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RESUMEN

Las 17 comunidades auténomas de Espana muestran amplias diferencias en la
prevalencia de pacientes de insuficiencia renal cronica en tratamiento sustitutivo y
en el reparto de los mismos entre modalidades terapéuticas: dialisis/trasplante,
didlisis en centro/domicilio, instituciones piblicas/privadas.

La organizacién de la didlisis estd muy influida por la propiedad de las instala-
ciones para tratamiento. El predominio de la asistencia en centros privados se
asocia significativamente a una mayor prevalencia total en tratamiento (posible-
mente por inclusién de mds pacientes en edad avanzada), a un uso muy reducido
de los métodos domiciliarios y a un menor tamano y rendimiento de los recursos
pdblicos. El sistema de predominio publico muestra relaciones contrarias. Un
mayor nivel de renta en la poblacién de base favoreceria el desarrollo del modelo
de predominancia privada.

En un primer andlisis referido a las 17 regiones, el factor mds importante en la
determinacién de la prevalencia de pacientes con trasplante funcionante y de la
tasa anual de nuevos injertos resultaria ser el ndmero de centros acreditados para
el trasplante. Sin embargo, esta observacién estd distorsionada por el sistema de
comunicacion de datos que no tiene en cuenta el hecho de que muchos pacientes
se trasplantan en regiones distintas a la que residen. Cuando el estudio se efectda
sobre siete agrupaciones de regiones, entre las que se produce flujo de pacientes,
tanto la prevalencia como la tasa anual de trasplante parecen depender de la renta
de base y del desarrollo hospitalario regional.
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REGIONAL DISPARITIES IN END-STAGE RENAL FAILURE
TREATMENT IN SPAIN

SUMMARY

The 17 Autonomous Communities in Spain show remarkable differences in the
pattern of treatment of chronic renal failure including the proportion of patients
treated by dialysis versus transplant, home versus centre dialysis and the use of
public versus_private institutions.

The use of dialysis is highly influenced by the ownership of the institutions where
the treatment is carried out. In those areas where heavy reliance is placed on private
centres more patients are treated, possibly because of the inclusion of a larger
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number of elderly patients, there is less use of home treatment and the public centres
are of a smaller size and poorer performance. This pattern of reliance on the private
sector is associated with higher levels of income.

In a first analysis of the 17 regions, the most important factor in determining the
prevalence of patients with a functioning transplant and the yearly rate of new grafts
is the number of centres accredited for transplant. This observation however is
distorted by the provision of data which do not take into account the fact that many
patients undergo transplants at locations other than the area of their residence.

When the study is conducted with regard to 7 regional clusters within which
patient flow takes place, both prevalence and yearly transplant rate seem to depend
upon the regional income and the hospital development. The ownership of centres

(private/public) does not have a clear influence on transplantation.
From the above observations wé suggest guidelines for health planning for the
management of renal failure.

Key words: Chronic renal failure. Dialysis. Transplant.

Introduccion

En la XVIll Reunién de la Sociedad Espanola de
Nefrologia, el comité de registro nos dio la oportuni-
dad de conocer un interesante conjunto de datos so-
bre el tratamiento de la insuficiencia renal crénica
(IRC) en las distintas comunidades auténomas de
Espafa '. Vinieron a confirmarnos las grandes dife-
rencias interregionales en el volumen de pacientes y
uso de las diversas terapéuticas ya esbozadas por es-
tudios previos mas o menos extensos #7. Una vez

-mas se estimuld nuestro interés sobre las causas de

una diversidad tal dentro de un sistema sanitario te6-
ricamente homogéneo. En el presente trabajo expo-
nemos algunas observaciones derivadas de aplicar
pruebas estadisticas sencillas a los datos disponibles,
que creemos pueden contribuir a explicar el actual
estado de cosas. '

Material y métodos
Fuentes y critica de los datos

Los datos sobre nimero de enfermos en los distin-
tos métodos de tratamiento se han tomado de dos
procedencias:

— Explotacion del Registro de la European. Dialy-
sis and Tranplant Association (EDTA), a fecha 31 de
diciembre de 1983, segln su actualizacién, a marzo
de 1985. En ese momento el porcentaje de registros
individuales actualizados alcanzaba el 94 %. Las
prevalencias se han recalculado para las cifras de po-
blacién de derecho del INE? (tabla ) y se expresan
siempre como pacientes por millén de poblacion
(PMP).

— Encuesta sobre pacientes tratados a 31 de di-
ciembre de 1983, realizada por el INSALUD 2 (tabla

Tabla I. Prevalencias en tratamiento

Hemodiilisis . Edad
DPI - DPCA Trasplante Total media en
Centro Domicilio didlisis

Andalucfa .......... ... ... ©.165,97 5,43 2,02 16,46 19,25 209,13 45,7
Aragén ... 213,88 0,84 7,52 0 8,35 230,59 49,6
Asturias ... 107,12 35,41 0,89 0,89 33,64 177,95 47,8
Baleares ..................... 213,44 0 0 0 19,82 233,26 51,0
Canarias . ...... ..o 108,22 0 2,92 23,4 19,01 153,55 44,9
Cantabria .................... 83,8 5,85 0 7,8 70,16 167,61 47,7
C,-LaMancha ................ 68,54 1,21 3,03 29,72 2,43 104,93 48,7
C-le6n ... ... ... ... .. ... 146,72 8,52 2,71 11,23 9,29 178,47 46,8
Catalufa .................... 280,54 5,88 3,19 4,53 73,53 367,67 51,1
Extremadura ................. 100,47 3,76 2,82 15,96 4,69 127,7 44,6
Galicia ........ e 128,03 6,76 0,36 3,2 11,02 149,37 46,1
Madrid ...................... 217,63 22,62 1,92 22,4 71,69 336,26 45,7
Murcia ..o e 220,83 3,14 9,42 12,56 8,37 254,32 47,6
Navarra ........... ... ccuonn. 200,39 0 0 19,65 82,51 302,55 46,7
LaRigja ........... ... ... 275,21 11,79 0 11,79 7,86 306,65 49,2
C.Valenciana ................ 269,83 6,86 0,82 12,07 21,1 310,69 48,2
PaisVasco ................... 93,38 14,01 0 6,54 26,15 140,08 44,5
TOTAL oo iiee e et 186,11 8,73 2,21 12,29 33,80 243,14 47,7




Tabla Il. Prevalencias en dialisis
HD en centros
Dialisis
Pablicos Privados domiciliaria

Andalucia ........: 106,66 63,81 23,29
Aragbn ............ 72,68 172,1 10,86
Asturias ... ...... .. 7879 25,67 51,35
Baleares ........... 32,02 186 . 1,52
Canarias ........... 121,37 59,23 0
Cantabria .......... 83,8 60,42 11,69
C. LaMancha ...... 90,99 57,63 49,13
C.ledn ... ... ...... 130,07 54,2 25,16
Cataluna ........... 59,26 296,15 1,85
Extremadura ....... 49,76 85,45 20,66
Galicia ............ 63,3 75,04 14,94
LaRioja- ........... 125,81 121,88 23,59
Madrid ............ 85,34 134,42 42,67
Murcia ............ 51,28 145,48 15,7
Navarra ........... 98,23 108,05 129,47
Valencia ........... 30,71 202,92 10,69
Pais Vasco ......... 90,57 64,9 22,41

Pacientes en tratamiento PMP (2).

). Su interés estriba sobre todo en que permite clasi-

ficar los pacientes desde el punto de la dependencia
patrimonial del centro que imparte el tratamiento.
Hemos presentado los datos en tres grandes catego-

rias: hemodialisis (HD) en centros publicos (que in-

cluye INSALUD vy otras entidades publicas), HD en
centros privados y didlisis domiciliaria (que agrupa
HD domiciliaria y diélisis peritoneal continua ambu-
latoria (DPCA)). Estas dltimas modalidades son practi-
cadas en Espana por centros publicos casi exclusiva-
mente; por tanto, al referirnos a «didlisis publica»
aludimos al conjunto de HD en centros publicos vy
dialisis domiciliaria.

La estadistica de INSALUD proporciona cifras algo
mas altas que la de EDTA (un 11 % de media), pero
ambas fuentes guardan una buena correlacién en las

categorias comparables (r > 0,85, p < 0,01), por lo’

que las hemos usado para alguna comparacién en
forma combinada.

Las cifras de la EDTA no representan la totalidad
de los enfermos tratados, puesto que en 1983 el re-
gistro s6lo obtuvo respuesta del 95,6 % de los cen-
tros espafoles y éstos presumiblemente no registra-
ron todos sus pacientes. Por ello hemos contrastado
los datos de la EDTA con los de registros regionales,
que si alegaban abarcar la totalidad de los centros; la
existencia de un control administrativo de la recogida
de datos y la cercania a la fuente permite suponer un
mayor ajuste a la realidad en el caso de los sistemas
locales de informaciéon. Comprobamos una corres-
pondencia muy estrecha en los casos de Catalufa >,
Comunidad Valenciana 7 y Madrid ®; es menor en lo
que respecta a Andalucia > ° y Pais Vasco *. En
conjunto, estimamos que la informacion de la EDTA
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es lo bastante representativa como para establecer
comparaciones valorables entre regiones.

Otro elemento de incertidumbre es la existencia de
pacientes que reciben tratamiento fuera de la comu-
nidad auténoma donde residen. De hecho, algunos
registros locales encuentran porcentajes de este tipo
de pacientes de hasta el 20 % * . La EDTA recoge
su informacién en los centros de tratamiento y no
proporciona informacién sobre el lugar real de resi-
dencia de los pacientes. por tanto, la referencia a ba-
ses poblacionales es discutible. Los datos de INSA-
LUD estan en muy gran parte corregidos para el lugar
de residencia, por lo que los hemos usado con prefe-
rencia para el estudio de la dialisis. Ademas el des-
plazamiento de pacientes entre comunidades cree-
mos que es mucho menos importante en lo que res-
pecta a diélisis, excepto alguna situacion especifica,
como la afluencia a Madrid de pacientes de provin-
cias limitrofes castellanas.

El sesgo es muy marcado, en cambio, en cuanto al
trasplante, debido a la mayor asimetria entre regio-
nes. Por esta razén hemos precedido a un segundo
anélisis reagrupando las regiones por zonas, dentro
de las cuales nos consta que se dan flujos interregio-
nales de pacientes de alguna relevancia, si bien ad-
mitiendo que su composicién es en gran medida ar-
bitraria: noroeste (Galicia), norte (Cantabria, Astu-
rias, Pais Vasco, Navarra, La Rioja, provincias de Pa-
lencia y Leén), nordeste (Cataiufa, Baleares y Ara-
gon}, centro (Madrid, La Mancha, Castilla-Ledn,
Murcia y la provincia de Caceres), Levante (Valen-
cia), sur (Andalucia y la provincia de Badajoz) y Ca-
narias. ‘

Hemos utilizado una diversidad de indicadores
enumerados en la tabla IIl:

— Nivel econémico de la poblacién de base:
Renta familiar disponible «per capita» y afo en
1979 '°.

— Equipamiento hospitalario: Ndmero de camas
hospitalarias (pGblicas y privadas) por 1.000
habitantes ''.

— Recursos publicos para tratamiento de la IRC:
Numero de nefrélogos de plantilla en centros pabli-
cos PMP 2, namero de puestos de HD en centros de
INSALUD PMP % '3y ndmero de centros autorizados
para realizar trasplantes renales PMP 4, _

— Indicadores de actividad o rendimiento: Name-
ro de pacientes tratados por cada puesto de HD en
INSALUD (calculado sobre los datos previos), nime-
ro de pacientes de didlisis tratado por nefrélogo en
centros publicos (calculado) y namero de injertos
realizados en 1983 PMP 4.

Estadistica

La comparacién entre proporciones de prevalen-
cias por métodos se efectud por el x2. Las correlacio-
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Tabla Il

Renta «per Camas Centros de Trasplantes Nefrélogos Puestos de
capita» hospitalarias trasplante anuales PMP de centros didlisis
(miles de ptas.) 1.000 h. PMP (1983) publicos PMP Insatud PMP

Andalucia ............. 215 5,15 1,09 13,2 9,94 21,58
Aragén ... 286 6,93 0,84 5,85 9,19 20,05
Asturias ........... ... 268 5,73 1,77 9,74 12,39 18,59
Baleares .............. 342 5,95 1,52 7,62 7,62 6,1
Canarias .............. 243 6,32 1,46 15,35 10,24 16,09
Cantabria ............. 265 8,05 1,95 81,85 13,64 27,28
C.LaMancha ......... 229 3,6 0 0 9,1 20,62
C.Lebn ........ ... 243 6,56 0,39 2,32 10,84 30,97
Catalufna .............. 324 5,71 1,01 29,38 8,23 6,55
Extremadura ........... 193 4,5 0 0 10,33 13,15 °
Galicia ............... 245 4,27 0,71 9,96 6,4 13,16
LaRioja .............. 303 6,85 0 0 15,73 39,32
Madrid ............... 325 6,59 2,35 40,75 12,8 17,07
Murcia ............... 240 6,72 1,05 0 5,23 12,56
Navarra ............... 281 7,52 1,96 74,66 11,79 15,72
Valencia .............. 281. 4,63 0,55 14,81 *8,23 12,61
PaisVasco ............ 305 6,05 0,47 11,67 8,87 19,14

nes entre las variables consideradas se estudiaron por
el calculo del coeficiente de correlacion lineal y si-
multdneamente por el método de correlacion de ran-
gos de Spearman; cuando se indica, se determlnaron
coeficientes de correlacién parcial y mltiples '*. Los
coeficientes de correlacion se identifican por Ias le-
tras r(lineal) y s (Spearman).

Resultados

Diferencias para regiones

En una primera comparacién entre regiones, reali-
zada sobre los datos de las tablas 1 y ll, se comprueba
que existen diferencias significativas en los siguientes
conceptos:

1. Prevalencia total en tratamiento y en dialisis
(tabla 1).

2. Distribucién entre modalidades de tratamiento
(expresada por la proporcién de prevalencnas) a: ta-
bla l; by c: tabla Il:

a) Reparto dialisis/trasplante (X = 437,,

p < 0,001).
b) Reparto dialisis en centro/didlisis domiciliaria
x2 = 261, p < 0,001).

¢) Reparto dialisis publica/privada (x* =
p < 0,001)

Interrelaciones entre métodos de mantenimiento
(tabla II)

No encontramos correlaciones significativas entre

las prevalencias de pacientes tratados con diversos’

métodos de mantenimiento (tabla I). La prevalencia
total en tratamiento se correlaciona con la de pacien-
tes en HD en centro (s = 0,92, p < 0,017) y en tras-
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plante (s = 0,46, p < 0,05), lo que resulta légico al
ser los dos principales métodos de mantenimiento.
En cambio, una mayor prevalencia total no parece
ser un estimulo para el desarrollo de métodos domi-
ciliarios (HD domiciliaria/prevalencia total, s = 0,13;
DPCA/prevalencia total, s = — 0,08). La edad media
en dialisis guarda una relacién directa con la preva-
lencia de pacientes en HDH (r = 0,50, p < 0,05),
pero no con la de otros métodos.

Relacion entre prevalencias en didlisis y propiedad
de los centros de tratamiento (tabla |1}

En la tabla IV exponemos la matriz de correlacio-
nes entre las prevalencias en las distintas situaciones
de dialisis por regiones de la tabla Il. La prevalencia
en HD en centros privados se correlaciona negativa-
mente con las prevalencias en HD en centros pabli-.

“cos y en dialisis domiciliaria. Entre estas dos Gltimas

existe, a su vez, una correlacion positiva estadistica-
mente significativa.

Las prevalencias totales en dialisis y en HD en cen-
tro se correlacionan con la prevalencia en HD en
centros privados, mientras que tienden a guardar una
relaci6n inversa (no significativa) con la diélisis do-

‘miciliaria.

Las mismas asociaciones, con coeficientes iguales
o mayores, se comprueban si en lugar de prevalen-
cias en distintas situaciones empleados la proporcién
o porcentaje de pacientes en dialisis pablica o priva-
da como variable independiente.

Lo mismo ocurre al repetir 1as comparaciones pe-
ro con los datos expresados por provincias, sin agru-
par en regiones . Sin embargo, ahora aparece una
correlacion directa significativa entre prevalencias to-
tales en dialisis y en HD en centro con la prevalencia
en HD en centros publicos (r = 0,39, p < 0,05).
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Tabla IV. Correlaciones entre prevalencias en dialisis

2 3 4
HD centro Total
HD centros  Domicilio Total total publica
privados 1+2+43 142 1+3

1. Hemodialisis en centros piblicos ..................... — 0,62 ** 0,46 - 0,01 - 0,04 0,88 **
2. Hemodialisis en centros privados . .................... - 0,51+* 0,70 ** 0,76 ** - 0,72 *
3. Dialisis domiciliaria(HD + DPCA) .................... - 0,12 - 0,31 0,76 **
4. Dialisistotal ... 0,97 ** +- 0,20
Las cifras representan el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman sobre datos de la tabla It (n = 17).

* p< 0,05 * p<0,0l. -

La edad media del total de pacientes en dialisis en
cada regién segin EDTA (tabla 1) guarda relacién con
la prevalencia (r = 0,66, p < 0,0) o el porcentaje (r
= 0,61, p < 0,01) de tratados en HD privada, pero
no con las prevalencias en las otras dos situaciones.

Influencia de otros factores en la distribucién
en dialisis

Empecemos por senalar que entre los distintos fac-
tores estudiados se daban relaciones significativas:
. las rentas altas se asocian (aunque poco estrecha-
mente) a un mayor desarrolio hospitalario (por pro-
vincias, r = 0,35, p < 0,05; por regiones, r = 0,39,
NS). El nimero de nefrélogos publicos y puestos de
diélisis de INSALUD guardan relacién con el nimero
de camas total, pero no con la renta.

Del examen de la tabla V, que recoge las correla-
ciones entre las tablas Il y lll, pueden extraerse algu-
nas observaciones:

— La prevalencia total en diélisis se correlaciona
positivamente con la renta de la poblacion de base, a
través de una mayor prevalencia en HD privada.

— Un mayor equipamiento hospitalario se asocia
a mayores prevalencias en HD en centros puiblicos,
pero no en otras formas de tratamiento.

— Una mayor dotacién en medios humanos y
puestos de diélisis pablicos guarda relacién con una
mayor prevalencia en HD en centros pablicos; la
asociacion con las prevalencias en métodos domici-
liarios es algo mas débil, aunque también significati-
va. Es notable la existencia de una correlacién negati-
va entre recursos publicos y prevalencia o porcentaje
de tratados en HD privada.

— Al considerar la prevalencia total de pacientes
en didlisis vemos que el equipamiento hospitalario o
los recursos especializados piblicos no influyen a ni-
vel regional, pero si, significativamente, cuando se
analiza por provincias. Esto sugiere que dentro de ca-
da regién pueden darse a su vez diferencias interpro-
vinciales relacionadas con la dotacién sanitaria ba-
sica.

Las comparaciones establecidas con la prevalencia
en dialisis domiciliaria puede haberse visto influidas
por la falta de discriminacion entre HD domiciliaria y

Tabla V. Correlaciones entre prevalencias en dilisis y otros factores

Prevalencias por regiones/provincias

. HD centros HD centros Dialisis Total en
Indicadores publicos privados domicilio didlisis
- 0,19 0,57 ° - 0,21 0,57 **
Renta «percépita», ......... ... .. ... ... ... .. ... ...
- 0,1 0,51 ** - 0,07 0,48 **
0,32 0,10 0.01 0,35
Nimero de camas/1.000 habitantes ......................
0,45 ** - 0,16 0,14 0,36 *
0,58 ** - 0,42 * 0,50 * 0,03
Numero de nefrélogos PMP (pablicos) ....................
0,59 ** - 0,27 0,29 0,42 **
0,72 ** -0,72* 0,50 -0,23
Nimero de puestos PMP (Insalud) ........................
0,49 ** -0,38* 0,35* 0,21

Las cifras representan los coeficientes de correlacién de Spearman entre las tablas 1l

expresados por provincias (n = 47). * p < 0,05; ** p < 0,01.

y lll. En la parte inferior, coeficiente de correlacién lineal para datos
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DPCA. Al estudiar separadamente las relaciones en-
tre los factores anteriores y las prevalencias en cada
uno de esos métodos (tablas | y ), la principal dife-
rencia con el analisis anterior se aprecia en la in-
fluencia de la renta «per cépita». Esta guarda una re-

lacién inversa significativa con la DPCA (S = 0,46,

p < 0,05) y se sugiere una correlacién positiva con

la HD domiciliaria (s = 0,24, NS), que se hace mas’

estrecha al calcular el coeficiente de correlacién par-
cial con exclusion del factor porcentaje de pacientes
en HD privada (r = 0,48, 0,05 <p < 0,10).

La intensidad de uso de los puestos de dialisis (nd-
mero de pacientes tratados por puesto) guarda cierta
relacién con la prevalencia en HD publica (r = 0,35,
NS), pero ninguna con la prevalencia o porcentaje en
HD privada (r = —0,01). Por otro lado, la carga de
trabajo por nefrélogo puablico (nimero de pacientes
en HD en centro pulblico o en diélisis pablica total
por nefrélogo empleado) si guarda una correlacion
muy clara con las correspondientes prevalencias (r =
0,71, p < 0,01). En cambio, una mayor prevalencia
o porcentaje en HD privada se asocia a menores ren-
dimientos medidos por este indice (r = —0,67,
p < 0,01).

Uso del trasplante

Existia un fuerte paralelismo entre prevalencia' de
pacientes mantenidos en trasplante a final de 1983 y

la tasa de trasplante declarada el afo anterior (s =

0,99, p<0,01;
p < 0,01).

En la tabla VI presentamos las correlaciones con
diversos factores de la prevalencia y tasa anual de
trasplante para las 17 comunidades auténomas y las
siete agrupaciones descritas en la metodologia.

Considerando las 17 regiones, el factor decisivo

por agrupaciones, s = 0,93,

parecia ser el nimero de centros autorizados para
trasplante. Aungue habia asociacién entre prevalen-
cia o tasa anual con el nimero de camas y la renta
«per capita», aquella podria explicarse porque el na-
mero de centros se relacionaba con el equipamiento
hospitalario (y éste, a su vez, con la renta).’De he-
cho, al excluir el factor nimero de centros, la corre-
lacién parcial entre las otras variables era muy pobre. -
Como indicamos en la metodologia, estas compara-
ciones estan muy influidas por el sistema de comuni-
cacion de datos. Asi, las regiones sin centros de tras-
plante muestran prevalencias falsamente bajas, mien- -
tras que ocurre lo contrario en las que acumulan cen-
tros que sirven a comunidades vecinas.

Si las comparaciones se efectdan tras reagrupar las
regiones por areas de influencia, encontramos que el
factor predominante parece ser la renta de la pobla-
ciéon de base. La correlacién parcial entre tasa de
trasplante y renta mejora incluso al excluir el nimero
de camas (r = 0,95, p < 0,01) o el de centros {r =.
0,93, p < 0,01), y algo parecido ocurre con la pre-
valencia. El nimero de camas también guarda rela-
cién significativa con la tasa anual, que mejora tras
excluir la influencia de la renta o del nimero de cen- -
tros r = 0,94, p < 0,01, yr = 0,87, p < 0,05, res-
pectivamente).

La prevalencia y la tasa anual de trasplante no
muestran relacién significativa con las prevalencias
en otros métodos ni con el porcentaje de tratados en
HD Pprivada (r = 0,08 y r = 0,04). La aparente aso-
ciacién entre prevalencia o tasa de trasplante y
mayor -porcentaje en HD privada se anula o incluso
se hace francamente negativa cuando se excluye el
factor renta (de hecho, la correlacién parcial entre
tasa anual y prevalencia en HDH privada, con-exclu-
sién de la renta, era der = —0,80, p < 0,05). Por el
contrario, la correlacion entre tasa anual y nimero
de camas o renta mejora al independizarlo de la in-

Tabla VI. Correlaciones entre trasplante y diversos factores
Centros N.c de camas por  Renta «per % en HD
de TR, PMP 1.000 hab. capita» privada
0,74 ** 0,50 * 0,47 0,08
Prevalenciaen TR (tablal) ...... ... ..o i, ]
. 0,25 0,56 0,83 * 0,65
0,69 ** 0,57 * 0,24 - 0,04
Tasa anual de TR, PMOP (tablallh .......... ... ... ...,
0,33 0,78 * 0,83 * 0,42
0,55 * 0,37 - 0,01
Centrosde TR, PMP (tabla Hl) ........ ... . . ccoovii.t.
0,78 * - Q0,11 -0,33

Las cifras representan los coeficientes de correlacion lineal entre las variables que se indican por regiones (parte superior, n = 17) o por agrupaciones, segin
se explica en el texto (parte inferior, n = 7). Los coeficientes y grados de significacién son basicamente iguales; calculados por correfacion de rangos de

Spearman.
* p<0,05 * p<001.
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fluencia hipotética del porcentaje tratado en centros
privados.

De otra aprte, no se demuestra asociacién estadis-
ticamente significativa con el tamano de las instala-
ciones publicas o el nimero de nefrélogos de centros
publicos.

Discusion

La interpretacion del camulo de relaciones descri-
tas no es facil ni Unica. La primera dificultad estriba
en la propia precariedad de la informacién maneja-
da, procedente de fuentes ajenas a los.autores y de
fiabilidad discutible. La incertidumbre se acentda in-
cluso en la referencia a base poblacional de algunos
de los parametros. Aunque estimamos que existe un
paralelismo aceptable entre las dos principales fuen-
tes de datos empleadas, es obvio que se advierten
flagrantes discordancias en algunos datos puntuales
(creando ademads cierto escepticismo sobre el valor
del conjunto de la informacién). Por ello hemos re-
ducido al minimo imprescindible la utilizacién com-
binada de ambos grupos de estadisticas. En cualquier
caso, en el momento de redactar este trabajo, no
existia mejor informacién en qué apoyarnos para un
estudio como el pretendido.

Por otra parte, es preciso remarcar que nos limita-
mos al anélisis de una sola seccién temporal de los
programas. El examen de la evolucién histérica quiza
revelaria como meramente coyunturales algunas de
las relaciones expuestas o proporcionaria claves in-
terpretativas muy distintas de las aplicadas ahora.

Un primer aspecto a resaltar es la propia existencia
de grandes diferencias entre regiones pertenecientes
a un estado relativamente pequeno como Espafia vy
en las que existe basicamente el mismo régimen de
asistencia sanitaria. A pesar de que una Seguridad
Social comin cubre los gastos de mas del 95 % de
los pacientes de todas las regiones, la prevalencia de
IRC tratada es en algunas de las regiones tres veces
mayor que en otras. Las diferencias afectan también
al propio caracter de la asistencia prestada en cuanto
al uso del trasplante y métodos domiciliarios y al de-
sarrollo relativo del tratamiento en medios pablicos o
privados.

Esta diversidad por si misma delata la ausencia de
una planificacién especifica para el tratamiento de la
IRC; es mas, podriamos hablar simplemente de la fal-
ta de una actitud definida y homogénea a la hora de
afrontar el problema. Seiialemos que tal heterogenei-
dad, desde luego, no es privativa de nuestro pais: se
ha comprobado en modelos sanitarios tan dispares
como USA '¢ o el Reino Unido '7. Por tanto, es-im-
probable que puedan encontrarse explicaciones inte-
grales o aplicables a todos los casos si queremos su-
perar el nivel de las afirmaciones genéricas del tipo
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de «atribuible a la sistemética de asignacion de re-
cursos» o similares.

El origen de las diferencias interregionales en nues-
tro pais parece algo distinto segin se considere la po-
blacién tratada mediante diélisis o trasplante. No
obstante, un factor comin a ambos métodos es la
relacién positiva entre volumen de pacientes tratados
y renta de la poblacién de base, asociacién ya .docu-
mentada en el dmbito internacional '3, En términos.
generales, y como sucede en otras areas sanitarias,
podria darse una relacién entre nivel de vida o de
consumo y demanda expresada de asistencia médi-
ca.

En cuanto a la didlisis, un factor muy importante
en nuestro pais parece ser el caracter de la oferta de
tratamiento: basada en la red sanitaria ptblica o en
centros de propiedad y gestién privadas. Tienden a
configurarse dos modelos extremos de asistencia. En
el modelo de asistencia privada predominante, la
prevalencia total en dialisis es mayor, probablemente
por inclusién de mas pacientes de los grupos de edad
avanzada (a juzgar por la edad media de la pobla-
cioén), aunque no puede descartarse que ademas se
incluyan los pacientes en dialisis mas precozmente o
que existan criterios mas amplios en cuanto a patolo-
gia de base o concomitante. Este modelo se caracte-
rizaria por un uso escaso o nulo de los métodos do-
miciliarios y guarda relacién con una mayor renta de
la poblacién, tal vez como base para un mayor desa-
rrollo de la infraestructura sanitaria privada en gene-
ral. Por el contrario, el modelo de asistencia publica
predominante tiende a asociarse con cifras menores
de prevalencia total, edad media y renta de base y a
un mayor uso de métodos domiciliarios.

Ambos modelos, desde luego, son arquetipos que
se darian en distintos grados de mezcla, correspon-
dientes a una amplia vartacién dentro de un sistema
mixto de salud. Una explicacién completa de la gé-
nesis de estas situaciones exigiria reconsiderar las
muy diversas circunstancias qye han incidido en ca-.
da regién. Podria aducirse que el desarrollo del sec-
tor privado se ha producido de forma secundaria ante
la superacion o incapacidad de las instalaciones pu-
blicas. Un proceso de este tipo creemos que se ha
producido realmente en algunas regiones . Sin em-
bargo, nuestra impresion general es que en alguna
medida se trata de modelos competitivos, al menos
en su desarrollo méas reciente. La mayor prevalencia
de medios privados no parece darse en zonas donde
una oferta rigida de dialisis pablica y domiciliaria re-
sulta desbordada por la demanda, sino que se asocia
a un infradesarrollo de esa oferta, medida por el ta-
mano de las instalaciones pablicas.

Al margen del origen de la situacién actual, puede
especularse acerca de algunos mecanismos que tien-
den a perpetuar o acentuar las caracteristicas de cada
sistema. El sistema de asistencia privada se apoya en
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tarifas por sesion de dialisis en centros. Ello posibili-
ta, por una parte, la creacién casi ilimitada de oferta
de tratamiento; por otro, dado que el tratamiento se
imparte en instalaciones y por personal de empleo
compartido, resultan primados los volamenes cre-
cientes de actividad. Con esos condicionamientos, la
amplitud de criterios de seleccién de pacientes res-
pecto a edad u otros caracteres no sélo es permitida,
sino incluso gratificada. En cambio, la dialisis domi-
ciliaria resulta fuertemente desincentivada al no exis-
tir un sistema especifico de retribucién y ser competi-
tiva con la diélisis en centros.

En los sistemas predominantemente piblicos la
asignacién de recursos, en forma de inversiones en
instalaciones y creacion de plantillas, es mas rigida y
debe competir directamente con otras actividades
hospitalarias. La existencia de una restriccion de re-
cursos o el peligro de sobrecarga de los medios dis-
ponibles pueden ejercer una influencia negativa en la
seleccion de pacientes ' 2°, También es cierto que
la ausencia de estimulos econdémicos positivos re-
fuerza la confianza en una absoluta neutralidad al
juzgar los beneficios esperables del tratamiento. En la
actualidad no evidenciamos limitaciones por este
motivo, puesto que en todas las regiones se dispone
de instalaciones privadas ampliables. Sin embargo,
nuestros datos no permiten discernir en qué medida
ha habido retrasos en las prevalencias —achacables
a insuficiencia de la oferta piblica— que adn no se
han compensado. En los sistemas de predominio pu-
blico la dialisis domiciliaria no entra en colisién con
la sistematica de retribucion de servicios, aunque
puede sobrecargar los recursos fijos disponibles; cier-
tamente tampoco se han articulado en nuestro pais
incentivos econdmicos especificos. A pesar de todo,
los estimulos puramente profesionales, sobre todo
ante técnicas nuevas como la DPCA, parecen haber
bastado para sostener programas domiciliarios cuan-
do la asistencia piblica era la predominante.

Sin duda, otros factores, de indole histérica, social
o de politica sanitaria, han podido ejercer una in-
fluencia notable en el actual estado de cosas. Sin em-
bargo, estamos convencidos de que la forma de asig-
nacién de los recursos, en cuanto que puede deter-
minar el volumen final de medios que efectivamente
se dirigen a un determinado sector asistencial, es un
factor muy importante a tener en cuenta en nuestro
contexto particular.

Respecto al trasplante creemos que predominan
factores mas especificamente sanitarios, aunque con
notables condicionamientos socioeconémicos gene-
rales en su origen Gltimo. Una hipotética influencia
de la organizacién de [a dialisis queda muy oscureci-
da por interrelaciones de signo contrario y no es po-
sible fundamentar un juicio claro. En un primer ana-
lisis de los datos regionales no agrupados, pareceria
que lo méas importante es el ndmero de centros de
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trasplante; sin embargo, la referencia a bases pobla-
ciones carece de la mas minima validez. Hemos re-
currido a un segundo abordaje, basado en un agru-
pamiento que, aunque muy perfectible, creemos pro-
ximo a la realidad. Entonces aparecen como factores
mas relevantes el estatus econémico de la poblacién
general y el desarrollo hospitalario de la region (en
términos cuantitativos). Tales relaciones pueden ex-
plicarse, por una parte, por el caracter multidiscipli-
nario del trasplante, que encuentra un ambiente 6pti-
mo para desarrollarse en grandes centros muy espe-
cializados. Asi, no es raro que muchos de los princi-
pales programas se iniciaran en las grandes concen-
traciones hospitalarias de Madrid o Barcelona. Por
otro lado, la prosperidad econémica puede asociarse:
con mejores niveles culturales y sociales que faciliten
la obtencién de érganos de cadéaver. Por ejemplo, las
negativas familiares a la donacién son en Andalucia
del orden del doble que en Cataluia (datos del au-
tor). Pese a lo anterior, sospechamos que el efecto
«cercania del centro de trasplante» puede ser real-
mente decisivo para el acceso al trasplante de un
grupo concreto de pacientes. En un programa local
hemos observado que el porcentaje de pacientes en
lista de espera que obtenian un trasplante era bastan-
te mayor entre aquellos que se dializaban en depen-
dencia directa del centro de trasplante que entre los
de otros centros o servicios asociados.

La conclusién general que podriamos extraer del
presente estudio es constatar la influencia, probable-
mente muy importante, de factores sociceconémicos
y organizativos en la respuesta efectiva de cada re-
gién al problema de la IRC. La pobreza de los datos
existente arroja por ahora numerosas dudas sobre el
caracter e intensidad de las relaciones. Sorprende,
una vez mas, la escasez y baja calidad de las estadis-
ticas oficiales acerca de un problema de tan gran re-
levancia social y econémica. Consideramos de mu-
cho interés confirmar las sugerencias planteadas en
nuestro trabajo mediante una recogida mas amplia y
fiable de datos adecuados, que deberian incluir segu-
ramente cifras de mortalidad y rehabilitacion si se
quiere llegar a una valoracién completa de nuestra
realidad. Al margen de que hayamos acertado o no
con el andlisis correcto, nos dariamos por satisfechos
con haber excitado la curiosidad hacia un enfoque
escasamente explorado del problema de la IRC en
nuestro pais.
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