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Resumen

El objetivo de esta investigaciéon fue demostrar el costo-efectividad de la implementacidn de la
hemodialisis de alto flujo como nueva terapia de sustitucién renal.

El trabajo se realizé en la ciudad de Piura, Peru, entre los afios 2023 y 2024, y se ha utilizado el método
descriptivo, transversal y analitico a fin de constatar los beneficios del paso de la hemodidlisis
convencional a la de alto flujo.

Tras una extensa revisidn de la realidad situacional de la enfermedad renal y su impacto en la
economia del pais, se concluyé que la enfermedad renal crénica contribuye considerablemente a la
carga global de la enfermedad y representa la tercera causa de reduccién de la calidad de vida,
afectando principalmente a los segmentos econémicamente activos. Por otro lado, el Perd ha
afrontado la enfermedad renal usando las técnicas dialiticas tradicionales basadas en las de bajo flujo,
y si bien en la actualidad han aparecido nuevas técnicas y dispositivos médicos que con sustento
tedrico aportan grandes beneficios a los pacientes en didlisis, a la fecha no existe evidencia a gran
escala de tal impacto positivo en la salud. Lo que si esta claro es que la implementacion de estas
nuevas técnicas y tecnologias implicaria un incremento considerable del costo operativo, haciendo
para algunas economias insostenible dicha implementacion de manera global.

El trabajo permitié concluir que no existe evidencia del costo-efectividad ni del beneficio de la
implementacion de las técnicas de alto flujo o continuas; por el contrario, incrementarian el costo

operativo haciendo imposible su implementacién y sostenimiento en forma masiva.
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Introduccidn

La enfermedad renal crénica (ERC) es considerada actualmente un problema “de salud publica
gue afecta a mas de 750 millones de personas alrededor de todo el mundo” (Crews et dl., 2020, p. 4)
y que ha aumentado significativamente, tanto en la incidencia como en la prevalencia en la poblacién
general, incrementando el costo de su tratamiento, por requerir servicios médicos especializados.
Todo esto ha determinado que las diversas instancias de salud declaren la enfermedad renal como un
problema de salud prioritario en la sociedad (Loza Munarris y Ramos Mufioz, 2015).

Ademas, la enfermedad renal es considerada como el comienzo de una enfermedad
encubierta de naturaleza progresiva, que posee un alto grado de prevencidn en su progresién. Segun
Loza Munarris y Ramos Mufoz (2015)

Entre las razones que explican el incremento de su prevalencia en la poblacién peruana se

tiene a las transiciones demografica y epidemioldgica y a determinantes sociales como la

pobreza, desempleo, etnia/raza y cobertura por un seguro de salud, los cuales modifican el

acceso a los servicios de salud y a terapias de reemplazo renal (TRR) como la hemodialisis

(p.11).

En el Perd no existen estudios de prevalencia de la enfermedad renal crénica y sus diferentes
estadios; solo existen estudios referenciales, lo que limita el analisis en profundidad del problema, ya
que solo se conoce evidencia indirecta (Velasquez, 2009).

Para el afio 2015, los servicios de hemodialisis (HD) se concentraban en la empresa privada
(60%) y mayormente en la ciudad de Lima (34%), mas bajos en la region norte (28.6%) y alin menores
en el oriente, con 9.5% (Ministerio de Salud - Direccidn General de Epidemiologia [DGE], 2016). Dentro
de las TRR que se utilizan para el manejo del paciente ERC en el Peru, la hemodidlisis crénica
intermitente de bajo flujo y baja eficiencia ha sido la técnica mas utilizada tradicionalmente desde los
inicios de la didlisis en este pais. Dicha técnica ha conseguido recuperar la salud y la vida de los
pacientes, logrando mejorar su calidad de vida y reinsercién familiar, laboral y, por ende, econdmica.
Sin embargo, las TRR han sufrido una serie de innovaciones y mejoras tecnoldgicas y conceptuales a
medida que se desarrollan nuevos dispositivos médicos y se conocen nuevos conceptos tedricos
multidisciplinarios. El Perd no ha permanecido ajeno a dichos cambios y desarrollos tecnolégicos, por
lo que se ha iniciado una fuerte tendencia hacia la implementacién de la hemodidlisis de alto flujo y
de las modalidades continuas como medida de mejoria de la calidad de TRR que se brinda a los
pacientes de enfermedad renal (Crews et dl., 2020).

Este cambio demandaria un incremento significativo de la inversion en la implementacién de

centros de didlisis capaces de ofrecer dichas mejoras, asi como un aumento significativo del costo del



13

servicio para las diversas instituciones de salud responsables de velar por la salud de los pacientes
renales.

En este contexto, el presente trabajo tiene por objetivo analizar el incremento del costo que
significaria el cambio del sistema tradicional de TRR hacia sistemas mas modernos de didlisis, tratando
de equiparar dicho aumento con los beneficios clinicos a través de los indicadores de salud y de carga
de la enfermedad que conseguirian los pacientes renales. Esto, a fin de aportar evidencia tangible
sobre un tema sensible que afecta a miles de personas y también a la economia de la nacién, ya que
compromete la fuerza laboral y los recursos que deben destinarse para su atencion.

Cabe destacar que, durante el tiempo de ejecucién de esta investigacién, se han podido
observar diferencias notorias en el manejo de TRR, segun se trate de paises que parecen estar siempre
florecientes en cuanto a su nivel econémico y a los recursos que dicho nivel les permite brindar a la
poblacién, paises que se encuentran constantemente saliendo de una crisis para entrar en otra y viven
intentando prosperar en diferentes aspectos —en lo econdmico, social, educativo— y en lo que
respecta al cuidado de la salud.

Y, finalmente, se ha tenido acceso a la realidad que presentan tanto aquellos paises poco
desarrollados como también los que, sin duda, contindan, a través de los afios, esperando tener una
oportunidad para salir a hacer frente a la pobreza y a la cadena de carencia de recursos que esta
genera. Las necesidades por las que atraviesan las personas en estos ultimos tipos de sociedades se

dan en todos los aspectos de su vida y, por supuesto, en lo referente a la asistencia en salud.



Capitulo 1. Problema, objetivos, justificacion y delimitaciones
1.1 Planteamiento del problema

La ERC es una enfermedad de alto costo e impacto socioecondmico, cuya incidencia y
prevalencia se ha duplicado en afios recientes, y que provoca la disminucién de los afios de vida
saludables (AVISA) en los grupos humanos productivos de la sociedad con las consecuencias que esto
implica (Crews et dl., 2020).

Tal padecimiento requiere de la implementacién de técnicas de reemplazo renal (TRR), a
través de los programas de atencion social financiados por los diferentes estamentos de salud del pais:
Ministerio de Salud [MINSA], Seguridad Social [EsSalud], Fuerzas armadas y policiales (FF. AA.), asi
como establecimientos privados (IPRESS) que demandarian de grandes presupuestos para el
mantenimiento y soporte de dichos programas. En el Perd, tradicionalmente se utiliza la hemodialisis
crénica ambulatoria intermitente de bajo flujo; sin embargo, los avances tecnolégicos en el campo de
la dialisis permiten contar con nuevas técnicas dialiticas que ofrecen ventajas clinicas en el largo plazo,
favoreciendo la supervivencia, la calidad de vida y productividad del paciente. Esto implica la
transformacion tecnolégica (mdquinas de dialisis) y cambio de insumos (filtros de altos flujos, plantas
de agua, etc.), lo significa, a su vez, un incremento de la inversidn y del costo de los programas de
dialisis (Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz, 2018).

Ante este panorama, se plantean las siguientes preguntas de investigacién: 1) Desde el punto
de vista del costo-beneficio, ése justifica la implementacion de las técnicas dialiticas de alto flujo o
continuas como reemplazo de la hemodialisis convencional de bajo flujo? 2) ¢Existe mejoria de los
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) como resultado de la implementacién de las nuevas
técnicas de didlisis?

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo principal

Estimar el costo-beneficio de la implementacién de terapias dialiticas de alto flujo y/o
continuas en el departamento de Piura.
1.2.2 Objetivos secundarios

1) Establecer los AVAD resultantes de la implementacién de nuevos programas de

hemodialisis.

2) Estimar los costos de la implementacion de hemodialisis de alto flujo.

3) Estimar los costos de la implementaciéon de la hemodialisis continua.
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1.3 Justificacion

Se sabe que la ERC constituye una enfermedad de alto costo, segun los datos publicados
mundialmente, donde se observa que Estados Unidos y la mayor parte de los paises de Europa y Asia
invierten entre el 2% y el 3% de su presupuesto nacional para la atencion de los enfermos renales que,
en promedio, representan el 0.1% - 0.2% de la poblacion total adscrita a esos servicios de salud
(Francis et dl., 2015). La informacidn para Latinoamérica no estda disponible en muchos paisesy en la
mayoria de los restantes existe un subregistro importante; sin embargo, se sabe que Chile y Brasil son
los paises con mayor gasto en salud renal (Wainstein et dl., 2021).

Gran parte del costo de la atencidon de los enfermos renales se concentra en la provisidn de
TRR a través de programas de hemodialisis, principalmente. En el Peru, tradicionalmente se utiliza
hemodidlisis intermitente de bajo flujo; sin embargo, con el advenimiento de avances tecnoldgicos y
desarrollo de enfoques terapéuticos, dicha técnica quedaria relegada, pues no ofreceria los beneficios
clinicos y terapéuticos que brindan las técnicas de hemodialisis de alto flujo y las técnicas de didlisis
continua, razén por la cual esta investigacidon pretende evaluar el impacto de la implementacién de
las nuevas técnicas dialiticas como sustitutos de la terapia actual en el ambito de la region Piura
(Ministerio de Salud - DGE, 2016).

Es importante sefialar que nuestro analisis no incluird otras variables en la valoracién del
impacto de la implementaciéon de las técnicas de alto flujo o continuas tales como el impacto medio
ambiental o social por ejemplo, debido a que en el primer caso el uso de la nuevas tecnologias no
implica un incremento en la produccidn de residuos sélidos o biocontaminados por lo que la
disposicidon final de estos elementos en la cadena de produccidn no provocaria incrementos
significativos en la estructura de costos del servicio; por otro lado, el impacto social de estas
tecnologias medido a través del incremento de la supervivencia o mejoria de la calidad aun no esta en
investigacion ya que recién se estdan implementando a gran escala. De este modo nos centraremos en
el analisis del costo de dichas tecnologias.

1.4 Delimitacién de la investigacion
1.4.1 Limitaciones

La informacidon econdmica es muy sensible por temas comerciales entre las diversas
instituciones, por lo que su obtencidn ha sido indirecta.

Solo se usara el costo de las maquinas de dialisis y los consumibles; no se tendra en cuenta la
inversion total de la creacion de un centro de didlisis.

Solo se usaran los costos de los consumibles de las empresas Fresenius Medical Care y Nipro

Corporation, que son los comercializadores de insumos con mayor presencia en el mercado de Piura.



16

Los costos directos e indirectos estan afectados por temas geograficos, climdticos y de
transporte, entre otros.

Existen serias discrepancias en la estructura de costos entre el MINSA y EsSALUD.

El proceso de costeo de los hospitales y entidades publicas se encuentra desactualizado y
muchas veces no incluye todas las actividades procedimentales que requiere la provisidn del servicio
de didlisis, lo que afecta el precio del servicio.

1.4.2 Contribucién
Generar evidencia para la implementacion de las modernas terapias dialiticas a fin de

conseguir mejor calidad de vida.



Capitulo 2. Definicién y modelo conceptual
2.1 Enfermedad renal crénica (ERC)
La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la alteracion estructural y/o funcional de
los rifiones, evidenciada con pruebas de imagen, histolégicas o funcionales que persisten por
mas de tres meses, pudiendo o no estar asociada a un deterioro de la tasa de filtracidon
glomerular (TFG). También incluye el descenso del filtrado glomerular por debajo de

60ml/min/1.73m? sin evidencias de dafio renal (Ronco et dl.,2020, p. 70).

La enfermedad se considera como progresiva y sigue el modelo conceptual NKF-KDOQI
(National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcome Quality Initiative, del afio 2002), que fue
implementado por la KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) en el 2005, en el que se
puede notar que la enfermedad renal es progresiva, reversible y prevenible en sus etapas iniciales

(Lombi et dl., 2015) (véase la Figura 1).

Figural

Modelo conceptual de ERC, de Murray et dl.

Complicaciones

VFG

Normal < Incremento Dafo L VFG IRA Obito
del riesgo

Dano
Notas. VFG: Volumen de filtracion glomerular; IRA: Insuficiencia renal aguda. Adaptado de Lombi et dl. (2015).

La enfermedad renal crénica (ERC) es considerada uno de los mayores problemas de salud
publica a nivel mundial, y se encuentra en escala de sindemia, necesitando ser abordada con
soluciones integrales desde las politicas publicas de salud. El 10% de la poblacién en general
puede tener enfermedad renal crénica (ERC) en algin momento de su vida y solo un
porcentaje muy pequeiio de ellos alcanzard una sobrevida que les permita acceder a los

tratamientos de dialisis y/o trasplante (Depine et dl., 2022, p. 11).
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Este problema se agrava en los paises en vias de desarrollo, debido a las condiciones de pobreza o
pobreza extrema que los aqueja. No obstante esta realidad, ni los Gobiernos ni los responsables de la
salud publica lograron recolectar debidamente los datos necesarios para identificar y hacer el
recuento correspondiente de las personas enfermas, a fin de aplicar programas preventivo-
promocionales de impacto social real (Depine et dl., 2022).

2.2 Bidireccionalidad del dafio

En lo que respecta a salud renal, la ERC no se da en la misma medida en sociedades en las que
hay conciencia del problema y se goza de una mejor organizada y equipada red de salud que en
aquellas que no los poseen (Crews et dl., 2015); incluso se han observado diferencias en la
predisposicién a contraer la enfermedad dentro de un mismo grupo social, segun se trate de varones
o de mujeres (Marinovich et dl., 2020). Existe evidencia de que la pobreza social y econdmica son
factores de los cuales también depende el hecho de enfermarse o no, debido a que no imposibilitan a
las personas de actuar en el dia a dia cifiéndose a habitos de vida sana, les dificultan ingresar en los
sistemas de salud y crean ambientes insalubres habitados por poblaciones pobres que coexisten en
medios contaminados o expuestos a los dafios que ocasionan, por ejemplo, el plomo, el cadmio y el
arsénico), segun lo expresan Robles-Osorio y Sabatha (2016) y Crews et dl. (2015). Todo esto eleva la
incidencia de la afeccién renal en grupos humanos menos favorecidos (Velasquez, 2009; Francis et dl.,
2015).

“Cuando se relacionan estas cifras con las variables socioeconémicas, la mayoria de los
pacientes estan concentrados en los tres quintiles mas bajos del indice sociodemografico” (Depine et
gl., 2022, p. 15). Segun la Organizacién Mundial para la Salud (OMS, 2003) la falta de recursos
econdmicos, la falta de acceso a la educacidn y a servicios que satisfagan las necesidades basicas de
muchos grupos sociales son impedimentos que los predisponen a padecer toda clase de dolencias,
dado que no pueden atenderse oportunamente.

De este modo, en la enfermedad renal, coexisten factores bioldgicos —de origen genético o
derivados del estilo de vida de las personas—, con aquellos factores que las mismas personas son
incapaces de dominar, porque no dependen simplemente de ellas, sino de la tarea y el compromiso
humanitario de los gobiernos y sus funcionarios de respetar y proveer las condiciones y servicios
esenciales para cualquier individuo. Aquellos factores que representan una amenaza deben ser
tenidos en cuenta como determinantes econdmicos y sociales dentro del contexto bioldgico de la
sanidad y la enfermedad, a fin de encontrar soluciones a largo plazo que cautelen la salud y sean
generadoras de una calidad de vida digna para todos.

Es asi que se plantea que la inequidad social y econdmica incrementa en la sociedad el riesgo

de enfermarse, y que los individuos enfermos constituyen una carga socioeconémica que reduce su
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capacidad productiva y consume sus exiguos recursos; de modo que encontrar el equilibrio entre salud
y sociedad demanda la creacidn de condiciones y de derechos equitativos y oportunos para maximizar
el desarrollo social. Este panorama se confirma con la informacion de la Organizacion de las Naciones
Unidas [ONU] (2015), que sefiala que con una poblacién mundial en crecimiento constante estimada
en 9 800 millones para el afio 2030 y en 11 200 millones para el 2050, y teniendo en cuenta el
incremento de la esperanza de vida de 65 afios para los hombres y 69 para las mujeres en el aifio 2005,
a 71 para los hombres y 75 para las mujeres en el 2020, segun el Banco Mundial (2020), el escenario
futuro es preocupante por la cantidad de enfermos y la cantidad exorbitante de afios de vida perdidos
qgue pueden desestabilizar las economias mundiales, sobre todo de las sociedades menos favorecidas.

Porlo tanto, “la ERC es un grave problema de salud publica y una importante carga econdmica
en todo el mundo” (Saadi y El Nahid, 2020, citados por Depine et dl., 2022, p. 19). Segun Jager et dl.,
2019, citado por Depine et dl., 2022, p. 19, “es una enfermedad no transmisible (ENT) que padece uno

” u,

de cada diez adultos y afecta a alrededor de 850 millones de personas” “y que tiende a convertirse en
la quinta causa mas comun de afios de vida perdidos en todo el mundo para 2040” (Kovesdy, 2022,
citado por Depine et dl., 2022, pp. 19-20).

2.3 Situacion de la ERC en el Peru

Segun Global Burden Disease (GBD), la prevalencia de la ERC se ha incrementado en 87%,
mientras que su mortalidad lo ha hecho en 98% desde la década de los noventa, siendo mayor en
aquellas sociedades con menores recursos econémicos. De los millones muertes anuales ocurridas
por compromiso renal agudo, esta enfermedad estaria dentro de las cuatro principales causas
consideradas a nivel mundial. En el Perd, la ERC se ubica en el séptimo lugar de causa de muerte
(Ministerio de Salud, 2016; Crews et dl., 2020).

La enfermedad es de naturaleza compleja y costosa. Se estima que guarda una correlacion
directa con el PBI de los paises; asi, mientras mas bajo es el PBI, menor es la transicién de didlisis a
trasplante. En los paises con PBI alto, el gobierno financia la asistencia sanitaria, y la ERC y sus
complicaciones integran dicha asistencia; sin embargo, esto no sucede en paises de ingresos bajos y
medio-bajos, en donde el manejo terapéutico de la ERC es financiado con fondos publicos (Crews et
dal., 2020).

En el Peru, el dato mas reciente segun estudios primarios sefiala que la proporcién de casos
de ERC en la poblacién es del 16% y aproximadamente del 2% al 3% de esta poblacidn se encuentra
en los estadios 4 y 5, que son las etapas mas criticas, lo que aumenta la necesidad y requerimiento de
tratamientos de dialisis o trasplante renal (Francis et dl., 2015).

Segln reportes epidemiolégicos, las tres primeras causas de ERC son diabetes mellitus,

estimandose que alrededor del 7% de los peruanos mayores de 15 afios son diabéticos. La segunda
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causa es la hipertension arterial (HTA), (24%) y, por ultimo, se reconoce la obesidad como la tercera
causa de dafio renal, (22%) (Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz, 2018; Francis et dl., 2015).

La mortalidad por esta causa fue muy elevada en la década de los noventa debido a la falta de
especializacion de TRR, situacidon que cambié desde el afio 2007, fecha en la que el Ministerio de Salud
[MINSA] inicié una ampliacién de la cobertura de la asistencia sanitaria a la poblacién de menos
recursos econémicos que requirieran de dicho servicio. Aun asi, segun Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz
(2018), la proporciéon de muertes no mejoré de forma uniforme en todas las regiones del pais; tal es
el caso de Piura, en donde las defunciones crecieron del 1.7% en el afio 2003 al 2.4% en el 2015 (Francis
et dl., 2015).

Otra variable para tener en cuenta en los resultados de la salud renal en el Peru es la
distribucién de la fuerza de trabajo para la atencidn renal; en particular, el nimero de nefrélogos
(Ministerio de Salud - DGE, 2016). “Segun la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension,
Didlisis y Trasplante [SLANH], el nimero de nefrélogos en América Latina para el afio 2014 fue de 14
por cada millon de habitantes, mientras que, para Perq, la Sociedad Peruana de Nefrologia tiene
registrados a 229 nefrdlogos” para todo el pais en aquella época, lo cual es notablemente inferior a lo
estimado para América Latina (Loza Munarris y Ramos Mufioz, 2015). Para agravar aun mas el
problema de la carencia de especialistas esta el hecho de que el mayor porcentaje de estos se
concentra en las grandes ciudades, como:

Lima, Arequipa y Callao, con un 69%, 8% y 5% del total nacional, respectivamente. Todas las
regiones del Peru se encuentran por debajo de las tasas promedio registradas en
Latinoamérica, a excepcion de Lima y Arequipa. Las regiones de Amazonas, Ancash, Apurimac,
Ayacucho, Pasco, Huancavelica, Junin, Puno y San Martin no registran especialistas en
actividad (Ministerio de Salud - DGE, 2016; Crews et dl., 2020).

A nivel local, Piura ha experimentado un crecimiento exponencial de la oferta de nefrélogos
en la ultima década, segun fuentes del MINSA; sin embargo, aun se esta lejos de satisfacer toda la
demanda de profesionales en esta especialidad.

2.4 Carga de la enfermedad renal: aios saludables perdidos (AVISA)

En el Perd, como para muchos paises en Latinoamérica, la carga de la ERC no conforma una
simple cuestion mas en lo que se refiere a la salud publica. Para ser realistas, la gravedad que reviste
por su prevalencia creciente y por las dificultades de accesibilidad genera alarma y debe ser tratada
con seriedad, analizada correctamente y subsanada sin mas demoras.

La ERC golpea a cerca del 12% de los peruanos, y en la mayoria de los diagndsticos los
programas preventivo-promocionales no logran tener éxito en cuanto a la manera en la que la

enfermedad es atendida en sus primeras etapas. Debido al diagndstico tardio, puesto que este se hace
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en fases criticas, la mortalidad y la calidad de vida de los pacientes con ERC se asocia a una alta tasa
de morbilidad y mortalidad, especialmente en los extremos de la vida. Ademds, este retraso en el
diagnédstico incrementa el costo del tratamiento, el cual se estima que puede llegar a estar, en
promedio, entre los 10 000y 15 000 ddlares anuales por paciente, sumamente oneroso para el sistema
publico, particularmente para aquellos cubiertos por el Seguro Integral de Salud (SIS). Segun informes
institucionales, en el afio 2022 tanto el SIS como EsSalud proporcionaron cobertura para mds de 15
mil pacientes en dialisis, siendo esta cifra una fraccion de los pacientes que necesitan tratamiento, ya
gue muchos de ellos no han tomado contacto con los diversos servicios de salud debido a su ubicacién
en regiones rurales o de baja cobertura, lo que aumenta la mortalidad de los pacientes en las etapas
avanzadas de ERC (Loza Munarris y Ramos Mufioz, 2015).

Otra arista del problema es la dificultad o la imposibilidad de ingreso a la asistencia sanitaria,
muy limitada en las regiones rurales y menos desarrolladas del Perd, donde la infraestructura es
insuficiente y hay menor capacidad instalada, lo que genera desigualdades en el tratamiento y una
carga mayor para las personas que necesitan viajar largas distancias para recibir atencién. Toda esta
realidad genera barreras en el sistema de salud, lo que provoca retrasos en los diagndsticos y
tratamientos de manera oportuna.

Durante el desarrollo de este trabajo se ha tenido conocimiento de pacientes que han hecho
de la constante espera su mejor aliado. Primero, han esperado para conseguir cita para una primera
atencion; luego, han esperado —en algunos casos meses— para que los atienda un especialista.
Posteriormente, se han dado con barreras infraestructurales, sumadas al tiempo y a la distancia desde
su lugar de residencia hasta los centros de atencién. Todo este panorama les ha ocasionado
diagndsticos tardios y, en algunos casos, la diagnosis llegd demasiado tarde como para justificar
moverse para llevar a cabo algun tipo de tratamiento.

Un punto importante es la carga econdmica que las familias de los pacientes con ERC deben
afrontar, ya que la naturaleza de la enfermedad hace que las familias incurran en gastos no previstos
elevados para acceder a la terapia dialitica, tales como medicamentos o traslados a centros de salud.
Esto conlleva pobreza o endeudamiento que dafia la economia familiar, la que, ademas, se ve
perjudicada por el hecho epidemioldgico de que la enfermedad afecta a la poblacién en edad
productiva con el consecuente impacto negativo en la productividad familiar y, por ende, de la
sociedad (Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz, 2018).

En este contexto, queda claro que la ERC puede definirse como una causa importante de dafio
en las condiciones de sanidad de la persona, una menor supervivencia y mayor tasa de complicaciones.
A este conjunto de complicaciones y sus consecuencias (mortales o no) se lo conoce como ‘carga de

la enfermedad’; la dimensién de dicha carga, que proviene de una patologia especifica, esta dada por



22

su periodicidad y continuidad como por las consecuencias mortales y la discapacidad que provoque
(Depine et dl., 2022).

Para su medicion, se utiliza un indicador de salud denominado ‘afios de vida saludables

perdidos’ (AVISA), que mide los afios saludables perdidos en el futuro como resultado de la

mortalidad precoz y la incidencia y duracién de la discapacidad en la poblacién. Los AVISA son
el resultado de la suma de los afos de vida perdidos por muerte prematura (AVP) y los afios
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) que son ponderados por la gravedad de dicha

discapacidad (OMS, 2005; Valdez y Miranda, 2014).

Los AVAD son una medida comunmente utilizada para evaluar la carga de la ERC y es una
métrica que combina tanto el deceso prematuro como la cantidad de afios que la persona vivid
sobrellevando determinada discapacidad. De este modo combina: afios de vida perdidos - AVP
(representan los afios de vida que se pierden debido a la mortalidad prematura relacionada con la
ERC); afos vividos con discapacidad - AVD (representan los afios que una persona vive con
discapacidad debido a las limitaciones impuestas por la ERC, especialmente en sus estadios
avanzados) (Crews et dl., 2020; Francis et dl., 2015).

Los AVAD son utiles para comparar la carga de la ERC con otras enfermedades y para disefiar
politicas de salud publica.

Férmula para calcular AVAD:

AVAD=10 (AVP) + (Numero de aiios vividos con discapacidad X 0.5)

Los AVISA (afios de vida saludables ajustados) miden los afios que una persona puede esperar
vivir en buena salud, sin discapacidad o enfermedad significativa. Es una extensién de la esperanza de
vida, ajustada por el tiempo que una persona pasa con enfermedades o discapacidades (Francis et dl.,
2015).

La Organizacion Mundial de la Salud reporté en el 2010 que, globalmente, las enfermedades
renales representaban el 0.9% del total de AVISA, en el 2011 se elevd a cerca del 1% y para el 2015
llego al 1.5%, estimando que para el 2030 podria situarse en 1.6%,; es decir, dicha tasa se duplicaria en
apenas dos décadas, lo que traduce el impacto econdmico que tiene la enfermedad para las diversas
comunidades y sus servicios de salud, ya que afecta directamente a la fuerza laboral de la sociedad.
Con respecto a los AVP, para el afio 2010 las enfermedades renales representaban el 1% del total y
para el 2011 el 1.2 %. Por otro lado, para el afio 2010 los AVD representaban el 0.5% del total y para
el afio 2011 cerca del 0.6% (Loza Munarris y Ramos Mufioz, 2015).

En el Pery, al igual que en otros paises de bajos recursos, no existe un padréon de
enfermedades renales y esto hace dificil determinar la verdadera carga de la ERC, aunque se trate de

la principal causa de muerte por enfermedades no transmisibles (ENT). En el afio 2004 se realizé un
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estudio que estimd que se han perdido cerca de 5 052 866 de afos saludables (AVISA) por
enfermedades y lesiones en el Perd, los cuales fueron calculados a partir de parametros
epidemioldgicos nacionales; se precisd, ademds, que el 52.6% (2 657 513) de esta carga de
enfermedad afecta a los hombres (Francis et dl., 2015). En este mismo estudio, las enfermedades
renales estuvieron incluidas en la categoria de enfermedades genitourinarias (GU), las cuales
representaron el 2.1% de la carga de enfermedad nacional. Del total de AVISA perdidos por
enfermedades GU, el 65% correspondieron a AVP y el 35% restante a AVD, siendo las nefritis y nefrosis
las principales causas de las AVISA, representando el 54.7% de estas. El problema con estos datos es
que no se diferencio la ERC de las nefritis y nefrosis, por lo que no es posible establecer a ciencia cierta
la carga de enfermedad renal en el Perl (Ministerio de Salud — DGE , 2016; Francis et dl., 2015).

En el afio 2012 se volvié a realizar un estudio similar sobre la proporcién de casos, con
modificaciones metodoldgicas, que permitié hacer estimaciones mas ajustadas; dicho informe sefiald
gue para ese afio se perdieron 5 800 949 de AVISA, con una tasa de 192.5 x 1 000 habitantes, siendo
las enfermedades GU responsables de 126 148 AVISAy la ERC de 51 659 AVISA, donde el grupo etario
mas afectado correspondid a mayores de 60 afios (Loza Munarris y Ramos Mufioz, 2015).

Segun lo reportado en este estudio, la ERC en el Peru representaba el 0.89% del total de AVISA,
el 1.47% del total de AVISA por ENT y el 41% del total de AVISA por las enfermedades GU. En cuanto
alos AVP, la ERC representa el 1.29% del total de reportados para el afio 2012, mientras que para los
AVD representa el 0.53% del total reportado para ese afio (Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz, 2018).

Lo interesante de este problema es que se coloca a la ERC como la decimoséptima causa de
AVISA en menores de cinco afos, la decimoquinta causa de AVISA en mayores de 60 afios y la
vigesimosexta causa de carga de enfermedad en el Peru; es decir, la ERC no ocupa los primeros lugares
de carga de enfermedad en este pais; aun asi, es un problema de salud publica que consume gran
parte del presupuesto de su sector (Loza Munarris y Ramos Mufioz, 2015).

Estimamos que la falta de correlacién entre el lugar de importancia que ocupa la ERC en la
estadistica presentada deberia obedecer al subregistro de la misma.

Los datos mas recientes corresponden al afio 2017, cuando se inform¢ el fallecimiento global
de mas de un millén de personas como consecuencia de la ERC. Entre los aflos 1990 y 2017, la tasa
global de mortalidad por ERC aumenté el 41.5%, lo que la llevé a posicionarse como la decimosegunda
causa en el 2017, “con un crecimiento del 29.3% en la prevalencia global de ERC en todas las edades,
lo que representa 35.8 millones de afios de vida perdidos, medidos por los indicadores de afios de vida

ajustados por discapacidad” (AVAD) (Bikbov et dl., 2020).



Capitulo 3. Enfoque econdmico de la enfermedad renal crénica
3.1 Presupuesto en salud y enfermedad renal crénica

La ERC se considera una enfermedad de alto costo, tal como lo sefialan Depine et dl. (2022, p.
20) quienes afirman que el gasto en terapias de reemplazo renal (TRR) en paises industrializados
consume “entre el 2% y el 3% del presupuesto anual destinado a la salud para brindar atencién a
menos del 0.03% de la poblacion total”. (Depine et dl., 2022, p. 20). “Como contrapartida, en paises
de ingresos bajos y medianos, un gran niumero de personas con insuficiencia renal no tienen acceso
suficiente a la dialisis y al trasplante de rifndn y mueren por esta falta de accesibilidad” (Depine et dl.,
2022, p. 20). Por otro lado, la economia familiar de las personas que padecen ERC también se ve
afectada por la enfermedad, pues las familias de los pacientes deben asumir gastos directos como
indirectos que no estan considerados en las prestaciones de los diversos sistemas de salud y que
impactan negativamente en la economia familiar, ocasionando que la discapacidad y/o morbilidad de
uno de sus miembros empeore la estabilidad econdmica familiar.

Esto, sin tener en cuenta la cantidad de casos en los que este padecimiento lleva a la disolucidn
de lazos familiares, en primer lugar de marido y mujer, porque la enfermedad, sumada a los graves
problemas econdmicos que esta acarrea, genera discusiones, angustias, amarguras, impotencias que
terminan sacudiendo una base familiar sin cimientos firmes.

Esta situacion se puede analizar usando como indicador la tasa de mortalidad en paises
andinos (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela) y cuyo valor ha presentado un
incremento constante, ubicando a la ERC entre las primeras 10 causas de muerte y, en algunos casos,

en los primeros cinco lugares (véase la Figura 2).

Figura 2. Las 10 causas principales de muerte y discapacidad en la region de las Américas (afio 2019)

Tasa bruta de mortalidad por 100 000 personas
0 20 40 60 80 100 120

1.- Enfermedad cardiaca isquémica I 108.1

2.- Accidente cerebrovascular . 173
3.- Enf. Alzheimer y otras demencias I 38.7
4.- Enf. pulmonar obstructiva crénica I 375
5.- Infecciones pulmonares bajas I 314
6.- Diabetes mellitus (excluye ERC) I 03.1
7.-. Cancer de trdquea bronquios y pulmones I 254
8.- Enfermedad renal I 052
9.- Violencia interpersonal 19.2
10.- Hipertensidn arterial I 156

Nota. Estimaciones de la OMS, afio 2019. Organizacidon Panamericana de la Salud (2022).
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En nuestro pais, la implementacién de un centro que provea de servicios de hemodidlisis debe
acogerse a lo establecido en la norma técnica NT060 del MINSA vy las especificaciones de las directivas
de las instituciones contratantes; ambas determinan los requisitos que deben cumplir dichas
instituciones para poder contratar. Esta fuera del alcance de este trabajo el estudio de dicha inversién,
gue asciende, aproximadamente, a dos millones de soles, segun lo reportado por Baldedn Durante et
dl. (2021).

3.2 Costo e impacto econdmico de las terapias de reemplazo renal (TRR)

Los programas de hemodidlisis en el Perud datan del afio 1967 y fueron implementados por el
Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS, hoy EsSalud). Desde fines de la década del 60, la poblacion
en general se ha visto beneficiada por un cambio positivo en sus condiciones de vida:

crecimiento del producto bruto interno, disminucién de la tasa de incidencia de pobreza y el

gasto en salud per cdpita, incremento de la expectativa de vida de la poblacién, aumento de

la proporcion de personas en edad avanzada y, de manera particular, la implementacion de
equipos de dialisis modernos y un mejor control de los procesos usando guias de practica
clinica de dialisis globales.

A pesar de ello, se desconoce a ciencia cierta si estos cambios e implementaciones han

afectado positivamente la supervivencia de las personas con ERC-5 (Ministerio de Salud - DGE,

2016; Velasquez, 2009; Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz, 2018).

El nimero de pacientes con ERC-5 sometidos a hemodialisis ha crecido a nivel
mundial, pasando de 44 pacientes por milléon de poblacion (pmp) en 1990 a 93 pacientes pmp
en el afio 2010. Este incremento se explicaria por el ensanchamiento de la base de la pirdmide
poblacional que se ha tornado mas longeva y, por ende, susceptible a diversas enfermedades,
al aumento de la prevalencia de patologias crénicas como la diabetes mellitus e hipertension
y al mayor acceso a los servicios de salud y de didlisis en comunidades de bajos ingresos, lo
qgue ha permitido incrementar el registro de pacientes con enfermedad renal (Crews et dl.,
2020).

Se ha proyectado que para el afio 2030, el niUmero de personas que reciban TRR se incremente
a 5.4 millones (Crews et dl., 2020), lo que implica que las condiciones de acceso a dichas terapias
deben mejorar, a fin de poder responder a la demanda de salud publica, sobre todo en las economias
emergentes donde el acceso a TRR depende de factores como el PBI nacional, inversion en el sistema
de salud, disponibilidad de fuerza laboral que contribuya a la economia, fuentes de financiamiento y
capacidad de reembolso del Estado a los diversos componentes de la salud de cada pais.

Todas estas variables guardan una relacidn casi lineal con el producto interno bruto (PIB). “En

Latinoamérica, al igual que en otras regiones del mundo, la prevalencia de pacientes en dialisis crénica
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y trasplante renal (TR) se correlaciona de forma mas significativa con el PIB per capita” (Carrillo-Larco
y Bernabé-Ortiz, 2018; Francis et dl., 2015) . Por ejemplo, en el caso de Nicaragua, en el afio 2011, en
que el PIB per capita fue de S$3 200 ddlares, la prevalencia de pacientes en TRR fue de las mas bajas
de América Latina. Por el contrario, en Puerto Rico, donde el PIB per cdpita fue de $26 238 ddlares, la
prevalencia de TRR fue una de las mas altas de la region (Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz, 2018; Francis
et dl., 2015).

En el Perd, se cuenta con varias modalidades de terapias de reemplazo renal, siendo la

hemodialisis cronica ambulatoria la TRR la mas usada tradicionalmente, con una tasa de 363

personas pmp. En segundo lugar se encuentra la didlisis peritoneal (DP), con una tasa de 51

pacientes pmp vy, finalmente, el trasplante renal, con cuatro pacientes pmp. En términos

globales, el 88% de la poblacidn peruana que requiere TRR se encuentra en un programa de

HD crénica ambulatoria y el 12% en DP. La mayor parte de la oferta de servicios de

hemodidlisis proviene de la empresa privada (60%) y esta concentrada en Lima, con el 34%,

asi como en la regién norte del pais, con un 28.6%, siendo mas baja en el este, con 9.5%. La

proporcién de servicios de dialisis es muy pobre en las regiones del centro, oeste y sur. La
oferta de servicios de DP basicamente es publica, con el 90.6%. A nivel nacional, la tasa de
prevalencia de menores de 18 afios que estarian recibiendo TRR seria de cinco nifios pmp

(Ministerio de Salud — DGE , 2016).

En cuanto al financiamiento de las TRR, en el Peru se da en tres modalidades: 1) financiacion
de trabajador formal y su empleador (EsSalud), 2) financiacion por el Estado peruano (MINSA 'y FF. AA.
y policiales), 3) financiacién privada (EPS).

De acuerdo con el informe de Loza Munarris y Ramos Mufioz (2015), la mayor parte de los
pacientes que requieren TRR son financiados por EsSalud (77.2%) y una pequeiia proporcién por el
SIS. Teniendo en cuenta que la poblacién asegurada en EsSalud representa el 35% del total, mientras
que la poblacion asegurada en el SIS representa el 51% y la poblacién no asegurada en ningun servicio
de salud corresponde al 14%, se concluye que la seguridad social asume la mayor parte de la carga
econdmica de la atencidn de TRR en el Peru. Este exceso de demanda de pacientes en EsSalud pone
en evidencia un sobredimensionamiento de un 33.9% y un déficit de cobertura en el MINSA del 79%,
lo que perjudica enormemente el presupuesto de la seguridad social (Loza Munarris y Ramos Mufioz,

2015; Velasquez, 2009; Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz, 2018).
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3.3 Modalidades de terapias de reemplazo renal

Segln Wang y Bellomo (2018), Marshall et dl. (2004), Lombi, et dl. (2015), Teixeira et dl.

(2023), Daugirdas et dl. (2015), existen diversas variantes de las TRR, que pueden ser clasificadas

obedeciendo a diversos criterios técnicos:

a) Segun su complejidad:
Simples: aplican un solo principio de depuracién (difusidn, conveccion o adsorcién).
Combinadas: involucran mds de un principio de depuracién, que puede brindarse en una
misma membrana (por ejemplo, hemodiafiltracién), o de forma paralela o secuencial
(filtracién/adsorcidn).

b) Por su duracion:
Intermitentes (hemodidlisis intermitente): duracién aproximada de cuatro horas en

promedio.

Hibridas, prolongadas, lentas o de baja eficiencia (SLED): suelen durar seis horas.
Continuas: de larga duracion, hasta 24 horas.

c) Por el mecanismo de depuracion de las moléculas de soluto:
Difusivas: representadas esencialmente por la didlisis (HD).
Convectivas: implican la realizacidn de filtracién e involucra mecanismos convectivos (HF).
Adsortivas: utilizan mecanismos de hemoadsorcién (HAD).
Mixtas: combinan mas de uno de los mecanismos mencionados anteriormente.

d) Por el tamano y selectividad del poro de la membrana:
Bajo flujo: denominada HD convencional, este tipo de terapia depura solutos mediante
mecanismo difusivo que le permite eliminar sustancias con un PM < 5 000. Utiliza dializadores
de baja permeabilidad hidraulica que tienen un Kuf < 10 ml/h/mmHg y con tamarfio de poro
pequeio.
Alto flujo: utiliza dializadores de alta permeabilidad hidraulica (Kuf > 20 ml/h/mm Hg) y con
tamafio de poros mayor. La maxima eficiencia de la técnica depende del uso de flujos
sanguineos y de liquido de didlisis altos; ademas, se requiere liquido de dialisis puro para
afrontar la retrofiltracion.

e) Por la capacidad de depuracion de los solutos:

Dialisis de baja eficiencia: dializadores de baja eficiencia (KoA < 500 ml/min, Kuf < 10
ml/h/mmHg), flujo de sangre entre 200 y 300 ml/min y flujo de liquido de didlisis de 500

ml/min).
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Dialisis de alta eficiencia: dializadores de alta eficiencia (KoA > 600 ml/min, Kuf 10-20

ml/h/mmHg), flujos de sangre entre 300 y 500 ml/min vy flujo del liquido de didlisis entre 500-

1000 ml/min.

En el caso de las terapias conectivas, la eficiencia dependera del volumen de agua del plasma

removido. Serdn de alto o de bajo volumen segtn el recambio del UF producido. Este tipo de

terapias requieren la reposiciéon de un cierto volumen de fluido, que puede venir en
presentaciones preparadas por las casas distribuidoras o puede ser generado por la misma

maquina a partir del dializado (modalidad on line) (Wang y Bellomo, 2018; Marshall et dl.,

2004; Lombi, et dl., 2015; Teixeira et dl., 2023; Daugirdas et dl., 2015).

3.4 Impacto de las terapias de reemplazo renal: HD tradicional, HD de alto flujo y HD continua

Las TRR han sufrido grandes cambios e innovaciones en las ultimas décadas, lo que ha
transformado completamente el escenario terapéutico para el paciente renal, pasando de las técnicas
convencionales de bajo flujo a las terapias “no convencionales”, como la dialisis de alto flujo y terapias
convectivas y continuas con nuevo equipamiento médico y nuevas membranas de dialisis que mejoran
la remocién de moléculas de mediano y gran tamano, dando lugar a una amplia gama de opciones
terapéuticas (Akajima et dl., 2001).

A continuacidn, se describen las principales diferencias entre las modalidades de TRR que
evaluara el presente trabajo, tomando como referencia la capacidad de eliminacidn de toxinas,
manejo de la sobrecarga hidrica, complicaciones cardiovasculares y supervivencia. De este modo, se
tiene:

a) Capacidad de eliminacion de toxinas urémicas:

TRR de bajo flujo: principalmente, elimina toxinas pequenas, como la urea y creatinina, mas

no elimina moléculas medianas y grandes, tales como beta-2 microglobulina, que esta

relacionada con amiloidosis y complicaciones inflamatorias.

TRR de alto flujo: puede eliminar una mayor variedad de toxinas, incluidas las de tamafo

mediano y grande, como la beta-2 microglobulina y otras toxinas urémicas que contribuyen a

la inflamacidn crénica. Esta caracteristica reduce los sintomas urémicos y las complicaciones

a largo plazo.

Terapias continuas (TRRC): ideal para pacientes criticos; permiten una eliminacion lenta y

sostenida de liquidos y toxinas a lo largo de 24 horas sin provocar inestabilidad hemodinamica;

sin embargo, no son tan efectivas para la eliminacion de toxinas urémicas medianas o grandes,

en comparacion con la didlisis de alto flujo.
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b) Control de la sobrecarga de volumen:
TRR de bajo flujo: posee control limitado de la sobrecarga de volumen, siendo ineficiente en
los casos de sobrecarga grave de liquidos o hipertensién no controlada.
TRR de alto flujo: permite un mejor drenaje y control del volumen, mejorando los sintomas
de sobrecarga, hipertension o insuficiencia cardiaca.
Terapias continuas (TRRC): ideales para el manejo lento pero constante de liquidos,
especialmente en pacientes criticos con inestabilidad hemodinamica.
c¢) Complicaciones cardiovasculares:
TRR de bajo flujo: este tipo de terapia no permite eliminar toxinas urémicas medianas,
incrementando las complicaciones cardiovasculares.
TRR de alto flujo: mejora la eliminacién de toxinas y, por ende, reduce la incidencia de
complicaciones cardiovasculares al disminuir la inflamacidn crénica y el dafio endotelial.
Terapias continuas (TRRC): muy utiles en los casos de insuficiencia cardiaca o shock séptico.
d) Calidad de vida:
TRR de bajo flujo: no mejoran e incluso incrementan sintomas como fatiga, debilidad, dolor
Oseo, entre otros, debido a la acumulacidon de toxinas urémicas.
TRR de alto flujo: mejora la calidad de vida y la capacidad vital del paciente debido a la
eliminacion de toxinas urémicas y al mejor control de la sobrecarga hidrica.
Terapias continuas (TRRC): favorece la estabilidad y recuperacion de los pacientes criticos.
e) Supervivencia:
TRR de bajo flujo: evidencia tangencial sefiala mayor tasa de mortalidad en este tipo de TRR.
TRR de alto flujo: se asocia a una mayor supervivencia, gracias a la menor incidencia de
complicaciones cardiovasculares.
Terapias continuas (TRRC): tienen un impacto a corto plazo positivo respecto de la

supervivencia en los pacientes criticos.

Nuestro pais y nuestra region no son ajenos a los avances tecnoldgicos y biomédicos que han
experimentado las terapias de reemplazo renal y que supondrian una reduccién de la mortalidad,
principalmente de origen cardiovascular, y un mayor bienestar de los pacientes, tal como lo mencioné
Vernooij et al. (2022), al sefialar que hay evidencia de una reduccién del 23% de la mortalidad en los
pacientes que reciben dosis altas de hemodiafiltraciéon, en comparacidon con aquellos que reciben
hemodidlisis de alto flujo.

Por lo tanto, la extension de los beneficios cardiovasculares y mejora de la calidad de vida

reportada por los estudios dependera de la implementacién y transformacién del sistema de salud
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renal en materia de tipos de terapia de reemplazo renal que se oferta en nuestro medio, pasando de
la hemodialisis de bajo flujo y baja/alta eficiencia a TRR de alto flujo y alta eficiencia o incluso a terapias
continuas, lo que supondria el incremento del costo del servicio, haciendo insostenible su
mantenimiento para la diversas instituciones de salud en el Perd.

Sin embargo, a pesar del prometedor panorama ofrecido por las nuevas modalidades de TRR,
European Renal Association - European Dialysis and Transplant Association [ERA-EDTA] (2005) en su
informe del afio 2003 ya ponia en tela de juicio tales beneficios a largo plazo, ya que, aunque parecia
existir una mortalidad con una ligera tendencia a la baja en todas las modalidades, los datos muestran
un ligero ascenso en la misma, siendo la enfermedad cardiovascular y las infecciones las principales

causas de muerte para las tres modalidades de tratamiento.



Capitulo 4. Andlisis costo-beneficio de la implementacién de una nueva terapia de hemodialisis
La cuantificacidon del impacto econdmico de las nuevas propuestas de servicio de TRR requiere
de un analisis complejo que se encuadra dentro de las llamadas evaluaciones econdmicas, la cuales
permiten objetivar y comparar el impacto de las intervenciones sanitarias en términos monetarios y
de salud. Entre las evaluaciones econdmicas se pueden mencionar:
Analisis costo-efectividad: analiza los costos y las consecuencias de los manejos. Compara los costos
con la efectividad de la intervencién alcanzada. Se puede medir con los AVISA (Akajima et dl., 2001;
Sckell de Duarte, 2005; Kalo et dl., 2001).
Analisis costo-utilidad: compara el costo de la intervencién con los resultados o mejora del estado de
salud; esto se hace con los afios de vida ajustados a la calidad (AVAC); es bueno el interés de evaluar
la esperanza de vida y la calidad de vida (Loza, 2007).
Andlisis costo-beneficio: evalia los resultados de la intervencién o tratamiento en términos
monetarios, o sea, si justifica el gasto; se espera que el beneficio sea mayor que el costo de la
intervencién, muy util para evaluar programas (Korkelia et dl., 2000; Kumar et dl., 2006).
La herramienta de analisis que se utilizara es el costo-beneficio de la implementacion de las técnicas
de alto flujo y continuas, para lo cual se consideraran los siguientes aspectos clave:
Beneficios directos e indirectos: los cuales se cuantifican como ahorro en los costos futuros, mejora
en la eficiencia de la practica dialitica, reduccion de riesgos de salud y mejoras en la calidad de vida de
los pacientes, todos estos considerados como beneficios sociales. Este item es crucial para la
evaluacidén del impacto en la implementacion de nuevas técnicas en la salud; sin embrago, la evidencia
actual acerca de estos beneficios sociales es contradictoria, ya que aln no se han realizado estudios
de largo plazo para evaluar este punto con rigurosidad metodoldgica. Por lo que no se tendrd en
cuenta esta variable para el presente analisis.
Beneficios ambientales: evalian la reduccién de la contaminacién y conservacion de los recursos
naturales, asi como la mitigacidon del cambio climatico o preservacién de ecosistemas. Este item no
estd considerado en el analisis del presente trabajo.
Beneficios intangibles: suelen ser los mas dificiles de cuantificar en términos monetarios. Incluyen
mejoras en la equidad, cohesion social, desarrollo cultural, seguridad y estabilidad.
Riesgos e incertidumbres: consideran posibles eventos futuros que afectarian los costos y beneficios
esperados del proyecto. Este punto es critico, ya que existe una corriente innovadora orientada a
mejorar los beneficios de los dializadores que podrian afectar seriamente los avances tecnolégicos
(mdaquinas de didlisis). En el momento del desarrollo del presente andlisis y a la luz de la evidencia, no

se han identificado riesgos que afecten el desempefio de nuestras variables de estudio.
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Costos directos e indirectos: al estar directamente relacionados con la implementacién vy
mantenimiento del proyecto (materiales, insumos, mano de obra, servicios, tiempo y recursos)
constituyen una referencia exacta del valor del proyecto vy, al ser posible su determinacién sin sesgo,
se considera que son una variable crucial para el presente andlisis, tal como se detallara en la siguiente
seccion de este trabajo.

Valor temporal del dinero: este punto considera el valor presente de los costos y beneficios futuros
teniendo en cuenta la inflacién y la tasa de interés.

Este punto es el que se escogerd para la evaluacién econdmica de la implementacidn de las nuevas
técnicas de dialisis, debido a que es posible precisar con exactitud las variables del presente analisis.
Para ello, se utilizardn como criterios de evaluacion el valor actual neto (VAN) y la tasa interna de
retorno (TIR).

Anadlisis de sensibilidad: este tipo de analisis busca evaluar cémo cambiarian los resultados del estudio
ante posibles modificaciones en los supuestos clave, que serian: costos de los insumos y los beneficios
clinicos reportados. No se evaluaran diferentes escenarios en el presente trabajo.

En resumen, se usaran el analisis de costos (directos e indirectos) y el valor temporal del dinero como
herramientas para determinar el costo-beneficio de la implementacién de las diferentes técnicas

dialiticas, tomando el contexto de la realidad econdmica de Piura.



Capitulo 5. Costos directos e indirectos de las terapias de reemplazo renal (TRR)
5.1 Estructura de costo de las TRR

Segln Eyzaguirre Valdivia (2015), en un estudio realizado en Cuba en el afio 2012 sobre los
costos de las diversas modalidades de TRR, se identificaron todas las variables directas e indirectas
gue intervienen en su realizacién. Los costos directos fueron aquellos propios del tratamiento,
mientras que los indirectos no pudieron determinarse cabalmente, por lo que sugieren que deben ser
distribuidos a partir de una base de asignacidn. La conclusién de dicho estudio fue:

qgue la hemodialisis es la TRR mas costosa en comparacion con las diferentes modalidades de

la didlisis peritoneal y que las organizaciones de salud no estdn disenadas para la

determinacién del costo por terapias. Una aproximaciéon de dicho costo segin un esquema de

tres sesiones semanales, que supone 156 sesiones al afio, sefiala que el costo final es de 25

551.03 euros por persona al afio (Eyzaguirre Valdivia, 2015).

La informacion econdmica actual con respecto a los costos de los servicios hospitalarios de
dialisis es muy dispar, ya que varia segun la regién geogréfica e incluso oscila segln se trate del MINSA,
EsSalud o instituciones privadas.

El MINSA actualmente establece el costo promedio de cada sesién de hemodiilisis segun el
tipo de acceso vascular, siendo mayor en el caso de pacientes portadores de fistula arteriovenosa
(FAV) con respecto a los pacientes portadores de catéter venoso central (CVC). Sin embargo, en
cualquiera de los casos los costos establecidos por el servicio son mucho mayores que la asignacién
econdémica que el Seguro Integral de Salud (SIS) entrega a los hospitales por el servicio prestado, lo
gue ha generado una brecha econdmica que perjudica el presupuesto de dichas instituciones. Tal
brecha obedece a que el SIS cubre el costo de la terapia dialitica sin tener en cuenta algunas
actividades procedimentales que considera inmersas de manera implicita en el servicio, tales como
las remuneraciones de los profesionales de la salud que, siendo un costo fijo, son cubiertos en la
planilla de remuneraciones de los diferentes hospitales y no por el SIS como corresponde (OMS, 2005).
Para el caso de la seguridad social (EsSalud) no se ha encontrado informacion acerca de este punto;
solo existen datos de estudios de costo-utilidad que han llegado a la conclusidon de que la terapia de
hemodidlisis es sumamente costosa en comparacion con otras técnicas de reemplazo renal.

Para determinar el costo de una sesién de dialisis se deben obtener los costos unitarios y
totales, sin perder de vista que estan involucradas varias actividades, tales como honorarios
profesionales (médicos especialistas y no especialistas, enfermeras especialistas, técnicos de
enfermeria, administrativos, entre otros); recursos médicos (instrumentos médicos como
estetoscopios, tensidmetros, balanzas, guantes, mandiles, sillas de ruedas, maquinas e insumos de

dialisis, etc.); recursos no médicos (energia eléctrica, agua, desinfectantes, entre otros).
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Todos estos constituyen los costos variables; cada actividad o recurso tiene su respectiva
valorizacion, dando como resultado una adecuada estructura de costos. Sin embargo, dicho proceso
es engorroso y sumamente dificil de calcular y uniformizar, pues varia en cada region, por lo que dicha
estructura de costos no es aplicable de manera universal.

La realidad peruana no es diferente de otras realidades a nivel mundial. En Paraguay, en el
ano 2006 se analizd la incidencia del personal en los costos de la hemodidlisis en el Hospital de Clinicas,
el Instituto Nacional de Nefrologia y otros sanatorios privados, encontrandose que dicho costo era
excesivo (Valdez y Miranda, 2014). En Espafia, en 2009 se estudiaron las diferencias de costos entre
los centros hospitalarios y centros tercerizados, encontrdandose que el coste por sesién hospitalaria
era 30% mayor respecto del costo en los centros tercerizados; nuevamente, estas diferencias
obedecian a los honorarios del personal y del material fungible (Martin, 2011; Kelly y Bachorik, 2005).

La metodologia propuesta por la Resolucidon Ministerial 195-2009 [Ministerio de Salud] (2009)
para el calculo del costo del servicio propone que se deben tener en cuenta los costos directos,
gue son los que participan directamente en un servicio, como el recurso humano, insumos,
servicios basicos, equipamiento e infraestructura, ademas de incluirse los costos indirectos
qgue no participan directamente en el proceso productivo pero que ocasionan un costo
adicional (administrativos, agua, luz, servicio de limpieza, vigilancia, etc.); estos costos deben
asignarse a través de un prorrateo.

Para el calculo del costo de la sesién de didlisis en la ciudad de Piura, se consideran las
recomendaciones del MINSA, asumiendo dos escenarios: el primero, en el que los comercializadores
de materiales e insumos de didlisis brinden en concesion las maquinas de dialisis y sistemas de agua y
concentrado, y el segundo escenario, en el que los proveedores de servicios de hemodialisis (IPRESS)
adquieran dicha tecnologia y equipamiento.

En el primer escenario, la estructura de costos por sesidon de hemodialisis tradicional en Piura
involucraria los siguientes componentes:
1. Componentes de los costos de los insumos y materiales utilizados en una sesién de dialisis
tradicional, de alto flujo y continua (véanse los Apéndices 1, 2 y 3):

a. Hemodidlisis de bajo flujo - tradicional (véase el Apéndice 2):

b. Hemodiilisis de alto flujo (véase el Apéndice 3).

c. Hemodidlisis continua (véase el Apéndice 4)

En el segundo escenario, la estructura de costos por sesidn de hemodidlisis tradicional en Piura

se veria afectada por el costo de las maquinas de didlisis.
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En promedio, el costo de una maquina de hemodialisis capaz de realizar hemodialisis
tradicional y de alto flujo es $ 16 300, mientras que el costo de una maquina de didlisis para terapias
continuas es de $ 28 000. Estos montos tendrian que sumarse a la estructura de costos anteriormente
calculada e incluirse bajo el acdpite de “depreciacion”. Este valor deberia calcularse por cada hora de
uso de los equipos.

Teniendo en cuenta que las técnicas tradicionales y de alto flujo usan los mismos equipos, se
calcula la estructura de costo en los Apéndices 4 y 5. En el Apéndice 6 se puede observar la estructura
correspondiente a la hemodialisis continua.

Las Tablas 1y 2 presentan una sintesis de ambos escenarios.

Tabla 1

Escenario 1

Técnica dialitica Horas de tratamiento Costo total por sesion (S/.)
HD convencional 3.5 386.87
HD de alto flujo 35 403.83
HD continua 8.0 494.42

Tabla 2

Escenario 2

Técnica dialitica Horas de tratamiento Costo total por sesion (S/.)
HD convencional 3.5 396.47
HD de alto flujo 35 413.43
HD continua 8.0 532.10

De este modo, se observa que los costos directos e indirectos se incrementan tanto para las
técnicas de alto flujo como para las continuas, tanto por el incremento del valor y cantidad de insumos

como por el mayor nimero de horas de tratamiento que requieren dichas técnicas.



Capitulo 6. Andlisis del valor del dinero

Para el analisis del valor del dinero, de la evaluacidn de las tres alternativas de hemodialisis,
aplicamos los principios de las finanzas, como el valor presente neto (VPN), la tasa interna de retorno
(TIR) y el andlisis de sensibilidad.

Los ingresos por los tratamientos serdn los cobros regulares a pacientes o aseguradoras por
cada sesién de hemodidlisis realizada, esperando un flujo constante de ingresos debido a la naturaleza
crénica del tratamiento, seglin se detalla en el Apéndice de cada alternativa. Incluyen los costos
operativos recurrentes, como los salarios del personal médico, insumos médicos, mantenimiento de
la maquina y otros gastos operativos, considerando la inversién de la compra de la maquinaria parala
expansién del servicio por la demanda y rentabilidad obtenida.

La evaluacion de las alternativas se efectud en un horizonte a 10 afios, teniendo en cuenta la
vida util de la maquina y las expectativas de demanda de las horas de servicio de hemodialisis en la
region Piura.

Se compararon las tres alternativas del proyecto en términos financieros, considerando el
valor del dinero en el tiempo para determinar cual es la mas viable.

La evaluacion econdmica y proyeccion de los flujos de las tres alternativas de la hemodialisis:
tradicional, alto flujo y continua (véanse los Apéndices 7, 8 y 9).

La tasa de rendimiento libre de riesgo al 8 de octubre de 2024, segun el Banco Central de
Reserva del Pert [BCRP] (2024) es del 4%, asumiendo conjuntamente una prima de riesgo del mercado
del 6.8%, y 1.53% del riesgo pais.

Se determind que el costo para financiar el proyecto de la inversidn de las maquinarias es del
9.27% (costo promedio ponderado de capital) para cualquier alternativa.

La tasa de los impuestos vigente es del 29.5%.

La Tabla 3 presenta el costo de las diferentes alternativas de sustitucion renal que se evaltdan
en el presente trabajo, pudiendo evidenciar que el costo del servicio de cada opcién dialitica se
incrementa en relacién con el mayor costo de inversion para la adquisicidon de la maquinaria e insumos
necesarios en cada una de ellas. Sin embargo, haciendo un andlisis de valoracién econdémica de las
tres alternativas, se observa que la HD continua exige un costo de inversién mas alto para los
empresarios, pero es recuperable, ya que en la proyeccién de 10 afios existe un retorno asegurado en
los primeros cinco afios, asociado a un resultado positivo en la proyeccion de los flujos econémicos a
10 afios, otorgando un valor neto actual (VAN) de USD 1 023 M, lo que hace de esta técnica una opcién

rentable en lo que a economia se refiere.
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Por otro lado, se observa que el costo de cada sesidn va a aumentar significativamente si
también se intensifica la complejidad de la técnica dialitica. Esto elevaria de forma considerable el
gasto de los pacientes particulares o de las instituciones que subvencionan estos tratamientos, lo que,

su vez, intensificaria las necesidades presupuestales de dichas personas o instituciones,
poniendo en peligro la continuidad del tratamiento.

Entonces, se requerird de estudios costo-beneficio a largo plazo para analizar si la mayor

inversién en la implementacion de las terapias continuas se justifica con los beneficios tedéricos que se

les atribuye.
Tabla 3
Resumen

Descripcién US HD US HD USHD

Tradicional  Alto flujo Continua

VAN al costo de capital 974 980 1,027
TIR 107.80% 108.00% 71.60%
TIRM 35.90% 36.00% 30.30%

WACC 9.30% 9.30% 9.30%




Limitaciones y sugerencias

La principal limitacidon de nuestro trabajo es la carencia de evidencia concluyente acerca de
los beneficios sociales de las nuevas técnicas dialiticas lo que nos impide el cdlculo de indicadores
como el valor actual neto social (VANS), el cual cuantifica en soles el conjunto de
beneficios sociales que involucra cada una de las alternativas consideradas en este andlisis. Esta
misma carencia, limita el calculo del costo-utilidad y costo-efectividad de la implementaciéon de las
nuevas tecnologias; de modo que el estudio del costo de su implementacién seria nuestra
contribucidn para el analisis complementario de los diversos estudios en ejecucién.

Una limitacién importante que variaria considerablemente los resultados del enfoque
econdémico de la implementacion de nuevas técnicas dialiticas es la variabilidad en el costo de los
insumos utilizados para su ejecucion; esta variable estaria sujeta a determinantes estrictamente
logisticos y coyunturales (regulaciones sanitarias, intereses politicos, diversidad geografica, costo del
transporte terrestre y/ maritimo, almacenamiento, etc) por lo que no se obtendria costos
necesariamente extrapolables entre las diversas regiones lo que impediria la generalizacién de los
resultados y/o beneficios obtenidos en las diversos paises donde se lleven a cabo.

De igual manera, no se han logrado identificar a la fecha de la realizacién de nuestro estudio,
reportes acerca del impacto en la calidad de vida de los pacientes sometidos a las nuevas técnicas
dialiticas, de modo que no fue posible analizar dicho impacto sobre la carga de la enfermedad y los
afios saludables perdidos (AVISA).

Como sugerencia principal sefialamos que, debido a la proximidad de posibles reportes
cientificos, se debe estar vigilantes de la nueva evidencia clinica que podria variar el enfoque del
presente analisis, sobre todo en lo que respecta a los beneficios sociales y tomar el presente trabajo

como una contribucidn a dichos esfuerzos



Conclusiones

La enfermedad renal crénica es una enfermedad compleja de alto costo social y econdmico
gue impacta negativamente en todos los paises del mundo. Estd muy ligada a la productividad y a las
condiciones de salubridad y accesibilidad a los servicios de salud.

Su tratamiento demanda de grandes partidas presupuestarias para la implementacion de
programas de salud y servicios médicos de apoyo que brinden terapias de reemplazo renal. Todo esto
puede llegar a representar casi el 30% del presupuesto de un servicio de salud nacional.

La implementacion de las nuevas terapias dialiticas incrementa significativamente el costo
unitario de cada sesidn segun el tipo de técnica, a medida que aumenta la complejidad de dicha
terapia. Esto se debe al mayor costo de los insumos, principalmente de los filtros en el caso de la
hemodidlisis de alto flujo y, ademas, al mayor consumo de estos en el caso de las terapias continuas.
Este costo es variable y no replicable para otras realidades debido a que dicho valor depende del costo
del transporte de dichos insumos, por lo que puede haber diferencias significativas entre las diversas
regiones y/o ciudades de una misma regidn geografica.

El valor neto actual (VAN) del proyecto se reduce en casi 50% para el caso de las técnicas
continuas versus las técnicas tradicionales; sin embargo, se observa un ligero incremento del 2%
cuando se comparan técnicas continuas versus tradicionales. Estos valores de la VAN no serian
atractivos como criterio aun siendo positiva, ya que perjudicaria la rentabilidad y viabilidad del
proyecto.

Para el caso de la tasa de retorno interna (TIR) se observa un comportamiento similar,
desciende significativamente en el caso de las técnicas de alto flujo e incrementa ligeramente en el
caso de las técnicas continuas cuando se las compara con la HD convencional. Estos valores perjudican
el criterio de elegibilidad de los nuevos proyectos.

No se ha logrado encontrar evidencia de reportes que evallen con rigurosidad metodoldgica
los beneficios en la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes que son sometidos a las nuevas
técnicas dialiticas; esto, debido a que la mayoria de los estudios se encuentran en fase de
reclutamiento o ejecucién y requieren de periodos de seguimiento amplios para evaluar sus

resultados.
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Anexos
Anexo 1

Madaquinas de hemodidlisis: terapias de bajo y alto flujo

=  Fresenius Medical Care

Nota. Fresenius Medical Care (s.f.)

a MNipro Medical Corp. Peru

Nota. Fresenius Medical Care (s.f.)
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Anexo 2

Madaquinas de hemodidlisis continuas

--': Fresenius Medical Care

Nota. Fresenius Medical Care (s.f.)
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W Nipro Medical Corp. Peru

Surdial™ X - Nipro NCU-18 Nipro.

Nota. Nipro Medical Corp (s.f.)
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Estructura de costos HD tradicional
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INSUMOS: SESION POR PACIENTE P. unitario Cant. x sesién
Filtro 26.50 22.46 1 22.46
Set de lineas 10.90 9.24 1 9.24
Cartucho de bicarbonato 12.00 10.17 1 10.17
Solucidn de acido 12.00 10.17 1 10.17
Cloruro 0.9% x 1000 ml 6.30 5.34 1 5.34
Equipo venoclisis 2.10 1.78 1 1.78
Heparina 25000 Ul 15.00 12.71 1 12.71
Heparina 5000 Ul 9.00 7.63 0 0.00
Jeringas 20cc 0.84 0.71 1 0.71
Jeringas 5cc 0.53 0.45 2 0.90
Jeringas 3cc 0.53 0.45 1 0.45
Guantes estériles 2.10 1.78 2 3.56
Aguijas fistula 2.00 1.69 2 3.39
Manoplas x par 0.59 0.50 3 1.50
Soluciones de asepsia (prom. global) 6.00 5.08 1 5.08
Gasas 6.00 5.08 3 15.25
Gluconato de clorhexidina 2% 2.00 1.69 1 1.69
Papel toalla 1.00 0.85 1 0.85
TOTAL 105.25

P. unitario Valor Por sesion
Mandiles 8.00 6.78 3 20.34
Gorros 0.53 0.45 3 1.35
Mascarilla quirargica 0.53 0.45 3 1.35
TOTAL 23.03

SERVICIO

‘ Costo unitario

Consumo

Luz (# de Kw/h consumidos) 0.72 2.2 5.54
Agua tratada (m3/sesién) 6.150 0.12 2.58
Agua para uso general 6.150 0.05 0.31
TOTAL 8.43
TOTAL 136.7
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COSTO DE PERSONAL Por maquina Por turno Total por HD

Enfermera 14 5 70
Técnico 8 5 40
Técnico Mdaquina 10 5 50
Médico 50 5 250
TOTAL 410
TOTAL por sesion (5 puestos) 82.00
COSTO 1: Insumos EPP, personal 218.72
SEGURIDAD Mes
Sueldo 1,200.00
COSTO 2 : Seguridad 46.15
MATERIAL DE LIMPIEZA
*Hipoclorito de sodio 0.1% 0.50
** Acido peracético 10.53
Agua 1.50
*** Materiales en general 1.33
TOTAL 13.87
COSTO 3 : Material de escritorio y limpieza 13.87
COSTO TOTAL
COSTO 1: Insumos EPP, Personal 218.72
COSTO 2: Seguridad 46.15
COSTO 3: Material de escritorio y limpieza 13.87
Total costos directos e indirectos 278.74
Ganancia por paciente 50.00
SUBTOTAL 328.74
IGV 58.13
TOTAL1 386.87
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Apéndice 2

Estructura de costos HD alto flujo
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Cant. x
INSUMOS: SESION POR PACIENTE | P. unitario Valor sesion
Filtro 39.00 33.05 33.05
Set de lineas 10.90 9.24 9.24
Cartucho de bicarbonato 12.00 10.17 10.17
Solucidn de acido 12.00 10.17 1.3 13.22
Cloruro 0.9% x 1000 ml 6.30 5.34 1.5 8.01
Equipo venoclisis 2.10 1.78 1 1.78
Heparina 25000 Ul 15.00 12.71 1 12.71
Heparina 5000 Ul 9.00 7.63 0 0.00
Jeringas 20cc 0.84 0.71 1 0.71
Jeringas 5cc 0.53 0.45 2 0.90
Jeringas 3cc 0.53 0.45 1 0.45
Guantes estériles 2.10 1.78 2 3.56
Aguijas fistula 2.00 1.69 2 3.39
Manoplas x par 0.59 0.50 3 1.50
Soluciones de asepsia (prom. global) 6.00 5.08 1 5.08
Gasas 6.00 5.08 3 15.25
Gluconato de clorhexidina 2% 2.00 1.69 1 1.69
Papel toalla 1.00 0.85 1 0.85
TOTAL 121.57

P. unitario Valor Por sesion
Mandiles 8.00 6.78 3 20.34
Gorros 0.53 0.45 3 1.35
Mascarilla quirargica 0.53 0.45 3 1.35
TOTAL 23.03

SERVICIO  Costo unitario  Consumo TOTAL |

Luz (# de Kw/h consumidos) 0.72 2.2 5.54
Agua tratada (m3/sesién) 6.150 0.15 3.23
Agua para uso general 6.150 0.05 0.31
TOTAL 9.08

TOTAL 153.7
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COSTO DE PERSONAL Por maquina Por turno Total por HD
Enfermera 14 5 70
Técnico 8 5 40
Técnico Maquina 10 5 50
Médico 50 5 250
TOTAL 410

Dividido entre 5 puestos, TOTAL por sesion 82.00
COSTO 1: Insumos EPP, personal 235.68
SEGURIDAD Mes
Sueldo 1,200.00
COSTO 2 : Seguridad 46.15
MATERIAL DE LIMPIEZA
*Hipoclorito de sodio 0.1% 0.50
** Acido peracético 10.53
Agua 1.50
*** Materiales en general 1.33
TOTAL 13.87
COSTO 3 : Material de escritorio y limpieza 13.87
COSTO TOTAL
COSTO 1: Insumos EPP, Personal 235.68
COSTO 2: Seguridad 46.15
COSTO 3: Material de escritorio y limpieza 13.87
Total costos directos e indirectos 295.70
Ganancia por paciente 50.00
SUBTOTAL 345.70
IGV 58.13
TOTAL1 403.83
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Apéndice 3

Estructura de costos HD continua
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INSUMOS: SESION POR PACIENTE P. unitario Valor Cant. x sesién
Filtro 39.00 33.05 1 33.05
Set de lineas 10.90 9.24 1 9.24
Cartucho de bicarbonato 12.00 10.17 2 20.34
Solucidn de acido 12.00 10.17 2 20.34
Cloruro 0.9% x 1000 ml 6.30 5.34 2 10.68
Equipo venoclisis 2.10 1.78 1 1.78
Heparina 25000 Ul 15.00 12.71 1.5 19.07
Heparina 5000 Ul 9.00 7.63 0 0.00
Jeringas 20cc 0.84 0.71 1 0.71
Jeringas 5cc 0.53 0.45 2 0.90
Jeringas 3cc 0.53 0.45 1 0.45
Guantes estériles 2.10 1.78 2 3.56
Aguijas fistula 2.00 1.69 2 3.39
Manoplas x par 0.59 0.50 3 1.50
Soluciones de asepsia (prom. global) 6.00 5.08 1 5.08
Gasas 6.00 5.08 3 15.25
Gluconato de clorhexidina 2% 2.00 1.69 1 1.69
Papel toalla 1.00 0.85 1 0.85
TOTAL 147.88

P. unitario Por sesion
Mandiles 8.00 6.78 3 20.34
Gorros 0.53 0.45 3 1.35
Mascarilla quirdrgica 0.53 0.45 3 1.35
TOTAL 23.03
SERVICIO ‘ Costo unitario ‘ Consumo TOTAL
Luz (# de Kw/h consumidos) 0.72 2.2 12.67
Agua tratada (m3/sesién) 6.150 0.15 7.38
Agua para uso general 6.150 0.05 0.31
TOTAL 20.36
TOTAL 191.3
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COSTO DE PERSONAL Por maquina Por turno Total por HD
Enfermera 28 5 140
Técnico 12 5 60
Técnico Mdaquina 15 5 75
Médico 80 5 400
TOTAL 675

Dividido entre 5 puestos, TOTAL por sesion 135.00
COSTO 1: Insumos EPP, personal 326.27
SEGURIDAD Mes
Sueldo 1,200.00
COSTO 2 : Seguridad 46.15
MATERIAL DE LIMPIEZA

*Hipoclorito de sodio 0.1% 0.50

** Acido peracético 10.53

Agua 1.50

*** Materiales en general 1.33

TOTAL 13.87

COSTO 3 : Material de escritorio y limpieza 13.87
COSTO TOTAL
COSTO 1: Insumos EPP, personal 326.27
COSTO 2: Seguridad 46.15
COSTO 3: Material de escritorio y limpieza 13.87
Total costos directos e indirectos 386.30
Ganancia por paciente 50.00
SUBTOTAL 436.30
IGV 58.13
TOTAL1 494.42
Apéndice 4

Estructura de costos HD tradicional y compra de mdquinas

Cant. x sesion

INSUMOS: SESION POR PACIENTE P. unitario

Filtro 26.50 22.46 1 22.46
Set de lineas 10.90 9.24 1 9.24
Cartucho de bicarbonato 12.00 10.17 1 10.17
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Solucidn de acido 12.00 10.17 1 10.17
Cloruro 0.9% x 1000 ml 6.30 5.34 1 5.34
Equipo venoclisis 2.10 1.78 1 1.78
Heparina 25000 Ul 15.00 12.71 1 12.71
Heparina 5000 Ul 9.00 7.63 0 0.00
Jeringas 20cc 0.84 0.71 1 0.71
Jeringas 5cc 0.53 0.45 2 0.90
Jeringas 3cc 0.53 0.45 1 0.45
Guantes estériles 2.10 1.78 2 3.56
Aguijas fistula 2.00 1.69 2 3.39
Manoplas X PAR 0.59 0.50 3 1.50
Soluciones de asepsia (prom. global) 6.00 5.08 1 5.08
Gasas 6.00 5.08 3 15.25
Gluconato de clorhexidina 2% 2.00 1.69 1 1.69
Papel toalla 1.00 0.85 1 0.85
TOTAL 105.25

P. unitario Por sesion
Mandiles 8.00 6.78 3 20.34
Gorros 0.53 0.45 3 1.35
Mascarilla quirargica 0.53 0.45 3 1.35
TOTAL 23.03
SERVICIO ‘ Costo unitario Consumo TOTAL
Luz (# de Kw/h consumidos) 0.72 2.2 5.54
Agua tratada (m3/sesién) 6.150 0.12 2.58
Agua para uso general 6.150 0.05 0.31
TOTAL 8.43
TOTAL 136.7

por
COSTO DE PERSONAL maquina por tuno total por HD
Enfermera 14 5 70
Técnico 8 5 40
Técnico Maquina 10 5 50
Médico 50 5 250




TOTAL | 410 |
Dividido entre 5 puestos TOTAL por sesion 82.00 ‘
COSTO 1: Insumos EPP, personal 218.72
SEGURIDAD Mes
Sueldo 1,200.00
COSTO 2 : Seguridad 46.15
MATERIAL DE LIMPIEZA
*Hipoclorito de sodio 0.1% 0.50
** Acido peracético 10.53
Agua 1.50
*** Materiales en general 1.33
TOTAL 13.87
COSTO 3 : Material de escritorio y limpieza 13.87
Deprec. x
Fecha de compra Precio Valor IGV Aios Horas hora
Maquina 1 | Ene-25|54,996.20 | 46,606.95 | 8,389.25 6 17,000.00 2.74
| N°HORAS/SESION | 35 |
| Total depreciacidn: | | 9.60 ‘
COSTO TOTAL
COSTO 1: Insumos EPP, personal 218.72
COSTO 2: Seguridad 46.15
COSTO 3: Material de escritorio y limpieza 13.87
COSTO 4: Depreciacién 9.60
Total costos directos e indirectos 288.34
Ganancia por paciente 50.00
SUBTOTAL 338.34
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IGV

58.13

TOTAL1

396.47

COSTO FINAL POR SESION

396.47




Apéndice 5

Estructura de costos HD alto flujo y compra de mdquinas
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Valor Cant. x sesion

Filtro 39.00 33.05 1 33.05
Set de lineas 10.90 9.24 1 9.24
Cartucho de bicarbonato 12.00 10.17 1 10.17
Solucidn de acido 12.00 10.17 1.3 13.22
Cloruro 0.9% x 1000 ml 6.30 5.34 1.5 8.01
Equipo venoclisis 2.10 1.78 1 1.78
Heparina 25000 Ul 15.00 12.71 1 12.71
Heparina 5000 Ul 9.00 7.63 0 0.00
Jeringas 20cc 0.84 0.71 1 0.71
Jeringas 5cc 0.53 0.45 2 0.90
Jeringas 3cc 0.53 0.45 1 0.45
Guantes estériles 2.10 1.78 2 3.56
Aguijas fistula 2.00 1.69 2 3.39
Manoplas x par 0.59 0.50 3 1.50
Soluciones de asepsia (prom. global) 6.00 5.08 1 5.08
Gasas 6.00 5.08 3 15.25
Gluconato de clorhexidina 2% 2.00 1.69 1 1.69
Papel toalla 1.00 0.85 1 0.85
TOTAL 121.57

P. unitario Por sesion
Mandiles 8.00 6.78 3 20.34
Gorros 0.53 0.45 3 1.35
Mascarilla quirdrgica 0.53 0.45 3 1.35
TOTAL 23.03
SERVICIO ‘ Costo unitario ‘ Consumo TOTAL ‘
Luz (# de Kw/h consumidos) 0.72 2.2 5.54
Agua tratada (m3/sesién) 6.150 0.15 3.23
Agua para uso general 6.150 0.05 0.31
TOTAL 9.08

TOTAL

153.7




COSTO DE PERSONAL ‘ Por maquina Por turno  Total por HD
Enfermera 14 5 70
Técnico 8 5 40
Técnico Maquina 10 5 50
Médico 50 5 250
TOTAL 410

Dividido entre 5 puestos, TOTAL por sesion 82.00
COSTO 1: Insumos EPP, personal 235.68
SEGURIDAD Mes
Sueldo 1,200.00
COSTO 2 : Seguridad 46.15

MATERIAL DE LIMPIEZA

*Hipoclorito de sodio 0.1% 0.50

** Acido peracético 10.53

Agua 1.50

*** Materiales en general 1.33

TOTAL 13.87

COSTO 3 : Material de escritorio y limpieza 13.87
Deprec. x
Fecha de compra Precio Valor IGV Afios Horas hora
Maquina 1 Ene-25 |54,996.20 |46,606.95 | 8,389.25 9 17,000 2.74
| N°HORAS/SESION | 35 |
‘ Total depreciacidn: | | 9.60 ‘
COSTO TOTAL
COSTO 1: Insumos EPP, personal 235.68
COSTO 2: Seguridad 46.15
COSTO 3: Material de escritorio y limpieza 13.87
COSTO 4: Depreciacién 9.60

Total costos directos e indirectos 305.30
Ganancia por paciente 50.00
SUBTOTAL 355.30
IGV 58.13
TOTAL 1 413.43
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COSTO FINAL POR SESION 413.43

Apéndice 6

Estructura de costos HD continua y compra de mdquinas

INSUMOS: SESION POR PACIENTE P. unitario Valor Cant. x sesién TOTAL
Filtro 39.00 33.05 1 33.05
Set de lineas 10.90 9.24 1 9.24
Cartucho de bicarbonato 12.00 10.17 2 20.34
Solucidn de acido 12.00 10.17 2 20.34
Cloruro 0.9% x 1000 ml 6.30 5.34 2 10.68
Equipo venoclisis 2.10 1.78 1 1.78
Heparina 25000 Ul 15.00 12.71 1.5 19.07
Heparina 5000 Ul 9.00 7.63 0 0.00
Jeringas 20cc 0.84 0.71 1 0.71
Jeringas 5cc 0.53 0.45 2 0.90
Jeringas 3cc 0.53 0.45 1 0.45
Guantes estériles 2.10 1.78 2 3.56
Aguijas fistula 2.00 1.69 2 3.39
Manoplas x par 0.59 0.50 3 1.50
Soluciones de asepsia (prom. global) 6.00 5.08 1 5.08
Gasas 6.00 5.08 3 15.25
Gluconato de clorhexidina 2% 2.00 1.69 1 1.69
Papel toalla 1.00 0.85 1 0.85
TOTAL 147.88

P. unitario Por sesion
Mandiles 8.00 6.78 3 20.34
Gorros 0.53 0.45 3 1.35
Mascarilla quirargica 0.53 0.45 3 1.35
TOTAL 23.03
SERVICIO Costo unitario ‘ Consumo TOTAL
Luz (# de Kw/h consumidos) 0.72 2.2 12.67
Agua tratada (m3/sesién) 6.150 0.15 7.38
Agua para uso general 6.150 0.05 0.31
TOTAL 20.36
TOTAL 191.3




por
COSTO DE PERSONAL maquina por tuno total por HD
Enfermera 28 5 140
Técnico 11 5 55
Técnico Mdaquina 16 5 80
Médico 80 5 400
TOTAL 675
Dividido entre 5 puestos TOTAL por sesion 135.00
COSTO 1: Insumos EPP, personal 326.27
SEGURIDAD Mes
Sueldo 1,200.00
COSTO 2 : Seguridad 46.15
MATERIAL DE LIMPIEZA
*Hipoclorito de sodio 0.1% 0.50
** Acido peracético 10.53
Agua 1.50
*** Materiales en general 1.33
TOTAL 13.87
COSTO 3 : Material de escritorio y limpieza 13.87
Deprec. x
Fecha de compra Precio Valor IGV Aios Horas hora
Maquina 1 Ene-25 | 94,472.00 | 80,061.02 | 14,410.98 9 17,000.00 4.71
| N°HORAS/SESION | 8
‘ Total depreciacién: ‘ ‘ 37.68
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COSTO TOTAL

COSTO 1: Insumos EPP, personal 326.27
COSTO 2: Seguridad 46.15
COSTO 3: Material de escritorio y limpieza 13.87
COSTO 4: Depreciacién 37.68
Total costos directos e indirectos 423.97
Ganancia por paciente 50.00
SUBTOTAL 473.97
IGV 58.13
TOTAL 1 532.10

COSTO FINAL POR SESION 532.10
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Apéndice 7

Andlisis del valor del dinero HD tradicional y compra de mdquinas

La evaluacion de las alternativas se realizara en un horizonte a 10 anos, desde el afio 2025
hasta el 2034; ademads, considerando la vida Util de la maquinaria y las expectativas en la demanda de
las horas de servicio de hemodialisis en la region Piura.

Los ingresos por los tratamientos serdn los cobros regulares a pacientes o aseguradoras por
cada sesién de hemodidlisis realizada, esperando un flujo constante de ingresos debido a la naturaleza
crénica del tratamiento.

Ingresos

e N2 atenciones por dia: 45 personas

e N2 atenciones por semana: 270 personas

e N2 atenciones por mes: 1 170 personas

e N2 atenciones por ano: 14 040

e N2 capacidad total por afio: 20 000

e Valor unitario: 338.34 soles (sin impuestos)

e Precio unitario: 396.47 soles (incluye impuestos)

e Incremento anual % en precio 3.5 %, respectivamente.

Capital de trabajo

Para cubrir los costos operacionales de los dos primeros meses, se requiere un capital de

trabajo: 50 000 ddlares para respaldar las ventas.

Inversion en maquinaria

Considerando la inversion de la compra de la maquinaria para la expansion del servicio por la
demanda y rentabilidad obtenida.

e Compra de maquinaria: 10 maquinas. Ene-2025 renovables cada tres afios
e Costo: 46 606.95 soles
e Tipo de cambio: 3.753

Costos
Los costos operativos recurrentes, como los salarios del personal médico, insumos médicos,
mantenimiento de la maquina y otros gastos operativos.

e Costo directo (insumos EPP, personal): 218.72 soles (sin impuestos)

e Costo fijo (seguridad patrimonial): 46.15 soles (sin impuestos)

e Costo variable (material de escritorio y limpieza): 13.87 soles (sin impuestos)
e Costo indirecto (depreciacion): 9.60 soles (sin impuestos)

e Incremento anual % costos 3%, respectivamente.



Depreciacion de maquinaria. HD tradicional

e Vida util financiera: 6 aifos
e Vida util operativa: 17 000 horas
e Depreciacién/Hora: 2.74 soles
e N2 horas por sesién: 3.5 horas
e Costo por depreciaciéon: 9.60 soles

Impuestos

o IGV: 18% y Rentas: 29.5%
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Valor actual neto de la inversién de la nueva maquinaria HD tradicional
(Expresado en miles de doélares)

Periodo 0 1 2 3 4 5 ] 7 [ 9 10

Descripcién 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 Total
Inversion en equipamiento -$124 $0 $0 -$124 $0 $0  -$124 $0 30 -$124 $0  -$497
Capital de trabajo neto requerico para respaldar las ventas $0 -$50 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Inversion en capital circulante neto (variacion interanual) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ventas $1,266  $1,310 $1,356 §1403 $1.452 §1,503 §1,556 91,610 §1.667 $1,725
Costo de Servicios $1,079  $1,110 $1142 $1175 $1210 $1,245 §$1281 $1.318 $1,357 $1,39%
| Margen bruto $ 187 $ 200 $ 214 $ 228 § 243 § 259 § 275 $ 292 § 310 $ 329 § -
Investigaciény desarrollo $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ventas, general y administrativo $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Promocisn de lanzamiento $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
| Utilidad antes de impuestos a la renta $ 187 $ 200 $ 214 $ 228 $ 243 $ 259 $ 275 $ 292 § 310 § 329
Impuestos sobre la renta @ 29.5% $55 $59 $63 $67 $72 $76 $81 $86 $91 $97
| Utilidad neta $ 132 $§ 141 § 151 § 161 $ 171 $ 182 § 194 §$ 206 $ 218 § 232
Depreciacion de Maquinaria $36 $36 $36 $36 $36 $36 $36 $36 $36 $174 $497
| Flujo de efectivo de las operaciones $ 168 $ 177 § 187 § 197 § 207 $ 218 $ 230 $§ 242 § 254 § 406
FC op. = NOPAT + Depreciacién
FC op. = EBITDA (1-t) + deprec. X t
EBITDA $223 $236 $250 $264 $279 $294 $311 $328 $346 $502
EBITDA (1-t) $157 $166 $176 $186 $197 $208 $219 $231 $244 $354
Deprec. X t $106  $106  $106  $106  $10.6 $10.6  $10.6 $106  $106  $513
| FC op. $ 168 $ 177 $ 187 $ 197 § 207 $ 218 $ 230 $ 242 $ 254 $ 406
| Flujo de caja Proy $ (124) $§ 118 $ 177 § 62 $§ 197 $ 207 § 94 § 230 $§ 242 $§ 130 $§ 406
VAN @ costo de capital $a74
TIR 107.8%
TIRM 35.9%
Wacc 9.3%
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Apéndice 8

Andlisis del valor del dinero HD alto flujo y compra de mdquinas

La evaluacion de las alternativas se realizara en un horizonte a 10 anos, desde el afio 2025
hasta el 2034; ademads, considerando la vida Util de la maquinaria y las expectativas en la demanda de
las horas de servicio de hemodialisis en la region Piura.

Los ingresos por los tratamientos serdn los cobros regulares a pacientes o aseguradoras por
cada sesiéon de hemodidlisis realizada, esperando un flujo constante de ingresos debido a la naturaleza
crénica del tratamiento.

Ingresos

e N2 atenciones por dia: 45 personas

e N2 atenciones por semana: 270 personas

e N2 atenciones por mes: 1 170 personas

e N2 atenciones por ano: 14 040

e N2 capacidad total por afio: 20 000

e Valor unitario: 338.34 soles (sin impuestos)

e Precio unitario: 396.47 soles (incluye impuestos)

e Incremento anual % en precio 3.5 %, respectivamente.

Capital de trabajo

Para cubrir los costos operacionales de los dos primeros meses se requiere un:

e (Capital de trabajo: 50 000 délares para respaldar las ventas.

Inversidn en maquinaria

Considerando la inversion de la compra de la maquinaria para la expansion del servicio por la
demanda y rentabilidad obtenida.

e Compra de maquinaria: 10 maquinas. Ene-2025 renovables cada tres afios
e Costo: 46 606.95 soles
e Tipo de cambio: 3.753

Costos
Los costos operativos recurrentes como los salarios del personal médico, insumos médicos,
mantenimiento de la maquina, y otros gastos operativos.

e Costo directo (insumos EPP, personal): 218.72 soles (sin impuestos)

e Costo fijo (seguridad patrimonial): 46.15 soles (sin impuestos)

e Costo variable (material de escritorio y limpieza): 13.87 soles (sin impuestos)
e Costo indirecto (depreciaciéon): 9.60 soles (sin impuestos).

e Incremento anual % costos 3%, respectivamente.
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Depreciacion de maquinaria. HD tradicional

e Vida util financiera: 6 aifos

e Vida util operativa: 17 000 horas
e Depreciacién/Hora: 2.74 soles

e N2 horas por sesién: 3.5 horas

e Costo por depreciaciéon: 9.60 soles

Impuestos

o IGV:18%

e Rentas: 29.5%
Valor actual neto de la inversidn de la nueva maquinaria
(Expresado en miles de ddlares)

| Periodo 0 1 2

HD alto flujo

3 4 5 6 7 8 9 10 |
| Descripcion 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 Total |
Inversion en equipamiento -$5124 $0 $0 -$124 $0 $0 -$5124 $0 $0 -$124 $0 5457
Capital de trabajo neto requerido para respaldar las ventas $0 -550 30 $0 30 30 30 $0 30 $0 50
Inversidn en capital circulante neto (variacion interanual) $0 $0 $0 50 30 30 30 $0 $0 50 50 30
Ventas $1,329 $1,376 $1,424 $1,474 $1,525 $1,579 $1,634 $1,691 $1,750 $1,812
Costo de Senvicios $1,142  $1,175 $1,209 51,245 $1,281 $1,318 $1,357 $1,396 $1,437 $1.479
Margen bruto $ 187 § 200 $ 214 § 229 $ 244 $ 260 $ 277 $ 205 § 313 § 332 -
Investigacion y desarrollo 30 30 $0 30 $0 30 30 30 $0 $0
Ventas, general y administrativo $0 30 $0 30 30 30 $0 30 $0 50
Promocidn de lanzamiento 50 50 50 30 30 30 50 50 50 50
| Utilidad antes de impuestos a la renta $ 187 § 200 $ 214 $ 229 $ 244 § 260 $ 277 $ 2905 $ 313 § 332 |
Impuestos sobre la renta @ 29.5% $55 535 $63 $68 572 $77 $82 $87 552 598
1 utilidad neta $ 132 § 141 § 151 § 161 $ 172 § 184 $ 195 $ 208 § 221 § 234 |
Depreciacion de Maquinaria $36 $36 $36 $36 $36 $36 $36 $36 $36 $174 5497
| Flujo de efectivo de las operaciones $ 168 § 177 & 187 § 197 $ 208 $ 219 § 231 § 244 § 257 § 408 |
EC op. = NOPAT + Depreciacién
EC op. = EBITDA (1-t)+ deprec. X t
EBITDA $223 $236 $250 $265 $280 $296 $313 $331 $349 $506
EBITDA(1-1) $157 $167 $176 $187 $158 5208 $221 $233 $246 $357
Deprec. Xt $10.6 $10.6 $10.6 $10.6 $10.6 $10.6 $10.6 $10.6 $10.6 $51.3
[ Fcop. $ 168 $ 177 § 187 S 197 $ 208 $ 219 $ 231 $ 244 § 257 § 408 |
[ Flujo de caja Proy $ (124 $ 118 § 177 $ 63 § 197 & 208 $§ 95 $ 231 § 244 $ 132 $ 408 |
VAN @ costo de capital $980
TIR 108.0%
TIRM 36.0%

Wacc 9.3%
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Apéndice 9

Andlisis del valor del dinero HD continua y compra de mdquinas

La evaluacion de las alternativas se realizara en un horizonte a 10 anos, desde el afio 2025
hasta el 2034; ademads, considerando la vida Util de la maquinaria y las expectativas en la demanda de
las horas de servicio de hemodialisis en la region Piura.

Los ingresos por los tratamientos serdn los cobros regulares a pacientes o aseguradoras por
cada sesiéon de hemodidlisis realizada, esperando un flujo constante de ingresos debido a la naturaleza
crénica del tratamiento.

Ingresos

e N2 atenciones por dia: 45 personas

e N2 atenciones por semana: 270 personas

e N2 atenciones por mes: 1 170 personas

e N2 atenciones por afio: 14 040

e N2 capacidad total por afio: 20 000

e Valor unitario: 338.34 soles (sin impuestos)

e Precio unitario: 396.47 soles (incluye impuestos)

e Incremento anual % en precio 3.5 %, respectivamente.

Capital de trabajo

Para cubrir los costos operacionales de los dos primeros meses se requiere un:

e (Capital de trabajo: 50 000 délares para respaldar las ventas.

Inversidn en maquinaria

Considerando la Inversion de la compra de la maquinaria para la expansion del servicio por la
demanda y rentabilidad obtenida.

e Compra de maquinaria: 10 maquinas. Ene-2025 renovables cada tres afios
e Costo: 80 061.02 soles
e Tipo de cambio: 3.753

Costos
Los costos operativos recurrentes como los salarios del personal médico, insumos médicos,
mantenimiento de la maquina y otros gastos operativos.

e Costo directo (insumos EPP, personal): 218.72 soles (sin impuestos)

e Costo fijo (seguridad patrimonial): 46.15 soles (sin impuestos)

e Costo variable (material de escritorio y limpieza): 13.87 soles (sin impuestos)
e Costo indirectos (depreciacion): 9.60 soles (sin impuestos)

e Incremento anual % costos 3%, respectivamente.



Depreciacion de maquinaria. HD Tradicional

e Vida util financiera: 3 afios
e Vida util operativa: 17 000 horas
e Depreciacidon/Hora: 2.74 soles
e N2 horas por sesion: 3.5 horas
e Costo por depreciacidn: 9.60 soles

Impuestos

o IGV: 18% y Rentas: 29.5%
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Valor actual neto de la inversién de la nueva maquinaria HD continua
(Expresado en miles de dolares)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Descripcién 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 Total

Inversion en equipamiento $213 $0 $0 -$213 $0 $0 $213 $0 $0 $213 $0 -$853
Capital de trabajo neto requerido para respaldar las ventas $0 -$50 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Inversion en capital circulante neto (variacion interanual) $0 $0 $0 $0 50 $0 $0 $0 $0 $0 30 $0
Ventas $1,773  $1,835 $1,899 $1966 $2,035 $2,106 $2,180 $2,256 $2.335 $2.417
Costo de Servicios $1,588  $1631 $1676 $1,722 $1769 §$1.818 $1,868 $1,920 $1974 $2029
[ Margenbruto $ 185 § 204 $ 224 § 244 $ 265 $ 288 § 311 $ 336 $ 361 § 388 § -
Investigacion y desarrollo $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ventas, general y administrativo 30 30 30 50 $0 30 30 30 $0 30
Promocidn de lanzamiento $0 $0 30 %0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
| Utilidad antes de impuestos a la renta $ 185 § 204 § 224 % 244 $ 265 § 288 § 311 § 336 $ 361 § 388
Impuestos sobre la renta @ 29.5% $55 $60 $66 $72 $78 $85 $92 $99 $107 $114
[ utilidad neta $ 131 § 144 $ 158 § 172 § 187 $ 203 § 219 § 237 § 255 § 274
Depreciacién de Maquinaria $62 $62 $62 $62 $62 $62 $62 $62 $62 $298 $853
| Flujo de efectivo de las operaciones $§ 192 § 206 $ 219 $ 234 $ 249 $ 265 $ 281 § 298 § 316 $ 572
FC op. = NOPAT + Depreciacion
FC op. = EBITDA (1-t) + deprec. Xt
EBITDA $247 $266 $285 $306 $327 $349 $373 $397 $423 3686
EBITDA (1-t) $174 $187 $201 $216 $231 $246 $263 $280 $298 $484
Deprec. X t $18.2  $182  $182 4182  §182  $182  $182  $182 182  $88.0
[ FCop. $ 192 $ 206 § 219 $ 234 $ 249 § 265 $ 281 $ 298 § 316 § 572
| Flujo de caja Proy $ (213) $§ 142 § 206 § 6 $ 234 $ 249 $§ 51 § 281 § 298 §$ 103 § 572
VAN @ costo de capital $1,027
TIR 71.6%
TIRM 30.3%
Wacc 9.3%






