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Nefroeconomia

A. Treviiio
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Es frecuente que en los ambitos médicos en que nos
desenvolvemos se aborden conceptos de costo-beneficio,
factibilidad, optimizacion de recursos, etc., sin que en rea-
lidad se comprenda cabalmente.

Mostraré algunos datos y cuestionamientos en relacion
al término que ha sido acunado recientemente en los Es-
tados Unidos de Norteamérica: nefroeconomia, que es el
andlisis de los enormes gastos que ocasiona el tratamien-
tos de los enfermos de didlisis y trasplante en ese pais y
en otros pafses del primer mundo, pero me declaro in-
competente de resolver cual es la mejor forma de abor-
dar la atencion del paciente urémico.

En la inauguracion del VIl Congreso Mundial de Nefro-
logia, que se celebro en 1978 en Atenas, el profesor Eli
A. Friedman titul6 su ponencia: «;Podré el mundo costear
la atencion de la uremia cronica?». Y 15 afos después, a
pesar de todos los avances, esta pregunta continda vigen-
te porque los costos y el nimero de pacientes aumenta.

En medicina, el desarrollo de nuevas tecnologias ha
conferido beneficios considerables a la comunidad, pero
simultaneamente se han generado estructuras para su pla-
neacion y aplicacion. No siempre los costos directos, in-
directos o intangibles se traducen en beneficios sobre la
salud o en la calidad de vida. Asi, el analisis de decision
sobre la evaluacion de una nueva tecnologia para la sa-
lud puede ser desde una perspectiva macro o microeco-
noémica’s.

El macroecondmico es el costo para todo el sistema
de salud o la estimacion del impactoeconémico total. En
tanto que el punto de vista microeconémico esta mas re-
lacionado con la indicacion y aplicacion clinica de las nue-
vas tecnologias. Los médicos estamos maés relacionados
con esta (ltima, aunque ambas se complementan®.

En los costos para la salud hay dos factores que per-
manecen al margen: 1.° El que incurre el paciente y/o su
familia para obtener el tratamiento. Y 2.° El gran costo
que significa para la comunidad la pérdida de productivi-
dad de los individuos enfermos mientras reciben trata-
miento. Por lo que se recomienda que para medir la apli-
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cacion de una nueva tecnologia se deba considerar la eva-
luacion econbmica y el costo social.

Se deben tener en cuenta dos limitantes en cualquier
evaluacion de este tipo2*.

1 Pocas evaluaciones en el area de la salud pueden
ser metodologicamente perfectas, pero es muy importan-
te que sean oportunas y Gtiles.

2 Ninguna evaluacion economica en el campo de la
salud, no importa que tan perfecta sea, puede ser la 4ni-
ca base para tomar una decision que debe estar apoyada
o complementada en el analisis social y politico y puede
ser hecha en diferentes formas y en diferentes paises. Ge-
neralmente estas decisiones no toman en cuenta al usua-
rio, que es el médico, y a su paciente, quien es el sujeto
pasivo donde se practica la atencion médica, de tal for-
ma que se recomienda que la decision sea multidiscipli-
naria (econodmica, politica, social, médica, etc.).

En investigacion econdmica para la salud se debe iden-
tificar el area de estudio, el resultado econdmico, quién
hace el analisis, evaluar la metodologia, la integracion de
los resultados la difusion de los mismos, y, sobre todo, el
impacto para futuros andlisis de decision.

Muchas evaluaciones economicas en el campo de la
salud han sido inapropiadas, insuficientes o ambas, por
lo que se deben hacer esfuerzos para mejorar esto en el
futuro. Los médicos no debemos sentimos ajenos a la me-
todologia de evaluacion economica en la atencion a la sa-
lud, ya que los resultados finales inciden en nuestra prac-
tica, que utilizan dos herramientas nuestras: la investiga-
cién epidemiologica y la investigacion clinica.

Con ello se pretende que los enfoques clinico y el eco-
nomico se complementen.

Por ejemplo: en Inglaterra se hizo en 1985 un estudio
para evaluar los costos y beneficios del trasplante de co-
razon, y entre otras preguntas se trataron de contestar las
siguientes®:

1. ;Cuanto cuesta el programa de trasplante al hos-
pital? .
2. 3;Qué implicacion tuvo en la carga de trabajo del
hospital? '

3. #Como se puede comparar en términos de valor
del dinero con otros tratamientos cardiacos?

4. ;Cual debe ser la localizacion de futuros centros de
transplante?

5. 3Cudl sera la perspectiva a cinco o mas anos?

Sin embargo, esta evaluacion econémica de la aplica-
cién de la alta tecnologia a la atencion a la salud a(in no
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se desarrolla totalmente. Tampoco se han logrado politi-
cas que utilicen los resultados de la evaluacion economi-
ca de las altas tecnologias del sector salud.

Las areas en que los paises estan buscando uso mas
racional de la tecnologia para la salud son:

— Tomografia axial computarizada.

— Resonancia magnética nuclear.
Litotriptores.

— Cirugia de coronarias.

— Deteccion del cancer.

— Vacunacion en adultos.

— Cirugia de corta estancia.

— Departamento de cirugia de solo cinco dias habiles
por semana.

— Aceleradores lineales.

— Centro de servicio técnico (mantenimiento).

— Centros biomédicos que aceleran el diagnostico.

— Trasplantes:

a) Diferentes drganos.

b) Costo-efectividad de los nuevos inmunosupreso-
res.

) Andlisis de costo sobre la utilidad de los equipos
quirlrgicos que van a retirar los 6rganos.

Como se ve, ya no se incluye la llamada por los eco-
nomistas «dialisis renal», ya que en muchos paises este tra-

tamiento se prescribe a todos los enfermos que los re-
quieren®,

En lo referente a la insuficiencia renal cronica (IRC), y
dado que nos encontramos en una era de reduccion ge-
neral de los presupuestos para la atencion médica, reque-
tiremos, segin De Charro, de Holanda, implementar pro-
gramaciones mas eficientes de IRC, ya que es poco pro-
bable que se destine un mayor presupuesto para tratar a
estos pacientes a menos que se corrijan las deficiencias
de estos programas, en los que se destacan cuatro épo-
cas’:

Primera: De «laisse faire» produjo poco niimero de tras-
plantes de acuerdo a las reales posibilidades médicas.

Segunda: Al aumentar el nimero de trasplantes hubo
una ganancia en la calidad de vida, pero mucha limita-
cion en el presupuesto porque se descuidaron los siste-
mas de dialisis.

Tercera: El empleo de los programas de DPCA ha pro-
ducido reduccion de, costos, pero con reduccion de la ex-
pectativa de vida.

Cuarta: Actualmente se persigue una reduccién de cos-
tos, sin reducciones en el nimero de arios vida ganados;
para ello se requiere (fig. 1):

— Incrementar las politicas de obtencion de donado-
res de rindn.

OCA- INTER- INTER- CONTINUA ‘|| CICLICA || CICLICA
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ESTANDAR 9 ALTO FLUIO CADAVER ¥ WO Fig. 1.—Modelo de aplicacin de
las variantes de dialisis peritoneal
(DP).
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de la hipertension.

Composicién: Cada comprimido de Carasel® contiene 2,5 y § mg de
Ramipril. Propiedades: Carasel® (Ramipril) es un inhibidor potente de accion
prolongada del enzima convertidor de la angiotensina (ECA). Tras la
administracién de Carasel?, ¢l efecto antihipertensor se inicia transcurridas
1-2 horas, alcanzandose el efecto maximo a las 3-6 horas y se mantiene unas
24 horas cuando se administra a las dosis recomendadas. Indicaciones:
Hipertension arterial. Posologfa: La dosis inicial recomendada en pacientes
sin tratamiento diurético y sin fallo cardfaco congestivo es de 2,5 mg, una
vez al dfa. Dependiendo de la respuesta del paciente, Ia dosis se ir
incrementando a intervalos de 2-3 semanas. La dosis generalmente eficaz
oscila entre 2,5 y § mg de Ramipril una vez al dia. Si fa respuesta del
paciente no es todavia satisfactoria se podrd incrementar hasta una dosis
tinica maxima de 10 mg o asociar un diurético a la dosis Gnica diaria de §
mg, En pacientes tratados con un diurético, puede ocasionalmente
producirse una caida exagerada de la tension arterial tras la administracion
inicial de Carasel®; en consecuencia, si es posible, se interrumpird el
tratamiento diurético dos o tres dias antes e iniciar la administracion de
Carasel®. En caso de que no puedan suprimirse los diuréticos, la dosis

inicial de Ramipril deberd ser de 1,25 mg una vez al dia, ajustando la dosis
con posterioridad de forma individual. Contraindicaciones: Hipersensibilidad
a Ramipril. Antecedentes de edema angioneurdtico. No se recomienda su
uso en nifios. Precauciones: No administrar a pacientes con estenosis adrtica
ni obstruccion del flujo de salida cardfaco. Administrar con precaucién en los
casos siguientes: Antecedentes de edema angioneurdtico. Insuficiencia Renal.

Trasplante Renal. Insuficiencia cardfaca congestiva. Estenosis bilateral de la
arteria renal, o estenosis unilateral en caso de rifién dnico. Insuficiencia
renal que requiere hemodidlisis. Insuficiencia heptica. Enfermedades
autoinmunes. Deplecién de liquido y sales por vomitos o diarrea
Hipotension sintomética. Cirugfa, anestesia. Leucopenia. No administrar
Carasel® durante f embarazo o lactancia. Interacciones: Los diuréticos y
otros agentes antihipertensores pueden potenciar la respuesta
antihipertensora de Carasel® Pueden presentarse interacciones con:
Anestésicos, diuréticos ahorradores de potasio. Suplementos de potasio.
Antiinflamatorios no esteroideos, Inmunosupresores, citostiticos, corticoides
sistémicos, alopurinol. Sales de litio. Efectos Secundarios: Los més frecuentes
son: nduseas, vértigo y cefaleas. Los efectos secundarios relacionados con
Carasel® son escasos, generalmente leves y transitorios y no suclen requerir
la interrupcién del tratamiento. Cardiovasculares: hipotension (vértigo,
debilidad, nduseas, cefaleas, palpitaciones, fatiga o zumbidos de ofdol.
Lipotimia. Descenso marcad% (re la presién arterial en caso de deplecion
hidrosalina. Renales: En pacientes con insuficiencia renal o tratados
previamente con diuréticos puede empeorar la funcién renal. Aumento de
niveles plasmdticos de urea y creatinina. Proteinuria. Gastrointestinales:
nduseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea. Alérgicos: prurito, erupciones,
disnea, fiebre. Edema angioneurético. Otros: Impotencia, tos seca, calambres
musculares, dolor torécico, parestesias. Trastornos del gusto. Hallazgos de
faboratorio: Descenso de los niveles plasmdticos de sodio, aumento de los
niveles de potasio (no administrar diuréticos ahorradores de potasio ni
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dejara huella en el tratamiento

suplementos de potasio). Aumento de bilirrubina ylo enzimas hepdticos,
leucopenia, descenso de 1a hemoglobina y del ntimero de plaquetas. Puede
afectar la capacidad para conducir vehiculos automotores. Conservacién
Caducidad: La caducidad es de 3 afios. Carasel® no se debe administrar
transcurrida a fecha de caducidad declarada en el envase. No se requieren
condiciones especiales para su conservacion. Sobredosificacién: En caso de
sobredosificacion cabe esperar una cafda tensional excesiva. Puede ser
necesario el tratamiento con una infusién intravenosa de suero fisiolgico
ylo angiotensina IL. Presentaciones: Envase de 28 comprimidos de 2,5
mg/2.988 ptas, presentados en blister con envase calendario. Envase de 28
compn'mijos de 5 mg/3.259 ptas, presentados en blister con envase
calendario. Existe informacién dctxflada disponible a peticion. Con receta
médica Consulte la ficha técnica completa del producto antes de
prescribiz. Especialidad de Laboratorios Almirall, S.A.
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EPREX 4000¥ 2000r-HUEPO 4000 U/ml y 2000 U/ml ESPECIALIDAD
DE USO HOSPITALARIO. COMPOSICION: EPREX, Eritropoyetina
Humana recombinante (r-HUEPOQ), es una glucoproteina producidadpor
Biotecnologia, idéntica en su composicion de aminoacidos y carbohidra-
tos a la Entropoyetina aislada de la orina de pacientes anémicos. Se
presenta en viales en concentraciones de 2000 U/ml y 4000 U/ml, que
contienen 16,8 ugml y 33,6 ug/ml de r-HUEPO respectivamente en 2,5
mg/ml de albumina sérica humana y c.s. de cloruro, citrato, sodio y agua
para inyeccion. Indicaciones: Tratamiento de la anemia asociada con
insuficiencia renal cronica, en hemodialisis. Tratamiento de la anemia
severa de origen renal acompariada de sintomas clinicos, en pacientes
con insuficiencia renal que todavia no estan sometidos a di4lisis.
Posologia: Se pretende conseguir que la concentracién de hemoglobi-
na este entre 10 y 12 g/dl. Se elegira con preferencia la via de adminis-
tracion subcutdnea sobre la via intravenosa. Pacientes hemodializa-
dos. El tratamiento se divide en dos etapas: Fase de correccién: 50
U/kg/3 veces por semana por via subcutdnea o intravenosa. Cuando
sea necesario ajustar la dosis, se debera hacer en etapas de por lo
menos 4 semanas. En cada etapa la reduccién o incremento de la dosis
debera ser de 25 U/kg, tres veces por semana. Fase de mantenimiento:
Las dosis usual esté entre 30 y 100 U/kg, tres veces por semana. Para
la via subcuténea, la dosis media es de un 20 a un 30% mas baja que
para la via intravenosa. Sin embar?o, si la respuesta obtenida por via
subcutdnea es escasa e inexplicable por la condicién del paciente, se
debe utilizar temporalmente la via intravenosa para averiguar si la esca-
sa respuesta no esta causada por una reabsorcidn insuficiente de pro-
ducto en el paciente. Los datos clinicos disponibles sugieren que aque-
llos pacientes cuya hemogiobina inicial es muy baja (< 6 g/dl) pueden
necesitar dosis de mantenimiento mas altas que aguellos cuya anemia
inicial es menos severa (> 8 g/dl). Pacientes Pre-dializados: Fase de
correccion. Se comienza con dosis iniciales de 50 U/Kg, tres veces por
semana, seguidas si es necesario por dosis mayores, incrementadas
con 25 U/Kg (tres veces a la semana) hasta que se consiga el punto
deseado (esto debe realizarse en etapas de por lo menos cuatro sema-
nas). Fase de mantenimiento. Se ajusta la dosis con el fin de mantener
los valores de hemoglobina al nivel deseado: Hb entre 10 y 12 g/dl.
(Dosis de mantenimiento entre 50 y 100 U/kg/semana, dividida en tres
inyecciones). La dosis méxima no debera exceder de 200 U/Kg, tres
veces por semana. Cuando se interrumpe el tratamiento la concentra-
cion de hemoglobina baja a cerca de 0,5 g/dl por semana. El nivel de
hierro debe ser evaluado en todos los pacientes antes de, y durante el
tratamiento, y debe administrarse suplemento de hierro si fuera necesa-
rio. Ademds otras causas de anemia, tales como la deficiencia de acido
félico nvitamina B4 o deberan ser excluidas antes de iniciarse la terapia
con r-HUEPO. La ng respuesta a la terapia con r-HuEPO debera sufrir
una investigacién de los factores causantes. Esto inicluye: deficiencias
de hierro, acido félico o vitamina Byo. intoxicacién por aluminio; infec-
ciones recurrentes, episodios inflamatbrios o traumaticos, hemorragias
internas; hemolisis y fibrosis de la médula dsea de cuaquier origen.
Contraindicaciones: Hipertensién no controlada. Hipersensibilidad
conocida al medicamento. Efectos secundarios: Se han
observado los siguientes efectos adversos: sintomas

gripales, tales como dolor de cabeza, dolo-

res articulares, sensacion de debi-

lidad, y especialmente al .
comienzo del tratamiento
posible vértigo y cansan-
cio; incremento dosis-
dependiente en la presién —
arterial, o agravacion de
una hipertension ya exis-
tente. En pacientes aisla-
dos, con presién arterial
normal o baja pueden
aparecer crisis hipertensi-

vas con sintomas semejantes a encefalopatia y crisis ténico clénicas.
Se recomienda controlar regularmente el recuento de plaquetas durante
las primeras ocho semanas de terapia; el desarrollo de una trombosis
es muy raro. Puede aparecer trombosis de la fistula, especialmente en
pacientes que tienen tendencia a la hipotension o cuyo sistema arterio-
venoso presenta complicaciones. Se recomienda una revisién frecuente
de la fistula asi como profilaxis de la trombosis. En todos Ios pacientes
cuyos niveles de ferritina en suero estén por debajo de los 100 ng/ml, se
recomienda la sustitucién oral de 200-300 mg/dia de hierro. Se observd
una elevacion de potasio en unos pocos pacientes en predidlisis, que
estaban recibiendo r-HUEPO, aunque la causalidad no ha sido estable-
cida, los niveles de potasio en suero deberan controlarse regularmente.
Si se observa una elevacién del nivel de potasio en suero, entonces debe
considerarse la suspensién de la administracion de r-HUEPO hasta que la
hiperkalemia se haya corregido. Precauciones especiales para su
uso: r-HUEPO debe ser utilizada con precaucion en los casos de hiper-
tensién no tratada, inadecuadamente tratada, o mal controlada. Se
requiere un minucioso control para detectar cualquier cambio en la pre-
sién arterial y los electrolitos séricos. Puede ser necesario afiadir o
modificar el tratamiento antihipertensivo. Si no puede controlarse la pre-
sién arterial, debe interrumpirse el tratamiento con r-HUEPO. También
debe utilizarse con precaucioén r-HUEPO en los casos de tumores malig-
nos, epilepsia, trombocitosis, insuficiencias hepaticas crénicas, e hiper-
sensibilidad conocida al medicamento. Las deficiencias de 4cido félico y
vitamina B12 deben excluirse, dado que éstas reducen Ia efectividad de r-
HUEPO. En base a la informacién disponible hasta la fecha, la correccién
de la anemia con r-HUEPO en pacientes en predralisis, no acelera la
tasa de progresion de la insuficiencia renal. Uso durante el embarazo
P( la lactancia: r-HUEPO debe ser utilizada en las embarazadas s6lo si
0s beneficios potenciales justifican el riesgo potencial para el feto.
Interacciones: Si r-HUEPO es administrada concomitantemente con
ciclosporina, los niveles de ciclosporina en sangre deberan ser monitori-
zados e interpretados de acuerdo con la variacién del hematocrito.
Advertencias y normas para correcta administracién: Como con
otros productos inyectables, se comprobara que no existen particulas en
solucién o cambios de color. a) Inyeccién subcutanea: no debe exceder-
se de un volumen maximo de 1 ml en cada lugar donde se aplica la
inyeccion. En casos de volimenes superiores debe elegirse otro lugar
para aplicar la inyeccién. Las inyecciones se aplicaran en brazos y pier-
nas o en la pared abdominal anterior. b} Inyeccion intravenosa: Debera
prolongarse durante 1 o 2 minutos. En pacientes hemodializados, la
Inyeccion debe de ser administrada después de la sesién, en la canula,
seguida de 10 ml de solucién salina isotonica para aclarar el entubado y
asegurar una inyeccion satisfactoria del producto dentro de la circula-
cién. En pacientes con aparicion de sintomas gripales y para minimizar-
los puede ser beneficiosa la inyeccion lenta en unos 5 minutos. No
administrar por infusién intravenosa o en solucién con otros medicamen-
tos. Intoxicacién: El margen terapéutico de r-HUEPO es muy amplio.
Incluso a niveles séricos muy altos, no se han observado sintomas de
intoxicacién. Precauciones. Uso pediatrico: Se estan realizando estu-
dios de eficacia y seguridad en nifios. Incompatibilidades (principa-
les): NO ADMINISTRAR POR INFUSION INTRAVENOSA NI EN
SOLUCION CON OTROS MEDICAMENTOS. Caducidad:

Dieciocho meses. Condiciones de almacena-
miento: Almacenar entre 2 y 82 C.

No congelar ni a%itar y

groteger de la luz.

resentaciones:
Caja de 6 viales de
2000 U/ml de r-
HUEPO. P.V.P. IVA =
30.574 ptas. Caja
de 6 viales de 4000
U/ml de r-HUEPO
P.V.P. IVA = 61.126 ptas.
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Instrunet

* Limpieza e Desincrustacion

¢ Desinfeccion

En monitores de hemodialisis.

* Disuelve los precipitados .de calcio y de magnesio
* Dispersa la materia organica.
® Compatible con los materiales constitutivos

del equipo.

* ACTIVIDAD:
' e PSEUDOMONICIDA
® VIRICIDA (Hepatitis B, SIDA)
* BACTERICIDA
¢ FUNGICIDA
® ESPORICIDA

® ENVASE DE UN SOLO USO

T

: | Instrumet’ — ®
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PV A

esincrustacion
esinfeccion

-

£ Monitores de hemodialisis

. Con la garantia de:

Laboratorios INIBSA S.A. ‘

Divisién Hospitalaria
Loreto, 8 - 08029 Barcelona

EL DESINFECTANTE MAS COMPLETO




— Un aumento de posibilidades de dialisis y trasplante.

— Un aumento de nuevos pacientes en la llamada he-
modialisis activa.

— Un aumento limitado al 20% de pacientes en
DPCA, mejor seleccionados.

Al aplicar una didlisis peritoneal en un enfermo Illama-
do terminal, sélo para evitar que muera, se establece un
costo para salvar la vida en un lapso breve, que general-
mente es lo que se esta haciendo en muchos programas
de dialisis, donde el paciente vive escasamente meses y
con mala calidad de vida; pero con ello el costo del tra-
tamiento cronico se conceptualiza por el simple hecho
de que se considera muy costoso y se pasan por alto al-
gunos cuestionamientos, como: ;Cudl seria la ganancia de
un enfermo en hemodialisis cronica que al rehabilitarse
viva productivamente durante cinco o mas afos? También
podria tratar de obtenerse: ja cuanto asciende la pérdida
econodmica cuando se pierde en sélo meses un rifion in-
jertado de un donador vivo no relacionado?

En nefrologia cronica, el objetivo es prolongar la vida y
lograr mejor rehabilitacion, de tal manera que serfa facti-
ble comparar altemativas terapéuticas en términos de
afos y de calidad de vida en las cuales el trasplante renal
exitoso tiene dos ventajas: costaria menos y daria mayor
calidad de vida. Pero otro hecho econdémico es que no
hay recursos para trasplantar a todos los que lo requieren
y, por otro lado, que el paciente se apoya en dos perio-
dos de dialisis: el primero, pretrasplante, y el segundo,
cuando falla el injerto; de ahi que tengamos que dar a los
pacientes la mejor calidad de dialisis*™.

Es interesante sefialar que recientemente han apareci-

do comunicaciones en México del Instituto Nacional de
Cardiologia y centros privados que demuestran que es
menos caro y se obtienen mejores resultados en hemo-
dialisis de alto flujo con retso de los dializadores de mem-
brana de alta eficiencia, con bicarbonato, que con dialisis
peritoneal continua ambulatoria y sin tomar en cuenta los
costos de las complicaciones infecciosas de la dialisis pe-
ritoneal 17 18, .

También es un hecho que, en el campo de la atencion
al nefropata el nuestro pais, algunas decisiones han sido
precipitadas, poco fundadas ni clinicas ni en términos
econdmicos; por ejemplo, en 1980 se decidi6 cerrar la re-
sidencia de nefrologia por dos afos argumentando que
no se requerian nefrélogos (basado en un estudio actua-
rial que partia de inadecuada interpretacion de la infor-
macion por el hecho de que no habia plazas de nefrolo-
gia); otra mala decision fue aquella de que no se debe-
rian trasplantar pacientes con nefropatias no primarias, y
otra decision de solo hace pocos afios, cuando las de-
mandas rebasaron a los departamentos de Nefrologia, se
tuvieron que iniciar programas de didlisis peritoneal en los
hospitales del llamado segundo nivel, sin contar con el re-
curso humano calificado.

En nuestro medio, los andlisis de costos han sido re-
trospectivos; sin analizar los resultados obtenidos, consi-
dero prudente formular un protocolo prospectivo que

NEFROECONOMIA

permita a mediano plazo conocer los resultados econ6-
micos y clinicos de la aplicacion de recursos de la tecno-
logia para la enfermedad renal terminal. El ahorro que ten-
ga el impacto de cuando iniciar oportunamente la dilisis
crénica, el costo del estudio de los donadores vivos que
finalmente no donan, etc.

Como se desprende de los parafos, se debe mejorar
la atencion de los pacientes renales cronicos que requie-
ran dialisis cronica y/o trasplante renal, pero se necesitan
muchos esfuerzos para mejorar las técnicas y procedi-
mientos, la oportunidad de la terapéutica, el analisis de
costos reales, la aplicacion de nuevas tecnologias y la pre-
sencia de un centro nacional de nefrologia de excelencia
que norme, dirija y evalte los programas mencionados y
que impulse la atencion del insuficiente renal cronico de
todo el pais; pero para ello se debe contar con recursos,
con andlisis econdmico y decision central, que ponga en
practica un analisis de las siguientes recomendacio-
nes 17-20:

1. Tratamiento médico-nutricional por especialistas
en las etapas iniciales de la insuficiencia renal progresiva,
para evitar manejo inadecuado y su rapida progresion.

2. Adecuada seleccion de pacientes para dialisis pe-

ritoneal cronica y que cuenten con todos los implemen-

tos necesarios para llevar a cabo una adecuada dialisis pe-
ritoneal. i

3. Incremento en los programas de hemodialisis de
alto flujo para mejorar las condiciones de vida de los pa-
cientes y aumentar la cobertura e inclusive reducir costos.

4. Preparacion y capacitacion de los coordinadores
de trasplantes para que, al igual que en otros paises (el
ejemplo mas palpitante es Espafia), aumente al nimero
de donadores cadavéricos y con ello el nimero de tras-
plantes.

5. Estudio de las nuevas perspectivas para la obten-
cion de organos para trasplante, ya que aparentemente
ha ido estancandose. '

Bibliografia

1. Drummond MF: The Economic Appraisal of Health Technology in
the European Community. Oxford Medical Publication, 1987.

2. Drummond MF: Methods for Economical Appraisal of Health Tech-
nology in the European Community (eds.) Drummond MF. Oxford
Medical Publications. London, 3, 1987.

3. Hutton J: Economic Appraisal of Health Technology. A review of
the current state of the art in EC Countries. En: The Economic Ap-
praisal of Health Technology in the European Community (eds.)
Drummond MF. Oxford Medical Publications, London, 64. 1987.

4. Brower A y Vertellenabeng LMJ: The Development of Research in
the Field of Biomedical Technology. A Mode for Economical Ap-
praisal. En: The Economic Appraisal of Health Technology in the
European Community (eds.) Drummond. Oxford Medical Publica-
tions. London, 66, 1987.

5. Haan Gy Rutter FFH: Economical Appraisal. Health Service Plan-
ning and Budgetary Management for Health Technology. En The
Economic Appraisal of Health Technology in the European Com-
munity (eds.) Drummond, Oxford Medical Publications. London,
135. 1987.

6. Burton BT: La Demografia de la Insuficiencia Renal Terminal. Datos

103



A. TREVINO

10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

104

y tendencias actuales para un proyecto hipotético en México. Ne-
frologia Mexicana, 2:35, 1981.

Trevino-Becerra A: Necesidades actuales y futuras para la atencion
de los padecimientos renales en México. Salud Pablica en Méxi-
co, 26:156, 1984.

Buxton M]: Problems in the Economical Appraisal of New Health
Technology. The Evaluation of Heart Transplant in the UK. En: The
Economic Appraisal of Health Technology in the European Com-
munity (eds.), Drummond, Oxford Medical Publications. London,
118, 1987.

Challu A, Derines S, San Martin C, Jost L y Estraliz H: Realidad de
la Nefrologia latinoamericana. Rev Nefrologia, Dialisis y Trasplante,
27:21, 1990.

Challu A, Depino S, San Martin C, Jost L y Estravie H: Realidad de
la Nefrologia Latinoamericana. Revista Argentina de Nefrologia.
Informe final de la primera conferencia de consenso sobre insufi-
ciencia Renal Cronica, Dialisis y Trasplante. Caracas, Venezuela, Or-
ganizacion Panamericana de Salud, OMS, 1988.

Chan MK, George CPP, Crown CB, Abryanm G, Benjamin J, Rosen-
tal J y Olson P: Dialysis: A Global Perspective. Fisl & Transplanta-
tion, 20(8), 1991.

Tanaka M: Dialysis Therapy in the 1990s. Contribution to Neph-
rology (82). Basel, Karger.

Rosanky S y Eggers P: Trends in the US End-Stage Renal Disease
Population, 1973-1983. American Journal of Kidney Diseases, 9:91,
1987.

Tufueson G, Geerlings W, Brunner FP, Brynger H, Dykes SR, Ehrich
JHH, Fassbinder W, Rizzoni G, Selwood NH y Wing Aj: Combined

Report on Regular Dialysis and Transplantation in Europa, xix, 1988. *

Nephrology, Dialysis and Transplantation, 4, Suppl. 4:5, 1989.

De Charro ThF, Krediet RT y Tuandra Yl: Statistics 7989. Verlag. Re-
nine in Nederland.

Trevifio Becerra A y Garcia LE: Avances en el rifion artificial. Nefro-
logia Mexicana, 12:49, 1991.

Seminario de actualizacion en hemodilisis peritoneal. Instituto Na-
cional de Cardiologia, Dr. Ignacio Chavez, 1991, pp. 14-18.
Organizacion Nacional de Trasplantes. Memoria de la actividad de
trasplantes en Espafia durante 1991. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.

Spital A: Overcomming the organ shortage; what are we missing?
Dialysis and Transplantation, 21:537, 1992.

COMPOSICION: EPOPEN Eritrapoyetina Humana recombinante (+-HuEPO), es una glucoproteina
producida por Biotecnologia, idéntica en su composicion de aminodcidos y carbohidratos ala Eritro-
poyetina aislada de la orina de pacientes anémicos. Se presenta en viales en concentraciones de
2000 Ujml y 4000 Ufml que contienen 168 ug/ml y 336 ug/ml de r-HUEPO respectivamente en 25
mg/ml de alburmina sérica humana y ¢.s. de cloruro, citrato, sodio y agua para inyeccion.
INDICACIONES: Tratamiento de [a anemia severa asociada con insuficiencia renal crénica, en hemo-
didlisis. Tratamiento de la anemia severa de origen renal acompafiada de sintomas clinicos, en pa-
cientes con insuficiencia renal que todavia no estan sometidos a dialisis.

DOSIFICACION Y POSOLOGIA: Debido a que se observé una reaccidn anafildctica en un paciente
durante el curso de fos ensayos clinicos, se recomienda que la primera dosis sea administrada hajo
supervision médica.

Pacientes hemodializados. La inyeccion debe seguir al tratamiento de dialisis. El tratamiento con
EPOPEN esté dividido en dos etapas: Fase de correccidnLa dosis inicial es de 50 Ulkg de peso, Ires
veces por semana, por via intravenosa. Esta dosis puede aumentarse después de 1 mes hasta 75
Urkg de peso, tres veces por semana. Si se necesilaran incrementos adicionales, éstos deberan ser
de 25 Ufkg de peso, tres veces por semana, a intervalos mensuales, para conseguir un hematocrito
enire el 30y 35%. La dosis méxima no deberd exceder de 240 Ulkg de peso, tres veces por semana.
Fase de mantenimientoPara mantener un hematocrito entre el 30y el 35%, la dosis s reducida ini-
cialmente ala mitad de a cantidad administrada previamente. Posteriormente, la dosis es ajustadain-
dividuaimente para el paciente (dosis de mantenimiento). Una dosis entre 30y 100 Ufkg de peso, tres
veces por semana, después de a didlisis, puede servir de pauta para la dosis media de mantenimiento.
Pacientes pre-dializados. Debera preferirse la via subcutanea sobre [a via intravenosa. Fase de co-
rreccionDosis inicial de 50 Ufkg, tres veces por semana, si fuera necesario, por un incremento en la
dosis de 25 Ukg, tres por semana, hasta conseguir el objetivo deseado: hematocrito entre ¢ 30 y el
35%. Fase de mantenimiento Ajustar la dosis con el fin de mantener los valores de hemoglobina en
el nivel deseado: hematocrilo entre el 30 y el 35%. (La dosis de mantenimiento estd entre 50y 100
Ulkglsemana dividida en 3 administraciones). Paralavia subcuténea generafmente no debe exceder-
se un volumen méximo de 1 ml en cada lugar de inyeccion. En caso de volimenes superiores, debe
elegirse otro lugar paraaplicar fainyeccion. La dosis maxima no deberd exceder de 200 Ukg, tres ve-
Ces por semana.

CONTRAINDICACIONES: Hipertension no controlada, Hipersensibilidad conocida al medicamento.
EFECTOS SECUNDARIOS: Se han observado los siguientes efectos adversos: sintomas gripales, ta-
les comodolor de cabeza, dolores articulares, sensacién de debilidad, y posible vértigo y cansancio,
especialmente al comienzo del tratamiento; incremento dosis-dependiente en la presion arterial, o
agravacidn de una hipertension ya existente. En pacientes aislados, con presion arterial normal o baja
pueden aparecer crisis hipertensivas con sintomas semejantes a encefalopatia y crisis tonico cloni-
cas. Se recomienda controfar regularmente el recuento de plaquetas durante las primeras ocho sema-
nas deterapia; el desarrollode una trombosis es muy raro. Puede aparecer trombosis defa istula, es-
pecialmente en pacientes que tienen tendencia a la hipotensidn o cuyo sistema arteriovenoso
presenta complicaciones, Se recomienda una revisidn frecuente de la fistula asi como profilaxis defa
trombosis. En todos los pacientes cuyos niveles de ferritina en suero estén por debajo de los 100
ngiml, se recomienda la susiitucidn oral de 200-300 mgidia de hierro. Se observd una elevacion det
potasio en unos pocos pacientes en predialisis, que estaban recibiendo r-HUEPO, aunque la causali-
dad no ha sido establecida, los niveles de potasio en suero deberdn controlarse regularmente, Si se
observa una elevacion del nivel de potasio en suero, entogces debe considerarse la suspension de la
administracion de r-HUEPO hasta que la hiperkalemia se haya corregido.

PRECAUCIONES ESPECIALES PARA SU USO: r-HUEPO debe ser utilizada con precaucion en los
casos de hipertension no tratada, inadecuadamente tratada, 0 mal controlada. Se requiere un miny-
cioso contro! para detectar cualquier cambio en la presion arterialy los electrolitos séricos. Puede ser
necesario afadir o modificar ef tratamiento antihipertensive. Si no puede controlarse la presion arte-
rial, debe interrumpirse el tratamiento con r-HUEPO. También debe utilizarse con precaucion r-
HUEPO en los casos de tumores malignos, epilepsia, trambocitosis, insuficiencias hepaticas croni-
cas. Elnivel de higrrodebe ser evaluado antes y después deltratamientoy si fuera necesario, adminis-
trar suplemento de hierro. Deberdn ser excluidas otras causas de anemia tales como las deficiencias
dedcido folicoy vitamina B 1. La faita de respuesta ar-HuEPO obligaa investigar otras causas tales
como: deficiencia de hierro, intoxicacidn por aluminio, infecciones recurrentes, episodios inflamato-
rios 0 traumdicos, hemorragias internas, hemolisis y fibrosis de médula 6sea de cualquier origen. La
correccin de faanemiaconr-HUEPOQ enpacientes pre-dializados noacelera latasa de progresidn de
lainsuficiencia renal, segun informacion disponible hastala fecha.

USODURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: 1-HUEPO debe ser utilizadaen las embarazadas
solo si los beneficios potenciales justifican el riesgo potenial para el feto.

INTERACCIONES: Sir-HuEPOQ es administrada concomitantemente con ciclosporina, los niveles de
ciclosporina en sangre deberdn ser monitorizados e interpretados de acuerdo con fa variacion del he-
matocrito.

ADVERTENCIAS Y NORMAS PARA CORRECTA ADMINISTRACION

Lapreparacién de EPOPEN para su administracion, debe hacerse mediante aspiracién porjeringa de
lasolucion delvial, y posteriormente se insertara la aguja para inyeccion intravenosalsubcutdnea, La
inyeccion intravenosa deberd prolongarse durante 1-2 minutos. La aparicion de sintomas gripales
puede ser disminuida por a inyeccidn lenta (5 minutos), El tratamiento con EPOPEN es normalmente
un tratamiento prolongado. La interrupcidn del tratamiento puede realizarse, si fuera necesario, en
cualquier momento.

INTOXICACION: El margen terapéutico de r-HuEPQ es muy amplio. Incluso a niveles séricos muy ak
108, no se han observado sintomas de intoxicacion.

PRECAUCIONES, USOPEDIATRICO: Se estén realizandoestudios de eficaciay seguridad en nifos.
INCOMPATIBILIDADES (PRINCIPALES): NO ADMINISTRAR POR INFUSION INTRAVENOSA NI
EN SOLUCION CON OTROS MEDICAMENTOS.

CADUCIDAD: Dieciocho meses.

CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: Almacenar entre 2y 8 °C. No congelar ni agitar y proteger
delaluz. ’

PRESENTACIONES: Caja de 6 viales de 2.000 Uiml de --HUEPO PV.P. VA 29709 pts, Caja de 6 viales
de 4000 Uiml de r-HUEPO PV.P. IVA 59.396 pts.
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