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1. RESUMEN

Objetivo: Determinar y comparar las razones de costo utilidad de los trasplantes
renales con donante cadavérico (TRDC) practicados en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) durante el periodo enero 2000-diciembre
2001, respecto de aquellos que iniciaron hemodialisis (HD) en el afio 2001, 5 afios
post inicio del tratamiento.

Material y métodos: Se utilizé un disefio de casos y controles, retrospectivo,
identificandose a todos los pacientes continuadores 5 afios post TRDC, a quienes
se asignaron como controles, 2 pacientes con 5 afnos de tratamiento con HD
pareados por edad, sexo, tiempo de enfermedad e incidencia. Se evaluaron los
costos totales de cada procedimiento y se calcularon los afos de vida ajustados a
la calidad (AVAC) a partir de los puntajes de calidad de vida segun el
cuestionario SF-36 v.2, con los que luego se calculd las respectivas razones de
costo utilidad (CU) y costo utilidad incremental (CUI).

Resultados: En el afio 2000 se practicaron 27 (46.6%) TRDC y en el afio 2001 31
(53.5%), de los cuales 5 anos después soélo 27 (46.6%) pacientes continuaban su
tratamiento post TRDC. Las medias de los puntajes de calidad de vida SF-36 v2
obtenidos por los casos y sus controles fueron para el afio 2000 96.11+11.03 ptos
y 85.47+16.78 ptos; para el afio 2001, 94.23+13.68 y 88.85+18.90 ptos; y, en
general, 95.28+12.07 y 86.97+17.66 ptos, respectivamente. Los AVAC obtenidos
por los casos y sus controles fueron para el afio 2000 117.95 y 104.90; para el afio
2001, 132.78 y 125.20; y, en general, 251.19 y 229.28 ptos, respectivamente. Las
razones de CU para los casos y sus controles fueron de US$/11 397.44 y US$/9

269.75 para el ano 2000; US$/12 460.59 y US$/8 917.11 para el afio 2001; vy,



US$/11 984.26 y US$/9 243.43 para ambos afios. Las razones de CUI fueron de
US$/28 489.03 para el afio 2000, US$/70 980.78 para el 2001 y de US$/40 669.06
para ambos afos.

Conclusiones: Los TRDC practicados los afios 2000 y 2001 en el HNGALI, 5 afos
después son menos costo utiles que las HD y los TRDC practicados el afio 2000
tuvieron una menor razén de costo utilidad incremental que los TRDC efectuados
el afio 2001.

Key Words: Transplante renal, hemodialisis, costo utilidad, costo utilidad

incremental, afios ajustados calidad de vida, calidad de vida
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2. SUMMARY

Objective: To assess and to compare the cost utility coefficients of the cadaveric
donor renal transplant (CDRT) at the Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGALI) between January 2000- December 2001, respect to those who’s
been treated by hemodyalisis (HD) since 2001, 5 yrs post treatment begins,
Method: A retrospective design of cases and controls was used, identifying to all
the 5 years post CDRT continuers patients, to those who were assigned like
controls, 2 patients with 5 years of treatment with HD matched by age, sex, time
of disease and incidence. The total costs of each procedure and the Quality-
adjusted life years obtained according to the questionnaire of quality of life SF-36
v.2 were evaluated, with which we calculated the respective cost utility (CU) and
incremental cost utility (ICU) rates.

Results: At year 2000 27 (46.6%) TRDC were performed and at year 2001 31
(53.5%), of which 5 years later only 27 (46.6%) patients continued their post
TRDC treatment. The averages of the SF-36 v2 quality of life scores obtained by
the cases and their controls were for those performed at year 2000 were
96.11£11.03 and 85.47+16.78 points; at year 2001, 94.23+£13.68 and 88.85+18.90
points; and, in general, 95.28+12.07 and 86.97+17.66 points, respectively. The
AVAC's obtained by the cases and their controls were for those performed at year
2000 were 117.95 and 104.90; at year 2001, 132.78 and 125.20 points; and, in
general, 251.19 and 229.28 points, respectively. The CU rates for the cases and
their controls were USS/11 397.44 and USS/9 269.75 at year 2000; USS/12

460.59 and USS/8 917.11 at year 2001; and, USS/11 984.26 and USS/9 243.43, at

11



both years. The ICU rates were at year 2000 USS/28 489.03, at 2001 USS/70
980.78 and at both years USS/40 669.06.

Conclusions: TRDC's performed at years 2000 and 2001 at the HNGALI, 5 years
later were less cost useful than HD, and TRDC's performed at year 2000 had a
less incremental cost utility rate that those TRDC's performed at year 2001.

Key Words: Renal replacement therapy; hemodyalisis, kidney failure, cost utility,

incremental cost utility, quality adjusted life year, quality of life
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3. INTRODUCCION

A nivel mundial el nimero de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
(IRC) ¢ IRC Terminal (IRCT) sigue en aumento."” Este es mucho més evidente
cuando se analizan las curvas de demanda en los diversos servicios de didlisis y
trasplante renal, de los altimos 10 afios."” El impacto de los grandes adelantos
tecnoldgicos, la implementacion de farmacos inmunosupresores cada vez mas
efectivos, el aumento de la expectativa de vida, sobre todo en los paises del primer
mundo, no s6lo ha contribuido a mejorar la salud de nuestros pacientes sino que la
demanda en los servicios de hemodidlisis y la demanda de transplantes renales
aumente sobremanera, hasta tal punto que ya algunos investigadores temen que

puedan traer consigo el colapso de los sistemas de salud, en general.’

Aun en paises como Inglaterra y Estados Unidos, considerados como muy
desarrollados en sistemas de salud, la incidencia de los casos de IRC e IRCT se
ha duplicado con respecto la década pasada y contintan creciendo con tasas de
aumento anual cercanas al 5-8%7. Todo ello ha impulsado una serie de estudios
sobre economia de la salud, los mismos que no han hecho mas que confirmar lo
que ya se temia, el aumento sostenido de los casos de IRC y consecuentemente el
de IRCT han terminado por desbordar la capacidad operativa de muchos de los
servicios de nefrologia y, lo mas preocupante, el presupuesto asignado a ellos.” La
enorme responsabilidad politica que tienen los estados de velar por la salud de la

poblacion, implica en gran medida, determinar cudl es la manera mas eficiente de
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administrar los escasos recursos. Son las entidades estatales, las que en primera
instancia, deberian preocuparse por explorar, cudl es la mejor manera de invertir
el presupuesto destinado al sector salud. Urge la necesidad de generar informacion
y datos objetivos que permitan tomar decisiones con la mayor racionalidad para
implementar las intervenciones que permitan disminuir, en todo lo posible, los
efectos de la falta de equidad, eficiencia y calidad en la prestacion de servicios en

salud.’

En el caso especifico de los transplantes de 6rganos este problema es mucho
mas sensible. Y la pregunta es qué hay que hacer. Impulsar los programas de
transplante renales alin y sus enormes ventajas, a un costo supuestamente muy
alto, o impulsar los programas de dialisis, un tratamiento paliativo, supuestamente
a un costo menor, ha sido la pregunta que muchos investigadores han tratado de
resolver, lamentablemente muy pocos con éxito.”® Si bien es cierto han sido
reportados una serie de estudios que han enfocado este problema desde el punto
de vista de la economia en salud, la mayoria de estos estudios se han hecho en

6-13

paises del primer mundo™ °, y s6lo unos pocos en paises con realidades similares

a la nuestra'*"’

, ninguno de ellos con resultados extrapolables a nuestra realidad.
En paises como el nuestro, donde mas del 99% de los peruanos no podria
pagar lo que cuesta un transplante renal, la Unica esperanza de recibir un
tratamiento lo constituyen los seguros privados y el seguro social. Seglin los
resultados de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO 2003) sélo el 39% de la

poblacion peruana cuenta con un seguro de cualquier tipo.'® Segun lo reportado en
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el ultimo congreso de la sociedad peruana de nefrologia, para finales del 2002 en
el seguro social - EsSalud en el Pert -, de los 4297 paciente en hemodialisis a
nivel nacional, 47 (1.09%) recibieron un transplante renal (TR), 642 fallecieron
(14.94%) y s6lo 3216 (74.84%) continuaron en HD.'” Para junio 2006 en EsSalud,
segun el registro nacional de dialisis los 2543 registrados a finales de 1998 ya
sumaban 5381 pacientes, de estos, 4488 (83%) recibian hemodialisis (HD) y 893
(17%) dialisis peritoneal (DP), con el acapite de que, el 71% (3208) de los
pacientes en HD se encontraba en Lima y el 70% de los pacientes en DP se
encontraba en provincias.'” En pocas palabras, la mayoria de las familias se
encuentra desprotegida y si por desgracia uno de sus integrantes padece de IRC lo
mas probable es que no reciba el tratamiento adecuado. Y eso no es todo. En el
seguro social que tiene el registro mas alto de transplantes renales a nivel
nacional, no sélo la lista de espera es interminable sino que el volumen de

. ;. . . 1
donantes vivos o cadavéricos casi ha permanecido constante.'®

Es por ese motivo que intentando subsanar en alguna medida esta gran

deficiencia es que hemos disenado el presente trabajo de investigacion.

4. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
4.1. Planteamiento del problema
La evaluacion econémica de la produccion de servicios de salud,
constituye una linea de investigacion relevante en el estudio de la salud
publica.”* La generacién de informacion real, actualizada y detallada,

constituye una herramienta indispensable cuando se quiere tomar decisiones

15



sobre el uso eficiente de los recursos asignados al sector salud.’’** No
obstante, una serie de dificultades conceptuales y metodoldgicas, no solo hace
dificil un estudio econémico completo sino que pone en duda la veracidad de
estos.” Conceptos tedricos los costos intangibles o el costo de oportunidad
son, en la practica, casi imposibles de determinar, y menos ain con la
precision con la que realmente se deberian calcular. Por lo que alternativas
quizds menos precisas, como el costo econdmico o los costos contables,
pueden ser usadas como tomados como referencia, y de hecho son los
preferidos en el campo de la economia de salud."’*° Esta es la razén por la que
los modelos de costo utilidad y costo efectividad son quizas los méas aplicados
en el campo de la salud publica. Con la salvedad de que son gravemente
afectados por las caracteristicas especificas del evento, un lugar y un periodo
de tiempo determinados, estos pueden servir como informacion de referencia
para tomar futuras decisiones.”*” Es decir, dificilmente seria correcto
extrapolar, por ejemplo, los resultados de un analisis de costo utilidad hechos
en un hospital de EsSalud a uno del Ministerio de salud (MINSA) o viceversa,

o uno hecho el afio pasado con uno hecho este afio en el mismo lugar.

La evaluacion econdmica es una herramienta, cada vez mas frecuente, de
analisis de tecnologias y programas sanitarios. Las evaluaciones pueden
realizarse desde distintas perspectivas, dependiendo de éste criterio, los costos
que pueden incluirse en una evaluacion econdmica son diferentes. Los
estudios de evaluacion econémica comparan varias alternativas a través de la

medicion y valoracion sistematica de los costos y resultados de cada una de

16



ellas y sirven para tomar decisiones sobre la asignacion de recursos del
sistema sanitario. Entre los mas conocidos tenemos: el analisis de
minimizacion de costos, el andlisis costo efectividad, costo utilidad y costo

beneficio.’

El problema de los transplantes renales en el Peru, es que al igual que en el
resto del mundo, la demanda por estos mantiene un crecimiento sostenido, a
pesar de los intensos esfuerzos en promover la donacion de organos, el

. Lo . . 18,26
numero de donantes cadavéricos permanece estacionario

, Y mientras mas
se incrementan las listas y los tiempos de espera mayor es la morbimortalidad
de los pacientes en dialisis.”” Tal es asi que una de las alternativas mas
populares para solucionar este problema es el uso de donantes marginales o
cadavéricos, el mismo que representa una alternativa mucho mas viable y
economica, con muchisima acogida en paises como el nuestro. En el Pert, el
grueso de los transplantes renales son de donante cadavérico.”® Programas
como Procura fueron por largo tiempo los sistemas madas eficientes de
captacion de donantes en EsSalud. Hasta la fecha, desde que EsSalud iniciara
su Programa de Transplantes de Organos y Tejidos, en 1969, se han realizado
un total de 3 108 transplantes de Organos o Tejidos, de los cuales 1 653 son
TR, mas del 90% de ellos realizados en hospitales de Lima. Hospitales de
EsSalud como el Rebagliati®® y el Almenara'’ en Lima, los dos hospitales més

importantes del seguro social en el Pert, concentran mas del 80% de la

experiencia nacional en lo que a las TRDC se refiere.
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4.2. Marco Tedrico
4.2.1. La Enfermedad Renal Crénica Terminal, importancia y

prevalencia
El continuo aumento de la prevalencia de los pacientes con IRC es un
fendémeno de preocupacion mundial. En sélo diez afios la prevalencia de
las IRC en paises como el Reino Unido, que guarda uno de los registros
mas completos disponibles en la literatura, casi se ha duplicado y registra
mucho mas de 100 nuevos casos por millon de habitantes.” Esto mismo
sucede tragicamente en la mayoria del resto del mundo y, aunque, se han
reportado algunas excepciones’, se espera que aumente sostenidamente

entre 5 y 8% por afio.”

Dos son los factores que coadyuvan principalmente a este fenomeno.
Por un lado, la expectativa de vida en general a nivel mundial estd
aumentando y con ello la incidencia de IRCT. Las IRCT son mucho mas
prevalentes entre los mayores de 65 afios que en el resto de la poblacion
general.’ El segundo factor, es la epidemia global de diabetes mellitus tipo
2. Se espera que para los proximos 20 afos los hasta hoy cerca de 154
millones de diabéticos, lleguen a ser mas del doble; y, atn peor, se espera
que este incremento sea mucho mdas notable en los paises en vias de
desarrollado donde los cerca 99 millones de diabéticos, para el afio 2025,

alcancen los 286 millones de personas.”’
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En Latinoamérica la progresion de la prevalencia de pacientes al igual
que en el resto del mundo estd en franco aumento, en 1992 se registraron
una prevalencia de 129 pacientes por millon de personas (pmp) mientras
que para el afio 2002 esta fue de 363 pmp. Cieza et al reportaron para la
ciudad de Lima en 1990 cuando esta tenia un poblacién de 6 423 000
habitantes, una incidencia de 122 pmp’”. En el ultimo congreso de la
Sociedad Peruana de Nefrologia (X Congreso Internacional de Nefrologia
y IV Curso Ibero Peruano de nefrologia. Didlisis y transplante) el Dr
Saavedra, presento las estadisticas del Registro Nacional de Didlisis de
EsSalud, sefialando que en el afio 2002 se registro una incidencia de IRC
en los programas de hemodialisis de 187 pmp (poblacién asegurada) y una
prevalencia de IRC de 458 pmp, mientras que para el afio 2003 la
incidencia se increment6 a 222 pmp; la distribucion de los pacientes con
IRC segun sexo masculino y femenino fue de 43/57, 42.8/57.2, 42.9/57.1
para los afios 2001, 2002 y 2003 respectivamente; la distribucion de
pacientes continuadores en dialisis segun el tipo de dialisis fue de 89% HD
y 11% DP en 1998, la misma que para junio 2006 ya era de 83% y 17%

. 1
respectivamente.'’

En el Peru las principales alternativas de tratamiento para el manejo de

los pacientes con IRCT son la HD y el transplante renal (TR), y en menor

medida la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).
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4.2.2. Los trasplantes renales y la economia de la salud

La evaluacion economica es una herramienta, cada vez mas usada en el
campo de la salud. Las evaluaciones pueden realizarse desde distintas
perspectivas, dependiendo de éste, los andlisis de costos aplicados en la
evaluacion econdmica son diferentes. Los estudios sobre economia de la
salud buscan a través de la medicidon y valoracion sistematica de los costos
y resultados obtenidos, desarrollar nuevos datos que permitan objetivar y
comparar el impacto de dos o mas medidas de intervencion, brindando a
las gerencias y a los gobiernos nuevos parametros para tomar mejores
decisiones. Entre los instrumentos de economia aplicada a la salud, mas
conocidos tenemos los andlisis de costo efectividad, costo utilidad y costo

.9
beneficio.

El andlisis de minimizacion de costos es poco frecuente porque existen
pocas tecnologias cuyos resultados sean practicamente idénticos. Existen
pocos estudios sobre comparacién de terapias sustitutivas renales'’, en
todos ellos se asume que los resultados en salud son iguales siendo el

trasplante la terapia de menor costo.

El andlisis costo efectividad evaltia los costos y las consecuencias de
los tratamientos, éste suele ser mds completo que el andlisis de
minimizacion de costos, debido a que confronta los costos con la
efectividad de las intervenciones y/o tratamientos (casos prevenidos,

nimero de rechazos del injerto, estancias hospitalarias, etc.). Este tipo de
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evaluaciéon es el mas utilizado en los estudios sobre trasplantes renales,
especialmente en estudios que comparan diferentes inmunosupresores o la
combinacion de éstos'!, o técnicas de trasplantelz, o estudios de costos de
la dialisis versus el trasplante'’, mientras que hay relativamente pocos
estudios que se centren en la comparacion de los tratamientos con todos
sus costos y consecuencias. Los dos temas mas estudiados son los que
comparan por un lado, inmunosupresores o combinacion de ellos, gracias
a que estan financiados por laboratorios farmacéuticos; y los que comparan
los trasplantes renales versus dialisis, estos ponen de manifiesto que el
trasplante es mas efectivo y menos costoso que la dialisis, mientras que los
costos de las dialisis se mantienen relativamente constantes, la mayoria de
los costos del trasplante tienden a producirse al comienzo del proceso,
reduciéndose considerablemente después. Los sesgos mas importantes de
estos estudios son por un lado, la tendencia a presentar exclusivamente los
resultados positivos omitiendo los negativos, y por otro lado, una
condicion propia cominmente omitida es el hecho de que el pardmetro
escogido para valorar la efectividad, tenga relevancia clinica. Un buen
ejemplo de este modelo es el estudio hecho en el Japon por Nakajima et
al'*, quienes reportaron que el costo medio fue de 50.000 délares durante
el primer afio después del trasplante y de aproximadamente 19.000 dolares
durante el segundo afio; versus, un costo medio por afio de tratamiento en
dialisis de 46.000 doélares. Varios estudios realizados en otros paises
tuvieron similares resultados: el trasplante renal comparado con la diélisis

es menos caro a partir del segundo afio’.
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El analisis costo utilidad se enfoca principalmente en la evaluacion del
estado de salud causado por la intervencion. Existen muchos estudios
donde se evalua calidad de vida versus las terapias de sustitucion renal',
pero pocos evaltian calidad de vida versus el analisis de costos. Mientras
que en el analisis costo efectividad, el costo de una intervencion es
comparado con los resultados de dicha intervencion, siendo los resultados
medidos en unidades naturales relacionadas a la intervencion (vidas
salvadas, afios de vida ganados, etc.); en el caso del analisis costo utilidad,
el costo de una intervencion es comparado con la mejora en el estado de
salud atribuible a dicha intervencién y esta mejora es medida en términos
de anos ajustados a calidad de vida. Los resultados son expresados como
afios de vida ajustados a la calidad (AVAC), esta es la principal diferencia
entre ambos métodos. El andlisis costo utilidad o AVAC, incorpora
simultaneamente el incremento en la cantidad de vida (reduccion de
mortalidad) y el incremento de la calidad de vida (reduccion de
morbilidad). El AVAC integra datos de calidad de vida con datos de
esperanza de vida en un soélo indice y es precisamente lo que distingue al
AVAC de otros métodos de medicion de beneficios de salud. El interés de
evaluar la esperanza y la calidad de vida de nuestros pacientes trasciende
del hecho que la salud es un componente fundamental de cada uno de
ellos. En la bibliografia internacional, se considera que una intervencion
sanitaria presenta una relacion costo utilidad aceptable si el costo adicional

por AVAC ganado es inferior a 50.000 ddlares e inaceptable cuando
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supera los 100.000 dolares por AVAC. En Espafia, un costo utilidad
aceptable estaria por los 30.000 euros por AVAC, cifra propuesta por
autores de evaluaciones econdmicas de intervenciones sanitarias™. Jassal

1'® demostraron segtn un estudio de costo utilidad que el trasplante es

et a
mejor que la didlisis por que tiene beneficios sustanciales tanto en
esperanza de vida como en AVAC tanto en los pacientes afiosos como en
jovenes. Ademds demostraron que tienen mas beneficios aquellos que se
trasplantan inmediatamente que aquellos que llevan tiempo esperando un
trasplante, cuanto mayor es el tiempo en lista de espera menores son los
beneficios clinicos de los trasplantados. Por otro lado, desde un punto de
vista meramente econdmico, demostraron que es mucho menor el costo del
trasplante en los pacientes afiosos (mayores de 65-70 afos) que su
mantenimiento en programas de didlisis. Esta reduccion del costo por
trasplante se vio ademas reflejada en un menor numero de rechazos del

injerto en estos pacientes debido a que su sistema inmune es menos activo,

. . . 1
aunque con un mayor riecsgo de infecciones. 6

En forma general, el trasplante de rifion es considerado mas costo
efectivo y mas deseable desde el punto de vista de la calidad de vida que el

17-1 2 rqe o .
19 Arredondo et al’, en un analisis mixto de

tratamiento con dialisis.
costo efectividad y de costo utilidad de las diferentes alternativas de las
terapias de sustitucion renal, midiendo el costo medio de cada tratamiento

y la efectividad mediante probabilidad de supervivencia y AVACs

demostraron que el trasplante es mejor que la dilisis. Sus resultados de
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costos fueron: didlisis peritoneal 5.643 dolares, hemodialisis 9.631 dolares
y trasplante 3.021 ddlares. En cuanto a la efectividad, la supervivencia de
los pacientes trasplantados fue de 89,9% y 79,6% a uno y tres afos
respectivamente, mientras que los pacientes de didlisis peritoneal tenian
una supervivencia de 86,2% y 66,9% a un afio y a tres afos,
respectivamente. En cuanto a los AVACs, los resultados para cada

intervencion fueron: DP 0,879; HD 0,864 y para el TRDC 0,978.2

El andlisis costo beneficio (ACB-Activity Based Costing) evalta las
consecuencias o resultados de las intervenciones en términos monetarios,
el objetivo es determinar si los beneficios obtenidos de un tratamiento o
programa justifican sus costos. E1 ACB tiene como ventaja principalmente
dos cosas: 1) permite la obtencion del beneficio neto, por lo tanto cuando el
valor es positivo, se sabe que los beneficios son mayores que sus costes.
Es decir, disponemos de un indicador directo del valor del programa; vy, ii)
facilita las comparaciones entre programas dispares. El andlisis costo
beneficio es una evaluacion econdmica completa, pues exige medir y

20,21
valorar los resultados del programa®™*.

Un buen ejemplo al respecto es el trabajo realizado por Burgos et al*?,
quienes mediante el calculo de costos por actividades, tanto para dialisis
como para transplantes renales, realizaron la medicion especifica de los
consumos y su valoracidn econdmica, descomponiendo cada proceso

clinico en fases, y estas a su vez en actividades, valoradas
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economicamente. En este estudio, mediante el ACB, estos autores
lograron identificar todas aquellas estrategias organizativas y clinicas, que
en cada hospital repercutieron en los resultados y por lo tanto en los

costos.

4.2.3. El analisis de costo utilidad del trasplante renal

En nuestro trabajo hemos optado el modelo de costo utilidad
valiéndonos de los costos totales reportados por la unidad de anélisis de
costos de nuestro hospital y el puntaje obtenido en términos AVAC de la
aplicacion de la traduccion al espainol del cuestionario SF 36 v2 de Alonso
et al.®> En lo relativo a la evaluacion de los costos de cada intervencion,
por dificultades conceptuales y metodoldgicas, se tom6 por conveniencia
el modelo aplicado por Arredondo et al.” Quienes al reconocer que no
existe una clasificacion idonea que permita analizar los costos para ambos
actores del mercado de servicios médicos: el proveedor y el consumidor®,
y basandose en que, tratdndose del consumidor o del proveedor, el costo
econémico de una unidad de recurso surge del beneficio que se obtendria
de un mejor uso alternativo de los recursos financieros®, contrasta este
concepto con el punto de vista estrictamente contable de costo que esta
relacionado con las salidas de caja por unidad de recurso (gasto). Y
tomando en cuenta, uno, que las estimaciones contable y econdmica de
costos de salud pueden coincidir (aunque no es lo mas frecuente, puesto
que no se incluye en la perspectiva contable el concepto de costo de

oportunidad y generalmente solo se incluye lo referente a costo recurrente)
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y dos, que en el caso de los servicios de salud es importante considerar que
los costos se definen como el monto de recursos econdmicos que se

d***’; optan por

invierten durante cualquier evento de atencion a la salu
determinar los costos a partir de la identificacion del costo econdmico de
cada intervencion. Finalmente, a partir de los costos y la utilidad de cada
intervencion se procedid matemdaticamente a determinar el coeficiente de
costo-utilidad, identificando asi la intervencion mas costo-util y sus
implicaciones en materia de eficiencia y efectividad en el uso de los
recursos financieros. El instrumento para medir la utilidad escogido para
nuestro estudio, el cuestionario de salud SF-36 fue disefiado a principios
de los noventa, en los Estados Unidos, para los investigadores del estudio
MOS (Medical Outcomes Study).”® Es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los
pacientes como a la poblacion general. Ha resultado util para evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacion general y
en subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas
enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio
rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes
individuales.”” La traduccion al espafiol del cuestionario ha sido descrita
con detalle por Alonso et al**, siguiendo el protocolo comin en los paises
participantes en el proyecto internacional de adaptacion del cuestionario
original, el International Quality of Life Assessment (IQOLA).**’' La
version espafiola del SF-36 version 2 ha sido usada en un sin nimero de

estudios descriptivos que miden el impacto sobre la CVRS en distintas
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poblaciones de pacientes como para la evaluaciéon de intervenciones
r . 32 . . . .y

terapéuticas.”™ Estas experiencias y toda la informacion presentada

sugieren que se puede recomendar el uso de este instrumento para valorar

los beneficios de los trasplantes versus lo de dialisis en nuestro estudio.

4.3. Justificacion de la investigacion

El trasplante de 6rganos en el momento actual es la mejor alternativa de
tratamiento y en muchos casos la Uinica, para un gran grupo de enfermedades
terminales como las IRCT. Actualmente en paises como los Estados Unidos,
cada seis minutos fallece una persona en espera de un 6rgano y cada afio un
20% de los pacientes en lista de espera para el trasplante fallecen sin haber
podido conseguir el 6rgano requerido. En la mayor parte de los paises
europeos, en Estados Unidos y en muchos paises de América Latina, la tasa de
donantes se mantiene estable a lo largo de los afios y sin embargo la cantidad
de pacientes en espera de un o6rgano vital aumenta progresivamente, al igual

que el tiempo de permanencia en lista de espera y la mortalidad.

Los TR han evolucionado enormemente en la ultima década. Las tasas de
rechazo han disminuido significativamente, nuevos y cada vez mas efectivos
farmacos inmunosupresores asi como nuevos protocolos de manejo no sélo
demandan una mayor inversion sino que ayudan a hacer mas costo efectivos
los tratamientos disponibles. Ante el gran déficit de donantes a la direccion de
EsSasud y al Estado no le queda otra opcidon que mejorar la disponibilidad de

donantes cadavéricos y a la par impulsar sus programas de dialisis, llegando
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incluso a contratar servicios de dialisis por terceros. Es precisamente aqui
donde entra a tallar los estudios de economia de la salud y la

farmacoeconomia.

Una serie de factores interactian sobre el costo utilidad de los
tratamientos. Tanto para los costos, que dependen directamente de la
estabilidad economica del Peru, los costos de los insumos, farmacos, tasas de
rechazo, etc., como del lado de la utilidad, tasas de tratamiento irregular,
ingreso per-capita por familia, edad del paciente, grados de dependencia, etc.
Todos ellos soportan el concepto de que cada realidad es distinta y que es
necesario que cada pais u hospital determine que tan costo util es para ellos un
tratamiento ideal respecto de un estandar, en nuestro caso, que tan costo util es
para el HNGAI los TRDC vs HD. Y trabajar en funcion a estos pardmetros
para mejorar ambos. Ya llegara el dia en el que los TR se constituyan como el
tratamiento estandar para los pacientes con IRCT pero hasta entonces, es
importante que trabajemos mejorando los factores que podemos mejorar y
contribuyamos con estudios como este a que nuestras autoridades puedan

tener todas las herramientas necesarias para tomar la mejor decision posible.

4.4. Limitaciones de la investigacion

Todo disefio de estudio tiene limitaciones que pueden ser propias del
disefio, por cuestiones logisticas o simplemente de interpretacion o
representatividad, el nuestro no es la excepcion. Algunas de las limitaciones

de este estudio ameritan mencionarse y tomarse en cuenta. De acuerdo a las
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clasificaciones de medicina basada en evidencia, el grado de evidencia de
nuestro estudio es del nivel IIl y por ende su poder de recomendacion
corresponde a un nivel C, es decir, los resultados de este estudio, se limitan
tanto en su validez como en su representatividad s6lo al HNGAI, y no es
correcto extrapolar nuestros resultados a otro centro de salud. Una de las
principales limitaciones del estudio es la ausencia de controles basales de
calidad de vida de los pacientes previos al inicio de ambos tratamientos, por lo
que no se pudo comparar las razones de CUI entre un tratamiento y otro. Otra
limitacion de este estudio es que si bien es cierto se evaluaron todos los costos
de los TRDC, no se hizo el anélisis estructural del mismo, de manera que se

pudieran evaluar el grado de impacto de cada uno de sus componentes.

4.5. Hipdotesis

Los trasplantes renales de donante cadavérico practicados en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo enero 2000-
diciembre 2001, respecto de aquellos que contintlan en hemodialisis, 5 afios
después de haber sido transplantados, constituyeron una alternativa terapéutica

mas costo util.
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4.6. Formulacion de objetivos

4.6.1. Objetivo primario:

Determinar y comparar las razones de costo utilidad entre los pacientes
que recibieron un trasplante renal de donante cadavérico en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo enero 2000-
diciembre 2001, respecto de aquellos que contintian en hemodiélisis, 5

afios después de haber sido transplantados.

4.6.2. Objetivos secundarios:

-

4

Determinar y comparar las razones de costo utilidad tanto de los
trasplantes renales de donante cadavérico como de las hemodidlisis
practicadas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en
el afio 2000 versus aquellos practicados en el afio 2001, 5 afios
después de haber iniciado el tratamiento.

Determinar y comparar cual es la calidad de vida de los pacientes que
recibieron un trasplante renal de donante cadavérico los afios 2000 y
2001, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 5 afios
después del mismo

Determinar y comparar las razones de costo utilidad incremental
tanto de los trasplantes renales de donante cadavérico como de las
hemodialisis practicadas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen en el afio 2000 versus aquellos practicados en el afio 2001, 5

afios después de haber iniciado el tratamiento.
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5. METODOLOGIA
5.1. Tipo de estudio

Estudio de tipo casos y controles.

5.2. Area de estudio

Durante el periodo 2000-2001 en este hospital se realizaron 58 transplantes
renales en total. Este hospital es uno de los cinco centros de referencia mas
importantes del seguro social “EsSalud” en el Pert y el segundo hospital mas
importante a nivel nacional. La poblacion que se atiende en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen tiene caracteristicas muy peculiares.
Dicho nosocomio, como hospital de IV nivel y cabeza de Red, es el centro de
referencia de pacientes con IRCT con acreditacion vigente (asegurados
titulares o conyuges de asegurados), los mismos que son referidos desde todos
los hospitales de menor poder de resolucion (Nivel I, Nivel II, Nivel III)
correspondientes a su red, y que requieren un manejo con didlisis, control y
evaluacion por personal especializado, a fin de preparar a los pacientes que
retinan las condiciones ideales para ser receptor de un TRDC. Recientemente
en el ultimo congreso de la Sociedad Peruana de Nefrologia se presentaron las
estadisticas del Registro Nacional de Didlisis de EsSalud, sefialando que en el
afio 2002 se registro una incidencia de IRC en los programas de hemodialisis
de 187 pmp (por milléon de personas) y una prevalencia de IRC de 458 pmp,

mientras que para el afio 2003 la incidencia se increment6 a 222 pmp.'’

5.3. Poblacion de estudio
Se incluyeron todos los casos de IRCT sometidos a TRDC en el

Departamento de Nefrologia del HNGAI- EsSalud durante el periodo Enero
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2000-Diciembre del 2001, tomandose como controles a todos aquellos
pacientes con IRCT que ingresaron al programa de hemodialisis durante el
mismo periodo de tiempo, pareados segun edad, sexo, tiempo de enfermedad e
incidencia. En el HNGALI durante el periodo enero 2000 y diciembre 2001 se
registraron segun cifras no oficiales alrededor de 800 pacientes con IRCT, de
los cuales solo calificaban como transplantables 480 (60%) pacientes, y de
ellos se encontraban en lista de espera, 200 (25%) pacientes. Entre los
candidatos a TRDC solo 58 pacientes (7.25%) fueron finalmente
seleccionados. Los criterios usados para la seleccion final fueron: edad (12-55
afos), histocompatibilidad (HLA), estado clinico, ausencia de infecciones
agudas o cronicas, estado de nutricion y el consenso del staff de médicos
asistentes del departamento de nefrologia. Todos los pacientes sometidos a
TRDC fueron tratados con anticuerpos policlonales (Timoglobulina®),
metilprednisolona (Solumedrol®), Micofenolato Mofetil (CellCept®) vy

Ciclosporina (Neoral®).

5.4. Procedimientos

Se realiz6 un estudio observacional analitico, de casos y controles, en el
que se calculd el indice de costo utilidad del manejo de los pacientes con
IRCT del HNGAI sometidos a TRDC y se compard este con el obtenido en los
pacientes manejados con HD. Se conformaron dos grupos en una proporcion
de uno a dos de manera que los grupos sean comparables entre si, tomando el
grupo casos a todos los pacientes reportados con trasplante renal en el periodo

estudiado y grupo control en la proporciéon de 1:2, dos controles por cada caso,
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sometidos a hemodialisis, pareados por edad, sexo y tiempo de enfermedad, y
en los casos de existir mas de un candidato por muestreo aleatorio simple.
Previo consentimiento informado a los sujetos del estudio se les aplico la
version espafiola del Cuestionario de Salud SF-36v2™ Health Survey © 1993,
2003 adaptada por Alonso et al, que consistia de una serie de preguntas con
alternativa multiple, al momento que acuden a sesion de hemodialisis, por el
investigador. Y ademas se obtuvo la informacion epidemioldgica (sexo, edad,
aflo de operacién, fracasos, abandonos, complicaciones y tipo de
complicaciones) de cada sujeto, cuyos datos fueron confrontados y verificados
con su historia clinica. Se identificaron como variables independientes el
antecedente de trasplante renal y la terapia continua con hemodialisis, y como
dependientes los costos totales y el puntaje obtenido del cuestionario SF 36
v2, levantandose todos estos datos en una ficha semi-estructurada elaborada
por el autor. Para la determinacion del costo de cada intervencion se
identificaron los gastos de intervencion por concepto del donante (Procura,
Evaluacion prequirirgica, gastos por mantenimiento y gastos directos del
intraoperatorio), gastos de intervencion por concepto del receptor (gastos de
seleccion, evaluacion y preparacion del receptor, gastos del intraoperatorio y
gastos del post operatorio hasta el alta del paciente) y los costos por
depreciacion de los equipos. Para identificar los gastos del seguimiento se
consideraron los gastos por consulta externa, fArmacos inmuno-supresores,
gastos de hospitalizacidon y gastos por servicios generales. Para identificar el
tipo y cantidad de insumos por funciéon de produccion del servicio, se partid

del protocolo que el hospital utiliza para el manejo de pacientes sometidos a
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transplantes renales. La informacion generada se valido con profesionales del
area y para la cuantificaciéon de insumos en el proceso terapéutico y de
intervencion quirtrgica, la informacion se complementé con la literatura.*>°
Se realizaron entrevistas con expertos clinicos para identificar insumos y
funciones de produccion faltantes en el protocolo, particularmente en cuanto al
seguimiento de la intervencion. Los detalles sobre esta evaluacion econdmica
siguieron el modelo aplicado por Arredondo et al.> 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 y sobre todo el informe detallado
provisto por la unidad de contabilidad y costos del hospital. El periodo de
referencia monetaria fue la primera quincena de noviembre del 2006, con tipo
cambiario de S/3.25 nuevos soles por cada doélar americano (US$/1.0). El
coeficiente costo-utilidad se calcul6 a través de la relacion entre el indicador
del costo total de cada intervencion y el coeficiente de calidad de vida
obtenido 5 afios después de haber recibido el TR; y, la razén de costo utilidad

incremental, se calculd tomando como referencia el costo total de cada

intervencion y la ganancia de utilidad de acuerdo al SF-36 v2.

Se reclutaron por cada semana un promedio de cinco a seis casos junto con
diez a doce controles, los cuales fueron pareados por edad, sexo y por
incidencia, procurando mantener un orden aleatorio cuando se presentaban
mas de un candidato para los controles. Cada cuestionario desarrollado fue
archivandose en forma progresiva en una base de datos para proceder

ulteriormente al andlisis estadistico respectivo.
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5.5. Aspectos éticos

El estudio fue revisado y aprobado por el comité de ética de la Oficina de
Investigacion y Capacitacion del HNGAI. Se explico a cada paciente los
procedimientos y la finalidad del estudio para la obtencion del consentimiento

informado.

5.6. Calculo muestral

Utilizando los hallazgos del piloto previo llevado a cabo sobre una muestra
de 15 pacientes sometidos a TRDC y 15 sometidos a HD, donde se encontrod
un puntaje de calidad de vida segin el SF 36 v2 de 87.9+6.8 y 82.1+£5.9
respectivamente. Con estos datos se procedio a calcular el tamafio muestral

considerando los siguientes pardmetros:

a. Con un nivel de confianza (1-alfa) 95%

b. Con poder (1-beta) 80%

_ (Z412 +Zﬂ)2(0-12 + 0-22)

(x1 — x2)°

(1.96+0.84 ) (46.24+34.81)
(87.9-82.1)
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Resultando un n de 18.89, es decir un minimo de 19 casos y 38 controles.
Buscando mejorar el poder del estudio, finalmente se decidio trabajar con

todos los casos de pacientes continuadores, es decir 27 casos y 54 controles.

5.7. Analisis de datos

Para describir las caracteristicas de la poblacién se utilizaron, para las
variables numéricas la media, desviacion estandar, valores maximo y minimo,
previa comprobacion de la distribucion normal de las variables, y para las
variables categoricas su frecuencia y porcentajes. La distribucion normal de
cada una de las variables fue comprobada con el test de Kolmogorov-Smirnov.
Para el calculo de los costos del TRDC se tomd en cuenta los costos por
unidad (costo mensual o costo total en el caso del TRDC propiamente dicho) y
el nimero contable (niimero de veces en que se repite la unidad). Para la
determinacion del numero contable se tomara en el caso del costo del TRDC
propiamente dicho el numero de transplantes realizados en el periodo de
tiempo, en el resto de los casos el nimero de meses que los pacientes
recibieron cada uno de los tratamientos ajustados al costo mensual de cada afio
en referencia. Para la determinacion de la utilidad y la obtencion de los valores
del cuestionario de calidad de vida SF-26 v2 se usé el SF-36v2™ Health
Survey Scoring Demonstration (http://www.sf-36.org/demos/SF-36v2.html),
los mismos que fueron transformados en términos de porcentaje para el
calculo respectivo de los AVAC. El factor de ajuste AVAC fue obtenido de la
multiplicacion del valor porcentual de la media del SF-36 de la poblacion en

estudio multiplicado por el nimero de afios y por la cantidad de pacientes
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intervenidos. Para la obtencion de la razén de costo utilidad (CU) se procedio
a dividir el costo total del procedimiento entre los AVAC obtenidos para cada
tratamiento. Para la obtencion de la razon Costo Utilidad Incremental (CUI) se
procedio a dividir la diferencia de los costos totales entre la diferencia de
medias de ambos procedimientos. Para la comparaciéon de las medias
normalmente distribuidas se usé la prueba de ¢ de student y la prueba de U de

Mann Whitney en el caso de las medias no paramétricas.
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6. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a Transplante Renal con
Donante Cadavérico del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, afos

2000 y 2001
Caracteristicas Ao 2000 Ao 2001 Total
N (%) N (%) N (%)
Pacientes con TRDC 27 (46.6) 31 (53.5) 58 (100.0)
+ Sexo
Hombres 15 (55.5) 19 (61.2) 34 (58.6)
Mujeres 12 (44.5) 12 (38.7) 24 (41.3)
+ Edad* (Media + DS) 38.1+£16.7 41.1+134 39.8+15.0
Minimo 12 13 12
Maximo 71 66 71
P25 24.0 34.0 26.5
P50 41.0 44.0 42.5
P75 49.5 49.5 49.8
+ Evolucion a los 5 afios
Continuadores 15 (55.5) 12 (44.5) 27 (46.5)
Fracasos 12 (44.5) 19 (61.2) 31 (53.4)
Rechazo 3(25.0) 5(26.3) 8 (25.8)
Complicaciones 7 (58.3) 10 (52.6) 17 (54.8)
Infecciones 4 (57.1) 5(50.0) 9(52.9)
Tumorales 2 (28.6) 5(50.0) 7 (41.2)
Post Operatorias 1(14.3) 0(0.0) 1(05.9)
Tratamiento Irregular 2 (16.7) 4 (21.1) 6 (19.35)
+ Sobrevida a los 5 afios
Vivos 20 (74.1) 21 (67.7) 41 (70.7)
Fallecidos 7 (25.9) 10 (32.3) 17 (29.3)
Rechazo 1(14.3) 0 (0.0) 1(5.9)
Complicaciones 6 (85.7) 10 (100.0) 16 (94.1)
+ Tasas S afios post TRDC
Tasa de Rechazos % 11.1 16.1 13.8
Tasa de sobrevida % 74.1 67.7 70.7
Tasa de abandono % 7.4 12.9 10.3

Leyenda: TRDC, Transplante Renal de Donante Cadavérico; DS,
Desviacion estandar; *, afios de edad

La tabla 1 presenta las caracteristicas de la poblacién de estudio sometida a

TRDC. Durante el periodo Enero 2000— Diciembre 2001, recibieron un TRDC un
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total de 58 pacientes con IRCT, 27 (46.6%) el 2000 y 31 (53.5%) el 2001, 34
(58.6%) varones y 24 (31.29%) mujeres (Figura 1). La edad promedio de los
pacientes transplantados fue de 39.8 con una desviacion estandar (DE) de 15 afios,
un valor minimo de 12 afios y un valor maximo de 71 anos (Figura 2); la edad
promedio de los pacientes transplantados el afio 2000 fue de 38.1 afios y su DE de
16.7, con un minimo de 12 y un maximo de 71, mientras que la edad promedio de
los pacientes transplantados el afio 2001 fue de 41.1 afos y su DE de 13.4, con un
minimo de 13 y un maximo de 66; el 50% de los pacientes transplantados el afio
2000 tenia entre 24 y 49.5 afios de edad, mientras que los del 2001 entre 34 y 49.5
afos (Figura 3). Cinco afos post transplante de los 58 pacientes transplantados
solo 27 (46.5%) pacientes continian con €xito su tratamiento, y de los 31 (53.4%)
pacientes restantes, 8 (25.8%) rechazaron el TRDC; 17 (54.8%) presentaron algun
tipo de complicacion y fallecieron, entre ellos 9 (52.9%) por complicaciones
infecciosas, 7 (41.2%) por complicaciones tumorales (41.2%) y 1 (5.9%) por
complicaciones post operatoria (Figura 4). A los 5 afos del TRDC solo
sobreviven 41 pacientes, el 74.1% (20/27) de los pacientes transplantados el 2000
y el 67.7% (21/31) de los pacientes transplantados el 2001. En total fallecieron 17
pacientes, 1 de ellos pertenecia al grupo que hizo rechazo al TRDC y los 16
restantes pertenecian al grupo de hizo complicaciones. El paciente que pertenecia
al grupo rechazo fallecié 14 meses después de haber reiniciado su tratamiento con
HD; de los 17 pacientes que presentaron algun tipo de complicacion 16 fallecieron
y s6lo uno sobrevivio, y continua su tratamiento en el programa de HD (Figura 5).
Luego de 5 anos post TRDC, en el HNGALI se registra una tasa de rechazo del

13.8 %, 11.1% para los TRDC practicados el afio 2000 y 16.1% para los TRDC
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practicados el afio 2001; una tasa de sobrevida a los 5 afios del 70.7%, 74.1% para
los TRDC practicados el afio 2000y 67.7% para los TRDC practicados el afio
2001; y una tasa de abandono global del 10.3%, 7.4% para los TRDC practicados

el afio 2000 y 12.9% para los TRDC practicados el afio 2001.

Tabla 2. Analisis de costo de los pacientes sometidos a Transplante Renal del

HosBital Nacional Guillermo Almenara Irigozen, afnos 2000 Y 2001

Descripcién Costo promedio por paciente A
S/. $.1
+ Transplante
Donante
Procura* 2 048.70 630.37 1.10
Evaluacion 1575.99 484.92 0.84
Mantenimiento 3 846.18 1 183.44 2.06
Intraoperatorio 9434.23 2902.84 5.05
Sub total 16 905.10 5201.57 9.06
Receptor 0.00
Seleccion 819.49 252.15 0.44
Evaluacion 6 092.22 1 874.53 3.26
Preparacion 6 960.66 2 141.74 3.73
Intraoperatorio 6 947.98 2137.84 3.72
Post operatorio 30 075.08 9 253.87 16.11
Sub total 50 895.42 15 660.13 27.27
Depreciacion de equipos 3 048.79 938.09 1.63
TOTAL 70 849.32 21799.79 37.96
+ Seguimiento
Seguimiento ler. Afio
Consulta externa 617.76 190.08 0.33
Farmacos (T, MP, MF y C) 21 851.90 6 723.66 11.71
Hospitalizacion 2 899.10 892.03 1.55
Servicios generales 65.55 20.17 0.04
Sub total 25 434.31 7 825.94 13.63
Seguimiento 2do. Afio 24 070.22 7 406.22 12.90
Seguimiento 3er. Afio 23 891.34 7 351.18 12.80
Seguimiento 4to. Afio 21 748.03 6 691.70 11.65
Seguimiento Sto. Afio 20 659.08 6 356.64 11.07
TOTAL 115 802.96 35 631.68 62.04
TOTAL GENERAL 186 652.28 57 431.47 100.00

Leyenda: § Tipo de cambio 3.25; PROCURA, Programa vigente hasta el afio
2005 encargado de procurar los cadaveres e identificar a los posibles donantes
candidatos para TR; T, Timoglobulina®; MP, Metilprednisolona
(Solumedrol®); MF, Micofenolato Mofetil (CellCept®); C, Ciclosporina
(Neoral®)

Fuente: Unidad de Contabilidad y Costos — EsSalud, Octubre 2006
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La tabla 2 presenta el analisis de costos de los pacientes sometidos a TRDC en
el HNGAI Tomando como fuente la informacion brindada por la unidad de
contabilidad y costos de EsSalud y un tipo de cambio de 3.25 nuevos soles el
dolar americano, el costo total promedio del TRDC y su tratamiento continuo por
5 anos para los TRDC practicados en los afios 2000 y 2001 es de US$/57 431,47.
Tomando este costo como un 100%, el costo del TRDC per sé (US$/21 799.79) o
costo desde su hospitalizacion hasta su alta, constituyd el 37.96%; el costo desde
su alta hasta transcurrido un afio de la operacion, es decir, el seguimiento del
paciente hasta cumplir un afio del TRDC fue del 13.63% o US$/7 825.94; el costo
del tratamiento y seguimiento del paciente durante el segundo afo post TRDC fue
del 12.90% o US$/7 406.22; el costo del tratamiento y seguimiento del paciente
durante el tercer afo post TRDC fue del 12.80% o US$/7 351.18; el costo del
tratamiento y seguimiento del paciente durante el cuarto afio post TRDC fue del
11.65% o US$/6 691.70; y, el costo del tratamiento y seguimiento del paciente

durante el quinto afio post TRDC fue del 11.07% o US$/6 356.64 (Figura 6).
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Tabla 3. Calidad de vida segtn el SF 36 v2 de los pacientes sometidos a
Transplante Renal en los afios 2000 y 2001, y de sus controles en
tratamiento con hemodidlisis pareados por edad, sexo y tiempo de
enfermedad, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Octubre

2006.
|
Calidad de T”‘l;‘:g;’;“te Hemodialisis )
Vida (Media = DS) (Media = DS)

Salud Fisica 41.52+ 7.51 40.69+ 9.64 0.6941
Funcidn Fisica 45.18+ 6.82 40.04 +11.02 0.0297*
Rol Fisico 40.93 £ 12.52 39.31 +14.65 0.6263
Dolor Corporal 4527 +11.00 44 .83 +12.83 0.8796
Salud General 43.09 £ 8.64 4170+ 7.04 0.4423
Salud Mental 53.74+ 9.63 4627 +12.21 0.0070*
Vitalidad 53.94+11.74 48.03 +12.81 0.0479*
Funcion Social 49.14+ 9.80 39.86 £ 12.27 0.0010%*
Rol Emocional 46.82 +11.85 39.27+15.22 0.0269*
Salud Mental 53.35+ 9.53 49.60 +£12.10 0.1631

+ Puntaje Total 0528 +12.07 86.97+17.66 0.0309*
2000 96.11 £11.03 85.47 £ 16.78 0.0315*
2001 9423+ 13.68 88.85 £ 18.90 0.3877*

Leyenda: DS, Desviacion estandar; p, valor de significancia; * prueba de

chi?; *, valor de p estadisticamente significativo (p<0.05).

La Tabla 3 presenta los puntajes obtenidos por los pacientes de la poblacion de
estudio tanto de los casos sometidos a TRDC y sus controles tratados con HD. En
ella se puede apreciar que de acuerdo al puntaje obtenido con el cuestionario SF
36 v2 los pacientes sometidos a TRDC (95.28 + 12.07 puntos) tienen una mejor
calidad de vida que aquellos sometidos a HD (86.97 + 17.66 puntos), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0309) (Figura 7); a su vez, de
acuerdo a las 8 dimensiones, respecto a la salud fisica sélo funcion fisica
(»p=0.0297) mostré un diferencia estadisticamente significativas entre ambos
grupos, mientras que rol fisico (p=0.6263), dolor corporal (p=0.8796) y salud

general (p=0.04423) no (Figura 8); y, respecto a la salud mental, vitalidad
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(»=0.00479), funcion social (p=0.0010) y rol emocional (p=0.0269), mostraron
diferencias estadisticamente significativas, mientras que salud mental (p=0.1631)

no (Figura 9).

Tabla 4. Costos de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

HosBital Nacional Guillermo Almenara Irigozen.

Afio Costo/Sesion Costo/ano Costo/mes
S/. (US$/) S/. (US$/) S/. (USS/)

2000 136.53 (42.01) 21298.68 (6 553.44) 1 774.89 (546.12)
2001 138.63 (42.66) 21 323.28 (6 654.24) 1802.19 (554.52)
2002 139.21(42.83) 21716.76 (6 682.08) 1809.73 (556.84)
2003 166.06 (51.10)  25905.36 (7 970.88) 2 158.78 (664.24)
2004  169.84 (52.26) 26 495.04 (8 152.32) 2 207.92 (679.36)
2005  157.11(48.34) 24509.16 (7 541.28) 2 042.43 (628.44)

Fuente: Unidad de Contabilidad y Costos — EsSalud, Octubre 2006

La tabla 4 describe los costos unitarios por sesion de HD. En el afio 2001 una
sesion de HD costd en promedio US$/42.66, en el afio 2002 US$/42.83, en el afio
2003 US$/51.10, en el afio 2004 US$/52.26 y en el afio 2005 US$/48.34. Un
paciente recibe en promedio 3 sesiones por semana, es decir 156 sesiones al afio
con un costo mensual promedio de S/1 774.89 (US$/546.12) y un costo total anual
de S/21 298.68 (US$/6553.44) en el aito 2000, S/1 802.19 (US$/554.52) y S/21
323.28 (US$/6 654.24) en el afio 2001, S/21 716.76 (US$/556.84) y S/21 716.76
(US$/6 682.08) en el afio 2002, S/2 158.78 (US$/664.24) y S/25 905.36 (USS$/7
970.88) en el afio 2003, S/2 207.92 (US$/679.36) y S/26 495.04 (US$/8 152.32)
en el afio 2004, y S/2 042.43 (US$/628.44) y S/24 509.16 (US$/7 541.28) en el

afio 2005, respectivamente.
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Las tablas 5, 6 y 7 presentan los costos segiin unidad contable (nimero de
veces acumulado que se prestd cada tratamiento) y costo por unidad (costo afio
promedio ajustado a costo mes promedio) de los TRDC y su manejo 5 afios post
TRDC, de los pacientes que recibieron un TRDC en los afnos 2000 y/o 2001.

Tabla 5. Costos acumulados de la poblacion de estudio, Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigozen.

COSt.O por Nuamero Costo
Concepto unidad contable* US$/
US$/
+ TRDC 21799.79 58 1264 387.82
Mes post TRDC
ler afio 652.16 674 439 555.84
2do afio 617.19 550 339 454.50
3er afio 612.60 405 248 103.00
4to afo 557.64 356 198 519.84
Sto afio 529.72 332 175 867.04
Mes HD
Ao 2000 546.12 0 0.00
Ano 2001 554.52 33 18 299.16
Ao 2002 556.84 97 54 013.48
Ao 2003 664.24 148 98 307.52
Ao 2004 679.36 156 105 980.16
Ao 2005 628.44 108 67 871.52
Costo Total 3010 359.88
+ Hemodialisis
Mes HD
Ato 2000 546.12 324 176 942.88
Ao 2001 554.52 696 385 945.92
Ao 2002 556.84 696 387 560.64
Ao 2003 664.24 696 462 311.04
Afo 2004 679.36 696 472 834.56
Ao 2005 628.44 372 233 779.68
Costo Total 2119 374.72

Leyenda: TRDC, Transplante Renal de Donante Cadavérico; HD,
Hemodialisis; *, nimero de meses/paciente por procedimiento afio.

El costo total de los TRDC practicados los afios 2000 y 2001 fue US$/3 010

359.88 y el costo total de los controles en HD fue de US$/2 119 376.72 (Tabla 5).
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Tabla 6. Costos acumulados para los casos y controles de los
transplantados el afio 2000, Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen.
Costo por ,
Concepto unidzll)d INITTOE LOEG
US$/ contable* USS/
+ TR 21 799.79 27 588 594.33
Mes post TR
ler afio 652.16 180 117 388.80
2do afio 617.19 302 186 391.38
3er afio 612.60 235 143 961.00
4to afio 557.64 180 100 375.20
5to afio 529.72 180 95 349.60
Mes HD
Afio 2000 546.12 0 0.00
Ano 2001 554.52 33 18 299.16
Afio 2002 556.84 53 29 512.52
Ano 2003 664.24 48 31 883.52
Afo 2004 679.36 48 32 609.28
Costo Total 1 344 364.79

+ Hemodialisis

Mes HD
Ano 2000 546.12 324 176 942.88
Ano 2001 554.52 324 179 664.48
Ano 2002 556.84 324 180 416.16
Ano 2003 664.24 324 215213.76
Ano 2004 679.36 324 220112.64
Costo Total 972 349.92

Leyenda: TR, Transplante renal; HD, Hemodidlisis; *, nimero de
meses/paciente por procedimiento afio.

El costo total de los TRDC practicados los afios 2000 fue de US$/1 344

364.79 y el costo total de los controles en HD de US$/972 349.92 (Tabla 6).

45



Tabla 7. Costos acumulados para los casos y controles de los
transplantados el afio 2001, Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen.
Costo por i
Concepto unidzll)d NI SR
US$/ contable* USS$/
+ TRDC 21 799.79 31 675 793.49
Mes post TRDC
ler afio 652.16 372 242 603.52
2do afio 617.19 315 194 414.85
3er afio 612.60 225 137 835.00
4to afio 557.64 176 98 144.64
5to afio 529.72 152 80517.44
Mes HD
Afio 2000 546.12 0 0.00
Ano 2001 554.52 44 24 398.88
Afio 2002 556.84 100 55 684.00
Ano 2003 664.24 108 71 737.92
Ao 2004 679.36 108 73 370.88
Costo Total 1 654 500.62

+ Controles

Mes HD
Ano 2000 546.12 372 203 156.64
Ano 2001 554.52 372 206 281.44
Ano 2002 556.84 372 207 144.48
Ano 2003 664.24 372 247 097.28
Ano 2004 679.36 372 252 721.92
Costo Total 1116 401.76

Leyenda: TRDC, Transplante Renal de Donante Cadavérico; HD,
Hemodialisis; *, nimero de meses/paciente por procedimiento afio.

El costo total de los TRDC practicados los afos 2001 fue de US$/1 654

500.62 y el costo total de los controles en HD fue de US$/1 116 401.76 (Tabla 7).
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Tabla 8. Coeficientes de Costo Utilidad para cada intervencion y
coeficientes de Costo Utilidad Incremental para cada afio, Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, afios 2000 y 2001.

~ Costo Puntaje CU
—— US$/ SF36v2 AVAC US$/
+ Aiio 2000
TRDC 1 344 364.79 96.11 117.95  11397.44
HD 972 349.92 85.47 10490  9269.75
CUI 372 014.87 10.64 13.06 28 489.03
+ Afio 2001
TRDC 1 654 500.62 94.23 132.78 12 460.59
HD 1116 401.76 88.85 12520  8917.11
CUI 538 098.86 538 758 70 980.78
+ Aiio 2000/2001
TRDC 3010 359.88 9528  251.19  11984.26
HD 2119 374.72 86.97 22928  9243.43
CUI 890 985.16 831 2191 40 669.06

Leyenda: AVAC, Afios de vida ajustados a la calidad; CU, Razén de
Costo utilidad; TR, Transplante renal; HD, Hemodialisis; CUI, Razén
Costo Utilidad Incremental
La tabla 8 resume los resultados de nuestro estudio, presentando las razones de
costo utilidad obtenidos para cada afio como para toda la poblacion de estudio. La
razon de costo utilidad para los transplantes practicado el afio 2000 en el HNGAI
fue de 11 397.44 y para sus controles en HD fue de 9 269.75, para los practicados
el afio 2001 fue de 12 460.59 y para sus controles respectivos fue de 8 917.11;
mientras que para todos los TRDC practicados en el periodo de estudio fue de 11
984.26 y para sus controles fue de 9 243.43. La razon de costo utilidad

incremental para TRDC fue en el ano 2000 de US$/28 489.03, y el afio 2001

US$/70 980.78 y para todo el periodo de estudio US$/40 669.06.
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En funcion a nuestros resultados podemos concluir que, si bien es cierto los
pacientes sometidos a TRDC tienen una mayor calidad de vida que aquellos que
siguen recibiendo el tratamiento con HD, este tipo de terapia le genera al HNGAI
un costo todavia muy alto por lo que la ganancia de utilidades en términos de
calidad de vida a pesar de ser favorable a los TRDC sigue siendo desde el punto

de vista de costo utilidad todavia favorable al manejo con HD.
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7. DISCUSION

Con respecto a las caracteristicas de la pacientes transplantados la mayor parte
de los pacientes transplantados eran del sexo masculino y el 50% de ellos tenia
entre 26.5 y 49.8 afios de edad. Estas dos caracteristicas no se pueden pasar por
alto, en principio por que, efectivamente los candidatos ideales para un transplante
renal son aquellos clinicamente estables, econdémicamente productivos y que, al
momento en que se presente un donante, estén listos para ser transplantados, lo
que en buena cuenta se traduce en pacientes jovenes con toda una vida por
delante. Lamentablemente estos constituyen la minoria de la poblacion con
IRCT.* La IRCT es una patologia principalmente dependiente de dos factores. El
primero de ellos es la edad; la incidencia de IRCT es mucho mayor en ancianos
(>65 afios) que en adultos mayores (40-65 afios)."” Y un segundo factor es la
pandemia de DM2, enfermedad que dicho sea de paso es mucho mas frecuente en

4 , . et .
303435 se espera que el numero de diabéticos (actualmente estimada en

mujeres
154 millones a nivel mundial) se duplique en los proximos 20 afios.’’
Afortunadamente a nivel mundial cerca del 90% de los pacientes con IRCT se
distribuyen en los paises desarrollados, paises que todavia estan en la capacidad
de soportar los costos de las terapias de reemplazo renal.**”” En el Peru, la
prevalencia ajustada de diabetes mellitus en general es de 1 a 8% de la poblacion

mayor de 18 afos de edad, incluyendo casos auto notificados y nuevos, siendo

Lima una de las ciudades mas afectadas (7,6%).**

El programa de TRDC que estuvo vigente en los afios 2000 y 2001 en el

HNGALI, estipulaba que aquellos pacientes que PROCURA seleccionaba como
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candidatos a donantes cadavéricos (pacientes con muerte cerebral, mayores de 12
y menores de 55 afios, con buena funcion renal, clinicamente estables y libres de
infecciones agudas o cronicas), de acuerdo a su histocompatibilidad debian ser
inmediatamente transplantados a los mejores receptores posibles de la lista de
espera. Esto implicaba que de haber mas de un candidato primaba entre otros el
factor preparacion del paciente, es decir, aquel paciente que eventualmente
presentaba la mayor disposicion y disponibilidad de internamiento era el que se
beneficiaba con el transplante, sin embargo esta respuesta carecia de una
evaluacion de salud mental exhaustiva. Estudios recientes han demostrado que la
implementaciéon de programas de salud mental en las unidades de hemodidlisis
son necesarios para aumentar el grado de adherencia al tratamiento post TR,
complementar la insuficiente informacion brindada por los médicos a los
candidatos receptores previo y posterior al TR, mejorar la calidad de vida y salud
mental del individuo.*” La salud mental del individuo medida por el SF-36 recibe
un gran impacto no sélo a los 5 afios de tratamiento sino hasta 15 afios después,
donde ya muestra una clara tendencia a la normalidad.** Sin embargo en nuestro
estudio si bien en cierto las diferencias son significativas entre TRDC y HD
respecto a 3 de 4 escalas de salud mental, precisamente en la escala de salud
mental entre uno y otro grupo esta no mostré mayor diferencia, contrario a lo
reportado por Neipp et al, quienes al hacer el seguimiento 15 afos post TRDC a
un grupo de 139 pacientes encontraron que 4 de las 8 escalas del SF-36 rayaban la
normalidad, salud mental entre ellas, (rol fisico, funcidon social, rol emocional y
salud mental) mientras que el resto (funcion fisica, dolor fisico, salud general y

. . , . . . 4
vitalidad) se encontraban atin disminuidas.*
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En relacion a la calidad de vida de los pacientes un resultado que llama
fuertemente la atencion, es la media de calidad de vida obtenida por el grupo en
hemodialisis, la cual es bastante alta. La utilidad en términos de calidad de vida si
bien es cierto puede ser medida por una serie de instrumentos, uno de los pocos
que ha sido validada en este lado del continente para su uso en pacientes con
IRCT es el SF-36.*' Algo que hay que considerar con respecto a nuestros
resultados es que el SF-36 puntia de 0 a 100 ptos mientras que el SF-36 v2 de 0 a
110. A pesar de ello nuestros resultados coinciden con lo reportado por Ogutmen
et al**, Martins et al* y por Valisieva et al** pero son muy discordes a lo
reportado por Guerini-Rocco et al. Ogutmen et al compararon una serie de 302
TRDC versus 64 HD, 207 DP y 278 controles normales, encontrando una clara
diferencia entre los pacientes normales y los TRDC, mientras que estos ultimos
referian una clara ventaja a su favor en términos de calidad de vida (SF-36 y
Nottingham health profile).** Martins et al evaluaron la calidad de vida en una
serie de 125 pacientes en HD con un promedio de 28+24 meses de tratamiento,
usando el SF-36 (v. portugués) y encontraron una media muy alta de calidad de
vida (105.9 ptos: salud fisica 52,2 + 5,8 ptos y salud mental 53,7+5,6 ptos).”
Valisieva et al, estudiaron una serie de 1047 pacientes en HD procedentes de 6
centros de hemodialisis en Rusia también aplicando el SF-36, y encontraron una
media de 81.1 ptos entre los pacientes con HD (Salud fisica 36.949.7 y salud
mental 44.2+10.5), puntajes significativamente mas bajos en la mayoria de las

escalas del SF-36 respecto de los controles sanos, especialmente en las escalas

sobre la salud fisica de los pacientes, excepto en la escala de salud mental donde
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sorpresivamente esta obtuvo una media mayor que la de los pacientes sanos.*
Pero no coincide con lo reportado por Guerini-Rocco et al, quienes en una serie de
47 pacientes con IRCT tratados con HD reportaron un puntaje SF-36 de 50.08+/-

22.56 en el grupo de HD y de 91.99+/-23.41 en sus controles sanos.*

En relacion a los costos, los transplantes renales practicados durante el periodo
2000 y 2001 en nuestro hospital, son relativamente mas baratos incluso que los
transplantes renales practicados en los paises del primer mundo como los Estados
Unidos™ y Bélgica®’, por ejemplo. Entonces por qué nuestros resultados difieren
tanto de lo reportado en la literatura y por qué, durante el periodo de estudio, los
transplantes renales le costaron al seguro social mucho mas de lo que se esperaba.
Probablemente, méas que por el hecho de que los transplantes renales tengan un
costo muy elevado para nuestra institucion, el problema en si es que, de acuerdo a
nuestros resultados, conforme pasan los anos los transplantes renales se encarecen
mas de lo esperado, debido a las altas tasas de fracasos, complicaciones y
tratamientos irregulares. Cada paciente que fracasa, eventualmente regresa al
programa de hemodidlisis, generandole un doble gasto a la institucion. Cada
paciente que se complica en teoria deberia pasar también a hemodialisis, la gran
mayoria de ellos fallece; el por qué fallecen, amerita otro estudio, pero para
cuestiones de discusion de nuestros resultados, éstos también generan un impacto
directo en el incremento de los costos por transplante renal. Cada paciente que
sigue un tratamiento irregular por transplante renal eventualmente su rifidén va a
fallar generando costos no esperados, este es un problema muy serio no sélo en el

, . . . 1 48.4 , . .
Peru sino a nivel mundial.*®** Todo esto es mucho mas evidente si caemos en la
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cuenta de que los transplantes renales practicados el afio 2000 tuvieron una menor
razén de costo utilidad incremental que los transplantes renales practicados
durante el afio 2001; que solo 27 de los 58 pacientes sometidos a transplante renal
de donante cadavérico son considerados éxito 5 afos después de haber sido
transplantados; que los 27 transplantes renales practicados el afio 2000 le costaron
a EsSalud cinco afios después, un total de US$/1 344 364.79, y los 31 transplantes
practicados el afio 2001, le costaron a EsSalud US$/1 654 500.62; que el afio 2000
se registraron 3 rechazos, 7 complicaciones y 2 casos de tratamiento irregular,
mientras que el afio 2001 se registraron 5 rechazos, 10 complicaciones y 4 casos
de tratamiento irregular. Por otro lado, los costos de las hemodidlisis practicados
durante el periodo de estudio tuvieron un costo relativamente mas barato no sélo
respecto a los TRDC, con un costo global cercano al 70% del costo total de los
mismos, sino comparados con la literatura a nivel mundial, rayando los costos de
las hemodialisis practicadas en condiciones ideales (hemodialisis domiciliaria
nocturna, hemodialisis no hospitalaria o satélite y otras variantes de la
hemodialisis intrahospitalaria mas econdmicas)®**>%; esto en gran medida, por
que los establecimientos de EsSalud reprocesan los filtros de hemodialisis lo que
abarata significativamente los costos de las hemodialisis. Y, por ultimo, si bien es
cierto el tratamiento con anticuerpos polinoclonales es, de acuerdo a los estudios
realizados, mas costo efectivo que los tratamientos con las generaciones anteriores

338 en nuestro estudio las altas tasas de complicaciones

de inmunosupresores
tumorales como infecciosas hacen sospechar lo contrario, hecho que sin lugar a

dudas deberia ser investigado. Lamentablemente a pesar de todos los datos
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mencionados, debido a la diferencia de volumenes de sujetos estudiados, es muy

dificil concluir algo y ser mas categdricos al respecto.

En términos de eficiencia econdmica, sin tomar en cuenta los criterios de
efectividad, Los TRDC practicados el afio 2000 tuvieron una mejor razén de costo
utilidad incremental comparados con los efectuados al afio siguiente, esto se debe
a que la mayor cantidad de los pacientes continuadores pertenecen a este grupo y
pese a que en el afios 2001 se operaron la mayoria de los pacientes que sobrevive
en la actualidad, en ese afio también se registraron 4 de los 6 casos de abandono,
10 de las 17 complicaciones y 5 de los 8 rechazos. Desde una perspectiva
econdmica un paciente que abandono la terapia de mantenimiento, se complica y
regresa a HD generando un gasto enorme que no es retribuido en utilidades, atin
mas que aquellos que se complican y fallecen, puesto que el costo de oportunidad
implica no so6lo una posibilidad de éxito mas sino un gasto sostenido por un
paciente mas en HD. La no adherencia a la terapia post TR es una de las
principales causas de falla del TR a nivel mundial.*® Butler et al realizaron una
revision sistematica sobre la base de 325 estudios y encontraron una media de no
adherencia al tratamiento post TR del 22% (18-26%)*’, lamentablemente la unica
forma de determinar sensiblemente el grado de no adherencia al tratamiento post
TR es mediante entrevistas confidenciales™, lo que en la practica podria llevarse a
cabo de manera sistematica de incluirse dentro del equipo de manejo una

evaluacion por salud mental.
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Las mejoras en calidad de vida del paciente trasplantado con respecto al
dializado pueden explicarse por una serie de factores, una mayor movilidad,
menor tension del paciente, un mayor grado de independencia del individuo y la
recuperaciéon de su capacidad productiva.®™®' 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 en

dialisis.>

Este estudio debe interpretarse como lo que es, una evaluacion econdémica que
implica una perspectiva clinica y una de mercado donde la satisfaccion del
servicio prestado no s6lo depende de la calidad del producto sino de la interaccion
adecuada entre el prestador y el usuario. Desde una perspectiva ética debe atacarse
de plano el fenémeno del abandono del tratamiento, no so6lo por que genera un
gasto enorme a la institucion y no representa utilidades significativas sino por que
se desperdicia la oportunidad de ayudar a otra persona que tal vez sepa aprovechar

mejor la oportunidad que se le esta brindando.

Los principales hallazgos de nuestro estudio pueden ser resumidos de la
siguiente manera, primero, en los pacientes con ICRT sometidos a TRDC en el
HNGALI en los afos 2000 y 2001, la ganancia de utilidad medida en términos de
calidad de vida, cinco afios después de haber sido intervenidos, es muy baja; no

solo porque el costo del TRDC en esos afios era muy alto sino que la diferencia en
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términos de calidad de vida entre ambos grupos es baja, puesto que los pacientes
sometidos a TRDC si bien refieren una calidad de vida bastante cercana a la

optima los pacientes con cinco anos de hemodialisis también.
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. CONCLUSIONES

Los transplantes renales llevados a cabo durante el periodo 2000-2001 fueron
menos costo tutiles que los tratamientos con hemodidlisis en el manejo de los
pacientes con IRCT en el HNGAL

Los transplantes renales practicados durante el afio 2000 tuvieron una menor
razén de costo utilidad incremental que los transplantes renales practicados
durante el afio 2001 en el HNGAI

La calidad de vida de los pacientes con IRCT sometidos a un transplante renal
durante el periodo 2000-2001 en el HNGAI mejor6 significativamente
respecto de los pacientes en hemodialisis.

La calidad de vida de los pacientes del programa de hemodialisis del HNGAI
es relativamente buena comparada con aquellos que recibieron un transplante

renal.
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9. RECOMENDACIONES
Considerando los resultados de nuestro estudio, su bajo nivel de evidencia, el

alcance de sus conclusiones, las siguientes recomendaciones s6lo pueden tomarse

en cuenta para ser aplicadas en el HNGALI:

+ Se recomienda la implementacion de un programa de prevencion que incluya
un equipo multidisciplinario que no solo evalte al paciente desde el punto de
vista clinico sino también desde un punto de vista de salud mental de manera
que podamos prevenir en alguna manera la incidencia de todos aquellos
factores prevenibles que traen consigo un fracaso del transplante renal.

+ Se recomienda el disefio de un instrumento de seguimiento para pacientes
transplantados renales que incluya como minimo, tiempo de transplante,
funciéon renal, calidad de vida, farmacos y sus dosis, grado de
inmunosupresion y costos, de manera que se pueda evaluar en términos
macroeconoémicos el impacto de cada medida de intervencion o cambio del
programa.

+ Es necesario el desarrollo de estudios prospectivos que permitan evaluar la
influencia de cada factor dentro de una estructura de costos y contar con
controles (puntajes de acuerdo a los escores de calidad de vida u otras medidas
de utilidad) basales que permitan medir en su verdadera dimension el impacto
de un transplante renal en el prondstico y calidad de vida de los pacientes
sometidos a las diversas terapias de reemplazo renal.

+ Urge investigar por qué en nuestro hospital los transplantes no son mas costo
utiles que las hemodidlisis y por qué los transplantes renales practicados el afio

2000 fueron mas costo efectivos que los practicados el afio 2001.
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62. ANEXOS

62.1.

Frecuencia

Figuras

-\‘
\'\
et

*,

Figura 1. Distribucion de la poblacion de pacientes
sometidos a Transplante Renal de donante cadavérico
segun sexo, Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, afios 2000 y 2001

0 20 40 60 80

Edad (afins)
Figura 2. Distribucion de la poblacion de pacientes sometidos
a Transplante Renal de donante cadavérico segin edad,

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, afos 2000 y
2001.
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Figura 3. Distribucion de la poblacion de pacientes sometidos a

Transplante Renal de donante cadavérico segun edad, Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen afios, 2000 y 2001
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Figura 4. Distribucion de la poblacion de pacientes sometidos a
transplante renal de donante cadavérico segtn su evolucion a los 5 afios
post TRDC, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen afios, 2000

y 2001
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TR aiio 2001 21 (67.7%) 10 (32.3%)
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Figura 5. Distribucion de la poblacion de pacientes sometidos
a Transplante Renal de donante cadavérico segin su sobrevida
a los 5 afios post TRDC, Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen afios, 2000 y 2001

[ Costo del TR [J Costo 2do aiic [l Costo 4to afio
[J Costo 1er aiio O] Costo 3er afio Bl Costo 5to afio
6 356.64
(11.07%)
6 691.70
(11.65%)

21 799.79
(37.96%)

7351.18
(12.80%)

7 406.022 7 825.94
(12.90%) (13.63%)

Figura 6. Distribucion de costos del Transplante Renal de
donante cadavérico y su manejo hasta 5 afios post TRDC,
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen anos, 2000 y
2001
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Figura 7. Distribuciéon de la poblacion de estudio segun
calidad de vida, Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen afios, 2000 y 2001

m Transplante Renal (n=27) [ | Hemodialisis (n=54)

Funcion Rol Dolor Salud
fisica fisico Corporal General

Figura 8. Distribucion de la poblacion de estudio segun Salud
Fisica, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen aos,
2000y 2001
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Figura 9. Distribucion de la poblacion de estudio segun Salud
Mental, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen afos,
2000y 2001
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62.2. Cuestionario de Calidad de Vida SF-36
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, écuanto?

S, ome limita 5, ma limita Mo, ne me
mucha un poco limita nada
1 Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesades, o participar en
deportes agotadores,  --------—-----mm- oo B P (2. [
b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
baolos o caminar mas de 1 hora, ——cccooeo (] .

TR = : N

¢ Coger o llevar la bolsa de |a compra, ™
¢ Subir yarios pisos por la escalera, ——-—--——-——--

e Subir un solo piso por |a escalera. _____________ I

L]
e
[

i Agacharse o arrodillarse, ----=-----=-=c==-ouu--

g Caminar un kilémetro o mas ——--——- oo . HE. []s
& Caminar varios centenares de metros, --oooo--. |_|' ..... —| ----- |_.’
i Caminar unos 100 metros, - —— - —— - __. D' ..... j= s E’
i Baniarse o vestirse por sl MisSMO. —- - ————— - - . | B i . it

4. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a

causa de su salud fisica?

Sale
Casi  Algunas  glguna
Siempre Siempre  veces waez  MNunca
iTuve que reducir el tiempa dedicada al trabajo
0 a sus actividades cotidianas? ______________ _—I'__ [1: 2 HE ___|:'1 S __|:| ?
iHizo menos de lo que hubieraquerido hacer? [ [+ [z [ s [ ]« [ ]+

iTuvo que dejar de hacer algunas taregs ensu | :
trabajo 0 en sus actividades cofidianas? _ _ _ _ 0 U I O [ S

{Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costs mas

R A T R ST DT R I | TR, 1 e 0 e I IR [
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5. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Salo
Casi  Algunas  glguna
Siempre s C M

2 ETuvo que raducir el tismpo dedicads al trabajo T A i e

0 a sus actividades cotidianas por algun

problema emegional? |_,'-____ |_,=____ |_,=____ HE L HE
b éHizo menos de lo que hubiera querida hacer . .

por algin problema emocional? . __.__ I UM | O | O (5] ORI
¢ éHizo su trabaje o sus actividades cotidianas

menos uidadesamente que de costumbre, por : . ; :

b s et} I EXN I O I C I L I

6. Durante las 4 ultimas semanas, hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Mada Un poco Regular Bastante Mucho

0 0 [ - uf

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 iltimas semanas?

Mo, ningura  5i, muy pace S unpoco SN moderade SN, mucho 5, muchizima

L1 [1: [1: [1: [ [1:

8. Durante las 4 ultimas semanas, {hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Mada Un poco Ragular Bastante Mucho

al ul ul 0 0.
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
écon que frecuencia...

. Casi  Algunas Salo
Siempre siempre  wveces  alguna wer Munca

2 sesintio leno de vitalidad? E', . El . [, . |:‘1 . D‘
b estuvo muy nerviose? |_|'.___ |_ _— |_! - |_|4___ |_|s
¢ se sintio tan bajo de moral que nada

podia animarle? ool i _.io.io. I | TR N M) N [ v I [ el I
4 se sintio calmads y tranquile? ____ et ey ) | el
& tuvo mucha energia? o __________ [l Plassse Dleee D e T T
f se sintid desanimado v deprimide? ______ :ll i |:| R |:| £ E‘___ E=
g sesintid agotado?  -----mmemmmmmmeemo IS I C T N S [ P I
h sesintiofeliz? ________________ _______ [aeseses [Qasess [ s [z T s
| S8 Sinfi6 Cansada?  -oc-e-oemeooeeee o bl Bempl Wl 18

10. Durante las 4 ultimas semanas, {con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sclo alguma vez Munca ‘

LI LI LI L] [ s

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta MNolosé falsa falsa

a Creo que me pongo enfermo mas

Facilmente que ofras personas ________ O o BMee BB o ¥ e Es
b Estoy tan sano como cualquiera_______ []0 . [J= . [ . [« ___ s
______ O e Ooocce [ coe Oeoc: Do
¢ Misalud es excelente ______________. [ oo Do D e Do

¢ Creo gue mi salud va a empeoral

Gracias por contestar a esfas preguntas
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62.3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del ensayo: “ESTUDIO DE COSTO UTILIDAD COMPARANDO
HEMODIALISIS Y TRANSPLANTE EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL, DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA I. - ESSALUD”

Yo (Nombre y apellidos)

identificado con el DNIL: (apoderado de

[Nombre y apellidos])

+ He recibido y entendido toda la informacion que se me ha brindado.
+ He hablado con la investigador, el Dr. LOZA CONCHA, Ricardo

+ He podido hacer preguntas sobre el estudio.

+ He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

+ Comprendo que mi participacion es voluntaria.

+ Comprendo que puedo retirarme del estudio:

* Cuando quiera
+ Sin tener que dar explicaciones

» Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para mi participacion (que mi hijo

participe) en el ensayo.

Fecha:  / /2006

Firma del Paciente/Apoderado
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