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INTRODUCCION

La sostenibilidad de nuestro sistema sanitario es un tema cada
vez mds debatido, y no sélo por la actual crisis econémica.
Los nefrélogos hemos sido desde hace tiempo sensibles a este
problema'?, que ha motivado un Suplemento Extraordinario
de NEFROLOGIA en el afio 2010, ademas de otros articulos mas
recientes®”.

En la tabla 1 se ofrece una idea de la magnitud del problema.

Comparativamente, el coste anual por paciente sometido a te-
rapia sustitutiva renal (TSR) con didlisis es muy superior al
de muchas otras enfermedades crénicas, y su impacto en el
presupuesto del sistema nacional de salud es muy alto. Uni-
camente 46.000 pacientes, el 0,1% de la poblacién, consumen
el 2,5% del presupuesto sanitario.

Conseguir dicha sostenibilidad es un tema prioritario que de-
beria ocupar a los responsables de los servicios de nefrolo-
gia, a las Sociedades cientificas, a los gestores sanitarios pu-
blicos y privados, a la Administracion y, desde luego, a los
pacientes.

Pero hay detalles que no se quieren ver. Es cierto que en Es-
pafia somos un referente en trasplante renal, pero ésta es una
terapia que no se aplica al 80% de los pacientes, cada vez mas
ancianos, que inician didlisis. Aunque mucho menos media-
tica, la terapia mds eficiente de la enfermedad renal crénica
es la prevencion secundaria que evite o reduzca la llegada de
pacientes a didlisis o a trasplante. No vamos tampoco a dis-
cutir que el trasplante renal es la terapia sustitutiva mas efi-
ciente. Pero limitdndonos a la didlisis, o sea, a la terapia de
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eleccidn para el 80% de los incidentes en TSR, deberiamos
intentar aclarar ciertos errores sobre costes y efectividades.

EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA SUSTITUTIVA RENAL

Al margen del trasplante renal, la mayoria de los registros de
todo el mundo muestran que la hemodidlisis (HD) y la didli-
sis peritoneal (DP) domiciliaria ofrecen resultados de super-
vivencia muy similares a largo plazo, aunque la DP presenta
mejores resultados que la HD durante los primeros afios de
tratamiento®’, seguramente relacionados con el mejor mante-
nimiento de la funcién renal residual que ofrece la DP.

Algo similar podemos observar en nuestro pais. En la figu-
ra 1, obtenida del dltimo registro nacional, se muestra la
evolucion de la mortalidad y que consistentemente, afio tras
afio, indica la mejor supervivencia del trasplante frente a las
modalidades de didlisis. Pero también se puede apreciar que
la DP domiciliaria supera siempre en supervivencia a la HD.
En un tratamiento sustitutivo vital, s6lo la supervivencia
ajustada por calidad de vida es un indicador definitivo. Pue-
de argumentarse que los datos del registro nacional no es-
tan ajustados. Pero recientemente, esta misma Revista pu-
blicaba datos del Registro de las Islas Canarias con todos
los pacientes incidentes entre 2006 y 2009 (figura 2, refe-
rencia 7). Puede comprobarse que los pacientes en DP tie-
nen mayor supervivencia, no sélo al inicio del tratamiento,
sino también mantenida a los 46 meses de seguimiento. Y
esta situacion se mantiene en todos los subgrupos analiza-
dos, mayores y menores de 65 afios, hombres y mujeres,
diabéticos o no diabéticos.

CALIDAD DE VIDA EN DIALISIS

La calidad de vida percibida por el paciente suele ser mejor
en DP, incluso en los ancianos®®. También es mejor en HD do-
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Tabla 1. Costes sanitarios de diferentes enfermedades crénicas en Espafia

Enfermedades

N.° de pacientes Porcentaje de Porcentaje de Coste anual Fuente
enfermos por total presupuesto medio por
poblacion total SNS paciente
Terapia sustitutiva renal 45.000 0,1% 2,50% 47.000 € (HD) BAP Evauaciéon
32.000 € (DP) econdémica TRS

Asma 4.500.000 9,70% 5% 1.950 € ASMACOST
VIH 100.000 0,2% 0,40% 5.400-7.500 € Ministerio de Sanidad
EPOC 1.500.000 3,25% 2% 1.876 € SEPAR

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SNS: sistema nacional de salud.

miciliaria, en ambos casos con una estrecha relacién con un
sesgo de seleccion de pacientes”. En el estudio de NECO-
SAD", los coeficientes de calidad de vida eran 59,1 y 54,0,
limitdndose a la calidad estrictamente relacionada con la sa-
Iud (no la adaptacidn social, familiar o laboral, que son me-
jores en terapias domiciliarias).

Uno de los factores mas importantes en el ajuste por cali-
dad de vida son los ingresos y las estancias hospitalarias.
Durante estos dias el coeficiente de ajuste por calidad de
los afios de vida ganados es nulo. Y la DP domiciliaria tie-
ne unos tres dias menos por paciente y afio de estancias
hospitalarias (figura 3).

CALCULO DE COSTES EN DIALISIS

Dejando de nuevo a un lado el trasplante renal, modalidad de
TSR que debe ser utilizada siempre que existan 6rganos y que
las caracteristicas del paciente lo permitan, es un hecho de-
mostrado en miiltiples publicaciones realizadas tanto en Es-
pafia como en el resto del mundo, que la DP domiciliaria es
la alternativa de didlisis que mejor contribuye a la sostenibi-
lidad de dicho tratamiento®'*".

Los andlisis de costes suelen tener muchos problemas meto-
dolégicos, que se resumen en un «Editorial» reciente'. El pri-
mer punto que debe tenerse en cuenta es que al evaluar los
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Figura 1. Mortalidad bruta en diferentes modalidades de terapia sustitutiva renal (TSR).
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Figura 2. Supervivencia comparada entre hemodialisis (HD) y didlisis peritoneal (DP). Registro Canario de Enfermos Renales.

diferentes costes del tratamiento con didlisis, cuando se co-
nocen, hay que incluirlos todos. En un tratamiento sustitutivo

vital, cuya alternativa es la muerte (y por tanto el coste sanita-
rio = 0), casi la totalidad de los costes sanitarios del enfermo
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Figura 3. Dias de estancia hospitalaria (por cualquier causa) en pacientes en terapia sustitutiva renal (TSR).
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se podrian atribuir a la didlisis que es «la responsable» de la
supervivencia del paciente y, por tanto, de los costes de su co-
morbilidad. Sin ser tan puristas, no debemos olvidar de incluir
los costes de realizacion del acceso (también de los accesos no
programados, los temporales, y sus ingresos derivados), las
amortizaciones, los consumos, los gastos generales aplicables
de los servicios de nefrologia, los mantenimientos de los apa-
ratajes, los servicios externos, los farmacos intrahospitalarios
y extrahospitalarios, los costes derivados de complicaciones (al
menos las directamente derivadas de la TSR o de la insuficien-
cia renal), los transportes, los entrenamientos, los costes indi-
rectos derivados de la mortalidad y morbilidad de los pacien-
tes, en especial los ingresos y estancias hospitalarios ordinarios
y en unidades de cuidados intermedios e intensivos, y los cos-
tes del tratamiento de didlisis en si (de las sesiones).

Sin embargo, en ocasiones, cuando se presentan los costes re-
lacionados con la didlisis se incurre en simplificaciones que
pueden confundir. Utilizaremos algunos ejemplos para acla-
rar aspectos que son importantes:

En efecto, con alguna frecuencia se ve incluir unos datos so-
bre costes medios de la didlisis de forma incompleta y sesga-
da (en interés de la fuente) comparando la didlisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y las didlisis peritoneales au-
tomatizadas (DPA) con todos sus complementos, frente a la
HD concertada sin ninguno de ellos (HDF-on-line, frecuen-
cias superiores a tres sesiones por semana, etc.). No se valo-
ra el soporte de guardia o reserva de puestos del hospital de
referencia, los accesos, entrenamientos, ingresos, medica-
cion, etc.

Es frecuente que se asuma que todos los pacientes en DP, tan-
to en DPCA como en DPA, utilizan suplementos por uso de
soluciones de bicarbonato y de icodextrina. En realidad, un
gran nimero de pacientes no emplean dichos suplementos.
Por ejemplo, la icodextrina no esta disponible en la oferta de
dos de las tres firmas de la industria que realizan estos servi-
cios. Esta desviacion estaria aumentando erréneamente la es-
timacion del coste anual de todas modalidades de DP domi-
ciliaria entre 2.000 y 3.000 euros. Del mismo modo, se asume
que todos los pacientes de DPA utilizan una tarifa de DPA de
alto volumen, cuando es exactamente al contrario.

En Espaiia, la mayoria de los pacientes que inician TSR con
DP lo hacen con DPCA, que tiene la tarifa mas econémica.
Por preferencia de estilo de vida o por necesidades sociales
(p. €j., para continuar con su actividad laboral o escolar), hay
pacientes que inician su tratamiento con DPA. Cuando esto
sucede, la practica totalidad lo hacen empleando una tarifa de
DPA mucho més econémica, la DPA de bajo volumen. Esta
tarifa anual es inferior, en mas de 4.000 euros, a la comuni-
cada en un «Editorial» reciente’.

Sin embargo, cuando en el mismo trabajo se presenta la HD,
se considera que el coste de transporte para todos los pacien-
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tes en HD es de 10 euros por sesion, cinco euros por la ida y
cinco por el regreso. Es obvio que, aunque haya pacientes en
los que su desplazamiento pueda ser realizado por ese pre-
cio, éste no es el caso general y muchos pacientes tienen que
gestionarse por un coste claramente superior. En otro estu-
dio reciente se recogen costes muy superiores. Calculan un
coste medio de transporte que supone el 8,1% del total
(2.700 euros paciente afio), siendo del 9,7% (3.200 euros pa-
ciente afio) en los centros concertados, el doble de lo indica-
do por «la industria»®.

Teniendo en cuenta las diferencias entre Comunidades Aut6-
nomas (CCAA), tanto en dispersién geografica como en tari-
fas de conciertos y sistemas de transporte sanitario, creemos
incluso que estos ultimos costes estdn infravalorados.

Atn hay CCAA en las que se sigue aplicando el suplemento
por bicarbonato en HD, que tiene tarifas entre ocho y 15 eu-
ros por sesion, lo que supone entre 1.248 y 2.340 euros por
paciente y afio. En algunas se aplican suplementos por la uti-
lizacién de membranas biocompatibles o de alto flujo, con ta-
rifas entre seis y 23 euros por sesion, entre 936 y 3.588 euros
paciente afio.

La hemodiafiltracion en linea (HDF-on-line) supone, en al-
gunas CCAA, una tarifa suplementaria entre 25 y 33 euros
por sesion. Este coste supone un 20% adicional para cada se-
sién de HD, entre 3.900 y 5.148 euros por paciente y afio.

Muchos estudios de costes consideran que todos los pacien-
tes en HD se someten a didlisis tres veces por semana, cuan-
do no es asi. Segun el tltimo registro de la Sociedad Espafio-
la de Nefrologia (S.E.N.), aunque incompleto, se puede
estimar que habria 687 pacientes realizando didlisis cuatro
veces por semana, 138 haciéndolo cinco veces por semana y
unos 200 haciendo seis sesiones. Casi 1.000 pacientes en to-
tal. Cada sesion adicional aumenta los costes de esos pacien-
tes en un 30%, 7.120 euros/paciente/afio.

OTRAS IMPRECISIONES Y ESTIMACIONES
INCORRECTAS EN LOS CALCULOS DE COSTES

En la comparacién HD-DP, se incurre a menudo en el error
de no incluir el coste de la HD publica, dato absolutamente
necesario. La provisién de HD concertada se apoya enorme-
mente en los recursos publicos, que son su soporte, sin el cual
no podria realizarse.

No s6lo los accesos vasculares, sino también problemas de
todo tipo que los pacientes de HD pueden presentar tienen
siempre a su disposicion, 24 horas al dia, 365 dias al afio, los
recursos publicos, los médicos y personal de enfermeria pu-
blicos, las camas publicas, etc. Todo ese arsenal clinico, las
construcciones, los aparatajes, los demds especialistas, estan
a disposicion de los pacientes de HD concertada y, por tanto,
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también hay que repercutirles parte de esos costes en los célcu-
los. Se podria contraargumentar que también habria que re-
percutir este tipo de costes de infraestructura a las técnicas
domiciliarias, pero ya ha quedado expuesto anteriormente
que la utilizacién de estos recursos (p. €j., el principal com-
ponente del coste: los ingresos hospitalarios) es mucho me-
nor en el caso de la DP.

Por este motivo, al calcular los costes de HD (y también los
de DP) hay que promediar también los de la HD en hospita-
les publicos, ya que gracias a ellos se puede realizar la HD
concertada. Si no hubiera hospitales ptiblicos que tratan a pa-
cientes en HD y en DP, tampoco podrian realizarse la HD
concertada ni la DP domiciliaria.

En el dltimo estudio comparativo mas completo realizado en
nuestro pais”, se calcula que la HD es un 47% mads costosa,
como promedio, que la DP. Y también a este estudio le faltan
algunos datos.

MAS DATOS QUE ANADIR A LA DIFERENCIA
DE COSTES

Como se ha indicado anteriormente, cuando se tienen en
cuenta todos los costes de la HD, en Espaiia, con el reparto
publico-privado actual, frente a la DP, con el reparto CAPD-
DPA existente, el resultado es (como lo es en todo el mundo),
favorable a la DP por mas de 12.000 euros por paciente y afio.

El citado articulo® indica que esta diferencia aumenta to-
davia mas, en 2.300 euros anuales, cuando se tienen en
cuenta el coste del paciente incidente y los costes indirec-
tos, hasta completar un ahorro anual de 14.300 euros por
paciente y afio, a favor de la DP domiciliaria. Esta diferen-
cia en los costes indirectos es muy destacable ya que, como
pronto podrd demostrar una encuesta realizada a pacientes
en edad laboral y todavia no publicada por ALCER, indica
que los pacientes en DPA trabajan en mucha mayor propor-
cién que los de HD.

Los farmacos son un punto importante en los costes de los
pacientes en didlisis. Habitualmente se consideran sélo los de
uso hospitalario, y entre ellos la EPO, cuyos costes se dupli-
can en HD frente a DP (2.382 frente a 1.245 euros/afio), aun-
que los quelantes no célcicos pueden suponer hasta 2.000 eu-
ros de diferencia sobre los célcicos'®'®. No obstante, estos
célculos estan publicados sé6lo en HD. No hemos encontrado
referencias a los costes de quelantes del fosfato en DP, pero
es bien sabido que el sevelamer apenas se usa en DP, en la
que se emplean preferentemente los quelantes del calcio y a
baja dosis. Esto puede aportar una ventaja econdmica entre
la DP y la HD de hasta 2.000 euros anuales, dependiendo
del uso de quelantes no calcicos en la unidad de HD evalua-
da. Los antihipertensivos, también menos usados en DP,
pueden suponer unos 500 euros adicionales.

Nefrologia 2011;31(5):505-13
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Otro factor insuficientemente analizado es el de los costes de
hospitalizacion. Segtin se observa en el registro del Pafs Vas-
co, tnico que publica desde hace 15 afios dicho dato en nues-
tro pais, la DP domiciliaria tiene siempre, en todo el histéri-
co recogido, menos dias de ingreso por paciente y afio que la
HD (figura 3). Y también, en los dltimos afios, menos dias de
ingreso que los pacientes trasplantados. Mientras que las es-
tancias de pacientes en HD y DP se mantienen constantes,
con una diferencia de tres a cuatro dias entre ambas técnicas,
los dias de ingreso de los paciente sometidos a trasplante
muestran una tendencia creciente, probablemente derivada
del aumento de edad de este grupo.

Utilizando como media de coste por paciente y dia de estan-
cia en un hospital ptblico una cantidad de 600 euros, la DP
domiciliaria ahorraria otros 1.800 euros anuales frente a la
HD, lo que daria un total aproximado de 18.000 euros de aho-
rro por paciente y afio a favor de la DP domiciliaria.

LA DIALISIS PERITONEAL COMO UNA TERAPIA
CON CADUCIDAD

Es un error que persistentemente se sigue escribiendo. Sin re-
ferencias, o al menos sin referencias recientes, se sigue afir-
mando que la DP sélo dura dos afios, refiriéndose a la pérdi-
da de capacidad del peritoneo, a las infecciones peritoneales,
al cansancio de paciente o del cuidador, etc.

Sin embargo, al analizar las transiciones entre diferentes es-
tados (o terapias) (figura 4) en el modelo de Markov que usa-
mos en el andlisis de costes (con datos extraidos del Registro
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Tomada de las referencias 12 y 13. Datos del Registro Espafiol
de enfermos renales.

Figura 4. Transiciones entre estados (terapias).
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Espafiol), podemos ver que la principal salida de DP es hacia
el trasplante (por cierto, el doble que desde HD). Y si bien la
tasa de paso de DP a HD es el doble que a la inversa, los pa-
cientes que pasan de DP a HD presentan una buena supervi-
vencia, al contrario de los que pasan de HD a DP**. La mor-
talidad es también inferior en DP.

La mediana del tiempo de supervivencia en la técnica de DP
en Espafia (datos internos de Baxter) es de 65 meses. A falta
de ajustes por edad y comorbilidad, parece similar a la de HD.
Las salidas de DP, exceptuando las que son hacia el trasplan-
te (que son buenas y deseables) tienen una conocida correla-
cion con las infecciones peritoneales. Parece que en el afio
2011 no deberiamos tener que recordar que la tasa de infec-
ciones peritoneales en DP es inferior a un episodio cada dos
afios por paciente, y que la mayoria de los pacientes no tie-
nen ningin episodio en muchos afios.

Los cansancios del cuidador y otros problemas sociales no
son mas frecuentes en los pacientes en DP que en los de HD,
pero repercuten mas o «se perciben més» en pacientes en DP.
Pero los sanitarios no nos fijamos en los perniciosos efectos
de la HD en el centro sobre la vida laboral de los pacientes
jovenes, que tras un periodo en HD, son sometidos a trasplan-
te y contintian en el paro laboral que se derivé de la HD. En
los célculos de costes sociales no se tiene en cuenta la difi-
cultad de encontrar empleo tras la curacion. Es porque las
metddicas de célculo de costes se hicieron en paises sin tanto
paro laboral como el nuestro.

CENTRARSE EN EL PACIENTE
Y NO EN EL TRATAMIENTO

En cualquier caso, esta frase que tantas veces hemos escu-
chado, «centrarse en el paciente», es la que aporta mas luz e
indica mejor el camino que debe seguirse. Hay que proveer
a todos los pacientes, pero también a cada paciente, de modo
individual, la mejor calidad de vida, con el mejor tratamien-
to, al menor coste y en cada momento de su evolucién en un
tratamiento que es crénico. Asi ayudaremos, ademads, a la
sostenibilidad del sistema.

Las consultas de predidlisis, con minimos recursos (un médi-
co y una enfermera a tiempo parcial y dos locales también a
tiempo parcial) generan unos ahorros inmensos al sistema na-
cional de salud: disminucién de la progresion de la insuficien-
cia renal crénica a estadios avanzados®, posibilidad de tras-
plante sin pasar por didlisis, de eleccion de una técnica de
dialisis domiciliaria, etc. Y, ademds, mejoran la superviven-
cia si evitan que la didlisis se inicie de forma no programada.

Asi, realizar el trasplante cuanto antes a los pacientes que
sean candidatos, tratando de incluirlos en lista de espera en
la etapa previa a didlisis, en la consulta de enfermedad renal
crénica avanzada (ERCA) y utilizar modelos eficientes ad-
mitidos por la mayoria, como el que se resume en la figura
5, que propone una estrategia ordenada de TSR para pacien-
tes candidatos a trasplante renal®, es la mejor manera de ha-
cer bien las cosas.

antes del trasplante
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Figura 5. Estrategia global de la terapia sustitutiva renal.
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La DP domiciliaria es una excelente modalidad de inicio de
tratamiento para cualquier paciente que la elija, tiene claros
beneficios para muchos, pero es especialmente recomenda-
ble para ese grupo de pacientes que tienen la oportunidad de
optar al trasplante renal. Los mejores resultados del trasplan-
te renal en los pacientes en DP también son un factor de efi-
ciencia achacable a la modalidad de didlisis.

Hay evidencias recogidas en nuestro pais** que apuntan a un
exceso de despotismo en la prescripcién de la TSR. Cuando
se informa adecuadamente a los pacientes sobre sus opciones
terapéuticas, la mitad escogen terapias domiciliarias. Sin em-
bargo, la prescripcion forzada de una terapia domiciliaria
conlleva l6gicamente malos resultados®. Hay que planificar
los tratamientos y hacerlos «realmente» complementarios,
ofreciendo el mejor al mejor coste, en cada momento.

PLANIFICAR MEJOR

Las recientes aperturas simultdneas de hospitales con unida-
des de HD, a menudo sobredimensionadas, son otro proble-
ma que debe considerarse. La percepcion de ineficiencia que
se desprende de los «puestos vacios» en HD motiva a los ne-
frélogos a completar esos puestos vacios, precisamente para
que el coste de la HD no se dispare. No se permite tener per-
sonal a medio rendimiento, atendiendo s6lo dos maquinas de
HD, ni maquinas paradas (se ignora a menudo que la maqui-
na y su mantenimiento son una fraccién del coste inferior a
la del transporte a HD).

Ademas, en el tratamiento de HD se realizan acciones que en
otros campos de la sanidad serian incomprensibles. Cuando
se abren nuevas salas de HD, nuevos centros de tratamiento,
se suele hacer de manera «masiva». Es practica comun que
las infraestructuras creadas para atender a pacientes en HD
desborden las necesidades reales en porcentajes increibles. Y
claro, para no disparar los costes, hay que llenar esa capaci-
dad sobredimensionada, con mds personal y mds pacientes,
perjudicando la posibilidad de que los pacientes tengan equi-
dad en el acceso a las terapias domiciliarias.

Lo que ha sucedido, con el correr del tiempo, es que se han
ido creando mds centros y mds grandes, porque la HD se be-
neficia mucho de las economias de escala. En la actualidad,
en determinadas dreas, hay demasiados puestos de HD. Y es
conocida la influencia que este nimero de puestos disponi-
bles de HD tiene en el resultado final de proporcién de uso
de la DP domiciliaria.

En un «Editorial» reciente”, se resumian las causas estructu-
rales que producen que haya una utilizacién de la HD muy
superior e injustificada frente a la de la DP, siendo las mas
demostrativas por ser generalizadas en todo el mundo, la mu-
cho mayor utilizacién de la DP en los paises con provision
publica (Reino Unido, Canad4, Australia, Nueva Zelanda o
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los escandinavos) que en los de practica privada con reem-
bolso por tasa-servicio (Bélgica o Alemania)*~.

Otro factor en algunos paises ha sido la expansién de los
grandes proveedores de (hemo)didlisis*'. Por ejemplo, el des-
censo en la utilizaciéon de DP desde 1996 en EE.UU. del 14
al 8% de los pacientes dializados ha corrido parejo al cambio
en la propiedad de las unidades de dialisis (del 39% en 1996
al 63% a grandes proveedores en 2005)%.

La HD domiciliaria se ha visto también perjudicada por estos
mismos planteamientos. No se ofrece esta posibilidad en mu-
chos centros cuando se dispone de puestos vacios y personal
de enfermeria que podrian ensefiar la técnica a pacientes que
deseen realizar la didlisis en su domicilio.

DISCUSION

No cuestionamos que el trasplante es mas eficiente que la dia-
lisis, a pesar de que sus costes reales estan lejos de conocerse
bien (sobre todo los derivados de sus ingresos hospitalarios).
Sin embargo, aunque la realidad muestra una y otra vez que
la supervivencia y los costes favorecen a la DP domiciliaria,
y aunque este dato estd demostrado en muchos estudios de
numerosos paises, de cuando en cuando hay que volver a
aclararlo, porque habitos e intereses coinciden a menudo en
negar las evidencias.

Esto ocurre seguramente por razones que tienen que ver con
el desconocimiento de la modalidad de DP***, que siempre
ha estado en inferioridad frente a la HD, y también puede te-
ner que ver con el cardcter domiciliario e individualizado de
una, la DP domiciliaria, frente a la apariencia «mads tecnol6-
gica» de la HD*.

No obstante, la sostenibilidad es un problema que no siempre
ha preocupado. Incluso hace 10 afios se argumentaba que una
de las cualidades de la HD hospitalaria era que creaba mas
puestos de trabajo sanitarios®. Atin estamos en proceso de
aprendizaje, y la repeticion forma parte de ese proceso. Hay
que repetirlo una vez mas. Aun asi, en la situacion actual, la
DP domiciliaria es mas eficiente que la HD. Si sumamos los
datos anteriormente expuestos, podriamos alcanzar diferen-
cias de hasta 25.000 euros a favor de la DP. Esto supondria
mds de 40.000 euros de diferencia por afio de vida ganado
ajustado por calidad (AVAC). Son cifras que deben ser consi-
deradas. Conceptos econdmicos como «limite que la sociedad
estd dispuesta a pagar por un aflo de vida ganado» atn nos pa-
recen muy duros de asumir. En el metandlisis de Winkelma-
yer” se sugerfa un limite de 55.000 délares/afio de vida sin
ajuste por calidad, cantidad que mds de un tercio de nuestros
pacientes rebasan.

(Qué es lo que podemos hacer? Planificar, cerrar el circulo,
volver al principio de este trabajo. Conseguir la sosteni-
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bilidad de la TSR es un tema prioritario que deberia ocu-
par a los responsables de los servicios de nefrologia, a las
Sociedades cientificas, a los gestores sanitarios publicos
y privados, a la Administracién y, desde luego, a los pa-
cientes. La falta de informacién sobre las alternativas te-
rapéuticas sigue siendo una queja de los pacientes y sus
asociaciones. Pero no se puede informar adecuadamente
sobre terapias que no se conocen en profundidad. Y vol-
vemos al tema del desconocimiento de la DP, tanto por
muchos nefr6logos como por nuestros gestores sanitarios,

y como consecuencia, por los enfermos y la poblacién ge-
neral.

La reforma del aprendizaje de la DP por los MIR, el reciclaje
del staff, 1a inclusion de la DP en nivel de igualdad en los con-
gresos de nefrologia, y muchas cosas mds, las podemos hacer
los nefrélogos. No adjudiquemos la totalidad de la culpa a
nuestras autoridades sanitarias. Las diferencias regionales y el
despegue de algunas CCAA en el tltimo afio nos indican que
una parte importante del problema estd en nosotros mismos.

CONCEPTOS CLAVE

1. La dialisis es la terapia crénica mas cara: de seis a
siete veces mas que el tratamiento de un paciente
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), y de 30 a 40 veces mas que el de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

2. Cada afio de vida ganado ajustado por
calidad supone un coste de mas de 80.000
euros.

3. La dialisis peritoneal supone un ahorro
considerable respecto a la hemodialisis (mas

4. El menor uso de la didlisis peritoneal se debe

5. La sostenibilidad de nuestro sistema sanitario

de 25.000 euros/afo, mas de 40.000 euros
/ano de vida ganado ajustado por calidad).

a factores estructurales y sociales, pero
también a deficiencias formativas y a falta de
interés de los nefrélogos.

exige de nosotros una profunda reflexion
sobre los costes y las eficacias de nuestras
prescripciones.
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