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EDITORIAL

Diversos aspectos del análisis de costes en el
trasplante renal
T. Ortega Montoliu y F. Ortega Suárez
Hospital Central de Asturias. Oviedo.

La evaluación económica es una herramienta,
cada vez más frecuente, de análisis de tecnologías
y programas sanitarios. Las evaluaciones pueden rea-
lizarse desde distintas perspectivas, dependiendo de
éste criterio, los costes que pueden incluirse en una
evaluación económica son diferentes. Los estudios
de evaluación económica comparan varias alterna-
tivas a través de la medición y valoración sistemáti-
ca de los costes y resultados de cada una de ellas
y sirven para tomar decisiones sobre la asignación
de recursos del sistema sanitario. El principal pro-
blema de este tipo de estudios son los sesgos.

ANÁLISIS DE MINIMIZACIÓN DE COSTES

Este tipo de análisis es poco frecuente porque exis-
ten pocas tecnologías cuyos resultados sean prác-
ticamente idénticos. Existen pocos estudios sobre
comparación de terapias sustitutivas renales1, en
todos ellos se asume que los resultados en salud son
iguales siendo el trasplante la terapia de menor
coste. El estudio más frecuente es el que compara
los costes entre inmunosupresores. Un ejemplo sería
el estudio que compara Basiliximab y Timoglobuli-
na en el trasplante renal2, el cual asume que la efi-
ciencia es similar en ambos fármacos, concluyendo
que se produce un ahorro al tratarlos con Basilixi-
mab.

ANÁLISIS COSTE-EFECTIVIDAD

Tipo de análisis que evalúan los costes y las con-
secuencias de los tratamientos. El análisis de costes
suele ser más completo que en la minimización de

costes, pero además se pone en relación a la efec-
tividad de las intervenciones y/o tratamientos (casos
prevenidos, número de rechazos del injerto, estan-
cias hospitalarias, etc.). Este tipo de evaluación es el
más utilizado en la literatura médica, especialmen-
te en estudios de comparación de diferentes inmu-
nosupresores o combinación de éstos3, o técnicas de
trasplante4, o estudios de costes de la diálisis versus
el trasplante5, mientras que hay relativamente pocos
estudios que se centren en la comparación de los
tratamientos con todos sus costes y consecuencias.
Los que más abundan son los primeros, gracias a
que están financiados por laboratorios farmacéuti-
cos. Un sesgo importante de éstos estudios es la pre-
sentación exclusiva de resultados positivos y la omi-
sión de resultados negativos. Por otro lado, se debe
tener en cuenta la medida elegida para la valoración
de la efectividad, que debe ser clínicamente rele-
vante.
Además, el coste-efectividad no sólo mide qué fár-

maco tiene mejores resultados al precio más conve-
niente. Más bien nos aporta conocimiento sobre
cuánto dinero hay que invertir para prevenir una de-
terminada enfermedad, es decir, el gasto adicional
que queremos asumir para evitar esa enfermedad.
Varios estudios sobre evaluación de tecnologías con-
sidera que no hay coincidencia sobre cómo deben
medirse los costes indirectos, como la pérdida po-
tencial de productividad.
Los dos temas más estudiados es por un lado, el

que compara el trasplante renal y la diálisis, y por
otro, el que compara inmunosupresores o combina-
ción de ellos. Ejemplo del primero6, en donde pone
de manifiesto que el trasplante es más efectivo y
menos costoso que la diálisis. Relativamente pocas
nuevas tecnologías de asistencia médica son tan
atractivas desde un punto de vista de coste-efectivi-
dad. Mientras que los costes de las diálisis se man-
tienen relativamente constantes, la mayoría de los
costes del trasplante tienden a producirse al co-
mienzo del proceso, reduciéndose considerable-
mente después.
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El análisis de coste-efectividad del trasplante podría
aparecer incluso más atractivo si se estudiase durante
5 o 10 años. Los resultados sugieren que tanto desde
el punto de vista del paciente como de la política sa-
nitaria, cada esfuerzo se deberla hacer hacia la maxi-
mización de pacientes que reciben un trasplante.
Otro estudio7 de Japón en donde compara los cos-

tes totales del trasplante renal frente a la diálisis. El
coste medio fue de 50.000 dólares durante el pri-
mer año después del trasplante y de aproximada-
mente 19.000 dólares durante el segundo año. En
contraste, el coste medio por año de tratamiento en
diálisis es de 46.000 dólares. Varios estudios reali-
zados en otros países tuvieron similares resultados:
el trasplante renal comparado con la diálisis es
menos caro a partir del segundo año.
Un ejemplo de coste-efectividad entre inmunosu-

presores8 es el que analiza el impacto de los fár-
macos modernos sobre el coste de la inmunusu-
presión. Los resultados muestran el importante
incremento que ha supuesto los nuevos inmunosu-
presores, multiplicando por 14 cuando se utiliza Ci-
closporina Neoral (CsA) y 22 veces si es Tacrólimo
(T) en relación al tratamiento clásico de Azatioprina
y esteroides. Si además se añade MMF, el resultado
se duplica. Por otro lado, las pautas de inmunosu-
presión de mantenimiento con T son más caras que
las basadas en CsA, diferencia que se reduce si se
suministra además MMF, debido a que el T requie-
re menores dosis de MMF respecto a la CsA. Pare-
ce demostrado que la introducción del MMF redu-
ce el rechazo agudo, así como la utilización inicial
del T. Como consecuencia de la menor frecuencia y
gravedad del rechazo del injerto, además de la re-
hospitalización, hace que se igualen los costes du-
rante el primer año.

ANÁLISIS COSTE-UTILIDAD

El método de evaluación coste-utilidad presta es-
pecial atención a la calidad del estado de salud cau-
sado por los tratamientos o programas. Existen mu-
chos estudios donde sólo se evalúa la calidad de
vida entre diferentes terapias de sustitución renal9,
pero relativamente pocos que combinen los resulta-
dos de calidad de vida y el análisis de costes.
Mientras que en el caso del análisis coste-efecti-

vidad, el coste de una intervención es comparado
con los resultados de dicha intervención, siendo los
resultados medidos en unidades naturales relaciona-
das al programa (vidas salvadas, años de vida ga-
nados, etc.); en el caso del análisis coste-utilidad, el
coste de un programa es comparado con la mejora
en el estado de salud atribuible a dicha intervención

y esta mejora es medida en términos de calidad ajus-
tada por los años de vida ganados. Los resultados
son expresados como un coste por calidad ajustada
en años de vida ganados. La diferencia entre los dos
métodos se encuentra en la forma en que se miden
los resultados de los tratamientos o programas.
El método coste-utilidad o AVAC (años de vida

ajustados por calidad), incorpora simultáneamente el
incremento en la cantidad de vida (reducción de
mortalidad) y el incremento de la calidad de vida
(reducción de morbilidad). El AVAC integra datos de
calidad de vida con datos de esperanza de vida en
un sólo índice y es precisamente lo que distingue al
AVAC de otros métodos de medición de beneficios
de salud. El interés en la esperanza y la calidad de
vida deriva de en que la salud puede influir en cual-
quiera de los dos aspectos, o en ambos.
En la bibliografía internacional, se considera que

una intervención sanitaria presenta una relación
coste-efectividad aceptable si el coste adicional por
AVAC ganado es inferior a 50.000 dólares e in-
aceptable cuando supera los 100.000 dólares por
AVAC. En España, un coste-efectividad aceptable es-
tarla por los 30.000 euros por AVAC, cifra propues-
ta por autores de evaluaciones económicas de in-
tervenciones sanitarias.

Situaciones donde es conveniente utilizar análisis
coste-utilidad

1) Cuando la calidad de vida es el objetivo del
tratamiento o programa. Por ejemplo, comparando
alternativas de TSR. En este caso, no se espera tener
un gran impacto en las tasas de mortalidad, el inte-
rés está concentrado en mejorar la calidad de vida
del paciente.
2) Cuando la calidad de vida es un aspecto im-

portante en los resultados esperados de la interven-
ción. Por ejemplo, evaluando las diferentes técnicas
de extracción del riñón (nefrectomía abierta versus
nefrectomía laparoscópica), donde no sólo se consi-
gue una más rápida recuperación del donante vivo
por la técnica laparoscópica, sino también una mejor
calidad de vida que es un factor crítico.
3) Cuando el tratamiento afecta a la mortalidad y

a la morbilidad y, adicionalmente, se desea tener
una unidad que combine ambos efectos. Por ejem-
plo, las diferentes combinaciones de fármacos in-
munosupresores, mejoran la calidad de vida de las
pacientes evitando las molestias y reducen la mor-
talidad por rechazo agudo.
4) Cuando los programas que se desean evaluar

tienen un amplio rango de resultados y se desea
tener una unidad común de comparación.
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Ejemplo de este tipo de estudios10 son aquellos
donde se ha demostrado que el trasplante es mejor
que la diálisis, tiene beneficios sustanciales tanto en
esperanza de vida como en años de vida ajustados
por calidad (AVAC) tanto en añosos cómo en jóve-
nes. Se debe tener en cuanta también, que tienen
más beneficios aquellos que se trasplantan inmedia-
tamente que aquellos que llevan tiempo esperando
un trasplante. Cuanto mayor es el tiempo en lista de
espera, menores son los beneficios clínicos de los
trasplantados. Por otro lado, desde un punto de vista
meramente económico, es mucho menor el coste del
trasplante en pacientes añosos (mayores de 65-70
años) que su mantenimiento en programas de diáli-
sis. Esta reducción de coste en el trasplante se ve
además reflejada en un menor número de rechazos
del injerto en estos pacientes debido a que su sis-
tema inmune es menos activo, aunque tienen mayor
riesgo de infecciones.
Otro ejemplo11 en donde se realiza una análisis

coste-utilidad entre diferentes protocolos de inmu-
nosupresión, es el de la comparación de azatiopri-
na versus MMF. Los resultados son que, aunque el
coste medio en el primer año fue de 27.870 dóla-
res para los pacientes con MMF y de 27.381 dóla-
res para los pacientes con azatioprina, se produjo
un incremento del coste utilidad de 53.811 dólares
por año de vida ajustado por calidad para los pa-
cientes con MMF.
Hay también algún ejemplo de estudio combinado

de coste-efectividad y coste-utilidad de las diferentes
alternativas del TSR12. Los costes se midieron por coste
medio de cada tratamiento y la efectividad mediante
probabilidad de supervivencia y AVACs. Los resulta-
dos fueron: diálisis peritoneal 5.643 dólares, hemo-
diálisis 9.631 dólares y trasplante 3.021 dólares. En
cuanto a la efectividad, la supervivencia de los pa-
cientes trasplantados fue de 89,9% y 79,6% a uno y
tres años respectivamente, mientras que los pacientes
de diálisis peritoneal tenían una supervivencia de
86,2% y 66,9% a un año y a tres años, respectiva-
mente. En cuanto a los AVACs, los resultados para
cada intervención fueron: diálisis peritoneal 0,879;
hemodiálisis 0,864 y para el trasplante 0,978.

ANÁLISIS COSTE-BENEFICIO

El análisis coste-beneficio (ACB-Activity Based
Costing) evalúa las consecuencias o resultados de las
intervenciones en términos monetarios, el objetivo
es determinar si los beneficios obtenidos de un tra-
tamiento o programa justifican sus costes.
El ACB tiene como ventaja principalmente dos

cosas: 1) Permite la obtención 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. 2) Facilita las comparaciones entre pro-
gramas dispares. El análisis coste-beneficio es una
evaluación económica completa, pues exige medir
y valorar los resultados del programa13, 14.
La utilización de esta herramienta tiene un pro-

blema, la de reducir todos los efectos relevantes de
un programa sanitario a una magnitud monetaria.
Por ello, hasta hace poco no existían muchos estu-
dios en la literatura médica. Además, existe un pro-
blema añadido y es el mal etiquetado de los estu-
dios, denominando estudios de coste-beneficio a
algunos que comparan los costes del programa sin
intentar valorar en términos monetarios los benefi-
cios.
Existen tres formas de asignar valores monetarios

a los resultados de salud:

1) El capital humano: valora monetariamente el
tiempo vivido por una persona en un mejor es-
tado de salud basándose en su salario.

2) Las preferencias reveladas: estima la cantidad
que los individuos estarían dispuestos a pagar
por conseguir una mejora en su estado de
salud.

3) Las preferencias formuladas de la disposición a
pagar (valoración contingente): intenta medir
monetariamente los cambios en el nivel de bie-
nestar debido a un incremento de la cantidad
o calidad de un bien. Pregunta a los individuos
cuál sería la máxima disposición a pagar por
una reducción hipotética del riesgo en un tra-
tamiento.

Ejemplo de este tipo de análisis es el estudio15 que
aplica el análisis ACB mediante el cálculo de cos-
tes por actividades de diálisis y trasplante, la medi-
ción específica de consumos y su valoración eco-
nómica. Descompone cada proceso clínico en fases,
y estas a su vez en actividades, valoradas económi-
camente. En este estudio, mediante el sistema ACB,
identifica estrategias organizativas y clínicas distin-
tas en cada hospital, lo que repercute en los resul-
tados y por lo tanto en los costes.
Otro ejemplo es16 el que compara la Laparosco-

pia con la nefrectomia abierta, donde los resultados
muestran que la primera técnica necesita menos me-
dicación postoperatoria que en la segunda, pero
tiene igual morbilidad y similar función del injerto
y, pese a que la técnica de laparoscopia es más cara,
la hospitalización es menor y por lo tanto el proce-
so global tiene un coste menor. Todos los resultados
están medidos en francos belgas.
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