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RESUMEN

Hemos realizado un modelo de estudio de costes de las diferen-

tes modalidades de terapia de sustitución renal en España, me-

diante un modelo de Markov determinístico con proyección de

hasta 15 años. Se han planteado dos modificaciones experimen-

tales: un aumento de la tasa de comienzo programado de diá-

lisis hasta el 75% y un aumento del uso de la diálisis peritoneal

(DP) como tratamiento inicial de hasta el 30%, así como una

combinación de ambos objetivos.

Las medidas propuestas aumentan la supervivencia de los pa-

cientes, con una ganancia de hasta 23.198 años de vida, y a pe-

sar del aumento de pacientes tratados, suponen un ahorro de

casi 500 millones de euros en 15 años. Deducidas las inversiones

necesarias para lograr estos objetivos, el ahorro continúa sien-

do de casi 125 millones de euros. Un aumento de la eficacia del

tratamiento que conlleva una reducción de costes es importan-

te para la calidad y la sostenibilidad del sistema sanitario.     

Palabras clave: Costes. Modelo de Markov. Hemodiálisis.
Diálisis peritoneal.

ABSTRACT

Aggregated cost of different RRT modalities in Spain has been

analyzed using a deterministic Markov model in a 15 year

projection. We have study two experimental modifications: an

increase in planned way of starting of dialysis to 75%, an

increase in PD use as the first treatment to 30% and a

combination of both objectives.

Results: these proposed modifications increase patient survival

to 23.198 life years gained along a 15 year period. Despite rising

cost due to increase in total patients under treatment, proposed

changes in planned start of dialysis and in PD use produce an

economy of about 500 million Euro in 15 years for Spanish

Health Budget. Considering the investment costs to reach these

objectives, the net savings remain over 125 million Euro.

Combined increase in treatment efficacy and cost reduction is

essential for quality and sustainability of our Health System.

Hemos realizado un modelo de estudio de costes de las

Palabras clave: Cost analysis. Markov model. Hemodialysis.

Peritoneal dialysis.
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es la única enfermedad en la que
en la actualidad es posible la sustitución de la función de un órgano
vital de forma que se mantiene la vida de firma prolongada y con una
calidad de vida y rehabilitación muy aceptables. El tratamiento susti-
tutivo renal (TSR) es un tratamiento muy costoso, sin que podamos
comparar su eficiencia con otras terapias de soporte vital, ya que has-
ta el momento no es posible la sustitución de ningún otro órgano vital
con el mismo grado de rehabilitación de los pacientes.

Las implicaciones económicas del TSR son muy importan-
tes (tabla 1). Es la terapia crónica más cara en atención es-
pecializada, con un coste medio por paciente seis veces ma-
yor que el del sida. Un tratamiento aplicado a uno de cada
1.000 ciudadanos, pero que consume el 2,5% del presu-
puesto del sistema nacional de salud (SNS) y más del 4%

del de la atención especializada. Cada año inician el TSR
unos 6.000 pacientes nuevos y la prevalencia crece un 3%1.

Por este motivo, y más en períodos de crisis como el actual,
se plantea la sostenibilidad a largo plazo de este tratamiento y
consideramos importante la mejora de su eficiencia antes de
que nos veamos abocados a restricciones en su aplicación.   

Aunque no podamos aplicar fácilmente comparaciones con
otras terapias, los costes del TSR superan algunas definicio-
nes de «ineficiencia» como los 35.000 a 50.000 euros/AVAC
(año de vida ajustado por calidad)2,3. Pero sí que podemos
comparar la eficiencia de los diferentes TSR (hemodiálisis
[HD], diálisis peritoneal [DP] y trasplante renal), y hacerlo
en nuestro medio y con las características de accesibilidad y
equidad que caracterizan al sistema sanitario español.

El TSR puede realizarse mediante tres modalidades fundamentales
(HD, DP y trasplante renal) que tienen costes muy diferentes. En la
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actualidad, un 48% de los pacientes en TSR en España han sido tras-
plantados, un 46% en HD y un 6% en DP1. Resulta de especial in-
terés evaluar el coste de las modalidades de TSR, con el objetivo de
saber cuál resulta más eficiente4. Pero la eficiencia no es el único
parámetro que define la opción terapéutica a elegir. Por la elevada
comorbilidad de los actuales incidentes en TSR y la carencia de su-
ficientes órganos para trasplante, el trasplante renal sólo es aplicable
a menos del 20% de los pacientes en diálisis, por lo que la mayoría
de los incidentes y prevalentes del TSR deben ser sometidos a diá-
lisis, y deberán elegir entre la HD o la DP domiciliaria. 

Cuando los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada
(ERCA) tienen la posibilidad de elegir libremente la técnica de
diálisis, su elección debería ser determinante en la terapia a apli-
car. Pero no suele suceder de esta forma en la mayoría de los pa-
cientes5, como puede deducirse del artículo de Pastor y Julián,
que se publica en este mismo número.

El TSR utilizado se indica o se escoge por motivos en gran parte no
asistenciales6, y en una elevada proporción de los casos, sin que haya
tiempo para una adecuada información al paciente que posibilite su
elección5. Es por tanto esencial que los posibles ahorros derivados de
una elección de tratamientos más eficientes se destinen a mejorar la
asistencia clínica prediálisis, de forma que el inicio del TSR se realice
de forma programada, posibilitando la información y la elección de
modalidad por el paciente. El objetivo de este estudio es tanto contri-
buir a la sostenibilidad del tratamiento crónico más caro, como mejo-
rar la eficacia y la supervivencia de los pacientes sometidos a diálisis.

OBJETIVO

Desarrollar una evaluación económica del programa sanita-
rio integral de TSR crónico, siempre desde la perspectiva del
ente financiador (la Administración pública), mediante la ela-
boración de un modelo de Markov7,8 que permita comparar el
coste-efectividad de varias estrategias posibles en la imple-
mentación de los distintos tratamientos disponibles. 

METODOLOGÍA

La información relativa a efectividad clínica expresada en
años de vida ganados (AVG) y años de vida ajustados por ca-

lidad (AVAC) se obtuvo de una búsqueda bibliográfica en pla-
taformas de revistas electrónicas Medline, EMBASE, CRD,
Cochrane Library Plus; en Boletines Oficiales de Comunida-
des Autónomas, así como en la base de datos de costes sanita-
rios OBLIKUE9 y en fuentes estadístico-administrativas (Ins-
tituto Nacional de Estadística). 

Los datos de coste y efectividad fueron incluidos en un modelo
de Markov determinístico diseñado para el tratamiento integral
de la insuficiencia renal terminal (HD, DP y trasplante), que con-
sideraba la inclusión de nuevos pacientes en el sistema (pacien-
tes incidentes) y que contemplan un horizonte temporal a 5, 10
y 15 años. Además de proyectar en el tiempo la situación actual
real del TSR, se consideraron diferentes escenarios alternativos
de diferente utilización de las modalidades de TSR:

Escenario 1. Los parámetros del modelo reflejan la situación
actual. 

Escenario 2. Se aumenta la proporción de incidentes que ini-
cian el TSR de forma programada (hasta el 75%). 

Escenario 3. Se aumenta la proporción de incidentes progra-
mados en DP (hasta el 30%) y se reduce en consecuencia la
incidencia de programados en HD, dejando la incidencia en
trasplantes constante. 

Escenario 4. Es una combinación de las alternativas 2 y 3, al
mismo tiempo. 

Los objetivos planteados en estos escenarios son alcanzables.
De hecho, en algunos hospitales españoles se alcanzan o se
superan. Vistos desde algunas Comunidades Autónomas pu-
dieran parecer difíciles, pero los cambios propuestos comien-
zan a ser rentables aunque no se alcancen los objetivos utili-
zados en el estudio, ya que ninguna de las inversiones
propuestas es previa a la terapia de los pacientes. 

Para el cálculo de los costes asociados a la enfermedad se
aplicó la tasa de variación del índice de precios de consumo
(IPC) aplicable en el campo de la medicina. Siguiendo las
pautas de guías internacionales como la de Canadá, EE. UU.,
u organismos como el National Institute for Clinical Exce-
llence en el Reino Unido, se ha aplicado una tasa de descuen-

Tabla 1. Datos extraídos de diferentes fuentes y que corresponden a los años 2005-2006 

Enfermedades N.º de pacientes Enfermos por Presupuesto Coste anual medio Fuente
total población (%) total SNS (%) por paciente

Insuficiencia renal crónica 46.000 0,1% 2,50% 47.000 € (HD)  BAP Evaluación

32.000 € (DP) Económica TSR

Asma 4.500.000 9,70% 5% 1.950 € ASMACOST

VIH 100.000 0,2% 0,40% 5.400-7.500 € Ministerio de Sanidad

EPOC 1.500.000 3,25% 2% 1.876 € SEPAR
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to anual del 3% a los costes, ya que se reconoce que el valor
del dinero actual tiene más valor que el futuro. Respecto a los
beneficios y siguiendo un criterio conservador, se ha optado
por aplicar la misma tasa que a los costes aunque, por ejem-
plo, el NICE en el año 2004 proponía el 1,5%. 

Finalmente, el manejo de la incertidumbre en el modelo se
realizó a través de un primer análisis preliminar univariado
que permitió conocer el peso de los distintos parámetros en
los resultados finales. Tras este análisis, se realizó un análisis
multivariado a través de un análisis de escenarios de la alter-
nativa 4 incrementando un 5% los costes de DP a la vez que
se disminuye en el mismo porcentaje la utilidad de DP. 

Transiciones

Se definen cuatro estados de salud: HD, DP, trasplante y
muerte, siendo posible la transición, en ambos sentidos, en-
tre todos los estados (excepto en el caso de muerte, que es un
estado absorbente). Partiendo de los últimos datos pondera-
dos disponibles de prevalencia e incidencia proporcionados
por la S.E.N., el modelo realiza una simulación de la evolu-
ción de la patología en un horizonte temporal de 15 años. Las
probabilidades de transición se resumen en la figura 1.

Prevalencia

Se parte de los datos ponderados de prevalencia registrados por
la S.E.N. para el año 2006 (44.379 pacientes). Esta prevalencia
se reparte entre los tres estados de acuerdo con las proporciones
observadas de prevalentes en el año 2006 en ese registro: HD
(46,36%), DP (5,24%) y trasplante (48,40%). A partir de estos
datos, la prevalencia en cada ciclo y estado vendrá determinada
por la aplicación de la matriz de probabilidades de transición.

Incidencia

Se parte de los datos ponderados de incidencia registrados por
la S.E.N.1 para el año 2006 (5.901 pacientes). Se estima que
los pacientes incidentes crecen a una tasa constante del 2%,
respecto al ciclo anterior, y se reparten entre los estados se-
gún las proporciones observadas de incidencia registradas por
la S.E.N. en el año 2006: HD (86,17%), DP (12,45%) y tras-
plante (1,38%). Actualmente en España10 inciden de forma
programada apenas un 53% de los pacientes en HD. Además,
asumimos que sólo el 5% de los pacientes no programados
inciden en DP, dado que, en su mayor parte, apenas han con-
tactado con el nefrólogo y, por tanto, la información recibida
ha sido menor. A partir de los datos anteriores, es posible de-
rivar las proporciones de incidencia de programados para el
conjunto de los estados. 

Probabilidades de transición (figura 1)

Las probabilidades se aplican, en cada ciclo, sobre el total de
pacientes incidentes y prevalentes, y determinan el estado que
ocuparán dichos pacientes durante el siguiente ciclo.

Las probabilidades de mantenerse en HD y DP se derivan del
análisis de supervivencia13 publicado con pacientes españo-
les. Las probabilidades de transición de HD y DP a trasplan-
te se estimaron a partir de los datos registrados por la S.E.N.,
asumiendo que los pacientes en DP tienen mayor probabili-
dad de ser trasplantados que los pacientes que se encuentran
en HD (datos obtenidos de Registros S.E.N. y UNIPAR-
CAPV). Una vez obtenidas estas probabilidades, se obtienen
de forma inmediata las probabilidades de transición entre las
dos modalidades de diálisis, que también se contrastaron con
los datos existentes. Lo mismo se realizaba en relación con
la probabilidad de mantenerse en trasplante, mientras que las
probabilidades de realizar transiciones desde este estado ha-
cia HD y DP se obtuvieron a partir de los datos publicados
por el informe UNIPAR, CAPV 2005-2008. 

En los diferentes escenarios tenidos en cuenta, las probabilida-
des de transición permanecen fijas, con excepción de la proba-
bilidad de muerte en HD, que varía de acuerdo con la propor-
ción de pacientes incidentes programados en el sistema: la
mortalidad de los pacientes incidentes no programados en HD
es 2,6 veces superior a la de los pacientes incidentes programa-
dos. Esta probabilidad de muerte se define como una media pon-
derada de la probabilidad de muerte de incidentes y prevalentes

Figura 1. Las probabilidades de transición propuestas están
contrastadas con los datos del registro de la S.E.N. para el
período 1996-2006. El error de predicción acumulado es
cercano al 5% a lo largo del período, por lo que se puede
afirmar que el poder predictivo de esta matriz recoge casi el
95% de las variaciones registradas en la prevalencia. 

Transiciones entre estados
(Se aplican sobre el total de pacientes prevalentes e incidentes en
cada ciclo)
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en HD, estando la primera de ellas afectada por los cambios en
la proporción de pacientes programados en HD. 

Utilidades

El concepto de utilidad trata de representar una medida del gra-
do de preferencia que muestran las personas a propósito de un
estado de salud específico, poniéndolo en relación con otros
estados de salud distintos14. Habitualmente se representan con
valores numéricos, donde 0 representa el peor estado de salud
o la muerte. Por el contrario, el valor 1 supone un estado de sa-
lud óptimo o perfecto. Las utilidades que aparecen en el estu-
dio se calcularon a partir de una base de datos de BAP Health
Outcomes (Proyecto FIS 96/1327) en la que se utilizó el cues-
tionario SF-3615. No se apreciaron diferencias significativas en
la utilidad media entre HD y DP (p >0,05), mientras que la uti-
lidad media en trasplantes es significativamente superior res-
pecto a las otras dos (p <0,05). Estos datos son similares a los
ya encontrados en estudios anteriores16,17. 

En cuanto a la posible diferencia de efectividad entre la diá-
lisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA) y la peritoneal
automatizada (DPA), se ha seguido la revisión18, de tres ensa-
yos clínicos con 139 pacientes, en el que no se encontraron
diferencias significativas respecto a mortalidad, al riesgo de
peritonitis, al cambio de modalidad original de DP o, por úl-
timo, respecto a la función renal residual. Por ello no se ha
diferenciado en efectividad entre las dos variantes de DP.

Figura 2. Existe una tendencia estable entre los datos reales, obtenidos del registro de la S.E.N. y las proyecciones
realizadas por el modelo, lo que valida las probabilidades consideradas. Las predicciones realizadas también van en línea
con las publicadas en el informe UNIPAR, CAPV 2005-8. Las oscilaciones de algunos años se deben a la falta de inclusión
de alguna Comunidad Autónoma en el Registro Global (GRER).
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Cálculo de las medidas de efectividad y eficiencia

En cada ciclo, los AVG se definen como la supervivencia
total al final del ciclo sobre el total de incidentes y preva-
lentes que existían al inicio. Los AVAC se definen de la mis-
ma manera, pero ajustando los AVG por la utilidad de cada
estado. Un paciente puede obtener como máximo 1 AVG
dentro de cada uno de los ciclos e igualmente, podría con-
seguir 1 AVAC si la terapia o el tratamiento que recibe ade-
más de mantenerlo vivo ese año, consigue que lo haga con
una calidad de vida óptima. 

En cuanto a las medidas de eficiencia, se ha tenido en cuen-
ta el cálculo de las medidas de coste-efectividad medio de
cada escenario (frontera de eficiencia), el cálculo del benefi-
cio neto sanitario (BNS): incremento de efectividad – (incre-
mento de costes/umbral) >0, así como el cálculo de la ratio
coste-efectividad incremental (RCEI): incremento de
costes/incremento de efectividad. 

Otros parámetros

El modelo permite limitar el número de trasplantes que
se realizan por año, para reflejar la lista de espera que
existe en esta intervención. Además, se puede optar
por incluir o no los costes indirectos en los resultados.
Finalmente, es posible modificar la tasa de descuento
utilizada.
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RESULTADOS

Describiremos los costes y las medidas de efectividad de cada
una de los escenarios. En segundo lugar, los valores coste-
efectividad medios a partir de los cuales se construye la fron-
tera de eficiencia para analizar de forma comparativa las opcio-
nes evaluadas. Todo ello con un horizonte temporal de 15 años.

Costes

No se tienen en los costes de la prediálisis por considerar que
son comunes para las alternativas analizadas.

Costes directos

- Acceso vascular en HD.  
- Fístula arteriovenosa interna (FAVI) nativa radiocefálica. 
- FAVI húmero-cefálica nativa. 
- FAVI húmero-basílica. 
- Prótesis de politetrafluoroetileno (PTFE). 
- Catéter venoso central tunelizado. 

En el caso de pacientes programados, el número medio de
FAV por paciente es 1, el número medio de implantaciones de
catéteres es 0,1 y el número de estancias en el hospital es 0,5
días. En los pacientes no programados, el número medio de
FAV por paciente es 1,3, se considera una media de catéteres
por paciente de 1,63 y un número total de estancias en el hos-
pital por paciente de 710. Con estos parámetros y los datos ob-
tenidos de la base de datos de costes sanitarios OBLIKUE
(697,9 euros para una FAV y 901,47 euros para un catéter) y
337.13 euros de coste de estancia en el hospital, obtenemos
un coste final por paciente y año de:
- Pacientes programados: 956,61 euros. 
- Pacientes no programados: 4.736,59 euros. 

Costes directos en diálisis peritoneal 

Implantación de un catéter peritoneal permanente: 832,47 eu-
ros por paciente y año4. Entrenamiento (DP) 143,02 euros,
considerando tanto la DPCA como la DPA, entrenamiento
con o sin ingreso4. El coste incluye personal, material sanita-
rio, fármacos y otros. 

Se consideró una media de 7 sesiones de entrenamiento en
una o 2 semanas. De este modo, el coste por paciente y pri-
mer año en concepto de entrenamiento es de 1.001,14 euros. 

Sesión de hemodiálisis

Nos basamos en OBLIKUE, donde aparecen diferentes tari-
fas procedentes de boletines oficiales de diversas Comunida-

des Autónomas. Se tuvieron en cuenta las tarifas referidas al
coste de la sesión de HD concertada y así se calculó el coste
de sesión de hemodiálisis concertada en 134,66 euros/sesión.

El coste de la sesión de HD hospitalaria se basó en el recogido
en OBLIKUE procedente de un estudio publicado en 2001,
siendo el coste de la sesión 197,42 euros. Valorando el proble-
ma de los pacientes con medidas de aislamiento por patología
viral contagiosa, consideramos una diferencia del 20% en cuan-
to a necesidades de personal. De este modo, el coste de la se-
sión de HD hospitalaria en el caso de un paciente con HCV es
de 209,03 euros. Ponderando la prevalencia de estos pacientes
en HD obtenemos un coste medio por sesión de 199,39 euros.
Para obtener el coste por paciente y año se hizo el cálculo se-
gún un esquema de tres sesiones semanales, que supone 156 se-
siones al año. El coste obtenido es de 25.551,03 euros. 

Sesión de diálisis peritoneal

También con OBLIKUE, recogiendo las tarifas de boletines ofi-
ciales de diferentes Comunidades Autónomas, se ha obtenido un
coste medio de la sesión de DPCA de 41,03 euros y de DPA de
64,25 euros. Ponderando las prevalencias de cada modalidad
(DPCA: 56%; DPA: 44%) se obtiene un coste medio de la se-
sión de DP de 51,24 euros. Este coste no incluye la solución de
bicarbonato y de poliglucosa que se detalla a continuación: 
- Suplemento por bicarbonato en domicilio del paciente,

por día: 12 euros (BOPV, 2007); suplemento por solución
de poliglucosa, por día: 6,04 euros. 

- Ponderando que un 40% de los pacientes en DP utilizan
solución de poliglucosa y de bicarbonato (y que este uso
va en aumento), el coste medio ponderado de una sesión
de DP es de 58,46 euros. La DP tiene un régimen de tra-
tamiento diario, por lo que el coste por paciente y año será
21.340,55 euros. 

Consumo farmacológico

No hemos entrado a considerar las diferencias en consumo farma-
cológico de las modalidades de diálisis, debido a que en gran par-
te se deben a las diferentes prevalencias de comorbilidad. Única-
mente lo consideramos para la medicación inmunosupresora del
trasplante y para la eritropoyetina recombinante humana (EPO
rhu) en HD y DP. En diversos estudios1,4 se describe que el por-
centaje de pacientes que reciben tratamiento sustitutivo con EPO
rhu es del 57% en HD y 39% en DP. Asu vez, se requiere una ma-
yor dosis de EPO rhu en pacientes en HD en comparación con los
pacientes en DP19, concretamente, 119,40 U/kg/semana en HD
frente a 62,40 U/kg/semana en DP20. A partir de los precios PVL y
aplicando una rebaja del 30% habitual en los hospitales públicos
españoles, obtenemos un coste de la EPO de 2.381,98 euros en
HD y de 1.244,85 euros en DP (por paciente y año).
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Complicaciones del acceso vascular  

- Fistulografía y trombectomía quirúrgica, 1.991 euros
(DOGA, 2005), 

- Con trombólisis mecánica o endovascular, 2.405,76 euros. 
- Con trombólisis farmacomecánica, 221,12 euros. 
- Tras la ponderación obtenemos un coste medio de las

complicaciones del acceso de 1.539,53 euros. 
- Los pacientes con FAV (un 81% de los pacientes en HD)

sufren 0,25 trombosis al año, frente a 0,5 trombosis pre-
sentadas por los pacientes portadores de catéter (10%) y
0,5 sufridas por los pacientes con prótesis de PTFE (9%)
según la guía KDOQI. 

De esta manera, el coste del tratamiento de la trombosis del ac-
ceso vascular estimado, por paciente y año, es de 458,01 euros. 

En la estenosis, el coste de la ATP, 3.966,68 euros, se ha ob-
tenido de OBLIKUE, mientras que el coste de la revisión qui-
rúrgica se ha estimado en función de las estancia hospitalaria
que requiere la técnica, concretamente, 2 días de ingreso, asu-
miendo un coste de 337,13 euros por día. El 80% de los pa-
cientes con estenosis son tratados con el primer método y el
20% restante se someten a revisión quirúrgica; así, el coste
estimado del tratamiento en función de dicha distribución es
de 275,68 euros por paciente y año. 

En total, el coste anual estimado en concepto de complicacio-
nes del acceso vascular es de 733,69 euros por paciente. 

Complicaciones del acceso peritoneal

La complicación más frecuente en la DP es la peritonitis. Su
incidencia se establece en un episodio cada 2 años4,21. Los cos-
tes, incluyendo laboratorio, personal, material sanitario y fár-
macos4 son los siguientes:
- Peritonitis DPCA: 236,37 euros. 
- Peritonitis DPA: 247,53 euros. 
- Ponderando (DPCA: 56%; DPA: 44%), aunque sin consi-

derar una diferente tasa de peritonitis en las dos modalida-
des, se calculó un coste medio ponderado de la peritonitis
de 241,28 euros. El coste por paciente y año estimado es
de 120,64 euros. 

Amortizaciones, consumos, mantenimiento,
servicios externos y gastos generales

Basándonos en los cálculos del grupo de costes de la S.E.N.
obtenemos:
- Amortizaciones: 502,76 euros en HD y 215,61 euros en DP.
- Mantenimiento: 283,13 euros en HD.
- Servicios externos: 386,55 euros en HD y 153,77 euros en DP.

- Los gastos generales se detallan en la tabla 2.
- La media ponderada de gastos generales en HD es de

3.326 euros y en DP de 2.208 euros. 
- Los consumos (teléfono, agua, electricidad, etc.) se esta-

blecen en 115,29 euros para HD y 34,62 euros para DP
(por paciente y año).

Transporte sanitario

Es un capítulo importante que varía en función del medio uti-
lizado por los pacientes de HD para acudir al hospital o al
centro concertado. Se distinguió entre transporte urbano e in-
terurbano y si se usaba una ambulancia, un taxi o un vehícu-
lo propio. Aunque es variable en las diferentes Comunidades
Autónomas, se ha considerado que un 62,35% de los pacien-
tes utilizan un taxi, un 23,65% acuden al hospital en ambu-
lancia y un 14% en vehículo propio4,22. 

Transporte urbano: 
a) Taxi, 5.686.982,89 euros.
b) Ambulancia, 4.871.240,96 euros.  
c) Vehículo propio, 446.206,56 euros. 

Transporte interurbano:
a) Taxi, 58.197.099,00 euros. 
b) Ambulancia, 32.040.731,78 euros.
c) Vehículo propio, 4.528.434,973 euros. 

Coste medio por paciente y año en HD de 5.183,56 euros. 

Trasplante

El coste recogido de OBLIKUE es 28.764,2 euros (MSC 2006).
Para completar este coste se sumaron los reingresos, revisiones y
medicación correspondientes al primer año del trasplante23 cuyo
importe es de 10.733,27 euros y los importes que perciben los cen-
tros hospitalarios, por cada acto de extracción de órganos y teji-
dos (7.638,86 euros). De este modo, el coste total del trasplante el
primer año suma 47.136,33 euros. Además de los costes cuantifi-
cados se producen otros derivados del mayor número de guardias
localizadas del servicio de nefrología debido a los trasplantes rea-
lizados, guardias de enfermería, etc., pero dichos importes no han
sido tenidos en cuenta en la estimación de este coste debido a la
imposibilidad de su cuantificación. En cuanto a los costes directos
que conlleva el trasplante en los años sucesivos, se ha obtenido un
coste agregado por paciente y año de 6.477,23 euros (OBLIKUE).   

Costes indirectos

Los estimamos mediante la Teoría del Capital Humano. Es el
método de valoración económica más extendido y tradicional. Se
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contemplan la reducción de ganancias brutas de los pacientes en
el futuro debido a la morbilidad o mortalidad producida por la en-
fermedad y se determinan a partir de los salarios de esa persona,
de su probabilidad de supervivencia y de la tasa de descuento que
se aplique. Obviamente existen problemas para la estimación de
ciertas partidas (productividad doméstica perdida por los pacien-
tes, tiempo de ocio perdido por cuidadores, etc.), por lo que sólo
se consideran aquellas cuya información es fiable: 
- Coste por la productividad laboral perdida a causa de la mortalidad. 
- Coste por la productividad laboral perdida a causa de la morbilidad. 

La mortalidad prematura supone un coste derivado de la pér-
dida de productividad laboral de los fallecidos, por ello se
calculan los años potenciales de vida laboral perdidos
(APVLP), considerando la jubilación a los 65 años. 

Se consideró que el 27,6% de los pacientes en DP siguen tra-
bajando frente al 12,5% de pacientes en HD (Unidad de In-
formación de Pacientes Renales de la Comunidad Autónoma
del País Vasco, 2006 a 2008). En el caso de los pacientes tras-
plantados, se asumió un 46%24. 

Con estos datos analizados en función de edades medias de
incidentes, mortalidad, etc., estimamos que el coste de pro-
ductividad laboral perdida por mortalidad prematura es de
144,10 euros en HD, de 182,40 euros en DP y de 72,84 euros
en trasplante (por paciente y año).

El coste de productividad laboral perdida por morbilidad es
muy superior, y lo estimamos en 7.398,38 euros en HD, en
6.329,57 euros en DP y en 4.955,57 euros en trasplante (por
paciente y año).

En resumen, los costes anuales por paciente asociados a las
diferentes técnicas de TSR se recogen en las tablas 3 a 5. 

RESULTADOS EN SALUD

La correcta aplicación de las modificaciones asistenciales
propuestas en los escenarios 2, 3 y 4 implica un aumento de
calidad del tratamiento, que aumenta la supervivencia y, por
tanto, el número de pacientes tratados en un horizonte de 15
años (tabla 6). Lógicamente, al haber más pacientes, aumen-

ta el gasto asistencial, aunque el coste por paciente tratado
sea inferior. En la tabla 7 se detallan los costes por paciente y
año, así como las ganancias en años de vida ganados (AVG)
brutos y ajustados por calidad (AVAC).

De una forma más gráfica (figura 3), se puede apreciar que
las modificaciones propuestas producen una reducción signi-
ficativa de costes, sobre todo en los escenarios 3 y 4, con un
pequeño, aunque significativo, aumento de la efectividad del
tratamiento expresada en AVAC.

RESULTADOS EN AHORRO DE COSTES

El modelo estima, para cada año, en un horizonte temporal de
15 años, el coste total de cada estado en cada escenario, así como
el coste total (suma del coste de los tres estados). A partir de es-
tas cifras, se obtuvo la diferencia de costes totales entre los dife-
rentes escenarios planteados y la situación actual (tablas 7 a 9).

El aumento de pacientes incidentes programados produce per se

un ahorro de 114,48 euros por paciente y año. El aumento de su-
pervivencia derivado del comienzo programado de la diálisis
produce lógicamente un mayor número de pacientes prevalentes
y un mayor coste total. Por ello, en este escenario es en el único
en que un aumento de calidad asistencial no supone un ahorro
de costes (aunque tampoco un gran incremento). El escenario
2 supondría, respecto del escenario 1, un coste añadido de
155.604.974,33 euros en un horizonte temporal de 15 años. En
el escenario 3, la proporción de incidentes programados perma-
nece constante en el conjunto de los estados, pero aumentamos
la proporción de incidentes en DP y reducimos la incidencia de
programados en HD, dejando la incidencia en trasplantes cons-
tante. El coste en este escenario es de 24.600,66 euros estimado
para un horizonte temporal de 15 años. Este escenario supone
un ahorro de costes con respecto a la situación actual de
496.070.540,80 euros en 15 años. Los AVG en este escenario
respecto al escenario 1 son 12.811 en dicho horizonte temporal. 

El escenario 4 es una combinación de los escenarios 2 y 3, al mis-
mo tiempo, es decir, se aumenta la proporción de pacientes inci-
dentes programados incrementando también la de incidentes en
DP. Al igual que en el caso anterior, aumenta la supervivencia
pero el descenso del coste por paciente y año estimado en el es-

Tabla 2. Gastos generales aplicables a HD y DP

HD hospitalaria Porcentaje DP Porcentaje

HDF 4 6.929 DPCA 55 1.828

HD alta 38 5.898 DPA bajo volumen 20 2.491

HD baja 58 4.507 DPA alto volumen 25 2.819

HD concertada 1.848
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cenario 4, esto es, 24.608,21 euros, con respecto al que supondría
la situación actual, compensa el coste derivado de un mayor nú-
mero de pacientes e incluso supone un ahorro de 278.472.088,96
euros. El incremento de la supervivencia en relación al primer es-
cenario, en un horizonte temporal de 15 años, es de 23.198 AVG.

INVERSIONES

Coste de consultas de enfermedad renal avanzada

Para lograr las mejoras de efectividad y ahorros de costes ex-
presados en los escenarios propuestos, lógicamente hace falta
alguna inversión. Los costes de mejorar la consulta de ERA se
calculan con una estimación de añadir 4 consultas de 2,5 horas
semanales pmp y asumiendo un coste de 40 euros/hora de pro-
longación de jornada (BOJA, 2006). Resultaría un coste anual
de 858.412,11 euros para el conjunto del SNS español. Éste se-

ría el coste de pagar al médico especialista en nefrología que
ocuparía una consulta de nefrología en horario de tarde y al que
se le pagaría en función de lo arriba descrito. El coste descon-
tado correspondiente a 15 años es 10.247.668,03 euros. 

Costes del aumento de la inclusión de pacientes 
en diálisis peritoneal 

No sería necesario un refuerzo de plantilla, sino un sistema
de incentivos. Tomando como referencia (aunque parezca
vergonzoso si se cuenta fuera de España) que la retribución
del complemento de refuerzo de plantilla de facultativos es-
pecialistas es de 9 euros/hora (Acuerdo de 23 de diciembre
de 2004, del Consell de la Generalitat), hemos aplicado estos
valores y los del párrafo anterior, por cada 20 pacientes de
más tratados durante el año en esta técnica de TSR. Con es-
tos datos hemos calculado los costes totales de la inversión

Tabla 3. Gastos anuales en pacientes en HD concertada y hospitalaria

HD HD HD Coste
concertada hospitalaria promedio

Acceso vascular programado 956,61 956,61 956,61

Acceso vascular no programado 4.736,59 4.736,59 4.736,59

Sesión de tratamiento 21.006,57 31.105,37 25.551,03
Amortizaciones 0,00 1.117,26 502,77

Consumos (electricidad, agua, teléfono) 0,00 256,21 115,30

Gastos generales nefrología 1.848,00 5.132,46 3.326,00

Mantenimiento de aparatos 0,00 629,18 283,13

Servicios externos (limpieza, lavandería, alimentación) 0,00 859,01 386,55

Fármacos (eritropoyetina) 2.381,98 2.381,98 2.381,98

Transporte a la unidad 5.235,92 5.235,92 5.235,92

Complicaciones 733,69 733,69 733,69
Costes mortalidad 144,10 144,10 144,10
Costes indirectos morbilidad 7.398,38 7.398,38 7.398,38
COSTE POR PACIENTE Y AÑO 39.349,61 55.594,53 46.659,83

Tabla 4. Gastos anuales en pacientes en DPCA y DPA

DP DPCA DPA Coste
promedio

Acceso peritoneal 832,47 832,47 832,47

Sesión diálisis peritoneal 17.609,49 26.089,16 21.340,55

Entrenamiento 636,16 1.465,71 1.001,16

Amortizaciones 215,61 215,61 215,61

Consumos 34,62 34,62 34,62

Gastos generales nefrología 1.827,74 2.673,29 2.208,24

Mantenimiento 0,00 0,00 0,00

Servicios externos 153,77 153,77 153,77

Consumo farmacológico-eritropoyetina 1.244,85 1.244,85 1.244,85

Complicaciones 120,64 120,64 120,64

Costes indirectos mortalidad 182,40 182,40 182,40

Costes indirectos morbilidad 6.329,57 6.329,57 6.329,57

COSTE POR PACIENTE Y AÑO 28.207,49 37.808,80 32.432,07
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Tabla 6. Pacientes tratados en 15 años. La modificación asistencial propuesta hace que el número total de pacientes
tratados, si se cambia del escenario 1 (actual) a cualquiera de los propuestos, aumente al aumentar su supervivencia. Esto
implica, lógicamente, un aumento de costes de tratamiento aunque el coste por paciente tratado sea inferior  

modificaciones en el acceso y la distribución de las terapias en dos
escenarios a 15 años: en el escenario 2 se aumenta la proporción
de pacientes incidentes programados respecto de los no programa-
dos (medida exigible por ser un parámetro de calidad asistencial).
En el escenario 3 se mantiene la proporción de pacientes inciden-
tes programados, pero aumenta la proporción de incidentes en DP.
Y en el escenario 4 se aumenta la proporción de pacientes inciden-
tes programados incrementando también la de incidentes en DP. 

La puesta en marcha de las modificaciones propuestas, para cada
escenario, en el proceso asistencial de la terapia sustitutiva de la
IRCT, conduciría a un ahorro de costes considerando un horizon-
te de 15 años, de 496,07 y 278,47 millones de euros, respectiva-
mente, para los escenarios 3 y 4. También se debe tener en cuenta
que, dichos escenarios producen un aumento relativo de la pro-
porción de pacientes en DP frente a HD, y que la DP utiliza me-
nos personal para tratar al mismo número de pacientes, luego, ade-
más de un ahorro de costes supone una optimización de los
recursos humanos dedicados a diálisis. 

Respecto a la efectividad, cualquiera de los tres escenarios 2, 3 o
4 proporcionan más AVG y más AVAC que la alternativa de no
realizar modificación alguna sobre lo actual (escenario 1), si bien
estas ganancias son discretas. Concretamente, los AVG en cada
escenario respecto al escenario 1, en un horizonte temporal de 15
años, son 13.144, 12.811 y 23.198 en los escenarios 2, 3 y 4, res-
pectivamente (incremento de la supervivencia total en relación con
el primer escenario). 

Atendiendo a la relación coste-efectividad, poniendo en relación el
incremento de los costes con el incremento de la efectividad, de
cada escenario (2, 3 y 4) respecto del escenario de no hacer nada
(escenario 1), se comprueba la mejor relación coste-efectividad de
los escenarios 3 y 4 que, a similar efectividad son más eficientes
que el 2. En refuerzo de lo anterior, incluso la peor situación simu-
lada del escenario 4 (análisis de robustez del método) es más efi-
ciente que la actual política sanitaria, por lo que se plantea como
un escenario con un pronóstico mucho más favorable que el actual. 

El beneficio neto sanitario para cada una de los escenarios (2, 3 y
4), tomando como umbral la disposición de la Administración a
pagar la cifra de 30.000 euros/AVAC, se ha cifrado en 0,0052 para

Tabla 5. Costes anuales comparados en pacientes

promedio en HD o DP

HD DP

Acceso programado 956,61 832,47

Acceso no programado 4.736,59 0,00

Sesión de tratamiento 25.551,03 21.340,55

Amortización aparatos 502,77 215,61

Consumos (electricidad, agua, teléfono) 115,30 34,62

Gastos generales Nefrología 3.326,00 2.208,24

Mantenimiento de aparatos 283,13 0,00

Servicios externos (limpieza, 
lavandería, alimentación) 386,55 153,77

Fámacos (EPO rhu) 2.381,98 1.244,85

Complicaciones 733,69 120,64

Transporte a la unidad 5.235,92 0,00

Entrenamiento 0,00 1.001,16

Costes indirectos mortalidad 144,10 182,40

Costes indirectos morbilidad 7.398,38 6.329,57

COSTE PROMEDIO 46.659,83 32.432,07

Escenario 1 Escenario 2 Escenario  3 Escenario 4

HD 481.690 480.739 422.831 430.885

DP 53.112 59.776 109.604 107.161

TX 435.772 441.626 449.035 452.636

GLOBAL 970.573 982.141 981.470 990.682

necesaria para lograr los resultados anteriores y lo resumimos
en la tabla 9.

Como se observa, el coste calculado puede ser perfecta-
mente asumible con el ahorro de costes que supondría para
la Administración algunos de los escenarios planteados en
este análisis. 

CONCLUSIONES

A partir de los resultados presentados cabe destacar, en primer lu-
gar, que al ser el trasplante la técnica con mejor relación coste-
efectividad, las Administraciones sanitarias deberán seguir apo-
yando el programa de trasplante renal como lo hacen actualmente,
garantizando que los profesionales tienen a su disposición todos
los medios necesarios para su buen funcionamiento. 

Respecto a las modalidades de diálisis, que es la forma de terapia
para el 98,7% de los pacientes incidentes, y la modalidad definiti-
va para el 80% de la población renal incidente,  se han propuesto
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1. El tratamiento sustitutivo renal consume el 2,5%

del presupuesto del sistema nacional de salud y

más del 4% del de la atención especializada. 

2. Es bueno que los médicos conozcamos los costes

de las terapias que aplicamos, para contribuir a

la sostenibilidad del sistema. De otra forma,

otros tomarán las decisiones equivocadas.

3. Las dos modalidades fundamentales de diálisis

tienen una eficacia similar, pero costes diferentes.

4. El coste de la sesión supone sólo la mitad del

coste total de la terapia en hemodiálisis (HD) y

dos tercios del total en la diálisis peritoneal (DP).

5. En este aspecto, al menos, podemos aspirar a

parecernos a países más desarrollados que el

nuestro, y además con un coste inferior al actual.

CONCEPTOS CLAVE

la alternativa 2 frente a la 1; 0,0268 para la 3 frente a la 1 y 0,0275
para la 4 frente a la 1. 

COMENTARIO FINAL

El propósito principal de este trabajo y de sus propuestas no
es el ahorro de costes. Somos ante todo médicos y lo que este

trabajo propone es un aumento de calidad asistencial traduci-
da en mejoría de la supervivencia y de la calidad de vida de
los pacientes. Si además podemos contribuir a la sostenibili-
dad del sistema sanitario, tanto mejor. Pero un principio fun-
damental en la gestión es la reinversión parcial de lo ahorra-
do en mejorar las inversiones de quien genera el ahorro. El
actual modelo de gestión sanitaria basado en los procesos
agudos (y quirúrgicos) y dirigido por la presión social y me-
diática de las listas de espera, se olvida a menudo a las tera-
pias crónicas. Sin embargo, es en lo crónico en donde más fá-
cilmente se puede mejorar la eficiencia. La familiarización de
los médicos con los costes derivados de su actividad es un
elemento fundamental para plantear mejoras y reinversiones
de un dinero que es de todos.
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Tabla 7. Los costes por paciente y año son inferiores en cualquiera de los escenarios propuestos respecto al coste de

mantener el sistema actual. También mejoran los años de vida ganados (AVG) y los años de vida ajustados por calidad

ganados por los pacientes

Horizonte 15 años Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

Coste paciente/año (€) 25.341,19 25.226,71 24.600,66 24.608,21

AVG paciente/año (€) 0,7337 0,7357 0,7357 0,7373

AVAC paciente/año (€) 0,5500 0,5515 0,5521 0,5531

Figura 3. Correlación coste/efectividad de los diferentes
escenarios. La efectividad está medida en AVAC y el coste
en euros por paciente en un año. 
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Tabla 9. Resumen de los beneficios en costes y en efectividad de los escenarios propuestos. Inversión necesaria

(principalmente aumento de plantilla de nefrólogos) y beneficios netos a 15 años 

Escenario 2 frente a Escenario 3 frente a Escenario 4 frente a 
escenario 1 escenario 1 escenario 1

Diferencia  total de costes a 15 años +155.604.974 € –496.070.540 € –278.472.088 €

Años de vida ganados 13.144 12.811 23.198

Coste por aumento de inclusión en DP +15.411.411 € +121.231.917 € +124.974.109 €

Diferencia +171.016.385 € –374.838.623 € –153.497.979 €

Tabla 8. Costes totales del TSR en España en los próximos 15 años. La aplicación de los diferentes escenarios supone una

variación en los costes, que debe valorarse en conjunto con el aumento de la supervivencia y la calidad de vida de los

pacientes (tablas 6 y 7) 

Escenario 1 Escenario 2 Escenario  3 Escenario 4

HD 17.603.157.536,34 17.509.197.135,64 15.507.470.161,47 15.735.120,81

DP 1.353.421.187,97 1.519.703.914,64 2.764.322.865,91 2.703.173.311,24

TX 5.168.636.141,33 5.251.918.789,69 5.357.351.297,46 5.408.448.707,63

COSTE GLOBAL 24.125.214.865,64 24.280.819.839,97 23.629.144.324,84 23.846.742.776,69

DIF. COSTES GLOBAL – +155.604.974,33 –496.070.540,80 –278.472.088,96
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