambio delineadosvecesa afio. Seincluyeron
1.460 eventos de didlisis por afio, asi como los estudios de
laboratorio, estudios de gabinete einterconsultas de control
y seguimiento durante un afio; resultando un costo total
por afio de $ 5,643.07 por cada paciente en el programa de
didisisperitoneal ambulatoria.

En cuanto al costo de manejo anual para pacientes con
hemodidlisis, fue necesario agregar €l costo de unacirugia
parafistulaarteriovenosa, 156 eventos de hemodialisis por
afio, estudios de laboratorio, estudios de gabinete y
consultas de control y seguimiento por afio. El resultado del

costo de manegjo anual en pacientes con hemodidlisis fue
$9,631.60.

El costo de manejo anual de caso paratrasplante sedesarroll 6
en dos etapas, en la primera etapa se costed e costo del
trasplante per sey en lasegundaetapa se determiné €l costo
de manejo anua de caso, considerando el trasplante como
unainversion con un promedio de sobrevida de seis afiosy
aplicando unatasa de interés. Parala primera etapa ( costo
del trasplante) se incluyeron estudios pretrasplante al
donador y receptor, manejo preoperatorio del receptor, cirugia
del donador, cirugia del receptor, estudios post-trasplante,
medi camentos post-traspl ante, medicamentos permanentes,
asi como estudios de laboratorio, estudios de gabinete,
medicamentos y consultas de control y seguimiento del
trasplantedurante &l primer afio. El resultado de estaprimera
etapa de costos del trasplante fuede $ 11,199.03.

Para la segunda etapa del costo de trasplante (costo de
manejo anual) fue necesario determinar €l costo anua de
inter-consultas de control y seguimiento, asi como estudios
delaboratorio y gabinete y medicamentos permanentes para
lossiguientes5 afios. El resultado del costo anual se calcula
en base a que una vez hecho el trasplante que resulté en $
584.54, aeste costo selerestd a costo del primer afio, pues
esun costo queyaseredizd, detal formaserealizolasiguiente
operacion: (11,199.03) - (584.54) = $10,614.49, y € resultado
setomd como equivalenteal monto deinversion que seesta
realizando a 6 afios con una tasa de interés a 10%. Por lo
tanto el costo de manejo anual de caso contrasplante (CMT),
finalmente se obtuvo de lasiguiente manera:

CMT = costo anual + costo deinversion [(i (1+i)n)/((1+i)n-

)

dondei eslatasadeinterésy n es el nimero de afios que
durardlainversion, el control y el seguimiento. Entoncesel
costo de manejo anual con trasplante resulta en:

CMT =[(584.55) + 10,614.49[(.1771561)/ (.771561)] =$3,021.63

gue es el costo real de manejo anual de caso con trasplante
renal.

Es necesario resaltar que los costos de cada una de las
intervenciones variaron significativamente al determinar el
costo de manejo de caso anual . En efecto, el costo dedidlisis
peritoneal ambulatoriapor evento de$3.71 seincrement6 a
$5,643.07 a momento deidentificar & costo demanejo anua
paradidlisisperitonea ambulatoria; € costo dehemodidlisis
por evento de $ 57.95 igualmente seincrementd a$9,631.60
al momento deidentificar el costo de manejo anual de casos
de pacientes con hemodidlisis. Por otra parte €l costo de
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trasplante per se, de $ 8,778.32, disminuy6 a $ 3,021.63 &
calcular € costo de manegjo anua de pacientes con trasplante.

Coeficiente Costo-efectividad

Utilizando | os resultados de costo de manejo anual de caso,
asi como los resultados sobre la efectividad de cada
intervencién, se calcularon los coeficientes costo-
efectividad, cuyos resultados aparecen en las tablas 5 y 6.
De acuerdo a estos resultados, la intervencion mas costo-
efectiva, es la que resulté con el menor coeficiente (para
ambosindicadores), sendo enestacaso @ TR laintervencién
mas costo-ef ectiva, seguido delaDPCA y lahemodidlisis.

CUADRO 5. Coeficientes de costo - efectividad para cada
intervencion considerando afios de vida ganados.

Intervencién Costo en US$ Sobrevidaa Coeficiente
3 afos C-E
DPCA 5643 66.9 434
Hemodidlisis 9631 635 15166
Trasplante rend 3021 796 3379

Fuente: Arredondo A, et al. Costos de intervenciones para
enfermedades cronicas en México. Inf Técnico. INSP. 2011-
2012:37-48

CUADRO 6. Coeficientes de costo - efectividad para cada
intervencién considerando efectividad a partir de cambios
enlacalidad devida

Intervencion Costo en US$ indicede  Coeficiente
Rosser C-E
DPCA 5643 08914 6.330
Hemodidlisis 9,631 08562 11.248
Trasplante rend 3021 09864 3062

Fuente: Arredondo A, et al. Costos de intervenciones para
enfermedades cronicas en México. Inf Técnico. INSP. 2011-
2012:37-48

DISCUSION

Los resultados obtenidos en cuanto a los costos por
intervencion se aplican para € consumo de servicios de
salud en centros de atencién publicosy detercer nivel. Las
frecuenciasrelativas del costo de cadainsumo o funcion de
produccidn, en relacion al costo total por evento o mangjo
anual, seguramente son similares en centros de atencion de
otrasinstituciones publicas parapacientes con insuficiencia
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renal crénicatanto en México como en € resto de América
Latina

Por otra parte, hay que resaltar que el costo de cada
intervencion, serefirid al costo promedio de manejo de caso
sin tomar en cuenta las complicaciones que puedan
presentarse en laprécticade cadacentro hospitalario, incluso
de cada paciente, pues hay que recordar que hablando de
salud-enfermedad, existen enfermos y no enfermedades.
Tomando en cuenta lo anterior, la aproximacion de la
valoracion de costosredizada, puede utilizarse como € costo
minimo por intervencion, mientras que el costo maximo
dependera de las complicaciones que se requieran costear
en cada contexto de pais o de institucion.

En relacion a la efectividad, los resultados del estudio
sugieren gue entre las alternativas de tratamiento para la
IRCT, e TR reportalamayor efectividad en cuanto acriterios
de sobreviday calidad de vida. La mayor probabilidad de
vida del paciente trasplantado con respecto a paciente en
DPCA sedebeaqued trasplante esun tratamiento curativo,
mientras que las otras dos opciones se mantienen como
tratamientos cronicos. Los resultados de costo-efectividad
de este estudio, constituyen una base de informacion mas
valida y detallada, no s6lo para el andlisis de costo-
efectividad, sino también para diferentes andlisis de costo
utilidad que se requieran hacer en relacién al costo y
financiamiento de la produccién de servicios para IRCT, o
bien enrelacion aposiblesgjustesa protocolo delaatencion
médica para cada una de las intervenciones de estudio.

En este punto de gjustes a protocolo en la calidad de la
atencién fue de alta relevancia la validacion de los dos
indicadores de efectividad utilizados, ademéas de que los
costos promedio también fueron cal culados con los minimos
esténdaresde cdidad delaatencion al momento deidentificar
las funciones de produccién por manejo de intervencion.

Es necesario resaltar que las mejoras en calidad de vida del
paciente trasplantado con respecto al dializado se deben
principalmente a la mayor movilidad y menor tension del
paciente. Los pacientes trasplantados tienen mayores
posibilidades de realizar un trabajo remunerado puesto que
no interrumpen sus actividades cotidianas para dializarse.
Por otro lado, los pacientes trasplantados sufren de menos
tension ya que reportan estar menos deprimidos,
preocupados, ansiosos y/o insatisfechos que los pacientes
endidiss.

Desde los resultados de costos por evento, puede decirse
gue como eventosaidados, ladidlisis peritoneal ambulatoria
y la hemodidlisis resultaron en un costo insignificante en
relacién al costo del trasplante. Sinembargo al identificar el
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costo de manejo anual paracadaintervencion losresultados
cambiaron de manera significativa, ubicando € costo de
manejo anual de trasplante como el menos costoso, seguido
del costo de manegjo anual con didlisis peritoneal como mas
costoso y més aln el delahemodidlisis.

Partiendo de los resultados de costos sefidl ados, € estudio
realizado es el caso tipico donde la evaluacion econémica
debe considerar la perspectiva clinicay de mercado para
identificar los servicios requeridos para una intervencion
especifica en un periodo determinado. De otra manera se
correel riesgo detomar decisiones apartir delosresultados
de costo por evento sin tomar en cuenta dos aspectos
relevantes: lademandareal del servicioy las repercusiones
econdmicas del manejo anual por intervencion.

Las decisiones que se pudieran tomar al margen de la
demanda y del impacto econémico, incrementaran la
ineficienciaen |os patrones de asignacion de recursosy por
consecuente, la ineficiencia en el uso de recursos para
producir serviciosy en € financiamiento delos mismos. En
términos de eficiencia econémica, sin tomar en cuenta los
criterios de efectividad, € trasplante rena resulta en un
menor costo, seguido de ladidlisis peritoneal ambulatoriay
de lahemodidlisis. Desde una perspectiva econémicay de
efectividad clinicay sobretodo apartir delosresultadosdel
coeficiente costo-efectividad, puede decirse de maneramas
contundente que € trasplante renal, efectivamente deberia
ser la intervencién de mayor promocion y aplicacion en
cuanto alas tres intervenciones de estudio.

Ademés de haber validado losinstrumentos para el célculo
de criterios de efectividad, 1os resultados obtenidos en
materia de C/E proporcionan argumentos para ampliar €l
programa de trasplantes en hospitales de tercer nivel de
atencién y a su vez sugerir la ampliacién de programas de
procuracién/donacion de érganos cadavéricos. Por otra
parte, debe tomarse en cuenta que | os resultados obtenidos
serefieren alos pacientes que demandaron servicios en un
hospital cuyos niveles de eficiencia y calidad son de los
mas aceptados en el contexto del sector salud de México.
Por lo tanto, los resultados de costo-efectividad, aunque
pueden tomarse como referencia, también pueden diferir
dependiendo de los niveles de eficiencia, efectividad y
calidad con que operen otros centros de atencién tanto al
interior de M éxico como en otros paises de AméricaL atina.

Finalmente, dentro del actual contexto dereformasdel sector
y tomando en cuenta dos de los principios rectores de la
produccién de servi cios de atencion médica: las necesidades
de salud que presenten los cambios en el perfil
epidemioldgico y la escasez de recursos para satisfacer la
demanda que generan dichas necesidades; la validacion de

indicadores utilizadosy losresultados del coeficiente costo-
efectividad, constituyen un aporterel evante paralamedicion,
blsqueday € logro de la eficiencia de los recursos que se
asignan paraproducir servicios de salud para pacientes con
IRCT, cuyas demandas estan en competencia con otras
enfermedades crénicas e infecto-contagiosas.
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