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RESUMEN

Objetivo. Comparar los costos mensuales por paciente entre diálisis peritoneal (DP) y hemodiálisis (HD) en un centro público de salud renal en Perú durante el 2024. Métodos. Se realizó un estudio con enfoque de minimización de costos. Fueron analizados cinco ítems: costo de personal de salud, costos de procedimientos para acceso vascular o peritoneal, costo de ayuda diagnóstica, costo de materiales sanitarios y fármacos, y costo de equipos y mantenimiento. Los costos fueron estimados en soles y convertidos a dólares. Para la hemodiálisis el costo mensual fue calculado con el equivalente a trece sesiones. Resultados. El costo de la DP estuvo determinado principalmente por las soluciones para diálisis. En la HD, el costo de personal fue 2,67 veces mayor que en la DP. En general, el costo de la DP resulta más alto que el de la hemodiálisis. Conclusiones. La DP presenta mayor costo por insumos, mientras que la HD registra mayor costo en recursos humanos. El costo de la DP, en el centro estudiado, es más alto que el de la HD.

[bookmark: _heading=h.xzm5maufsoqo]Palabras clave: diálisis peritoneal; hemodiálisis; costos de la atención en salud; terapia de reemplazo renal; insuficiencia renal crónica (fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objective. To compare the monthly per-patient costs of peritoneal dialysis (PD) and hemodialysis (HD) in a public renal health center in Peru during 2024. Methods. A cost-minimization study was conducted. Five cost items were analyzed: health personnel costs, procedure costs for vascular or peritoneal access, diagnostic support costs, costs of medical supplies and drugs, and equipment and maintenance costs. Costs were estimated in Peruvian soles and converted into U.S. dollars. For hemodialysis, the monthly cost was calculated based on the equivalent of thirteen sessions. Results. The cost of PD was determined mainly by dialysis solutions. In HD, personnel costs were 2.67 times higher than in PD. Overall, the cost of PD was higher than that of hemodialysis. Conclusions. PD entails higher supply costs, whereas HD shows higher human resource costs. In the center studied, the cost of PD is higher than that of HD.

[bookmark: _heading=h.a9ifbdvvumcn]Keywords: peritoneal dialysis; hemodialysis; health care costs; renal replacement therapy; chronic kidney failure (source: MeSH-NLM).

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como una reducción persistente de la función renal, una tasa de filtración renal menor de 60 ml/min/1,73 m2 o una razón de albúmina a creatinina mayor de 3 mg/mmol, por más de tres meses[bookmark: bookmark=id.l6w1ohp2uew7] (1). Actualmente, el 10 % de la población mundial, es decir, alrededor de 850 millones de seres humanos, tienen enfermedad renal de diversa etiología[bookmark: bookmark=id.21r592idg45o] (2). Según un informe de la Oficina Regional para las Américas de la Organización Mundial de la Salud (3), el año 2019 hubo un cuarto de millón de fallecimientos por enfermedades renales. Así, fueron estimadas, en promedio, 15,6 defunciones por 100 000 habitantes, pero los rangos fueron desde 73,9/100 000 habitantes en Nicaragua hasta tan bajos como 5,0/100 000 habitantes en Canadá. Esto implica grandes diferencias asociadas a la calidad de vida y las condiciones sociales.

En Perú, Herrera-Añazco [bookmark: bookmark=id.y5eillahnat9]et al. (4) revisaron las principales causas de enfermedad renal crónica en el Hospital Nacional Dos de Mayo, donde la diabetes ocupó el primer lugar con 44 % de frecuencia, seguida por la glomerulonefritis crónica con un 23 %, y la uropatía obstructiva con 15 %. Según el Informe del Registro Nacional de Diálisis de EsSalud [bookmark: bookmark=id.cc4mvkdqe3qv](5), el año 2023 fueron atendidos 9331 pacientes mediante hemodiálisis (HD), de los cuales el 74,7 % recibieron atención tercerizada y solo el 19,8 % fue atendido con recursos propios en centros institucionales. Por otra parte, la diálisis peritoneal (DP) constituyó solo el 13 % de los pacientes dializados.

Cuando la pérdida de la función renal se torna incompatible con la vida, quedan alternativas de sustitución renal: trasplante renal, HD y DP. El trasplante renal es considerado como la mejor opción, aunque limitada por la dificultad de acceder a donantes, según la revisión sistemática de Nyokabi [bookmark: bookmark=id.x4n67enf1iyn](6), que seleccionó 13 estudios; además, el trasplante renal es la opción más costo-efectiva. En segundo lugar, se encontró que la HD es menos costo-efectiva que la DP, con excepción de un trabajo realizado en Brasil, donde la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) fue considerada menos costo-efectiva que la HD [bookmark: bookmark=id.9bozj3oaw720](7).

[bookmark: _heading=h.jo9ny5yel4qh]Algunos estudios obtuvieron, no obstante, resultados muy distintos entre países, según Karopadi [bookmark: bookmark=id.j1g7a71ajxhn](8), donde una revisión de 78 artículos que comparaba costos anuales de hemodiálisis con DP en 46 países encontró diferentes costos. Así, en la mayoría de los países más desarrollados, el costo de hemodiálisis fue entre 1,25 y 2,35 mayor que la diálisis peritoneal, mientras que, en 8 países en desarrollo, la hemodiálisis costó entre 0,22 y 0,9 veces menos que la diálisis peritoneal. 

Además, evaluaciones económicas como la de Bavanandan (9), realizada en Malasia, concluyen que el incremento de la proporción de pacientes con diálisis peritoneal-DP- y la disminución de la hemodiálisis -HD- constituiría un ahorro económico futuro para su gobierno. Por su parte, Assanatham [bookmark: bookmark=id.xk1xm8vu6nlo](10), el año 2025, comparó costos de diálisis peritoneal automática (DPA) con los de diálisis ambulatoria continua (CAPD) en Tailandia, concluyendo que, si bien, la primera tiene ventajas de mayor autonomía y facilidades para la educación de los niños, no resulta costo-efectiva en las condiciones actuales de su país.

Es importante señalar que estos estudios utilizan metodologías diferentes: los análisis de costos estiman el gasto asociado a cada terapia, mientras que los análisis de costo-efectividad y costo-utilidad incorporan medidas de beneficio clínico o calidad de vida. El presente estudio se limita a un análisis de costos con enfoque de minimización, asumiendo, con base en la evidencia disponible, que los resultados clínicos entre ambas modalidades son equivalentes.

El objetivo del presente estudio fue comparar los costos entre diálisis peritoneal y hemodiálisis en un centro público de salud renal de Perú durante el año 2024.

MÉTODOS

Tipo y área de estudio

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo, de tipo análisis de costos; específicamente un estudio de minimización de costos, desde la perspectiva del proveedor de servicios de diálisis y financiador de los recursos. El área de estudio correspondió a un centro público de salud renal del Seguro Social de Salud (EsSalud), en Lima, Perú, durante el año fiscal 2024.

EsSalud en un sistema de seguridad social financiado por los empresarios y los trabajadores, pero administrado por el Estado. Cubre servicios de salud a los trabajadores y a sus familiares directos. No depende directamente del Ministerio de Salud sino del Ministerio de Trabajo.

Población y muestra

La unidad de análisis fue el costo mensual por paciente en DP o HD. Dado que se trata de un estudio de costos basado en datos institucionales agregados y precios unitarios, no se trabajó con una muestra de pacientes, sino con el total de información de costos proporcionada por las áreas administrativas y asistenciales del centro durante el periodo de estudio. Por lo tanto, no fueron aplicados criterios de muestreo ni selección de pacientes.

Variables e instrumentos de recolección de datos

La variable principal fue el costo mensual por paciente para cada modalidad de diálisis (DP y HD). Esta variable fue desagregada en cinco ítems: 1) costo de personal de salud, 2) costos de procedimientos para acceso vascular o peritoneal, 3) costo de ayuda diagnóstica, 4) costo de materiales sanitarios y fármacos, y 5) costo de equipos, mantenimiento y depreciación. No se utilizó un instrumento de medición psicométrico; los datos fueron obtenidos directamente de registros institucionales. Para la depreciación de equipos de HD se aplicó el método de línea recta, asumiendo una vida útil estándar de cinco años (60 meses).

Técnicas y procedimientos de recolección de datos

Los precios unitarios de insumos, medicamentos y materiales sanitarios fueron obtenidos de las áreas de Farmacia, Logística y Laboratorio Clínico de la institución. Las remuneraciones del personal de salud fueron calculadas con base en las escalas salariales institucionales y el costo por paciente-mes fue determinado según la producción mensual de sesiones o atenciones.

Los catéteres para diálisis peritoneal fueron proporcionados sin costo directo por la empresa proveedora de las soluciones de diálisis, como parte de su estrategia comercial (bundling). Por tanto, este ítem fue registrado con valor cero en la estructura de costos de la DP. En contraste, los accesos vasculares para HD (fístulas arteriovenosas y catéteres) fueron incluidos con su costo real de adquisición y colocación. Esta asimetría en la contabilización de los accesos debe tenerse en cuenta al interpretar los resultados.

Para la conversión monetaria, los costos expresados en soles (S/) fueron convertidos a dólares estadounidenses (USD) utilizando el tipo de cambio oficial promedio del año 2024 (S/ 3,75 por USD 1), publicado por el Banco Central de Reserva del Perú, considerando que las compras de insumos se realizan con meses de anticipación. No se aplicó ajuste por inflación, dado que todos los costos corresponden al mismo periodo anual (2024).

El estudio empleó un enfoque de microcosteo institucional, mediante el cual se identificaron, cuantificaron y valoraron de manera individual los recursos utilizados en la provisión de cada modalidad de diálisis. Este enfoque difiere del método top-down, que asigna costos globales institucionales a unidades de análisis, ya que el microcosteo permite la identificación de los componentes específicos que determinan la estructura de costos. Esto permitió comparar costos por paciente-mes y realizar análisis de sensibilidad sobre los principales determinantes del costo.

Para la estimación de costos por paciente mes, fueron consideradas las remuneraciones anuales de cada miembro del equipo: enfermera, médico y auxiliar de enfermería, de la misma forma que fue considerada producción de pacientes atendidos por mes en cada tipo de diálisis. En el caso de la HD se estimó el costo por sesión y este se multiplicó por 13 sesiones aplicadas a cada paciente. Para la DP fueron estimadas las remuneraciones de enfermera y auxiliar divididos entre 20 pacientes atendidos por mes. Para estimar costo mensual por remuneración de médico fue considerado el tiempo parcial: 50 % mensual.

Análisis de datos

Se realizó un análisis descriptivo de los costos, calculando el costo total mensual por paciente para cada modalidad de diálisis. Dado que el estudio está basado en valores determinísticos obtenidos de fuentes institucionales y no en una muestra con variabilidad estadística, no fueron aplicadas pruebas de significancia estadística ni intervalos de confianza. Para evaluar la incertidumbre asociada al principal determinante del costo de la DP (las soluciones de diálisis), se efectuó un análisis de sensibilidad univariado. Este análisis consistió en variar el precio de las bolsas de diálisis peritoneal en reducciones porcentuales progresivas del 0 % al 50 %, recalculando para cada escenario el costo total mensual por paciente en DP y comparándolo con el costo fijo de la HD. Los cálculos fueron realizados utilizando una hoja de cálculo electrónica.

Aspectos éticos

El Comité de Ética en Investigación del Hospital Almenara, por ser el único comité de ética en investigación de la Red Almenara y porque el investigador trabaja en dicha Red, determinó que el proyecto no requería evaluación formal por tratarse de una investigación económica sin participación de seres humanos (CARTA N.º 01 CIEI-OIyD-GRPA-ESSALUD-2026). Se mantuvo la confidencialidad de los datos institucionales utilizados.

RESULTADOS

Se evaluaron los costos mensuales por paciente para DPCA y HD institucional, considerando cinco componentes principales. En DP el costo estuvo determinado principalmente por los insumos, especialmente las soluciones para la DP, que constituyó la mayor proporción del gasto total mensual, alrededor del 79 % del costo total (ver Tabla 1). Los catéteres fueron proporcionados por el proveedor de las bolsas con sustancias para la diálisis (costos ocultos).

[image: t1dialisis]

En HD, el componente predominante fue el costo del personal de salud (ver Tabla 2), el cual resultó sustancialmente mayor que en DP (ver Tabla 3) debido a la mayor demanda de enfermería y soporte técnico por sesión. Este componente constituyó alrededor del 76 % del total en HD. Comparando costos en personal de salud: HD/DP = 2,67.
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Esta diferencia en la composición de costos (ver Tabla 4) explica la variabilidad observada en el valor total mensual por paciente entre ambas modalidades de terapia de sustitución renal. En Essalud, las compras centralizadas tienen similares precios en todo el país, por ello podemos inferir que, en general, el costo de la diálisis peritoneal supera en S/ 2134,44 al de la HD, por lo que resulta un 51 % más costosa.

[image: t4dialisis]


Para explorar la variabilidad en el componente más determinante, fue realizado un análisis de sensibilidad (ver Tabla 5). Una reducción del 20 % en el costo de las bolsas de DP disminuyó el costo total mensual de S/ 6314,36 a S/ 5314,53, manteniéndose aún por encima del costo de hemodiálisis (S/ 4179,92). Incluso con una reducción del 40 %, la DP continuó siendo más costosa. Se requeriría una reducción del 43 % en el costo de cada bolsa de sustancia de DP para que el costo de ambas técnicas sea similar.



[bookmark: _heading=h.ppv9ijia4aaw]
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DISCUSIÓN

Como se sabe, hay tres tipos generales de terapias de reemplazo renal: HD, DP y trasplante renal. Varios estudios concluyen que el trasplante renal es claramente el más costo-efectivo y con mayor pronóstico de vida. El primer año, por el costo de la intervención y la inmunosupresión intensiva, los gastos son altos; no obstante, se vuelve altamente costo-efectivo en los siguientes años [bookmark: bookmark=id.quin8bo8hla][bookmark: bookmark=id.vpy8i1gwti7](11,12).

Sin embargo, es mínima la utilización del trasplante por razones culturales que limitan el consentimiento para la donación cadavérica. Comparar el costo de dos intervenciones en salud requiere que sus resultados sean similares, de lo contrario no es pertinente una comparación de costos. Los resultados a considerar son los clínicos y los de calidad de vida (13). Ante la pregunta: ¿son comparables los resultados de la hemodiálisis con los de la diálisis peritoneal?, una revisión sistemática comparó los resultados entre diálisis peritoneal (PD) y hemodiálisis (HD) al inicio de la diálisis. Se trata de una revisión de Cochrane (14) evaluando dos ensayos clínicos controlados y aleatorizados y 82 estudios observacionales respecto a las ventajas y desventajas de ambas modalidades de diálisis.

Ahora bien, en este estudio no se calculan razones de costo-efectividad ni se estiman los años de vida ajustados por calidad (AVAC), por lo que sus hallazgos no deben interpretarse como evidencia de costo-efectividad, sino como una estimación de costos directos mensuales por paciente en un contexto institucional específico.

[bookmark: _heading=h.tjn4f34vjgqd]Los resultados a comparar fueron: función renal residual, mortalidad, eventos cardiovasculares, infecciones, hospitalizaciones y calidad de vida. Respecto a la tasa de filtración glomerular evaluada, el metaanálisis no pudo concluir ventajas de un método sobre el otro por obtener resultados de muy baja certeza. La evolución resultante en anuria tuvo resultados favorables a la diálisis peritoneal. Lang et al. (15) evaluaron la preservación de la función renal encontrando ventaja en la DP comparada con la HD al reducir el riesgo de pérdida de la función renal residual (anuria) en comparación con la hemodiálisis; sin embargo, la diferencia fue calificada como de baja certeza, según la revisión de Cochrane anteriormente mencionada.

Sobre la mortalidad, el metaanálisis de 42 estudios en adultos arrojó un riesgo relativo (RR) de 0,87 (IC 95 %, de 0,77 a 0,98) para la mortalidad por todas las causas, favoreciendo a la diálisis peritoneal, aunque esos resultados también son considerados de muy baja certeza porque los resultados de diferentes estudios fueron muy discordantes, no permitiendo concluir con resultados agrupados. Jaar et al. BG (16) compararon el riesgo de muerte entre cohortes con DP y HD y, luego de análisis estratificado, no encontraron diferencia en el riesgo de mortalidad entre ambas modalidades de diálisis.

Al analizar el número total de episodios de bacteriemia, la evidencia sugiere que la DP puede reducir el número de episodios en comparación con la HD (RR 0,44; IC 95 %, de 0,27 a 0,71). Esta evidencia se calificó también como de baja certeza. Según la misma Revisión, tampoco hubo diferencia significativa en los AVAC entre ambas modalidades. Wu et al. (17) realizaron un estudio comparando la percepción de calidad de vida entre 698 pacientes en HD con 230 en DP, donde no lograron obtener resultados consistentes; en algunos aspectos eran mejores para pacientes de hemodiálisis y en otros fueron mejores para diálisis peritoneal. Similar resultado obtuvo Jung et al. (18).

En Perú, Guzmán-Ventura et al. [bookmark: bookmark=id.bchunp6wshr1](19) estudiaron la mortalidad en cohortes de pacientes con HD y pacientes con DP, en un hospital de Trujillo, haciendo un seguimiento desde el año 2015 al 2019. La sobrevida fue calculada con curvas de Kaplan-Meier, e incluyó 368 pacientes en HD, de los cuales murieron 129 (35,1 %), y 172 pacientes en DP, de los cuales fallecieron 66 (38,4 %). La probabilidad de sobrevida a los 60 meses fue del 30 % para HD y 37 % para pacientes en DP. En conclusión, no hubo diferencia en cuanto a mortalidad y sobrevida entre ambas técnicas de diálisis. Por lo tanto, según la evidencia científica actual, no puede afirmarse la superioridad de una técnica sobre la otra y es pertinente un análisis de minimización de costos, aunque la elección de la técnica debe ser individualizada y considerar una decisión compartida con el paciente bien informado.

[bookmark: _heading=h.fp9umdfiuxp1]Con todo, las evaluaciones de costos tienen resultados [bookmark: bookmark=id.595cd03mnxud]disímiles. Así, Arrieta (20), en un hospital de España, realizó un estudio de costos de las terapias de reemplazo renal, estimando costos por pacientes atendidos en un año, considerando 3 sesiones semanales de HD, es decir, 156 sesiones anuales con un costo de 25,55 euros. Respecto a la DP estimó un costo diario de 58,46 euros, lo que equivale a 21,340.55 euros anuales. Por otro lado, Torales et al. [bookmark: bookmark=id.1o4cid9chn6l](21) realizaron un estudio comparativo de las terapias de reemplazo renal en Argentina, Uruguay y Costa Rica. Entre las tres opciones, Costa Rica alcanza un gran porcentaje de trasplante renal, cerca del 60 %, siendo la técnica menos empleada la HD y superando el 30 % en DP. Mientras que, en Argentina y Uruguay, la DP se utiliza sólo en el 4,2 % y 6,1 %, respectivamente. Entre las conclusiones, los autores recomiendan aumentar las tasas de donación de órganos para realizar más trasplantes: “incrementar la proporción de pacientes en DP, que es más costo-efectiva que la HD y actualmente está infrautilizada en ambos países” (21).

Por su parte, en Irán, la DP es utilizada sólo en un 3 % de casos, frente al 97 % de HD. De otra parte, un artículo publicado el año 2024 [bookmark: bookmark=id.sf31gbm8lpf1](22) concluye que, aunque la DP resultó más costosa, “su mayor efectividad en términos de calidad de vida justifica la inversión”, y que la opción de 70 % en DP y 30 % en HD es la más costo-efectiva. Como se muestra en las tablas de resultados, las diferencias en costos se dan principalmente en el costo por remuneraciones al personal de salud, el cual es 2,46 veces más alto para las HD, comparado con el costo por personal para la DP.

También el costo por equipos y su mantenimiento es mayor para HD; sin embargo, el alto costo de las bolsas de sustancias dializadoras incrementa de manera significativa el costo total mensual de esta modalidad. Cuando se evaluaron complicaciones, hospitalizaciones y mortalidad, entre otros, no se encontró diferencias significativas, es decir, las diferencias encontradas se calificaron como de baja certeza.

En el contexto peruano, Arellan-Bravo et al. (23) realizaron un análisis de costos directos en la Red Asistencial Junín de EsSalud, comparando las tres modalidades de terapia de reemplazo renal. Utilizando una metodología similar a la del presente estudio (perspectiva del prestador, costeo de insumos y personal), encontraron que la DP era la modalidad más costosa (S/ 49 680 anuales), seguida de la HD (S/ 39 000 anuales) y, finalmente, el trasplante renal (a partir del segundo año, S/ 23 400 anuales). Estos resultados coinciden con los hallazgos del presente estudio en Lima, donde la DP también resultó más costosa que la HD. La consistencia entre ambos estudios, realizados en diferentes regiones del país y con datos de distintos periodos (2016-2021 para Arellan y 2024 para el presente), sugiere que la mayor carga económica de la DP en el sistema público peruano no es un fenómeno aislado.

Es importante considerar, en esta comparación, un factor con alto impacto económico: la infección por el virus de la hepatitis C (VHC). Entre la población general peruana, Cabezas et al. (24), en un tamizaje realizado en 5183 participantes de 25 regiones, reportaron una seroprevalencia de apenas un 0,1 % de anticuerpos contra el VHC. Esta baja prevalencia contrasta marcadamente con la observada en pacientes en HD. En un estudio nacional con 174 pacientes en HD, se identificó infección activa por VHC en 35 casos, lo que evidencia una carga significativamente mayor en este grupo (²⁵). A nivel global, esta tendencia ha sido confirmada por el metaanálisis de Kenfack-Momo et al. (26), quienes estiman una prevalencia de infección por VHC alrededor del 24 % en pacientes en HD. En este contexto, debe considerarse el impacto económico asociado al tratamiento antiviral. En EsSalud, el costo de un esquema completo con sofosbuvir/velpatasvir asciende aproximadamente a S/ 20 000 (alrededor de USD 5 400), según información de farmacias institucionales (27).

Este estudio tiene como fortaleza el haber estimado costos por paciente-mes, invertidos en personal de salud, haciendo notar la considerable diferencia en utilización de personal de enfermería. Así, en un turno una enfermera atiende 4 sesiones, es decir, 100 sesiones al mes, lo cual equivale a menos de 9 pacientes por mes. Y en DP, una enfermera puede tener a su cargo la atención de hasta 20 pacientes por mes.

Es importante destacar que en EsSalud las compras de insumos para ambos tipos de diálisis son centralizadas a nivel nacional, lo que permite extrapolar los resultados a los diferentes centros de la institución.

Una limitación metodológica relevante es el tratamiento asimétrico de los costos de acceso entre ambas modalidades. Mientras que los accesos vasculares para hemodiálisis se contabilizaron con su costo real, los catéteres peritoneales fueron donados por el proveedor de las soluciones, por lo que no se reflejó su valor en los resultados. Esta práctica comercial, conocida como bundling, hace que el costo total de DP esté parcialmente subestimado en comparación con el de HD.

Otra importante limitación está relacionada con la perspectiva correspondiente al prestador de servicios (EsSalud) y, por lo tanto, no fueron evaluados se evaluaron los costos sociales, como aquellos realizados por familiares y cuidadores. Los pacientes que acuden a los centros de hemodiálisis no van solos. Un familiar acompañante debe utilizar tiempo dentro o fuera de su horario de trabajo para llevar al paciente a sesiones dos o tres veces por semana. De igual modo, no se estimó las desventajas económicas en el caso de pacientes en edad productiva, que deben ausentarse 3 veces por semana, interrumpiendo sus actividades, a diferencia de los pacientes con diálisis peritoneal.

Con base en los estudios que muestran similitud en resultados clínicos entre ambos métodos, este estudio se limitó a un enfoque de minimización de costos. Con todo, los hallazgos de este estudio muestran que el costo actual de las soluciones de DP es determinante en la comparación económica entre ambas modalidades y que, en nuestro contexto, se requerirían reducciones cercanas al 40-50 % para que la DP sea competitiva en costos frente a la HD. Debido a que los costos utilizados en este estudio corresponden a valores determinísticos obtenidos de fuentes institucionales (logística, farmacia, recursos humanos y mantenimiento) y no a mediciones provenientes de una muestra con variabilidad estadística, no corresponden pruebas inferenciales ni cálculos de significancia estadística.

CONCLUSIONES

En diálisis peritoneal (DP), el componente de mayor costo correspondió a las bolsas de soluciones para diálisis (79 %), representando el principal determinante del gasto total. Mientras, en hemodiálisis (HD), el principal componente del costo fue la remuneración del personal (76 %), siendo la inversión en recursos humanos aproximadamente 2,67 veces mayor que en DP. En total, a diferencia de muchos países, la DP, en Essalud, resulta 51 % más costosa que la HD. Además, según el análisis de sensibilidad, solo con la reducción del 43 % en el costo de cada bolsa para DP, el costo total de DP podría ser similar al de la HD.
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Tabla 3. Costo por personal de salud por paciente-mes en DP

Categ Costo mensual Costo mensual
profesiol () (usp)
Médico 3494 9317
Enfermeria 5024 133,97
Técnico 3384 90,24

Total /1190,2 UsD 317,39
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Tabla 1. Costo mensual de insumos para dilisis peritoneal por paciente

IS Unidad Precio Unidades Costo Costo
demedida unitario (5/) mensuales mensual (S/)  mensual (USD)

Sekcn pors dilhes FRY 3864 120 463700 123648

peritoneal 15 % x 2L : ! /

Obisaie v plinon N 290 120 348,00 9280

para prolongador

Linea prolongadora un 8630 1 8630 20

Total 507130 135230

* Los catéteres peritoneales son proporcionados por el proveedor de las soluciones de didlisis, representando un costo no facturado a la institucién (costo
oculto). Las casillas en blanco indican que el insumo no se utiliza regularmente o esta incluido en el paquete estandar.* FR: frasco. "UN: unidad.
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Tabla 2. Costo por personal de salud por paciente-mes en HD

Categoria Costo por Costo por
profesional sesién (S/) sesién (USD)
Médico 610 1626
Enfermeria 1096 2922
Técnico 738 1968
Costo por sesion 2444 65,17
Costo paciente - mes* 3177,20 847,25

¥ Costo mensual por paciente (13 sesiones).
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Tabla 4. Costo mensual comparativo por paciente entre DP y HD (en soles y délares)

Categoria DP (5/) DP (USD) HD (5/) HD (USD)
Personal 1190,2 317,38 31772 847,25
Productos farmacéuticos 499916 133311 6438 17167
Examenes y ayuda diagnéstica 125,00 3333 125,00 3333
Equipo y mantenimiento 0 0 3432 915
Accesos (catéter/fistula) o o 1996 5323
Total 631436 1683,82 217992 111463

* Los catéteres peritoneales son proporcionados por el proveedor de las soluciones de didlisis, representando un costo no facturado a la institucion
(costo oculto)
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Tabla 5. Analisis de sensibilidad: reduccion del costo de bolsas de DP y efecto en el costo total mensual

= Nuevo costo Nuevo total Diferencia =
{Reduccion (%) farmacéuticos (/) DP (5/) DP vs HD (5/) priscpistacon

0 499916 631436 213444 DP sigue siendo més costosa
10 4499,24 5814,44 1634,52 DP sigue siendo mas costosa
20 399933 531453 113461 DP sigue siendo més costosa
30 349941 481461 63469 DP sigue siendo més costosa
a0 299950 431470 13478 DP sigue siendo més costosa
50 2499,58 3814,78 -365,14 DP se vuelve més barata que HD

* El analisis considera Gnicamente la reduccion en el precio de las bolsas de solucién para didlisis peritoneal, manteniendo constantes los demas
componentes del costo.





OEBPS/RPCSLOGO.png





