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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Evaluar las diferencias de costos y prevalencia de las terapias de remplazo renal (TRR) como el
trasplante, la dialisis peritoneal y la hemodialisis en Argentina, Costa Rica y Uruguay, mediante estrategias
costo-efectivas de difusion.

Métodos. Costos y prevalencia de principales financiadores y prestadores por pais, y anadlisis de costo-
efectividad mediante modelo de Markov a 5 afios, evaluando estrategias de asignacion de recursos expresa-
das por razén incremental de costo-efectividad en costo por afio de vida ajustado por calidad.

Resultados. Se observa dispersion entre los paises en el acceso y los valores prestacionales de TRR, que
afectan su prevalencia y el punto de equilibrio monetario. Desde el punto de vista de los costos, es mas
eficiente promover la realizacion de trasplantes y de didlisis peritoneal, y desalentar la indicacion de hemo-
dialisis, aunque la disponibilidad de cada TRR por pais requirié evaluaciones particulares.

Conclusiones. Promover la realizacion de trasplantes ahorra costos, aunque los puntos de equilibrio varia-
bles requieren determinar diferentes umbrales de costo-efectividad por pais. En Argentina y Uruguay, la
administracion de TRR mejorarfa su eficiencia si se aumentan la cantidad de pacientes en didlisis peritoneal
y las tasas de donacion para trasplantes. En Costa Rica (donde hay tasas elevadas de trasplantes y margen
presupuestario), la incorporacion de técnicas dialiticas se ajusta por demanda e incidencia de pacientes con
ERCT.

Enfermedad renal cronica; factores epidemioldgicos; trasplante renal; didlisis; costo efectividad; Argentina;
Costa Rica; Uruguay.

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) muestra una
creciente prevalencia a nivel mundial y especialmente en las
Américas (1), influenciada por mejoras en el acceso a la atencion
en los sistemas de salud de la Region y en la disponibilidad de
terapias de reemplazo renal (TRR), cuyas principales modali-
dades son el trasplante (TX), la hemodidlisis (HD) y la dialisis
peritoneal (DP) (2). Estos tratamientos requieren caracteristicas

especificas de capacitacion profesional e infraestructura edilicia
y tecnoldgica, se articulan en procesos de atenciéon complejos y
costosos, y constituyen un desafio permanente para el uso efi-
ciente de los recursos sanitarios. Las TRR no permiten un uso
alternativo y excluyente entre las modalidades, dado que un
paciente puede requerir de manera secuencial algunas de ellas
segtin su condicién clinica y las posibilidades que le ofrece
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el sistema de salud. Dado que entre las diferentes modalida-
des existen diferencias marginales en ganancias de salud, su
andlisis de costo-efectividad (CE) requiere no solo una com-
paracién sobre la eficiencia técnica, sino una evaluacién del
resultado sanitario obtenido desde una perspectiva de asigna-
cién de recursos en cuanto al acceso y difusién de las TRR (3).
Por ultimo, los resultados de CE dependen tanto de los precios
relativos de las prestaciones como de su efectividad, a su vez
condicionados con la forma de provisién y financiamiento de
los servicios de salud.

En términos generales, los resultados clinicos ajustados por
grupos de pacientes con ERCT no establecen diferencias en
sobrevida y calidad de vida entre la HD y la DP, mientras que
el TX ofrece beneficios en ambos indicadores (3), con una clara
eficiencia luego del primer afio (4-6). Sin embargo, las principa-
les limitaciones para su expansion son: a) las tasas de donaciéon
limitada (la incidencia de pacientes en didlisis esta en aumento
en las Américas, con mas de 180 000 personas en el 2016 en lis-
tas de espera, lo que supera ampliamente la disponibilidad de
donantes) (7); b) muchos pacientes en dialisis nunca estaran en
condiciones para recibir un TX; y c) la falta de capacidad en
algunos sistemas de salud (oferta de especialistas y disponibili-
dad de tratamientos, incluidos los farmacos inmunosupresores
y los equipos de apoyo) (8).

Asi como muchos pacientes podrian no ser candidatos para
recibir un TX, otros no seran candidatos a todas las modali-
dades de diélisis disponibles, especialmente las que requieren
un alto grado de autonomia y participacién (9,10). En este
sentido, las distintas TRR (de estar disponibles) no pueden
considerarse mutuamente excluyentes en términos de aloca-
cién de recursos, sino como alternativas de uso selectivo segtin
la preferencia del paciente y las posibilidades de su entorno y
el sistema de salud.

La bibliografia especifica sobre estos aspectos es escasa
en América Latina, y la transferibilidad de estudios de CE es
atn motivo de discusién y debate. Bajo criterios de eficiencia,
el enfoque actual se dirige hacia estrategias para promover la
realizaciéon de TX y DP de acuerdo con las posibilidades del
sistema de salud de cada pais (8). Si bien el TX se encuentra
en expansion (11) requiere del desarrollo de complejos proce-
sos sanitarios accesorios (p. ej.: donacién de 6rganos). Por otra
parte, se evidencian grandes variaciones regionales en la preva-
lencia de DP, que oscilan entre 75% en México, 19% en Canada y
8,2% en los Estados Unidos de América (12). Entre 1997 y 2008,
el nimero de pacientes en DP aument6 en todo el mundo, con
estabilizacién en los paises en desarrollo, pero disminuy6 5,3%
en paises industrializados (2).

No todas las intervenciones (atin las potencialmente bene-
ficiosas) pueden ser cubiertas presupuestariamente por los
sistemas de salud sanitarios, incluso en las naciones mas ricas
(13, 14). Las evaluaciones econdmicas en salud (EES) bus-
can determinar el gasto requerido para obtener una unidad
adicional de beneficio: la eficiencia de asignacion determina
como usar los recursos disponibles de manera efectiva para
la atencién de grupos de pacientes con distintos problemas
de salud. De forma particular, para el anélisis correcto de las
TRR en pacientes ERCT desde la perspectiva de las EES, deben
considerarse:

¢ Las posibilidades reales de implementar las alternativas de
TRR.
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® Su condicién de alternativas “no mutuamente excluyentes”.

e La inclusién de las TRR como un proceso de oferta de
servicios.

* La alta especificidad técnica como garantia de resultado de
su aplicacion.

La tecnologia es una parte accesoria (de alto costo) de
los dispositivos de atencién, pero los resultados sanitarios
(efecto clinico) dependen de variables mas alld de la oferta
tecnolégica.

Estos condicionantes son mas sensibles en paises de media-
nos o bajos ingresos, y afectan los costos absolutos y relativos
de las TRR (8). Existen factores relacionados con los tratamien-
tos que contribuyen a estas variaciones, como la frecuencia de
sesiones de HD por semana o los recambios por dia en la DP,
la fabricacién local de insumos para DP, la infraestructura de
las clinicas de HD, las barreras geogréficas, el costo de inmu-
nosupresores, la procuracion de drganos y la existencia de
centros especializados para realizar TX. El costo de desarrollar
y mantener la infraestructura y la accesibilidad de los pacien-
tes pueden ser factores clave, aunque dificiles de capturar y
establecer en los estudios econémicos (6-8). Sin embargo, y
mas alld de los costos absolutos, las diferencias en recursos
econdmicos entre los paises latinoamericanos, sus condicio-
nes de pago prestacional o los incentivos financieros, influyen
tanto en la llegada de los pacientes a las TRR como en la selec-
cién de estas, e incluso en la oferta de servicios y la formacién
de especialistas (11).

Con base en la bibliografia existente, es clara la superioridad del
TX renal como TRR, con mejores resultados en la calidad de vida,
la sobrevida de los pacientes y el mejor perfil de CE para los siste-
mas de salud (3). Con respecto a las técnicas dialiticas, la evidencia
indica que la DP seria mas eficiente, pero estd infrautilizada. En
los paises en desarrollo, la DP suele tener el mismo costo, o menor,
que otras modalidades de dialisis, y podria ser mas atractiva si se
optimiza mediante la fabricacién local de insumos (9,10).

A fin de evidenciar este contexto genérico en el ambito regional,
y de impulsar la implementacion de la estrategia y el Plan de accién
de donacién y acceso equitativo a trasplante de érganos, tejidos y
células 2019-2030 de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) (7), se propuso una EES completa que incluye el desarrollo
de la estructura de costos directos y el relevamiento de probabili-
dades de acceso y transicion en tres paises de la Region. Se buscé
indagar sobre el efecto de los precios relativos y la accesibilidad
a la cobertura de TRR como condicionantes de la eficiencia, asi
como el efecto la organizacién del sistema de salud y los montos
asimétricos de financiamiento en los resultados de CE de manera
comparativa entre los paises: dado que las TRR se desarrollan en
el tiempo, se intenté definir el comportamiento de los costos a
futuro, evaluando estrategias de difusién de TRR eficientes den-
tro de umbrales predefinidos en términos de razén incremental de
costo efectividad (ICER) expresada como afios de vida ajustados
por calidad (AVAC).

MATERIALES Y METODOS

El trabajo se plante6 como una evaluacién econémica com-
pleta, utilizando la perspectiva de los principales financiadores
de las TRR en cada pais. Para el acceso a la informacion rele-
vante, la investigacion se estructurd a partir de los items que se
describen a continuacion.
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Vias clinicas y costo de TRR por pais

Se disefiaron vias clinicas para describir la utilizacion y los
costos directos de las prestaciones relacionadas con las TRR para
cada pais. Las variables incluidas (sobre todo aquellas iterativas,
como el nimero de sesiones en HD, los materiales y la frecuen-
cia de recambios en DP, el uso de farmacos para el manejo de la
anemia y el metabolismo 6seo, y la evaluacion, cirugia y segui-
miento de TX) permitieron configurar médulos de cobertura.
Para el presente estudio se tomaron los precios explicitos de los
modulos existentes en los distintos sistemas de salud (en Argen-
tina y Uruguay) o se construyeron de forma especifica (para
Costa Rica). De manera complementaria, se definieron clinica-
mente y se cotizaron la atencién de complicaciones por TRR y
las modalidades de inmunosupresién segtin la modalidad pres-
tacional de cada pais por protocolos y consultas de consenso
con grupos focales de especialistas segtin el caso. Estos costos
directos fueron tomados de los principales financiadores de TRR
en cada pais. En Costa Rica, se tomaron de la Caja Costarricense
del Seguro Social (CCSS); en Uruguay, del Fondo Nacional de
Recursos (FNR), y en Argentina se tomaron los valores ponde-
rados del seguro social (Programa de Atencién Médica Integral
[PAMI] y las obras sociales nacionales y provinciales, que en con-
junto cubren el 70% del financiamiento en TRR). Los valores se
expresaron en moneda local y se convirtieron a délares estadou-
nidenses (U$S) al cambio oficial de cada pais (junio del 2019).
Los items principales considerados se describen a continuacién:

HD y DP: médulo mensual (inclusiones y exclusiones, consi-
derando farmacos) + complicaciones (acceso vascular, peritonitis
e internaciones por episodios cardiovasculares o infecciosos).

TX: médulos pretrasplante + cirugia de trasplante + seguimiento
postrasplante + complicaciones fuera de moédulo (quirtirgicas,
infecciosas, funcién retardada de comienzo o induccién adicional)
+ esquemas varios de inmunosupresién y tratamiento del rechazo
agudo.

Para la inmunosupresién, el esquema basal inicial era tacro-
limtds + micofenolato mofetil (MFM) + prednisona, con dosis
ajustadas a un paciente de 70 kg peso promedio, con reduc-
ciones semestrales en los 2 primeros afios y dosis fija desde el
tercer afo. Se incluyeron ajustes por intolerancia al tacrolimds
o al MEM (reemplazo por diana de rapamicina en células de
mamifero [mTOR]). Las probabilidades se diagramaron en un
arbol de decision.

Para el rechazo agudo, a partir de la biopsia renal (con anato-
mopatologia + microscopia electrénica + inmunofluorescencia),
se ajustaron las tasas de variedad celular o humoral y sus
tratamientos:

e Variedad celular Banff 0 y 1A: pulso de esteroides por via
intravenosa. Ante la falta de respuesta se recurre al trata-
miento de segunda linea: nueva biopsia renal + antitimo-
globulina + valganciclovir + 10 sesiones de plasmaféresis.

e Variedad celular Banff 1B a 3 y humoral: idéntico al trata-
miento de segunda linea descrito arriba.

Punto de equilibrio entre el trasplante y las técnicas
dialiticas

A partir de los gastos anuales acumulados por cada TRR,
se buscé determinar el momento en el que se neutralizan los
mayores gastos ocasionados por el TX en el primer afio con los
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potenciales ahorros de los anos subsiguientes frente a las técni-
cas dialiticas, comparando el seguimiento a 3 afios en los tres
paises.

Prevalencia, probabilidades de transicion y analisis
de costo-efectividad

Se construyé un modelo de Markov considerando las TRR
como estados de transicién y se agregd la mortalidad como
estado absorbente (15). Las prevalencias y las probabilidades
de transicion se obtuvieron de publicaciones (11) o ponde-
radas por registros oficiales retrospectivos de 2017 a 2019 de
cada pais. La estimacién de escenarios se efectué modificando
de manera univariante los valores de prevalencia por método a
partir de la referencia 2019 (caso base) mediante un anélisis de
sensibilidad deterministico simple aplicado solo a esta variable.
Se calibré el modelo con una cohorte teérica de 1000 pacientes
con ERCT hasta un horizonte temporal a 5 afios y una tasa de
descuento del 3%, que luego se aplicé al total de pacientes en
TRR informado por cada pais. Se obtuvieron resultados finales
ajustados para: a) gasto total de TRR por pais; b) mortalidad
evitada; ¢) AVAC ganados; d) costo de cada muerte evitada y
costo por AVAC de cada TRR; y e) costo por AVAC global de
TRR. Cabe recordar que, en el caso de las TRR, su costo por
AVAC ha sido considerado en muchos sistemas de salud como
el umbral maximo de CE (16) y se tomé como referencia en este
estudio para definir la ICER actual de cada pais. Se generaron
iteraciones del modelo modificando la prevalencia de cada TRR
hasta encontrar las alternativas ubicadas bajo el umbral de CE
definido y la dominancia sobre otras opciones. El modelo se
disend en el programa Excel 2013® de Microsoft.

Definicion de utilidades

Se calcul6 un valor promedio de AVAC por TRR a partir de
diferentes estudios (17,18) que estimaron utilidades mediante el
uso de diferentes escalas de calidad de vida: TX: 0,84; DP: 0,81
y HD: 0,72.

Estimacion de eficiencia en TRR por pais

El gasto por pais y per capita en TRR se pondero en relacion
con el costo anual por cada método y su distribucién por pre-
valencia para determinar el umbral actual de CE. La ganancia
relativa y el costo por AVAC se comparé entre las diferentes
modalidades de TRR. Se utilizé6 como referencia adicional el
producto bruto interno (PBI) per capita de cada pais correspon-
diente al mes de junio del 2019 (19).

RESULTADOS

Caracteristicas de cobertura de TRR por pais,
accesibilidad y eficiencia

Debido a la epidemiologia y organizacién sanitaria, se
encontraron caracteristicas especificas en relacién con la
oferta de servicios de TRR y su accesibilidad por cada pais
(cuadro 1).

De manera complementaria, se relevaron los resultados eco-
némicos y sanitarios globales de cada pais en funcién del PBI
per capita y el gasto destinado a las TRR, buscando mostrar
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CUADRO 1. Caracteristicas epidemioldgicas, organizativas y econémicas por pais

Caracteristicas Argentina
Habitantes (millones) 414
Prevalencia de TRR (pmp) 860
Total de pacientes con TRR 35625
Prevalencia de TX (%) 23,0
Prevalencia de HD (%) 72,8
Prevalencia de DP (%) 42
Nefrélogos (pmp) 27
Financiamiento de las TRR 30% publico + 70% seguro social
Oferta TRR Sector privado (90%)
PBI per cépita (2019) U$S 11 652
Gasto per cépita en TRR U$S 29,17

Costa Rica Uruguay

49 34

401 1086

1949 3703

59,4 29,7

10,1 62,4

30,5 6,1

5 51

Unico (solo sector piiblico: FNR)
Sector privado (90%)

Us$S 17 278

U$S 67,31

Unico (solo sector piblico: CCSS)
Solo sector publico

U$S 12 026

U$S 15,51

TRR, terapia de reemplazo renal; TX, trasplante; DP, didlisis peritoneal; HD, hemodidlisis; CCSS, Caja Costarricense del Seguro Social; FNR, Fondo Nacional de Recursos; PBI, producto bruto interno; U$S, dolares estadounidenses;

pmp, por millén de poblacion.

FIGURA 1. Comparacion de los de datos econémicos?® para la cobertura de terapias de reemplazo renal por pais

90 000
80 000
70 000
60 000
50 000 R
40000
30 000
20 000

11 652
10 000

,

33 919,87

12 026

80 957,49

61926

46 737,29

38 687,26

17 278

ARG

I PBI per capita

2Expresados en délares estadounidenses.

W Costo medio anual por paciente (TRR)

CRI URU
1 Costo/AVAC (TRR)

AVAC, afios de vida ajustados por calidad; TRR, terapias de reemplazo renal; PBI, producto bruto interno; ARG, Argentina, CRI, Costa Rica; URU, Uruguay.

légicas sobre la priorizacién de TRR en funcién de la capacidad
econdmica y las condiciones organizacionales (figura 1).

Costos relativos de las TRR por pais

A partir de los costos directos de las prestaciones relaciona-
das a cada TRR, se evidenci6 una clara dispersién y asimetria
entre los valores de los paises. En la figura 2 se muestra el gasto
por cada TRR y pais, estimado a 5 afios de seguimiento.

En todos los casos se observa el alto costo inicial del TX, que
cae luego del segundo afio. Las modalidades dialiticas pre-
sentan un punto levemente elevado el primer afio (asociado a
mayor morbimortalidad) y luego se mantienen fijas. En Argen-
tina, ambas modalidades tienen casi el mismo valor, y la DP es,
incluso, levemente més costosa.

Punto de equilibrio entre el trasplante y las técnicas
dialiticas

En cada pais existieron diferencias sobre los montos y los
momentos en los que se alcanza el punto de equilibrio entre el

gasto en TX frente a ambas modalidades dialiticas tomadas en
conjunto (cuadro 2 y figura 3).

En todos los casos, el TX demuestra ahorrar costos. La neu-
tralizacion de gastos ocurre de manera temprana, pero en
diferentes momentos en cada pais (por dispersion de precios
relativos de compra de servicios); luego, los gastos acumula-
dos en técnicas dialiticas crecen despegandose del TX en todos
los modelos.

Analisis de costo-efectividad

A partir del caso base ajustado a la prevalencia actual de cada
método por pais, se buscaron las alternativas que, al incremen-
tar la prevalencia de las modalidades mas eficientes (TX y DP),
permitan conseguir ahorros de costos o incrementar los AVAC
conseguidos dentro del umbral definido. En el cuadro 3 se orde-
nan los paises y las alternativas de difusién de las diferentes
TRR en términos de iniciativas CE. De manera secuencial, se
dejaron en condicion fija cada TRR, explorando la variacién
necesaria de las restantes para mejorar la eficiencia. La informa-
cién se complementé en cada caso consignando la cantidad de
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FIGURA 2. Costo anual® de cada terapia de reemplazo renal por pais
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ARG, Argentina; CRI: Costa Rica; URU: Uruguay; HD, hemodidlisis; TX, trasplante; DP, didlisis peritoneal.
CUADRO 2. Punto de equilibrio por pais
Punto de equilibrio Tiempo Monto (U$S)
Argentina 21 meses 21 439,79
Costa Rica 26 meses 35998,70
Uruguay 23 meses 43 994,31

USS, délares estadounidenses.

FIGURA 3. Comparacion del punto de equilibro a tres afos entre el trasplante y las técnicas dialiticas por pais
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ARG, Argentina; CRI, Costa Rica; URU, Uruguay; TX, trasplante.
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pacientes nuevos por la TRR mas eficiente, el ntimero estimado
de muertes evitables y los AVAC conseguidos con cada estrate-
gia, asi como los costos globales del sistema para cubrir estos
tratamientos.

Para el caso de Argentina, considerando la escasa diferencia
relativa entre el costo de TX y las modalidades dialiticas, el incre-
mento leve de la tasa de donacién (0,1% = 36 nuevos trasplantes/
afo) se traduce en ahorro de costos. Cuando la proporciéon de TX
se mantiene fija, las ganancias en muertes evitadas y AVAC den-
tro de la ICER limite se consiguen de manera directa al promover
la DP. Una situacién similar ocurre con Uruguay, aunque en este
caso, por diferencia amplia de costos, la prevalencia de trasplante
debe incrementarse en mayor proporcion (1-2% = 44-70 nuevos
trasplantes/afo) y sin conseguir ahorro de costos; otra estrategia
CE consistiria en incrementar la DP en més 50%, pasando 118
pacientes/afio desde HD a DP.

Por ultimo, para la situacién de Costa Rica, la alta prevalencia
actual de TX y las caracteristicas de costo y calidad de vida del
método limitan cualquier aporte marginal de beneficios a partir
de las técnicas dialiticas: la ampliacion de oferta de las mismas no
genera beneficios en ahorro de costos ni ganancia de AVAC o muer-
tes evitadas, y su inclusion obedecera a necesidades poblacionales
o epidemioldgicas y no a criterios de eficiencia (con prevalencia de
DP debido a que tiene menor costo que la HD) (cuadro 3).

DISCUSION

Las EES aplicadas a las TRR deben considerar aspectos par-
ticulares propios de la complejidad de estos tratamientos, que
dependen en gran medida de las caracteristicas organizaciona-
les y econémicas de los sistemas de salud donde se implementan
(8). En el caso particular de este estudio sobre tres paises lati-
noamericanos, pueden observarse asimetrias de accesibilidad
y desarrollo de las TRR: en un analisis general, la compra de
servicios con incentivo a la oferta del sector privado podria
influir en una mayor disponibilidad de especialistas, mas acceso
a técnicas dialiticas y mayor gasto, con incremento en la preva-
lencia global de las TRR (11). Por otra parte, el sector ptblico,
mediante la integracién del financiamiento y la prestacién de
servicios, tendria una limitante en la accesibilidad, pero lograria
un uso mas eficiente de los recursos invertidos (cuadro 1). Estas
caracteristicas organizativas parecen trasladarse a los resulta-
dos econdémicos y sanitarios en funcién del PBI per capita y el
gasto destinado a las TRR (19), evidenciando esta l6gica parti-
cular de cada pais en funcién de sus capacidades econémicas y
organizacionales.

En todos los casos, la promocién del TX se manifiesta como
una estrategia que ahorra costos, aunque el momento donde
se alcanzan los puntos de equilibrio depende de los precios
relativos y accesibilidad a prestaciones por pais. Estas diferen-
cias ponen en evidencia la necesidad de determinar diferentes
umbrales CE por pais y el aporte que pueda ofrecer cada TRR
en términos de eficiencia en el gasto (cuadro 2).

En el caso de Costa Rica, con alta prevalencia relativa de ini-
cio en TX, el espacio de mejora de resultados en términos de
CE por una mayor difusiéon de terapias dialiticas es marginal o
inexistente; la incorporacién de estas alternativas estara dada
por la necesidad sanitaria (la DP es mas eficiente, en términos
de precios corrientes, que la HD). Por otra parte, Argentina y
Uruguay presentan mas margen de mejora en su perfil de CE si
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logran incrementar tanto sus tasas de donacién con acceso al TX
como la proporcién de pacientes en DP.

En relacién con los otros paises, Costa Rica presentaria un
margen presupuestario razonable de adjudicaciéon de recursos
para ampliar el acceso a las TRR, mientras que Argentina y Uru-
guay presentan una accesibilidad adecuada, aunque enfrentan
el desafio de mejorar la oferta de DP e incrementar las tasas de
donacién para mantener su nivel de eficiencia actual.

Conbase en los datos estimados de costos y variaciéon clinica, la
herramienta elaborada permite estimar la proporcién de difusion
de distintas estrategias dentro de un marco de costo-efectividad,
como instrumento adicional para la toma de decisiones. Incluso
en una temdtica compleja y de alto impacto como las TRR, el
trabajo colaborativo liderado por una instituciéon como la OPS
(14) ha generado de manera consensuada un bien publico en
salud, accesible para sumar informaciéon de manera sistemati-
zada y obtener comparaciones con base racional en la Region.
La informacién fue relevada con bajo nivel de sesgo mediante
la participacion de equipos clinicos y econémicos de los paises
participantes, que volcaron sus datos en el modelo de manera
independiente, lo que aumenta la fortaleza de los resultados.

Cada pais obtuvo beneficios adicionales y especificos durante
la investigacién: Argentina explicité los umbrales y precios por
cada financiador, Costa Rica desarroll6 un microcosteo actuali-
zado en TRR con evaluacion de accesibilidad a los tratamientos,
y Uruguay consiguié una integracién de los costos en todas las
etapas en TRR y definié los umbrales para una negociacion
futura con los prestadores.

Por ultimo, los resultados sustentan las estrategias planteadas
en el Plan Regional de Donacién y Acceso Equitativo a Tras-
plantes 2019-2030 de la OPS, para promocién de la donacién, la
implementacién de redes organizadas, el financiamiento de las
etapas del TX incluida la inmunosupresién, y la disponibilidad
de registros sobre donacién y trasplante en pos de mejorar la
equidad en el acceso.

CONCLUSIONES

Atn con limitaciones relativas a la diversidad de datos rele-
vados (solo abordados a través de un andlisis deterministico
univariante), este estudio sobre la difusién de diferentes alterna-
tivas de TRR en tres paises latinoamericanos confirma algunas
caracteristicas importantes. Se evidencia que la promocién del TX
es una estrategia que ahorra costos, aunque los puntos de equi-
librio variables muestran la necesidad de determinar diferentes
umbrales de CE por pais. En Argentina y Uruguay, la indicacién
y administracién de TRR puede mejorar su eficiencia incremen-
tando tanto la donacién de érganos para TX como la proporcién
de pacientes en DP, mientras que en Costa Rica (con una preva-
lencia de trasplantes y un margen presupuestario adecuado), la
incorporacién de DP, HD o ambas estard dada por la demanda
y la incidencia de nuevos pacientes con ERCT. La herramienta
de andlisis elaborada a partir del apoyo estratégico de la OPS
adquiere caracteristicas de bien ptblico en salud, y permite incor-
porar informacién nueva accesible y comparada para mejorar la
toma de decisiones.
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el proyecto, la revision y la redacciéon principal; JB elabor6 el
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Comparative economic evaluation of renal replacement therapies in
Argentina, Costa Rica, and Uruguay

ABSTRACT

Keywords

Obijective. Evaluate differences in the cost and prevalence of renal replacement therapies (RRTs) such as
transplants, peritoneal dialysis, and hemodialysis in Argentina, Costa Rica, and Uruguay, based on cost-effec-
tive dissemination strategies.

Methods. Costs and prevalence obtained from the main financers and providers in each country; analysis of
cost-effectiveness using a Markov model with a five-year horizon, evaluating resource allocation strategies for
their incremental cost-effectiveness ratio expressed as quality-adjusted years of life.

Results. There is observed dispersion among countries in terms of access to and beneficial value of RRTs,
affecting their prevalence and monetary breakeven point. From the cost standpoint, it is more efficient to pro-
mote transplants and peritoneal dialysis, and to discourage hemodialysis, although the availability of each RRT
in each country required a specific evaluation.

Conclusions. Promoting transplants saves costs, but the variable breakeven points make it necessary to
determine different cost-effectiveness thresholds for each country. In Argentina and Uruguay, RRTs would be
more cost-effective with an increase in the number of patients in peritoneal dialysis and higher donation rates
for transplants. In Costa Rica (where there is a high transplant rate and large budgetary margin), the use of
dialysis is aligned with demand and with the incidence of patients with terminal chronic kidney disease.

Renal inssufficiency, chronic; epidemiologic factors; kidney transplantation; dialysis; cost effectiveness;
Argentina; Costa Rica; Uruguay.

Avaliacao econémica comparativa de terapias de substituicao renal na
Argentina, na Costa Rica e no Uruguai

RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Avaliar as diferencas de custos e prevaléncia das terapias de substituic&o renal (TSR) como o trans-
plante, a didlise peritoneal € a hemodialise na Argentina, na Costa Rica e no Uruguai, mediante estratégias de
difusdo custo-efetivas.

Métodos. Foram avaliados custos e prevaléncia dos principais financiadores e prestadores por pals, e
realizada analise de custo-efetividade mediante modelo de Markov para 5 anos, avaliando estratégias de
alocacédo de recursos expressas pela razdo de custo-efetividade incremental por ano de vida ajustado por
qualidade.

Resultados. Foi observada, entre os paises, dispersdo no acesso e nos valores prestacionais de TSR, afe-
tando sua prevaléncia e o ponto de equilibrio monetario. Do ponto de vista dos custos, é mais eficiente
promover a realizacdo de transplantes e de dialise peritoneal e desestimular a indicagdo de hemodialise,
embora a disponibilidade de cada TSR por pais tenha exigido avaliaces especificas.

Conclusodes. Promover a realizacdo de transplantes economiza custos, embora os pontos de equilibrio
variaveis requeiram a determinagéo de diferentes limiares de custo-efetividade por pafs. Na Argentina e no
Uruguai, a administragdo de TSR melhoraria sua eficiéncia se a quantidade de pacientes em didlise peritoneal
e as taxas de doacéo para transplantes aumentassem. Na Costa Rica (onde ha taxas elevadas de transplan-
tes e margem orgcamentéria), a incorporacdo de técnicas dialiticas é ajustada por demanda e incidéncia de
pacientes com DRCT.

Insuficiéncia renal cronica; fatores epidemioldgicos; transplante de rim; didlise; custo-efetividade; Argentina,
Costa Rica; Uruguai.
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