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Resumen:

En México, al igual que en otras partes del mundo, la enfermedad renal crónica terminal (ERCT) constituye un problema de salud
pública asociado a elevada morbilidad, mortalidad, grandes costos y una calidad de vida disminuida. El Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) atiende aproximadamente al 73% de la población mexicana que requiere diálisis o trasplante. En el año 2014,
el tratamiento de la ERCT representó para el Instituto el 15% del gasto total anual de su mayor programa (Seguro de Enfermedades
y Maternidad), aproximadamente $13 250 millones de pesos; este gasto se invirtió en tan solo el 0.8% de los derechohabientes
(población con ERCT).
Con el objetivo de disminuir la carga global de la ERCT, es necesario: 1) Implementar estrategias de prevención, diagnóstico y
tratamiento de la ERC desde estadios más tempranos; 2) Fortalecer estudios de investigación dirigidos a una mejor comprensión de
factores etiológicos, mecanismos de progresión de daño renal e identificar nuevos agentes terapéuticos; 3) Contar con un registro
nacional de enfermedades renales; 4) Incorporar en la toma de decisiones, estudios de evaluación económica para identificar
estrategias con un mayor costo-beneficio o costo-efectividad en el tratamiento de la ERC.
Palabras clave: Costos de la Atención en Salud, Insuficiencia Renal Crónica, Seguridad Social.

Abstract:

In Mexico, as in other parts of the world, end-stage renal disease (ESRD) constitutes a public health problem associated with
high morbidity, mortality, costs and a diminished quality of life. e Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) attends to,
approximately, 73% of the Mexican population requiring dialysis or transplant. In 2014, the treatment of ESRD represented 15%
of the total annual expenditure of IMSS major program (Disease and Maternity Security), i.e. approximately $13 250 million
Mexican pesos (MP); this expense was invested in only 0.8% of patients (those with ERSD). ere are few economic evaluation
studies showing the real cost of kidney replacement therapies from institution’s perspective.
In order to reduce the global cost of ESRD, it is necessary to implement appropriate strategies of prevention, diagnosis and
treatment to reduce incidence and progression of chronic kidney disease; to intensify research studies for a better understanding
of etiological factors, mechanism of kidney damage progression and identification of new therapeutic agents; to create a national
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kidney disease registry, and to incorporate the economic evaluation methodology in the decision-making, in order to identify
improved cost-benefit or cost-effective strategies.
Keywords: Health Care Costs, Renal Insufficiency, Chronic, Social security.

Introducción

La enfermedad renal crónica terminal (ERCT) es un problema cada vez más grave de salud pública
que aumenta en todo el mundo y se asocia a gran morbilidad, mortalidad y elevados costos. 1  Afecta
aproximadamente al 10% de la población adulta de diversas razas que viven en los diferentes continentes. 2

En México no existe un registro de datos renales que permita realizar un análisis epidemiológico completo de
la ERCT, sin embargo, el registro de datos renales de los Estados Unidos (USRDS, por sus siglas en inglés)
ha tomado como representativos del país los datos del Registro de Diálisis y Trasplante del Estado de Jalisco
(REDTJAL). De acuerdo con el USRDS, Jalisco ocupa una de las más altas tasas de incidencia en el mundo,
con 467 casos nuevos por millón de habitantes (pmh), aun por arriba de países desarrollados como Estados
Unidos, Taiwán y Japón. En cuanto a la prevalencia, ocupa el 6º lugar con 1409 casos pmh, comparado con
datos de poco más de 40 países, lo cual lo sitúa por arriba de Chile o Uruguay, países en Latinoamérica que
tradicionalmente habían tenido las mayores tasas de la región. 1

De acuerdo con el Reporte de Salud de la Organización Mundial de la Salud y con el Proyecto de Carga
Global de la Enfermedad, a las enfermedades renales y del tracto urinario se les atribuyen, aproximadamente,
850 000 muertes cada año, y 15 010 167 años de vida saludable ajustados por discapacidad (AVD), y se espera
que para el año 2020, junto con la diabetes mellitus y la hipertensión arterial sistémica, serán las principales
causas de muerte y discapacidad a nivel mundial, sobre todo en países en desarrollo. 3

La carga de la ERC en México se debe, fundamentalmente, a muerte prematura (83%) y, en menor
proporción, a los AVD. Lo grave del problema trasciende las fronteras, pues desafortunadamente México
se ubica dentro de los tres países con mayores pérdidas de salud por este padecimiento. 4  En 1990 la ERCT
ocasionó la pérdida de 122 916 años de vida saludables (AVISA) en hombres, y 125 117 AVISA en mujeres.

Entre 1990 y 2010 el ritmo de cambio más importante entre las principales causas de años de vida perdidos
por muerte prematura en el país, lo ocasionó la ERCT, pasando de la posición 20 a la 5 (cambio porcentual
de 393%). 4

Establecer un manejo ideal de la enfermedad renal crónica (ERC) no es nada fácil, es una actividad muy
compleja, con múltiples facetas debido a la presencia de diversos desafíos que enfrentan los sistemas de salud
en todo el mundo. Estos desafíos no solo son de tipo médico-científico, sino también de orden político-
económico, entre los que se encuentran la transición demográfica, epidemiológica, cultural, la falta de
cobertura de programas preventivos de la ERC, los diferentes esquemas de protección social, la falta de acceso
efectivo a terapias de reemplazo renal (TRR), los grandes grupos poblacionales dispersos y marginados que
viven con importante inequidad y/o desigualdad social, la carga de otras enfermedades crónico-degenerativas,
el incremento en el costo de los servicios y las dificultades para pagar a proveedores.

Lo anterior crea la necesidad de buscar alternativas para una mejor toma de decisiones ante la evidente
limitación de recursos disponibles y la alta complejidad del tratamiento de la ERC. Por lo tanto, este artículo
pretende analizar el impacto económico que el manejo de la ERC representa para los sistemas de salud,
especialmente desde la perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), institución que atiende
al 73% de la población mexicana que requiere de alguna terapia de reemplazo renal en México.
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Evaluación económica de intervenciones de salud

La racionalización de los servicios sanitarios, las políticas de contención de costos, la definición de catálogos
de prestaciones básicas, la determinación de prioridades o la financiación selectiva de servicios de salud, entre
otros, son conceptos cada vez más presentes en el ámbito sanitario y en el lenguaje de políticos, gestores,
investigadores, clínicos y ciudadanos en general. La escasez de recursos disponibles para satisfacer una
demanda creciente de servicios sanitarios y, por lo tanto, la necesidad de adecuar las prestaciones sanitarias a
la disponibilidad económica del sistema, han hecho que las miradas se dirijan hacia la evaluación económica
como un instrumento para informar la asignación de recursos sanitarios. 5  No existe duda en pensar que la
toma de decisiones en el ámbito de los sistemas de salud debe ser guiada por criterios de eficacia, seguridad
y efectividad. Pero cada una de estas decisiones supone un consumo de recursos que no pueden aplicarse a
otra situación. Esto hace necesario evaluar, en cada decisión que se toma, no solo el valor o la utilidad que
se produce, sino aquel otro que se deja de conseguir, lo que en el campo de la economía se denomina “costo-
oportunidad”. 6

Así, en el campo de la salud, para poder situarnos ante una decisión de una manera racional y alcanzar el
mejor costo-oportunidad posible, debemos comparar diversas alternativas de actuación y estudiar la relación
entre los recursos consumidos (costos) y los resultados obtenidos (consecuencias). Esto es lo que pretende
la evaluación económica de las intervenciones sanitarias, que aparece como una metodología necesaria tanto
para quien toma decisiones clínicas en la asistencia directa, como para aquellos encargados de su planificación.
Sin embargo, a pesar de las aparentes utilidades de la metodología de la evaluación económica, sus resultados
no acaban de incorporarse de manera habitual a la toma de decisiones clínicas, ni en las políticas de salud, 7

especialmente en padecimientos con una carga global excesiva como la ERC.

Costos de las terapias de reemplazo renal

A nivel mundial en 2010, la población de personas en diálisis fue de, aproximadamente, 2.6 millones, de
las cuales el 93% vivían en países de alto o medio-alto ingreso. En contraste, el número de personas que
necesitaban TRR se estimó entre 4.9 a 9 millones, lo que sugiere que, al menos, 2.3 millones mueren
prematuramente por falta de acceso a tratamiento sustitutivo, principalmente en países con economías
emergentes. Se espera que para el año 2030, el número de personas que reciban TRR se incremente a 5.4
millones. 8

El acceso a TRR en países en desarrollo, depende de varios factores, entre ellos: el gasto del sistema de
salud, la fuerza económica, el financiamiento y la capacidad de reembolso de cada país; con una relación
casi lineal entre el producto interno bruto (PIB) y la accesibilidad a las terapias. En Latinoamérica, al igual
que en otras regiones del mundo, la prevalencia de pacientes en diálisis crónica y trasplante renal (TR) se
correlaciona significativamente con el PIB per cápita. Esto puede ser apreciado fácilmente cuando se analiza
esta correlación, por ejemplo en 2011, en Nicaragua el PIB per cápita fue de $3200 dólares, mientras que la
prevalencia de pacientes en TRR, fue de la más bajas de América Latina. Al contrario de los que sucede en
Puerto Rico, donde el PIB per cápita fue de $26 238 dólares, y la prevalencia de TRR una de las más alta en
está misma región. 8,9,10

En Estados Unidos, el crecimiento del gasto público y privado en el tratamiento de la ERCT fue de 154%
en la última década. En la actualidad, este gasto consume cerca de 5.6% de los $507 billones de dólares del
gasto total de Medicare, acercándose a $30 billones anuales. El 85% del costo se invierte en el tratamiento
con hemodiálisis (91% de la población estadounidense en TRR, recibe este tipo de tratamiento), 10% en TR
y solo 5% en diálisis peritoneal (DP), respectivamente. 11
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En Canadá, se estima que el costo anual del tratamiento de DP representa el 51% del costo de HD. 12  En
este país, alternativas como la HD nocturna en casa pueden ahorrar significativamente hasta 50% el costo del
tratamiento de la ERCT, en comparación con la HD convencional en centros hospitalarios. 13  En España,
el tratamiento de la ERCT consume 2.5% del presupuesto del Sistema Nacional de Salud y más del 4% de la
atención especializada. 14  En el Reino Unido, durante el período 2009-2010, el costo total anual fue de 1.45
billones de libras esterlinas (£) (1.3% del gasto total en salud). El costo promedio de la DPA (£ 21 900) y
DPCA (£ 18 980), representaron el 76 y 66% del costo de HD hospitalaria (£ 28 860), respectivamente. El
costo promedio de la atención del paciente con TR (£ 24 602) fue casi similar a HD. 15

Al comparar los costos entre DP y HD en 46 países (20 desarrollados y 26 en desarrollo) se demostró que
el costo de HD fue de 1.25 a 2.35 veces mayor que el costo de la DP en 22 países (17 desarrollados y 5 en
desarrollo), de 0.90 a 1.25 veces en 15 países (2 desarrollados y 13 en desarrollo) y entre 0.22 a 0.90 veces
en 9 países (1 desarrollado y 8 en desarrollo), respectivamente. Los resultados anteriores muestran que es
evidente que la mayoría de los países desarrollados pueden proveer DP a un costo menor para los sistemas
de salud que HD. 16

En México, los estudios de evaluación económica en el campo de la nefrología son escasos. La primera
publicación aparece en 1998 y, hasta la fecha, solo se han publicado 11 estudios, de los cuales 8 fueron
realizados desde la perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los principales resultados
de estos estudios se muestran en el cuadro I. 17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27

CUADRO I
Estudios de evaluación económica en el campo de la nefrología en México

CPAP = Costo promedio anual del paciente; DPCA = Diálisis peritoneal continua ambulatoria; DP = Diálisis
peritoneal; CMD = Costos médicos directos; DPA = Diálisis peritoneal automatizada; SIR = Sirolimus; TAC =

Tacrolimus; IRCT = Insuficiencia renal crónica terminal; TFG = Tasa de filtración glomerular; LES = Lupus eritematoso
sistémico; HD = Hemodiálisis; TRR = Terapias de reemplazo renal; TR = Trasplante renal; CE = Costo efectividad.

*Estudio realizado desde la perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Costos de la enfermedad renal crónica desde la perspectiva del Instituto Mexicano del
Seguro Social

El IMSS es la institución de seguridad social con el mayor número de derechohabientes en el país. En
diciembre de 2013, el Instituto contaba con una población de 71.4 millones de personas, incluyendo a 11.9
millones que no cuentan con seguridad social y que reciben servicios médicos por parte del Instituto a través
del Programa IMSS-Oportunidades. En el ámbito nacional, el IMSS continúa siendo, en muchos rubros,
el mayor prestador de servicios de salud otorgados por instituciones públicas, cuenta con 1500 clínicas en
atención primaria, 250 hospitales de 2º nivel y 36 de 3er nivel de atención; en un día típico, otorga casi medio
millón de consultas, se atienden 1200 partos, se realizan 4200 cirugías y se otorgan 58 000 consultas en los
servicios de urgencias. 28

Las transiciones demográfica y epidemiológica que enfrenta el IMSS, al igual que el resto de las
instituciones de salud en México, constituyen factores externos que han ejercido una considerable presión
sobre el gasto que el Instituto destina a financiar los servicios médicos de sus derechohabientes. Además de
las presiones puramente inflacionarias, la incorporación de nuevas tecnologías en los procesos de atención
médica conlleva, usualmente, una mayor efectividad de los servicios prestados, pero también un alto costo,
al menos en la etapa inicial de aplicación de la tecnología innovadora. 28

En el año 2014, el tratamiento de la ERCT representó para el IMSS el 15% del gasto total anual de su
mayor programa (Seguro de Enfermedades y Maternidad), aproximadamente $13 250 millones de pesos; este
gasto se invirtió en tan solo el 0.8% de los derechohabientes (población con ERCT). 29  En el mismo Instituto
se han desarrollado modelos de proyección demográfica, epidemiológica y financiera de las enfermedades
con mayor impacto económico para la institución. Con base en las proyecciones del número de pacientes en
tratamiento y los costos médicos asociados, se estima que en el año 2050, el gasto que consumirá el IMSS en
el tratamiento de la ERCT, se incrementará 20 veces más en relación al gasto ejercido en 2010 ($6545 frente
a $134 677 millones de pesos), mientras que el costo en DM se incrementará 10 veces más ($14 364 frente
a $143 890) y el de hipertensión arterial 9 veces más ($14 480 frente a $130 828). 29  Se estima además que
si en nuestro país el acceso a diálisis fuese universal, se requeriría una inversión de más de 33 000 millones de
pesos anuales, lo que representaría cerca del 40% del presupuesto nacional destinado a salud. 30

En la actualidad, el número de pacientes en diálisis en el IMSS es de aproximadamente 63 991 pacientes. En
la figura 1, se muestra la distribución de la población de acuerdo a modalidad dialítica. Del total de pacientes,
el 58% se encuentran en DP y 42% en HD. Como se observa en la figura, la distribución proporcional del
número de pacientes tiende a guardar un equilibro entre las TRR. Recientemente, ha sido publicado por
el propio IMSS, la estimación de costos con base en grupos relacionados con la atención ambulatoria de
las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas (EGRAA-EENM). 31  El costo anual del escenario
que componen el EGRAA diabetes mellitus con complicaciones renales en pacientes ≥16 años y DPCA
corresponde a $145 520; DPA $252 139 y HD $321 553 pesos, respectivamente. 31  El escenario del costo de
la DP es parecido a los resultados de un estudio realizado desde la perspectiva del IMSS, donde se evaluaron
costos médicos directos (CMD) entre una cohorte de pacientes en DPCA y DPA. 19  El costo promedio
anual de un paciente en DP fue de $203 675 pesos. No hubo diferencias significativas entre DPCA ($191
593) y DPA ($213 914). En el cuadro II se muestra la distribución de los CMD de acuerdo con el tipo de
recurso utilizado en la atención medica de ambas modalidades de DP. 19  Como era de esperarse, el costo
por insumos en DP, fue significativamente mayor en DPA que en DPCA. Los costos por hospitalización,
medicamentos, cirugía, consulta externa y pruebas de laboratorio no fueron diferentes entre DPCA y DPA.
El costo por hospitalización (independientemente del tipo de DP), representó entre 36 y 40% del costo total.
La importancia de este resultado es muy relevante, porque traduce la necesidad de mejorar las estrategias para
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controlar y prevenir las principales causas de hospitalización del paciente en diálisis, como una alternativa
para reducir el impacto económico de la ERCT.

FIGURA 1
Distribución del número de pacientes en diálisis en el Instituto Mexicano del Seguro Social, 2015

DPCA = Diálisis peritoneal continua ambulatoria; DPA = Diálisis peritoneal
automatizada; HDE = Hemodiálisis extramuros; HDI = Hemodiálisis intramuros

CUADRO II
Comparación de los costos médicos directos entre diálisis

peritoneal continua ambulatoria y diálisis peritoneal automatizada
DPCA = Diálisis peritoneal continua ambulatoria; DPA = Diálisis peritoneal automatizada

El objetivo de la evaluación económica es comparar diversas alternativas de actuación en términos de
sus costos y efectos sobre la salud.  4 Uno de los beneficios que se pueden evaluar para determinar el
impacto económico de las alternativas en salud son, precisamente, cambios significativos en la calidad de
vida relacionada a la salud (CVRS). Lo anterior es de especial relevancia, porque a pesar de las mejoras en el
tratamiento de la ERCT, la CVRS continua siendo más baja en estos pacientes que en la población general.
La evaluación de la CVRS es útil para alcanzar un mejor costo beneficio de las TRR, sin embargo, similar
a lo que sucede en otros estudios económicos, la información al respecto es escasa. Un estudio publicado
recientemente en nuestro medio, 20  en el cual se comparó la CVRS y el índice de costo/utilidad entre DPCA
y DPA, demostró que la DPA tiene mayor utilidad al alcanzar mejores resultados en calidad de vida a un
menor costo que la DPCA. Los resultados muestran una diferencia en el índice de costo/utilidad a favor de
la DPA para los componentes de: carga de la enfermedad renal (63 dólares), dimensión mental (172 dólares)
y dimensión física (170 dólares), respectivamente. La limitación de este estudio es que no se estimaron los
años de vida ajustados por calidad de vida.

En prácticamente todo el mundo, el TR ha tenido un gran desarrollo e impulso en los últimos años, aunque
las tasas de trasplantes son muy heterogéneas, ya que reflejan no solo las características particulares de los
sistemas de salud en los países, sino también su diversidad cultural. Aunque existen estudios que demuestran
que el costo del TR es menor comparado con la diálisis, 14,32,33  aun así, su costo resulta elevado.



Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2017, vol. 55, 2, ISSN: 0443-5117 2448-5667

PDF generado a partir de XML-JATS4R por Redalyc
Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto 130

En el IMSS, por ejemplo, el costo del TR y su primer mes de tratamiento desde la perspectiva de la unidad
médica con mayor productividad en TR (UMAE-Hospital de Especialidades, CMNO) corresponde a $389
846 pesos. En el cuadro III se muestra el costo promedio de acuerdo al tipo de recursos utilizados durante este
primer mes de tratamiento. El 73% de los costos se derivan de la hospitalización, 13.5% de los medicamentos,
7.9% de la cirugía, 5% de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, y < 1% de pruebas de laboratorio. 34

En el año 2014, en los principales centros del IMSS, se realizaron 854 trasplantes, 35  si consideramos el costo
anterior, el Instituto gastó durante el primer mes post-TR $332 928 484 pesos, cantidad que corresponde al
44.3% del gasto total en atención hospitalaria de DM en el IMSS a nivel nacional. 36

CUADRO III
Costo promedio de acuerdo a recursos utilizados en la atención del paciente con trasplante renal

Para reducir la carga económica del TR, es necesario buscar estrategias costo-efectivas dentro del protocolo
de tratamiento y seguimiento del paciente trasplantado. Una de estas alternativas es la biopsia renal
protocolizada (BRP), que nos permite identificar oportunamente complicaciones del TR (rechazo, toxicidad
por inmunosupresores, disfunción del injerto, etc.). Generalmente, los pacientes que son sometidos a BRP
son hospitalizados durante 48 horas (BPR convencional). Sin embargo, debido al número reducido de
complicaciones, en algunos países desarrollados, la BRP se realiza de forma ambulatoria, en donde el paciente
es dado de alta 6 a 8 horas después del procedimiento (BPR ambulatoria) ofreciendo seguridad y mayor
comodidad a los pacientes.

En nuestro medio realizamos un estudio cuyo objetivo fue evaluar el costo-efectividad de la BPR
ambulatoria frente a la BPR convencional en pacientes con TR. La frecuencia de complicaciones fue 53%
en el grupo de BRP ambulatoria y 66% en el grupo de BRP convencional (p = 0.122). La complicación más
frecuente en ambos grupos fue la hematuria microscópica. El costo total fue significativamente más elevado
en el grupo de BRP convencional en comparación con la biopsia ambulatoria (cuadro IV). Esta diferencia fue
debida al mayor costo de estancia hospitalaria, pruebas de laboratorio y medicamentos en el grupo de BRP
convencional. 37  Los resultados de este estudio demostraron que la BRP ambulatoria es un procedimiento
costo-efectivo, por lo tanto, puede integrarse de forma sistemática al protocolo de atención del paciente con
TR, reduciendo costos sin comprometer la seguridad del paciente.
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CUADRO IV
Comparación de los costos médicos directos entre biopsia renal

protocolizada ambulatoria y biopsia renal protocolizada convencional
IC = Intervalo de confianza; BRP = Biopsia renal protocolizada

Debido al enorme peso financiero que tienen que soportar las instituciones que se encargan del cuidado
de los pacientes en TRR, existe una necesidad urgente de implementar estrategias para prevenir y retrasar
la progresión de ERC, particularmente en poblaciones de alto riesgo (como DM2). Desde años recientes,
la comunidad internacional de nefrología recomienda cada vez más un abordaje preventivo exhaustivo de
la ERC. Un enfoque como este, puede ser especialmente útil en países con restricciones económicas y con
poblaciones en desventaja, como el nuestro.

Las estrategias a implementar son: 1) Intervenciones educativas para mejorar la competencia de los
médicos de primer nivel de atención en el manejo de la nefropatía temprana; 2) Detección oportuna de la
ERC, especialmente en grupos de riesgo; 3) Atención multidisciplinaria del paciente con ERC temprana en
atención primaria. Nuestro grupo ha trabajado activamente en la evaluación y ha probado la utilidad de estas
estrategias en el escenario de la atención primaria del IMSS. 38,39,40  No obstante, falta evidencia que sustente
si estas estrategias resultan costo-efectivas.

Conclusiones

A nivel mundial, la carga global de la ERCT continua incrementándose, más de 100 países en el mundo
carecen de los recursos necesarios para el tratamiento de la diálisis crónica o el TR, por lo tanto, más de
un millón de personas mueren anualmente por falta de acceso a estas terapias. En México, el IMSS es el
principal proveedor de TRR (atiende aproximadamente al 73% de la población mexicana que requiere diálisis
o trasplante). El costo anual del tratamiento le representa más de 13 000 millones de pesos en tan solo el
0.8% de la población derechohabiente (población con ERCT). Con base en las proyecciones del número de
pacientes en tratamiento y los costos médicos asociados, se estima que para el Instituto en el año 2050, el costo
de la ERCT se incrementará 20 veces más en relación al gasto ejercido en 2010. De continuar la tendencia
actual en el crecimiento de la población con TRR, el sistema de salud mexicano (especialmente el IMSS) no
podrá soportar la carga global que este padecimiento ocasiona. Por lo tanto, existe una necesidad urgente de:
1) Implementar estrategias de prevención, diagnóstico y tratamiento oportunas para reducir la incidencia y
progresión de la ERC (especialmente en grupos de riesgo); 2) Fortalecer estudios de investigación dirigidos
a una mejor comprensión de los factores etiológicos, mecanismo de progresión de ERC e identificar nuevos
agentes terapéuticos para frenar el daño renal; 3) Siendo el país con mayor carga relacionada con ERCT,
resulta importante contar con un registro nacional de enfermedades renales, debido a que en la medida en que
mejore la calidad de los datos, aumentará la calidad de la estimación de la carga global de la ERC y disminuirá
la incertidumbre relacionada con el impacto renal de su tratamiento; 4) La política en salud y los tomadores
de decisiones deben seguir incorporando herramientas de evaluación económica para orientar los recursos
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financieros y humanos y de esta manera rediseñar y adecuar los programas de atención al paciente con ERC;
5) Finalmente, buscar mejores esquemas de cobertura para el tratamiento de la ERCT.
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