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Resumen

Introduccion. En Colombia se dispone de poca informacién sobre los costos de la valoracion y preparacién previas
al trasplante renal. El objetivo de este estudio fue estimar los costos desde la perspectiva del prestador.

Métodos. Estudio retrospectivo en adultos trasplantados en 2024. Se integraron costos del receptor y del donante;
las bases se depuraron y las variables se describieron y compararon segtn su distribucién. Se modeld el costo
directo total con ajuste multivariable y estabilidad por remuestreo (1000 réplicas). Se analiz6 desde el inicio de la
valoraciéon hasta el trasplante (2015-2024), con microcosteo de cuentas administrativas e imputacién de costos
del donante al receptor, solo costos directos médicos y no médicos, en pesos colombianos de 2024 deflactados.

Resultados. La mediana del costo total fue mayor (p<0,001) en donante vivo/fallecido: 22,7 vs. 15,5 millones;
laboratorios/imagenes: 4,6 vs. 3,3; medicamentos/insumos: 3,6 vs. 0,063. Hospitalizaciéon/procedimientos: mediana
0 en ambos; apoyos logisticos: 8,3 vs. 5,0 (p=0,20). En donante fallecido hubo mayor edad (51 vs. 38 afios), mas
tiempo en dialisis (76 vs. 20 meses) y en lista (1.507 vs. 68 dias); en donante vivo hubo mas trasplante anticipado
(30 % vs. 15 %) y menos hemodidlisis previa (26 % vs. 44 %). La regresion estimd mayor costo con donante vivo
(+8,61 millones; ICqsy, 4,72-12,5) y menor con régimen contributivo (-4,21; ICoso, -7,64 -0,78).
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Conclusiones. En esta cohorte, los costos previos al trasplante difirieron por tipo de donante y régimen de
aseguramiento y se acompaiiaron de perfiles clinicos distintos.

Palabras clave: trasplante de rifidn; costos de la atencion en salud; costos y analisis de costo; cuidados preoperatorios;
recursos en salud.

Abstract

Introduction. Little information is available regarding the costs of pre-transplant evaluation and preparation for
kidney transplantation in Colombia. The objective of this study was to estimate these costs from the provider’s
perspective.

Methods. Retrospective study of adults undergoing transplantation in 2024. Recipient and donor costs were
integrated; the datasets were cleaned; variables were described/compared based on their distribution. Total direct
costs were modeled using multivariable adjustment and stability assessment via resampling (1,000 replicates).
Analysis covered the period from the initiation of evaluation process through transplantation (2015-2024),
employing micro-costing of administrative accounts and imputing donor costs to the recipient; only direct medical
and non-medical costs were included, expressed in 2024 COP (deflated).

Results. Median total cost was higher (p<0.001) in the living donor vs. deceased donor group: 22.7 vs. 15.5 million;
laboratory/imaging: 4.6 vs. 3.3; medications/supplies: 3.6 vs. 0.063. Hospitalization/procedures, median was zero
in both groups; logistical support services: 8.3 vs. 5.0 (p=0.20). In the deceased donor group, patients were older
(51 vs. 38 years), spent more time on dialysis (76 vs. 20 months) and on the waiting list (1507 vs. 68 days); in the
living donor group, there was a higher rate of preemptive transplantation (30% vs. 15%) and less prior hemodialysis
(26% vs. 44%). Regression analysis estimated a higher cost associated with a living donor (+8.61 million; 95%CI:
4.72-12.5) and a lower cost associated with the contributory insurance (-4.21; 95%CI: -7.64-0.78).

Conclusions. In this cohort, pre-transplant costs differed by donor type and insurance coverage and were
accompanied by distinct clinical profiles.

Keywords: kidney transplantation; health care costs; costs and cost analysis; preoperative care; health resources.

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se encuen-
tra entre las diez principales causas de carga
global de enfermedad, con una prevalencia
estimada del 9,5 % (RIC 5,9-11,7 %) para el
2024 y un crecimiento sostenido en las tltimas
décadas 2. Adicionalmente, se ha reportado que
desde 1990, su carga ha aumentado un 29,3 %, con
un incremento del 62 % en los afios de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD) y un 98 % en la
mortalidad asociada, impulsado principalmente
por el envejecimiento poblacional y el aumento
de enfermedades como la diabetes mellitus y la
hipertensién arterial >*. No obstante, la distri-
bucién es heterogénea segun el nivel de indice
sociodemografico (ISD), con tasas estandarizadas

de mortalidad y AVAD mas altas en regiones de
ISD bajo y bajo-medio®.

Enlinea con esta tendencia global, en Colombia
la carga de la enfermedad también ha evidenciado
un aumento. En 1990, la tasa de AVAD era de
376,33 por cada 100.000 habitantes (ICysy, 351,98
-404,14),y para 2021 alcanz6 los 475,14 por cada
100.000 habitantes (ICosy 405,36 - 550,27) 1. Ala
par, el nimero de diagndsticos también ha crecido.
En 2023, se registraron 991.212 casos, un 25,4 %
mas que el ailo anterior, con una prevalencia esti-
mada de 1,91 por cada 100 habitantes®. Ademas,
en muchos casos el diagndstico ocurre en etapas
avanzadas, lo que limita las opciones terapéuticas
y hace mas frecuente la necesidad de terapia de
reemplazo renal 6.
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El trasplante renal es considerado la opcion
mas efectiva para mejorar la calidad de vida y
reducir la mortalidad de los pacientes con ERC
en estadios 4 y 57. Antes de su realizacion, es
necesario un proceso estructurado que abarca
tanto la evaluacién del receptor como la obten-
cion del injerto, con procedimientos que varian
segun se trate de un donante vivo o fallecido 8.
Esta preparacion incluye diversas acciones cli-
nicas, diagndsticas y logisticas, como consultas
especializadas, pruebas de laboratorio, estudios
de imagen, procedimientos quirdargicos y hospita-
lizaciones?®?, junto con intervenciones especificas
para la procuraciéon y preservacion del érgano,
orientadas a mantener su funcionalidad y favo-
recer los resultados del trasplante 112,

La literatura ha mostrado que los costos de
la evaluacion previa al trasplante pueden variar
segun factores como la presencia de comorbilida-
des, lanecesidad de pruebas complementarias o la
duracidn del proceso. En paises como Estados Uni-
dosy Espafia, estos costos pueden representar una
proporcién significativa del gasto total del tras-
plante renal '*!*, Otros estudios internacionales
han estimado que tanto la nefrectomia de donante
vivo como la procuracion en donantes fallecidos
demandan recursos significativos y pueden afec-
tar la eficiencia del trasplante. En donantes vivos,
los costos incluyen la evaluacidn, la cirugia y el
seguimiento, con variaciones segun la técnica
empleada >, En donantes fallecidos, los costos
fluctiian segtn el nimero de drganos obtenidos y
los criterios de aceptacién utilizados *'7.

En América Latina, y particularmente en
Colombia, la evidencia sobre los costos asociados
ala fase pretrasplante es limitada, lo que dificulta
dimensionar su impacto dentro del abordaje inte-
gral de la ERC. Aunque se ha estimado que la ERC
genera un gasto significativo en el pafs, entre 8,7
y 14,4 billones de pesos colombianos (COP) en
2015, equivalentes al 1,6 a 2,7 % del producto
interno bruto'®, se desconoce cudnto corresponde
especificamente a la etapa de valoracién y prepa-
racion del trasplante. Esta falta de informacién
limita la eficiencia en la asignacién de recursos
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y dificulta la formulacién de politicas publicas
informadas.

Esa brecha cobra especial relevancia en el
contexto colombiano, donde muchas de las guias
clinicas utilizadas durante el proceso de trasplante
se originan en paises de altos ingresos y parten
del supuesto de contar con tecnologias en salud
especializadas y una infraestructura organiza-
tiva y fisica capaz de sostener estos programas,
condiciones que no siempre estan disponibles
en los entornos locales *°. Esta situacién no es
exclusiva de nuestro pais y ha sido documentada
en diversos paises de ingresos bajos y medios,
donde se ha sefialado que las directrices no siem-
pre incorporan criterios de viabilidad operativa
ni alternativas costo-efectivas adaptadas a las
condiciones locales ?°. Su implementacién puede
verse limitada por deficiencias en infraestructura,
escasez de personal especializado y marcos regula-
torios poco desarrollados . Incluso lineamientos
ampliamente aceptados, como los propuestos
por KDIGO, han sido objeto de revision ante la
necesidad de ajustar los umbrales diagnésticos a
contextos epidemiol6gicos distintos 2,

En este escenario, contar con una estimacion
contextualizada de los costos previos al trasplante
resulta fundamental para orientar la planificacién
clinica, administrativa y regulatoria, y avanzar
hacia un modelo mas eficiente y equitativo. Este
estudio tuvo como objetivo caracterizar a los adul-
tos trasplantados durante 2024 en Colombiana de
Trasplantes, describir los costos directos médicos
y no médicos de la valoracién y la preparaciéon
pretrasplante y evaluar los factores asociados y
la solidez de los hallazgos desde la perspectiva
del prestador.

Métodos
Tipo de estudio

Se realizé un estudio retrospectivo analitico,
basado en registros administrativos comple-
tamente anonimizados, donde se evalué una
cohorte de pacientes tratados en Colombiana
de Trasplantes.
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Caracterizacion de la poblacién y las
variables

Se incluyeron todos los pacientes adultos (= 18
afios) con ERC en estadio 4 o 5 que recibieron un
trasplante renal en Colombiana de Trasplantes
durante el afio 2024. Se recolectaron variables
demograficas y clinicas, como edad, sexo, tipo de
donante, tiempo en lista de espera y comorbili-
dades, con el objetivo de caracterizar la cohorte.

Descripcion de los costos

Para estimar los costos directos asociados a la
valoracion y la preparacion previas al trasplante,
se recopilaron las cuentas individuales de los
pacientes agrupando los costos del receptor y
del donante en un Unico registro por paciente,
registradas en los sistemas administrativos de
Colombiana de Trasplantes, por lo que todos los
costos del donante (evaluaciones, procedimientos
y apoyos) se imputaron a la cuenta del receptor.
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Se incluyeron todos los servicios facturados
desde el inicio del proceso pretrasplante, durante
la permanencia en lista de espera con sus actua-
lizaciones periddicas de estudios, y hasta la
fecha del trasplante, correspondientes al periodo
comprendido entre 2015 y 2024, incluida la
nefrectomia del donante vivo o la procuraciéon en
donante fallecido. En los casos con mas de un posi-
ble donante vivo, las evaluaciones se realizaron
de manera secuencial; se registraron los costos
de cada candidato hasta su confirmacién como
donante efectivo o su descarte, y estos costos se
integraron en el mismo registro del receptor.

Lafigura 1 presenta el flujo operativo detallado
de esta fase y describe el modelo organizativo de
atencidn en la fase previa al trasplante renal, desde
el diagnostico inicial hasta la cirugia de trasplante.
Incluye actividades clinicas, diagnésticas y logisti-
cas para la evaluacion del receptor y la obtencién
delinjerto, diferenciando el abordaje segun el tipo
de donante. Esta ruta combina atencién presencial
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Figura 1. Ruta operativa previa al trasplante implementada por Colombiana de Trasplantes.

Fuente: elaboracion propia.
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y virtual, con enfoque interdisciplinario y herra-
mientas de estratificacién de riesgo, orientadas a
optimizar tiempos, recursos y accesibilidad.

Bajo el esquema contractual vigente, la Entidad
Promotora de Salud (EPS) reconocié a Colom-
biana de Trasplantes una tarifa en modalidad de
pago por paquete, que cubrid integralmente la
valoracion y la preparacion previas al trasplante,
independientemente de si el donante fue vivo o
fallecido. Los valores econémicos fueron ajustados
a precios constantes de 2024 mediante deflacta-
cion, utilizando el indice de Precios al Consumidor
(IPC) reportado por el Banco de la Republica.

Cada costo se consolid6 a nivel individual y se
clasifico en seis categorias: estudios de compati-
bilidad, laboratorios e imagenes, medicamentos e
insumos, honorarios médicos y administrativos,
hospitalizacién y procedimientos, y apoyos logis-
ticos y desplazamientos.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentaron como
mediana y rango y las categoricas como frecuen-
cia y porcentaje. La normalidad de las variables
continuas se evalué mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Seguin esta evaluacidn, las variables
continuas se compararon utilizando la prueba t
de Student o la prueba U de Mann-Whitney, y
las variables categdricas mediante la prueba
chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Adicio-
nalmente, se construyé un mapa de distribuciéon
geografica de los pacientes trasplantados a par-
tir de los registros institucionales. Se considerd
un valor de p<0,05 como estadisticamente sig-
nificativo.

Posteriormente, se compararon los costos
entre receptores de donante vivo y donante falle-
cido mediante la prueba U de Mann-Whitney.
Ademas, se exploraron diferencias geograficas
calculando la mediana por departamento de resi-
denciay aplicando la prueba de Kruskal-Wallis. En
ambos anadlisis se considerd un valor de p < 0,05
como indicador de significancia estadistica.

Para el analisis inferencial y de sensibilidad,
se construy6 un modelo de regresion lineal multi-
ple con el fin de explorar los factores asociados al
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costo médico directo pretrasplante. Las variables
independientes incluyeron caracteristicas clini-
cas y sociodemograficas previamente definidas.
El costo total fue expresado en millones de pesos
colombianos de 2024, y las variables continuas
fueron escaladas segin correspondiera para
facilitar la interpretacion de los coeficientes. Se
excluyeron los registros con informacién incom-
pleta. Los resultados del modelo se expresaron
mediante cambios estimados con intervalos de
confianza del 95 %, y se consider6 un valor de p
< 0,05 como estadisticamente significativo.

Para evaluar la estabilidad de los coeficientes
del modelo, se realizé un analisis de sensibilidad
mediante bootstrapping con 1000 repeticiones.
En cada iteracidn, se ajusté el modelo de regre-
sion lineal utilizando muestras aleatorias con
reemplazo y se preservaron los niveles origina-
les de las variables categoéricas. Los resultados
se resumieron mediante estimaciones puntuales
y percentiles del 2,5 % y 97,5 % para cada coefi-
ciente, a fin de construir intervalos de confianza
no paramétricos del 95 %.

Resultados

Caracterizacién de la poblacion

Las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y
antecedentes de los pacientes segun el tipo de
donante se resumen en la Tabla 1. De los 133
pacientes trasplantados en 2024, 86 (64,7 %)
recibieron un injerto de donante fallecido y 47
(35,3 %) de donante vivo. En total, 73 pacientes
(54,9 %) eran hombres, 123 (92,5 %) residian en
zonas urbanas y 99 (74,4 %) estaban afiliados
al régimen contributivo. Entre los pacientes con
informacion disponible, 76 (67,9 %) pertenecian
al estrato socioeconémico bajo y 54 (40,6 %) con-
taban con nivel educativo medio. Los antecedentes
clinicos mas frecuentes fueron hipertension arte-
rial en 124 pacientes (93,2 %), tabaquismo en 25
(18,8 %) y diabetes mellitus en 16 (12,0 %).

En la comparacion por tipo de donante, los
receptores de donante fallecido fueron mayores
(mediana de 51 vs. 38 afios; p<0,001), con tiem-
pos mas prolongados tanto en didlisis (76 vs. 20
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes segun el tipo de donante.

Variable Fallecido Vivo p
(n=86) (n=47)

Edad (afios), Mediana [Min, Max] 51 [43, 62] 38 [32, 59] <0,001

Sexo masculino 45 (52 %) 28 (60 %) 0,469

Residencia urbana 80 (93 %) 43 (91 %) 0,742

Régimen contributivo 62 (72 %) 37 (79 %) 0,533

Estrato socioeconémicot 0,098
Bajo 48 (74 %) 28 (60 %)

Medio 15 (23 %) 13 (28 %)

Alto 2 (3 %) 6 (13 %)

Nivel educativo alcanzado® <0,01
Basico 13 (22 %) 9 (23 %)

Medio 38 (66 %) 16 (40 %)

Superior 7 (12 %) 15 (38 %)
Antecedente de hipertension arterial 82 (95 %) 42 (89 %) 0,278
Antecedente de diabetes mellitus 10 (12 %) 6 (13 %) 1,0
Antecedente de ECV 2 (2,3 %) 0 (0 %) 0,540
Antecedente de EPOC 0 (0 %) 1(2,1 %) 0,353
Antecedente de tabaquismo 14 (16 %) 11 (23 %) 0,357
Tipo de dialisis previa <0,05

Hemodialisis 38 (44 %) 12 (26 %)

Peritoneal 35 (41 %) 21 (44 %)

Predidlisis 13 (15 %) 14 (30 %)

Etiologia de la ERC <0,05
Congénita 4 (4,7 %) 9 (19 %)
Desconocida 36 (42 %) 10 (21 %)

Diabetes 7 (8,1 %) 6 (12,7 %)

Glomerular 26 (30,1 %) 20 (43 %)

Hipertension 7 (8,1 %) 2 (4,3 %)

Obstructiva 4 (4,7 %) 0 (0 %)

Otra 2 (2,3 %) 0 (0 %)

Tiempo en dialisis (meses), Mediana [Min, Max] 76 [45, 98] 20[13, 42] <0,001

Tiempo en Lista de Espera (dias), Mediana [Min, Max] 1’520(7)1[2]25’ 68 [36, 225] <0,001

IMC al trasplante (kg/m?), Mediana [Min, Max] 24 f22, 27] 23 [21, 27] 0,438

* ECV: enfermedad cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC:
enfermedad renal crénica; IMC: indice de masa corporal. T Variable con disponibilidad parcial de

datos.
Fuente: elaboracion propia.

meses; p<0,001) como en lista de espera (1507
vs. 68 dias; p<0,001). También se observaron
diferencias en el nivel educativo, con una mayor
proporcion de pacientes con educacién superior
en el grupo de donante vivo en comparacién con
el grupo de donante fallecido (38 % vs 12 %;
p<0,01).

Adicionalmente, se identificaron diferencias
en el tipo de didlisis previa entre los grupos, con
mayor hemodialisis en receptores de donante
fallecido y mayor condicion de predialisis en
donante vivo y mayor condicién de predialisis
en donante vivo (hemodialisis 44 % vs 26 %);
predidlisis 15 % vs 30 %; peritoneal 41 % vs
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44 %; p<0,05). Asimismo, la distribucién de la
etiologia de la ERC difiri6 entre los grupos, con
predominio de causas glomerulares y congénitas
en donante vivo y mayor frecuencia de etiologia
desconocida e hipertension en donante fallecido;
las etiologias obstructiva y “otra” se observaron
Unicamente en este ultimo grupo. No se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a sexo, zona de residencia, régimen
de afiliacién, indice de masa corporal (IMC)
ni antecedentes clinicos evaluados, incluidos
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hipertension, diabetes, tabaquismo, enfermedad
cerebrovascular y EPOC.

Se contd con informacién de la proceden-
cia geografica para 94 pacientes trasplantados
durante 2024 (Figura 2). La intensidad del color
representa el niimero de pacientes trasplantados,
asi se puede apreciar que la mayoria provenia de
los departamentos de Bogota y Atlantico, seguidos
de Narifio, Cundinamarca, Boyac3, Bolivar y Valle
del Cauca. Los departamentos en gris correspon-
den aregiones sin registros en la cohorte analizada.

9

Pacientes

Distribucion geografica de pacientes
adultos trasplantados renales

Colombiana de Trasplantes — Afio 2024

10

20 30

Figura 2. Procedencia geografica de los pacientes adultos trasplantados renales en Colombiana

de Trasplantes durante 2024.
Fuente: elaboracion propia.

769



10

Cabas S, Alvis-Zakzuk NR, Salcedo-Herrera S, Garcia-Lopez A, et al.

Descripcion de los costos

La Tabla 2 presenta los costos directos asociados
a la valoracién y la preparacién previas al tras-
plante, organizados en seis categorias principales.
Por construccidn, los totales integran los costos
del receptor, de las evaluaciones de los potenciales
donantes en caso de donante vivo, y la nefrectomia/
procuracién segun correspondiera. En términos
generales, el costo total fue mas alto en los recep-
tores de donante vivo, con una mediana de 22,7

Rev Colomb Cir. 2026;41:763-78

millones de pesos, en comparacion con 15,5 millo-
nes en el grupo de donante fallecido (p<0,001).
Al desglosar los resultados por categoria, se
observo que los costos de laboratorios e imagenes
fueron mayores en el grupo de donante vivo (4,6
millones frente a 3,3 millones; p<0,001), al igual
que los asociados a medicamentos e insumos (3,6
millones frente a 63 mil pesos; p<0,001). Tam-
bién se registraron diferencias en los honorarios
médicos y administrativos, donde el grupo de

Tabla 2. Costos directos asociados a la valoracién y la preparacion previas al trasplante segun tipo de donante.

Cuenta

Fallecido (n=86)
Mediana [rango intercuartilico]

Vivo (n=47)

Mediana [rango intercuartilico] P

Estudios de compatibilidad

3.458.370 [2.408.722; 4.481.951]

2.784.400 [2.659.083; 3.909.174] >0,9

Laboratorios e imagenes 3.307.984 [2.334.809; 4.378.268] 4.572.652 [3.498.616; 6.228.645]  <0,001
Medicamentos e insumos 63.408 [2.457; 127.586] 3.559.343 [3.454.559; 3.803.360]  <0,001
Honorarios médicos y administrativos 1.468.864 [1.326.160; 2.084.619] 263.113 [174.141; 446.949] <0,001
Hospitalizacién y procedimientos 0 [0; 36.786] 0 [0; 32.000] >0,9
Apoyos logisticos y desplazamientos 5.014.275 [2.694.518; 10.395.072] 8.347.088 [2.219.212; 18.213.981] 0,2
Total 15.475.476 22.722.996 <0,001

[11.042.943; 18.644.182]

[16.463.187; 30.698.734]

Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante la prueba U de Mann—Whitney.

Fuente: elaboracion propia.

Donante vivo

Donante fallecido

Obtencién de érganos - 62M

Prueba cruzada I 05M
Transporte paciente | 02M
Honorarios némina Colombiana de Trasplantes | 02M

Panel Reactivo de Anticuerpos (PRA) | 0.2M (yegiana total:

Medicamentos O M

oM 5M 10M

Costo mediano (millones de COP)

Obtencion de érganos - 28M

Insumos 35M Estudio HLA e histocompatibilidad - 2M
Laboratorios clinicos 23M Laboratorios clinicos 1,7M
Estudio HLA e histocompatibilidad . 21M Imagenes diagndsticas 14M
Cuenta
Iméagenes diagnosticas 2M Honorarios némina Colombiana de Trasplantes 1,4M Il Apoyos logisticos y desplazamientos

[ Estudios de compatibilidad
Honorarios médicos y administrativos
Laboratorios e imagenes
Medicamentos e insumos

Alojamiento paciente . 1™

Prueba cruzada I 0,8M

Panel Reactivo de Anticuerpos (PRA) I 05M

Transporte paciente |0,2 M (Vediana total:
15,5 M COP

Honorarios médicos | 0,1 M

Medicamentos | 0,1 M

oM 25M  5M
Costo mediano (millones de COP)

Figura 3. Costos medianos de la valoracién y la preparacién previas al trasplante por tipo de donante, organizados segun

categoria de servicio.

Los valores se expresan en millones de pesos colombianos de 2024.

* HLA: antigenos leucocitarios humanos.
Fuente: elaboracion propia.
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donante fallecido presenté una mediana mas alta
(1,5 millones frente a 263 mil pesos; p<0,001).
Aunque se observo una mediana de costos por
apoyo logistico y desplazamientos mas alta en el
grupo de donante vivo (8,3 millones frente a 5,0
millones), la diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=0,2). Finalmente, los costos rela-
cionados con hospitalizacion, procedimientos y
estudios de compatibilidad mostraron medianas
similares entre ambos grupos.

La Figura 3 presenta los costos medianos por
subcuenta incluidos en el proceso de valoracién
pretrasplante. En donante vivo, los mayores
aportantes fueron obtencion de 6rganos (6,2 M),

Andlisis integral de costos previos al trasplante renal

insumos (3,5 M), laboratorios e imagenes (4,3
M) y estudio HLA (2,1 M). En donante fallecido,
los mayores aportantes fueron obtencion de
organos (2,8 M), estudio HLA (2,0 M), laborato-
rios e imagenes (3,1 M) y honorarios de némina
(1,4 M).

Ademas, en la Figura 4 se puede apreciar la
variabilidad geografica del costo mediano de la
valoracion y la preparacion previas al trasplante,
segun el departamento de residencia del paciente.
Se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre departamentos (p<0,001), donde
los valores mas altos se registraron en Cérdoba,
Narifio, Meta, Valle del Cauca y Atlantico.

Distribucion geografica del costo mediano
de valoracién pretrasplante

Colombiana de Trasplantes — Afio 2024

p

[

Costo mediano |
$20M

$30M

Figura 4. Distribucién geografica del costo mediano de la valoracién y la preparacion previas
al trasplante, segun el departamento de procedencia del paciente.

Los valores se expresan en millones de pesos colombianos de 2024.

Fuente: elaboracion propia. M
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Donante vivo

Hipertension

Diabetes

Por cada 100 dias en lista

Sexo: hombre

Edad

Efecto estimado sobre el costo pretrasplante

Peritoneal (vs hemodialisis) |

Régimen contributivo

-10 -5

Predidlisis (vs hemodidlisis) I
Zona urbana

0 5 10

Cambio estimado (Mill COP)

Figura 5. Modelo de regresion lineal multiple: efecto estimado de las variables clinicas y sociodemograficas sobre el costo
directo total de la valoracioén y la preparacion previas al trasplante.

Fuente: elaboracion propia.

Analisis inferencial y de sensibilidad

Se construyé un modelo de regresion lineal
multiple para identificar los factores asociados
al costo directo total (médico y no médico) de
la valoracion y la preparacién previas al tras-
plante (Figura 5). Entre las variables incluidas
se encontraron edad, sexo, zona de residencia,
régimen de afiliaciéon, comorbilidades, tipo y
modalidad de dialisis, tiempo en lista de espera
y tipo de donante. Los coeficientes se expresan
como cambios promedio en millones de pesos
colombianos (COP) de 2024, con sus respectivos
intervalos de confianza del 95 %; se excluyo el
intercepto. El modelo mostré que los pacientes
trasplantados con donante vivo presentaron un
aumento promedio de 8,61 millones de pesos
en el costo total (I1Cosy, 4,72-12,5; p<0,001). Asi-
mismo, el régimen contributivo se asoci6 con
un menor costo estimado (-4,21 millones; ICosq,

-7,64 a -0,78; p=0,017) en comparacioén con el
subsidiado. Las demas variables no mostraron
asociaciones estadisticamente significativas.

Los hallazgos se mantuvieron en el analisis
de sensibilidad, realizado mediante bootstra-
pping con 1000 repeticiones (Figura 6). Se
estimaron los cambios en el costo directo pre-
trasplante (en millones de COP de 2024) junto
con los intervalos de confianza no paramétricos
del 95 %, preservando los niveles originales de
las variables categoricas para cada iteracion.
En este andlisis, el mayor costo observado en
los receptores de donante vivo persistié (8,52
millones; [Cgsq, bootstrap: 5,32 a 11,85), al igual
que la asociacion negativa del régimen contri-
butivo (-4,31 millones; 1Cys¢, bootstrap: -7,6 a
-0,85). Las demas estimaciones conservaron la
direccidén y magnitud similares a las del modelo
original.
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Edad
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Analisis de sensibilidad: estimaciones con bootstrapping
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Figura 6. Andlisis de sensibilidad mediante bootstrapping: estimaciones del modelo de regresién lineal multiple.

Fuente: elaboracion propia.

Discusion

En conjunto, los hallazgos permiten estimar
los costos directos médicos y no médicos de la
valoracion y la preparacion previas al trasplante
renal en adultos desde la perspectiva del pres-
tador en Colombia. A la luz de los resultados, se
distinguen diferencias cuantificables por tipo de
donante, régimen de aseguramiento y procedencia
geografica, que se vinculan con variaciones en la
complejidad del proceso, el acceso a los servicios
y los requerimientos logisticos.

Caracterizacién de la poblacion

En primer término, la composicion de la cohorte
se alinea con el patrén nacional. La proporcién
de injertos con donante fallecido fue de 64,7 %y
con donante vivo de 35,3 %, en un entorno pais
en 2021 con 76,1 % y 23,9 % respectivamente %,
Sobre esa base, se confirm6 una brecha con-
sistente por tipo de donante: los receptores de

donante fallecido fueron de mayor edad y presen-
taron mayor exposicion previa que los receptores
de donante vivo. En términos clinicos, una menor
exposicion a dialisis se asocia con mejores desen-
laces del injerto y del paciente, y la donacién en
vida ofrece beneficios alin en receptores de mayor
edad *+?7.

De igual modo, la oportunidad del trasplante
con donante fallecido mostré una mediana de
tiempo en lista de 1507 dias, por encima de la
mediana nacional de 2021 de 688 dias y cercanaa
la dela Regional 1 de 1277 dias, donde se concen-
tra la mayoria de los pacientes de Colombiana de
Trasplantes 2. Esta diferencia puede relacionarse
con dindmicas operativas como salidas tempora-
les de la lista o de la institucion y reingresos que
acumulan tiempo previamente registrado.

Desde el plano operativo, la programabilidad
de la donacién en vida ayuda a explicar parte de
la brecha observada. Se document6 mayor fre-
cuencia de trasplante preemptivo en donante vivo

m
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(30 % frente a 15 %) y menor uso de hemodialisis
previa (26 % frente a 44 %), en concordancia con
otras series publicadas '>?%%°, En el ambito social,
se encontré un gradiente educativo a favor de la
donacién en vida, con mayor proporcién de educa-
cion superior en ese grupo (38 % frente a 12 %),
lo que concuerda con determinantes de acceso y
oportunidad 3031,

Por su parte, el régimen de afiliacién no difi-
rié entre grupos (p=0,533); a nivel de cohorte,
la participacién del régimen contributivo del
74,4 % fue comparable a las estadisticas nacio-
nales (69,1 % en 2021) %3, lo que sugiere perfiles
de aseguramiento semejantes. Finalmente, las
diferencias etiol6gicas —mayor peso de causas
glomerulares y congénitas en donante vivo y
mayor proporcion de etiologia no determinada
en donante fallecido— apuntan a rutas diagnoés-
ticasy criterios de seleccion distintos, coherentes
con recomendaciones vigentes32%, La ausencia de
diferencias entre grupos en sexo, zona de residen-
cia, régimen de afiliacién al sistema de salud, IMCy
comorbilidades principales orienta la interpreta-
cién hacia factores de acceso y oportunidad como
determinantes probables de las brechas.

Descripcion de los costos

Ensegundo lugar, al integrar el conjunto de resul-
tados se observaron costos previos al trasplante
mas altos en receptores con donante vivo. Esta
diferencia se explica por actividades inherentes
a esa modalidad —seleccién entre varios can-
didatos y pruebas de compatibilidad— ademas
de la nefrectomia del donante, que incor-
pora honorarios, insumos y estancias clinicas
adicionales 3% Asimismo, se afiaden traslados y
estadias de paciente y acompafiante, rubros que
en distintos entornos pueden recaer sobre el pres-
tador cuando no existe reconocimiento explicito
en los acuerdos de pago .

En esa misma linea, al comparar por régimen
de aseguramiento aparecen costos pretrasplante
menores en el contributivo frente al subsidiado.
Una explicacion plausible radica en la mayor
concentraciéon de personas pertenecientes al
subsidiado en regiones apartadas y con menor
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capacidad de ingresos, lo que incrementa la necesi-
dad de apoyos logisticos y extiende los tiempos de
traslado requeridos para completar la valoraciéon
clinica®”. En consonancia, se observaron media-
nas de costo mas altas en departamentos como
Coérdoba, Narino, Meta y Valle del Cauca, proba-
blemente asociadas a esa mayor carga logistica.
En el marco colombiano, el transporte intermu-
nicipal del paciente integra el plan de beneficios
y requiere autorizacion cuando la atencién ocurre
fuera del municipio de residencia; en contraste, los
costos de estadia y alimentacidn solo se reconocen
de forma excepcional bajo condiciones especificas,
por lo que su financiacién no es automatica®®. Este
patrdn es congruente con evidencia internacional
que vincula factores estructurales y del mercado
local con fricciones de acceso y menores tasas de
trasplante 3,

Ahora bien, cuando estos procesos se enmar-
can en esquemas de contratacién por paquete,
ciertos costos no médicos pueden quedar por
fuera si las clausulas no los detallan de manera
expresa, con el consiguiente traslado de riesgo
financiero al prestador y una atenuacién de los
incentivos para expandir actividades con alta
carga logistica cuando las tarifas no cubren su
costo esperado **2, En este contexto, Colombiana
de Trasplantes contribuyd a sostener la continui-
dad del proceso mediante protocolos y apoyos
internos. De manera consistente con reportes
en sistemas con aseguramiento publico, la con-
fluencia de barreras logisticas y geograficas se
asocia con demoras en la evaluacién y repro-
gramaciones, con impacto operativo y financiero
para los equipos trasplantadores ***>. En conjunto,
estos hallazgos resaltan la necesidad de explicitar
coberturas no médicas y ajustar las tarifas con
base en el costo esperado de la logistica, a fin de
preservar la continuidad y la equidad en el acceso.

Anadlisis inferencial y de sensibilidad

En tercer lugar, al revisar los contrastes estadis-
ticos se confirma el patron principal por tipo de
donante y se identifica, de manera independiente,
una asociacién del régimen de aseguramiento
con el costo total, sin sefiales relevantes en las
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demads covariables evaluadas. La robustez de
estos hallazgos se verific6 mediante bootstrap-
ping, con estimaciones congruentes en direccién
y magnitud respecto del modelo principal. No se
realizaron exclusiones de valores extremos ni ana-
lisis de casos completos adicionales. Finalmente,
el modelo no incorporo el factor departamental,
por lo que las diferencias geograficas observadas
deben interpretarse sin atribucion causal.

Implicaciones operativas y de politica

Con estos elementos, emergen dos frentes de
mejora. Por una parte, resulta pertinente estan-
darizar el reconocimiento de apoyos no médicos
frecuentes en la fase previa al trasplante, en espe-
cial cuando la atencién ocurre fuera del municipio
de residencia y el aseguramiento no los cubre
de manera automatica. Por otra parte, conviene
ajustar los paquetes prospectivos para incluir
explicitamente costos previsibles de la logistica
clinica y del paciente, de modo que se alineen
incentivos y se reduzca la necesidad de coberturas
no planificadas por parte del prestador.

En términos de gestidn del costo, las interven-
ciones deberian concentrarse en los componentes
con mayor aporte al diferencial observado (obten-
cion de 6rganos, insumos y laboratorios/
imagenes), mientras que los apoyos logisticos, si
bien sugieren mayor carga en ciertos escenarios,
no mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas y deben interpretarse con prudencia.
De manera complementaria, el uso focal de herra-
mientas de seguimiento remoto podria apoyar la
continuidad en zonas apartadas cuando los pro-
tocolos lo permiten, sin sustituir las valoraciones
presenciales exigidas por la normatividad y la
seguridad del paciente.

Fortalezas y limitaciones

Finalmente, el estudio se apoya en datos reales
por paciente, con desagregacion por tipo de ser-
vicio y subcuentas, lo que facilita la trazabilidad
del proceso y la identificacién de componentes
concretos de costo. En contraste, la informacién
incompleta de procedencia en algunos registros
restringio ciertos andlisis regionales y la natu-
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raleza de un solo centro limita la generalizacion
de los resultados a otros entornos. Con todo, el
hecho de que la institucién atienda personas de
multiples regiones aporta heterogeneidad clinica
y operativa que enriquece la descripcién, aunque
no permite inferencias nacionales.

Conclusion

Desde la perspectiva del prestador y con foco en
costos directos, los resultados sugieren que la
preparacidn previa al trasplante es mas costosa
en receptores con donante vivo y que el régimen
contributivo se asocia con menores costos frente
al subsidiado; estos hallazgos se mantuvieron en
ejercicios de robustez. Asimismo, se observé varia-
bilidad geografica entre departamentos. De caraa
la practica, la estandarizacién del reconocimiento
de apoyos no médicos y el ajuste de paquetes para
incorporar logistica previsible podrian contribuir
a un proceso mas oportuno y sostenible; en para-
lelo, acciones orientadas a promover el trasplante
anticipado con donante vivo y a reducir barre-
ras derivadas del aseguramiento y la geografia
podrian mejorar la eficiencia clinica y econémica.
En conjunto, la evidencia generada ofrece insumos
para la toma de decisiones clinicas y de gestién y
puede informar discusiones de politica para for-
talecer el trasplante renal en Colombia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio cumple con lo
dispuesto en la Resoluciéon 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia. Al ser un andlisis retrospectivo
basado en registros administrativos completamente
anonimizados, no se requirid consentimiento informado
individual ni aprobacién adicional por parte de un comité
de ética.

Conflictos de interés: Los autores declararon no tener
conflictos de interés.

Uso de Inteligencia Artificial: Se utilizaron modelos
de lenguaje para apoyar la escritura técnica y revisar el
cddigo estadistico. Estas herramientas no intervinieron
en el andlisis ni en los resultados.

Fuente de financiacion: El estudio fue realizado con
recursos propios de Colombiana de Trasplantes.
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