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Resumen

Toda accion médico-quirirgica implica costes. Los
costes de las prestaciones de salud deben traducirse en
beneficios tangibles y, por ende, medibles, para el estado
de salud del enfermo. Las terapias de apoyo nutricional
pueden incrementar los costes de las prestaciones de sa-
lud, pero se espera que la implementacién de las mismas
redunde en menores tasas de morbi-mortalidad y acor-
tamiento de la estadia hospitalaria, todo lo cual produ-
ciria ahorros importantes. Se hace necesario entonces la
inculturacion de herramientas de analisis de costes para
la mejor gestion de las terapias de apoyo nutricional. En
este articulo se expone la propuesta de disefio del SHA-
COST (Sistema Hospitalario de Analisis de Costes) de las
intervenciones que se realicen en un enfermo de acuerdo
con las pautas recogidas en el PRINUMA, (Programa
de Intervencion Alimentaria, Nutrimental y Metabdli-
ca). En virtud de ello, se describen las estrategias para
la estimacion de los costes de una intervencion especifi-
cada. Asimismo, se muestran rudimentos de analisis de
coste-efectividad (ACE) y coste-efectividad incremental
(ACEI) mediante ejemplos tomados de la experiencia de
los autores en la provision de cuidados nutricionales al
paciente operado electivamente de cancer colorrectal.
Finalmente, se describen los costes del tratamiento qui-
rurgico de un tumor de mandibula, y se discute cémo se
hubiera logrado un mejor impacto de la conducta qui-
rurgica adoptada sin incrementos considerables de los
costes totales de la misma de haber incluido un programa
de apoyo nutricional perioperatorio. La implementacion
del SHACOST puede proveer a los grupos basicos de tra-
bajo de las herramientas contables indispensables para
evaluar la efectividad de los esquemas hospitalarios de
apoyo nutricional, decidir sobre la adquisicion e intro-
duccion de nuevas tecnologias, y medir el impacto de la
actuacion de las formas hospitalarias de provision de cui-
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COSTS ANALYSIS SYSTEM; ITS LOCATION
WITHIN A PROGRAM FOR FOOD, NUTRITION
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Abstract

Every medical surgical action implies costs. Costs of
medical provisions should be translated into tangible,
and thus, measurable, benefits for the health status of
the patient. Nutritional support therapies might increase
the costs of medical provisions, but it is expected their
implementation to result in lower morbidity and mor-
tality rates as well as shortening of hospital stay, all of
them leading to important savings. It is then required the
assimilation of tools for costs analysis for a better ma-
nagement of nutritional support therapies. A proposal
for the design of a hospital system (regarded anywhere
in this text as SHACOST) for the analysis of the costs
of interventions conducted in a patient in accordance
with the guidelines included in the Metabolic, Nutrient
and Food Intervention Program (referred everywhere
for its Spanish acronym PRINUMA) is presented in this
article. Hence, strategies are described to estimate the
costs of a specified intervention. In addition, a primer on
cost-effectiveness (ACE) and incremental cost-effective-
ness (ACEI) analyses is shown relying on examples taken
from the authors’s experience in the provision of nutri-
tional care to patients electively operated for a colorectal
cancer. Finally, costs of surgical treatment of a mandi-
bular tumor are described, followed by a discussion on
how a better impact of the adopted surgical action could
be achieved without considerable increases in total costs
should a perioperatory nutritional support program be
included. Implementation of SHACOST can provide the
medical care teams with accounting tools required to
assess the effectiveness of hospital nutritional support
schemes, decide whether to acquire and introduce new
technologies, and measure the impact of the performance
of hospital forms for provision of nutritional care upon
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dados nutricionales sobre la gestion sanitaria y la calidad
percibida de vida del enfermo y sus familiares.

(Nutr Hosp. 2015;31:2711-2726)
DOI:10.3305/nh.2015.31.6.8985
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Introduccion

La provision de cuidados alimentarios y nutriciona-
les al paciente hospitalizado no estd desligada de la
realidad econémica dentro de la cual actda la institu-
cién de salud™. La adopcion de uno u otro esquema
de intervencion alimentaria, nutrimental y metabdlica
implica el uso de recursos bajo la forma de insumos,
equipos, tiempo e incluso energia humana, y todos
ellos tienen un coste™ que no puede ser ignorado. El
sostén del estado nutricional del paciente sujeto a cual-
quier tratamiento médico-quirudrgico se puede lograr
mediante esquemas de intervencion nutricional filosé-
ficamente diferentes entre si, pero todos justificables
fisioldgicamente. Sin embargo, serd siempre el coste
inherente a cualquiera de ellos el que en ultima ins-
tancia determine el esquema a elegir, implementar y
conducir®!,

Por todo lo anterior, el PRINUMA Programa de
Intervenciéon Alimentaria, Nutrimental y Metabdlica
debe incluir un Sistema de Andlisis de Costes™ de
los cuidados alimentarios y nutrimentales provistos al
paciente que sirva tanto para estimar el coste de las
intervenciones alimentarias, nutricionales y metabdli-
cas conducidas, y los beneficios de cualquier tipo que
la intervencién adoptada pudiera traer sobre la futu-
ra evolucion del enfermo (incluida la calidad de vida
del mismo); como para emitir juicios de valor sobre
la adopcidn de una u otra intervencion en el paciente.

En este articulo se presenta el disefio y la estructu-
ra del Sistema SHACOST de Andlisis de Costes de la
provisién de cuidados alimentarios y nutricionales al
paciente atendido en un dmbito hospitalario. Similares
consideraciones podrian hacerse para enfermos atendi-
dos ambulatoriamente.

1 Organizacién: Conjunto de elementos que interactian entre si con
la intencién de cumplir un propdsito. Los elementos que componen
la organizacién se relacionan entre si a través de/mediante la
funcién administrativa, que es la que transforma los esfuerzos
humanos y los recursos materiales en bienes y servicios que, a su
vez, son producidos/tienen como fin cubrir las necesidades de los
consumidores'.

2 Coste: Recurso otorgado/asignado/entregado a cambio de lograr un
objetivo especifico. En un sentido restringido, la suma o cantidad de
dinero que se ha de entregar/pagar para adquirir productos, bienes o
servicios®.

3 Estructura: Forma y disposicién de, e interrelacién entre, las partes
que constituyen una organizacion'.

4 Andlisis de costes: Transformacién en valores financieros (léase
monetarios) de los valores empleados/usados/utilizados/consumidos/
gastados en la cadena de produccién/servicios?.

health management and perceived quality of life of the
patient and their relatives.

(Nutr Hosp. 2015;31:2711-2726)
DOI:10.3305/nh.2015.31.6.8985

Key words: Costs. Economy. Nutritional support. Effec-
tiveness.

Material y método
Definicion de una estructura de costes

La conduccién de una accion médico-quirtrgica es-
pecificada implica el uso/consumo de recursos de in-
dole variada. Algunos de estos recursos se consumen
durante la accién realizada sobre el paciente, por lo
que no se recuperan una vez completada la misma. Tal
serfa el caso de jeringuillas, guantes quirtrgicos, medi-
camentos, bolsas de sangre, ldminas de rayos X, solu-
ciones de nutrientes, catéteres y sondas nasoenterales;
entre otros. Otros recursos se pueden usar en varios
pacientes que se atienden consecutivamente hasta que
llega el momento de la renovacién/sustitucion de los
mismos, como seria el caso de la tecnologia médica y
la edificacion civil que la contiene.

La prestacién de la accién médico quirtrgica tam-
bién conlleva el uso de bienes que aparentemente no
se consumen durante el acto médico quirtrgico, pero
que son necesarios para el completamiento del mismo,
como el agua y la electricidad. Sobre todo lo anterior,
se superpone la energia humana necesaria para conver-
tir los recursos disponibles en el resultado esperado de
la accion propiamente dichaP. Luego, en una primera
aproximacion, se puede plantear un modelo general de
la estructura del coste de una accién médico quirtirgica
cualquiera como sigue'®':

Modelo 1

Coste de los

Costes de los

Costes de la Tecursos Coste de recursos no
accion médico =  consumidos/  + laenergia + cuantificables
quirdrgica gastados durante la ~ humana fisica o
accion directamente

Los costes de los recursos consumidos/gastados du-
rante la accion médico quirdrgica se pueden obtener
directamente de la inspeccion hecha durante la conduc-
cién del proceso correspondiente que pauta la accion. El

5 De aqui se deriva un primer sistema de clasificacién de los costes de
las acciones médico quirtirgicas: Costes totales = Costes tangibles +
Costes intangibles. Los costes tangibles se refieren tanto a los propios
de los recursos que se consumen durante la prestacién de salud, como
los que se deprecian transcurrido un tiempo especificado. Por su
parte, los costes intangibles comprenden los de los recursos que no
se consumen durante la prestacién de salud, pero sin los cuales ésta
no se puede administrar.

6 El modelo presentado de la estructura del coste de la accién médico
quirtdrgica se puede trazar hasta el modelo econémico cldsico que
prescribe: Coste del producto = Costes de materias primas + Coste
de la mano de obra + Otros costes no tangibles/no cuantificables
directamente (y que se corresponderfan con los denominados costes
indirectos).
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coste de la energia humana consumida/gastada durante
el completamiento de la accién médico quirdrgica se
puede determinar del tiempo aportado por el(los) opera-
rio(s) involucrado(s) en la misma, o, si ello no es posible,
como fracciones del salario que se le paga diariamente
al(los) operario(s) por la conduccién de tal accion.

Se han propuesto varias estrategias de cdlculo de los
costes de los recursos no cuantificables fisica o directa-
mente, pero la efectividad de una u otra dependerd del
conocimiento que se tenga de los mismos, y cémo parti-
cipan/influyen en el coste de la accién médico quirtrgi-
ca. Llegado este punto, se puede afirmar que los costes
de los recursos necesarios para el completamiento de la
accion médico quirdrgica (pero que no son directamente
cuantificables) pudieran ser una funcién de los costes de
los recursos no renovables que se consumen/gastan du-
rante la conduccion de la accion. Segun los tedricos que
proponen este enfoque, cualquier accién médico quirtir-
gica conducida en el enfermo deberia resultar en ingre-
s0s monetarios tales que permitan recuperar los recursos
consumidos/gastados en ella, pagar los salarios de aque-
llos involucrados en el completamiento de la accion, y
contribuir al mantenimiento/ renovacion/sustitucion de
la tecnologia médica empleada, y la instalacion que la
contiene!”!. De acuerdo con este enfoque, entonces los
costes de una accién médico quirdrgica especificada
pueden depender directa o indirectamente de la asisten-
cia que se le brinde al enfermo en la institucién, como se
muestra en la figura 1.

Los costes indirectos de la accion médico quirtrgi-
ca no guardarian relacion alguna con la prestacion de
cuidados de salud al paciente, e incluso serfan indepen-
dientes de esta actividad®. Por el contrario, los costes
directos de la accion médico quirtrgica estarian deter-
minados por los costes de los procesos de diagndstico,
tratamiento y cuidado del enfermo. A su vez, los costes
directos de la accién médica se pueden particionar ul-
teriormente segun el nimero de pacientes atendidos en
la unidad de tiempo. Los costes directos variables son
proporcionales al nimero de pacientes atendidos por
hora: a mayor nimero de pacientes atendidos, mayor
cantidad de recursos consumidos, mayores los costes
directos variables. Por su parte, los costes directos fijos
se hacen corresponder con erogaciones constantes por
cada paciente atendido. Asf, se tiene un segundo modelo
de la estructura del coste de la accion médico quirdrgica
como sigue:

7 Segiin este enfoque, alguien deberfa pagar por la accién médico
quirdrgica conducida, sea éste el propio paciente, el apoderado/
representante del mismo, la compaififa aseguradora, o cualquier
figura que honre la factura que se le presente por la accién conducida
en el enfermo. El andlisis de costes de la accién médico quirtrgica en
un entorno estatizado (donde es el propio Estado el que brinda y paga
la accién) merece otras consideraciones que estdn fuera del alcance
del presente manuscrito.

8 De hecho, atin cuando no se atiendan enfermos, un centro cualquiera
de salud sigue incurriendo en costes de operacién tales como el
suministro eléctrico, los servicios de climatizacién, acueducto y
alcantarillado, y los salarios del personal encargado de la operacién
de los sistemas bdsicos de la instalacién, por solo citar algunos
aspectos, y sin pretender agotarlos todos.

Costes DE LA ACCION
MEDICO QUIRURGICA

[ Costes directos ] [ Costes indirectos ]

Costes directos
variables

Costes directos
variables

Fig. 1.—Estructura del coste de una accion médico-quirirgica.

Modelo 2
Costes de la Costes Costes
. . . Costes
accion médico = directos + directos + . .
P . .. indirectos
quirdrgica variables fijos

Los costes directos variables se estimarfan como
los costes de los recursos consumidos/gastados en el
completamiento de la accién médico quirtrgica espe-
cificada, de acuerdo con el modelo 1, y que se exponen
en la tabla I. Los costes directos fijos se calcularian de
los resultantes de 3 fuentes: energia humana, energia
no humana, y amortizacién de equipos. Por tltimo, los
costes indirectos se podrian estimar de los costes de
operacion de las dreas hospitalarias no relacionadas
con la prestacién de salud al enfermo, como serfan los
departamentos hospitalarios de Economia, Contabili-
dad, Finanzas, e Informatica; y los servicios bdsicos de
operacion/mantenimiento/renovacién de la instalacion.

Atn con la estructura de costes expuesta en el mo-
delo (2), muchas veces no se tiene informacion su-
ficiente sobre el tamafio de otros costes que no sean
los directos variables. Pero tampoco es relevante un
conocimiento tan intimo de la estructura de los costes
hospitalarios a los fines del presente trabajo. En la li-
teratura consultada, se tiene el término overhead, que
representa la suma de los costes directos fijos y los
costes indirectos. Luego, se puede proponer un modelo
simplificado de la estructura de los costes de la accion
médico quirdrgica como sigue en (3):

Modelo 3

Costes directos
variables

Costes de la accion médico _

quirdrgica + Overhead

Ast, el coste de la accién médico quirtrgica de inte-
rés resulta de los costes directos variables relacionados
con los insumos que se consumen/gastan en el comple-
tamiento de la misma, incrementados en una cuantia
fija que resulta de la reunién en una unica figura de los
costes directos fijos y los indirectos. De acuerdo con la
propuesta mostrada en la figura 2, se tendria entonces el
modelo expuesto en la expresion (3).

Sistema de andlisis de costes; su lugar
dentro de un programa de intervencion
alimentaria, nutrimental y metabdlica

Nutr Hosp. 2015;31(6):2711-2726 2713



Tabla I
Modelo de estimacion de los componentes del coste de una accion médico quirirgica especificada

Modelo (2)

Modelo (1)

Costes directos variables

Costes de los recursos consumidos/gastados en el completamiento de la accion médico quirtrgica

Costes directos fijos

Costes de la energia humana = Fraccion del salario pagado diariamente al(los) operario(s)

encargado(s) de convertir los recursos disponibles/asignados en el resultado de la accién médico

quirdrgica especificada

Costes de mantenimiento/sustitucién/renovacion de los equipos empleados en la conduccién de

la accién médico quirtdrgica

Costes de los portadores energéticos consumidos/ gastados en el completamiento de la accién

médico quirtrgica: agua/electricidad

Costes indirectos

Costes de operacion de los departamentos hospitalarios de Economia, Contabilidad y Finanzas

Costes de operacion de los departamentos hospitalarios de Informatica médica

Costes de los servicios de operacion/mantenimiento/ renovacion de la instalacién

Otros

45,0 55,0

M Costes directos variables [ Overhead

Fig. 2.—Modelo de estimacion de los costes de una accion médico
quirirgica especificada como la suma de los costes directos va-
riables y el “overhead”. Para mds detalles: Consulte la Seccion
“Definicion de una estructura de costes” de este articulo.

Modelo 3

Costes de la accion

o . = Costes directos variables * 1,82
médico quirdrgica

Conocidos los costes de las acciones médico quirur-
gicas conducidas en el paciente, se puede entonces eva-
luar la solvencia contable de la institucion de salud. En
el entorno en el que la institucion se ve obligada a operar,
las acciones médico quirdrgicas completadas durante la
ventana determinada de tiempo deben resultar en ingre-
sos que cubran los costes de las prestaciones de salud, as{
como los de operacion/mantenimiento/renovacion de la
tecnologfa médica; permitan ademds pagar los salarios
del personal empleado; y encima de todo ello, generar
utilidades!. De otra manera, la institucion caeria auto-
madticamente en bancarrota, y se veria obligada a cesar
operaciones, e incluso extinguirse!'?.

9 Valor: Proporcién en que se cambia un objeto por otro, o una
determinada cantidad de un producto por una determinada cantidad
de otro producto®. Valor = Coste + Factor incremental. Este factor
incremental puede representar la plusvalfa, segiin la teorfa marxista
de la Economia. En otros modelos econémicos el factor incremental
se denomina como “utilidad”.

10 En los sistemas piblicos de Salud publica, donde el Estado cubre
los costes de operacion de la institucion de salud mediante el

Costes y caracteristicas operacionales de la accion
médico quirirgica

El conocimiento de los costes de la accién médico
quirdrgica puede servir también para evaluar la efecti-
vidad"!! de la misma. Toda accién médico quirdrgica
se orienta a un fin concreto que en su forma mds sen-
cilla se puede expresar como sigue: restaurar el estado
de salud del enfermo. Luego, se espera que la accion
que se conduzca en el enfermo resulte en el logro del
objetivo propuesto. No se justifica éticamente, y mu-
cho menos econdmicamente, que se conduzcan en el
enfermo acciones costesas que no se traduzcan en be-
neficios para el estado de salud del mismo. Tampoco
se justifica economicamente que, si se dispone de 2
tipos diferentes de acciones médico quirudrgicas que re-
sulten en beneficios similares para el paciente, se elija
la mads costesa de ellas para la implementacién en el
enfermo.

El andlisis ACE coste-efectividad vincula, dentro de
la misma plataforma de evaluacion, el conocimiento
de los costes de la accién médico quirudrgica especifi-
cada con la capacidad de lograr el fin propuesto, esto
es, la efectividad:

Modelo 4

Costes

ACE =

Efectividad

otorgamiento de créditos y presupuestos correspondientes, no se
puede incluir el componente “utilidades” en la estructura de los
costes de la accién médico quirdrgica. El andlisis de costes en estos
entornos subsidiados estd orientado primariamente a la contencién
de los costes de las prestaciones, y la maximizacion del nimero de
pacientes atendidos para el presupuesto/crédito asignado.
Efectividad: Capacidad para lograr el fin propuesto. Efectividad =
Utilidad + Seguridad. Utilidad: Capacidad para producir beneficios.
Capacidad para alcanzar los objetivos propuestos, dentro de la
mejor relacion posible de costes. Seguridad: Capacidad para
prevenir complicaciones. Capacidad para evitar que el paciente
sufra complicaciones adicionales durante la actuacién médico
quirtrgica debido/achacadas a la conduccién del proceso de cuidados
alimentarios y nutricionales.

Ju—
—
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Como quiera que la efectividad es una caracteristica
operacional™? de la accién médico quirdrgica, enton-
ces el ACE es relevante solo en términos poblaciona-
les, segtin la ecuacion siguiente:

Modelo 5

Costes totales de la accién
médico quirtdrgica

ACE =
Numero de pacientes beneficiados de la

accion médico quirtirgica conducida

El ACE es un modelo de andlisis de costes versatil
en numerosos escenarios. Se pueden proponer varia-
ciones del ACE, pero la exposicién podria desbordar
los limites propios de este articulo.

Costes y efectividad de las intervenciones
alimentarias, nutrimentales y metabdlicas

Las intervenciones alimentarias, nutrimentales y
metabdlicas constituyen un acdpite singular de la ac-
cién médico quirdrgica. Durante la estancia hospita-
laria, el enfermo debe recibir los nutrientes necesarios
para el sostén del estado nutricional (y con ello, el de
salud) en forma de una bandeja de alimentos como re-
sultado de la conduccion del proceso de la prescripcion
dietética. Las deficiencias nutrimentales encontradas
en el enfermo tras el examen clinico deben ser reme-
diadas mediante la intervencidn nutricional adecuada,
sea ésta la suplementacion vitamino-mineral, la Nutri-
cion enteral (volitiva/no volitiva) o la Nutricion paren-
teral>®. En la misma cuerda, se pueden lograr cambios
en la maquinaria metabdlica del enfermo mediante
paradigmas como la Inmunonutricién'®!". Todas estas
intervenciones se suman a las acciones médico quirtr-
gicas que componen el programa de tratamiento del
paciente, y por consiguiente, contribuyen a incremen-
tar los costes de las prestaciones de salud (en virtud de
la relacion presentada en la ecuacidn 3), sin que ello se
acompafie forzosamente de una efectividad superior.
Esto es: el beneficio esperado se pudiera realizar pero
a costa de una mayor erogacion de recursos. Luego,
las intervenciones alimentarias, nutrimentales y meta-
bdlicas conducidas en el enfermo se justificarian solo
si resultaran en una mayor efectividad: el denominado
paradigma del apoyo nutricional'%.

El Andlisis ACEI Coste-Efectividad Incremental sir-
ve para evaluar si se justifican los costes adicionales de
las intervenciones alimentarias, nutrimentales y meta-
bdlicas dado el incremento observado en la efectividad
del programa de tratamiento adoptado en el enfermo:

Modelo 6

A Costes del tratamiento médico quirtrgico

ACEI =
A Efectividad del tratamiento

En la ecuacion (6), el numerador representa el in-
cremento en los costes del tratamiento médico quirur-

12 Caracteristica operacional: Propiedad dependiente del operario®.

gico si se incorpora el paquete de apoyo nutricional
(que puede extenderse hasta la provision de alimentos)
dentro del programa de cuidados generales del enfer-
mo, mientras que el denominador explica si la incor-
poracion del paquete de apoyo nutricional ha resultado
en mejoria de los indicadores de efectividad del trata-
miento, tales como el nimero de enfermos que egresan
vivos, sin complicarse, en el tiempo programado, tras
el completamiento de la accién médico quirdrgica.

Presentacion del Sistema de Andlisis de Costes de
las intervenciones alimentarias, nutrimentales y
metabdlicas

El Sistema de Andlisis de Costes solo puede desple-
garse si los otros componentes del PRINUMA se en-
cuentran en operacion, como se muestra en la figura 3.
La documentacidén exhaustiva de la accion médico qui-
rurgica que se conduzca en el enfermo en el correspon-
diente PNO Procedimiento Normalizado de Operacion
constituye el primer paso en la estimacidn del coste de
la misma'®. En el PNO deben quedar recogidos los in-
sumos necesarios para el completamiento de la accién
médico quirdrgica de interés!"¥. A cada uno de estos
insumos se le debe asignar un coste, de acuerdo con el
nomenclador hospitalario de costes.

La ficha de costes constituye la herramienta regis-
tral donde se recogen las acciones conducidas en el
enfermo (incluidas las intervenciones alimentarias,
nutrimentales y metabdlicas), los recursos utilizados/
consumidos, y el coste propio de cada uno de ellos.
Completada la ficha, los costes del programa de tra-
tamiento se pueden obtener de la suma de los propios
de cada ftem de la ficha. Los costes totales del pro-
grama de tratamiento se derivarian como la suma de
tantas fichas de costes como pacientes en los que se
ha completado el tratamiento, o un multiplo de una
ficha-prototipo. Obtenidos los costes totales del trata-
miento médico quirdrgico, entonces se seleccionaria el
modelo de andlisis de ajuste de costes segtin el indica-
dor deseado de efectividad y la hipétesis a demostrar.

Presentacion de casos-estudio para la aplicacion de
los métodos descritos de andlisis de costes

Los métodos de andlisis de costes que se han descrito
en este trabajo se aplicaron en la solucidon de 3 casos ori-
ginados durante la actuacion del GAN Grupo de Apoyo
Nutricional en el Hospital Clinico quirdrgico “Herma-
nos Ameijeiras” (La Habana, Cuba): Primer caso: Cos-
tes de las intervenciones alimentarias, nutrimentales y
metabolicas; Segundo caso: Ahorros de conducirse un

13 En la estructura prototipo del PNO se incluyen los acdpites E y
F separados para la declaracion de los equipos a emplear en el
completamiento de la accién médico quirtrgica, y los materiales
y reactivos a gastar durante la ejecucién del proceso descrito en el
PNO".

Sistema de andlisis de costes; su lugar
dentro de un programa de intervencion
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Redaccion del PNO:
Documentacion de la accidon
médico quirtrgica

Creacion del
Nomenclador
Y hospitalario de costes

Construccion de
la ficha de costes

Y
Estimacidn de los costes
individuales y totales

Y

Seleccion y conduccion del

andlisis correspondiente de
ajuste de costes

¥
( Emision de juicios de valor |

Fig. 3.—Flujograma para la estimacion de los costes de las ac-
ciones médico quirirgicas y nutricionales descritas en el ma-
nuscrito.

programa de apoyo nutricional en un enfermo tratado
por una neoplasia de la mandibula; y Tercer caso: Cos-
tes de la incorporacion de un paquete de apoyo nutricio-
nal perioperatorio en el tratamiento quirdrgico electivo
del cancer colorrectal.

Respecto del primer caso de estudio, el sostén del
estado nutricional del enfermo hospitalizado implica el
aporte de energia suficiente. Interesé entonces el coste
de la unidad de energia aportada mediante cualquiera
de las siguientes intervenciones: Aporte de alimentos
sin restricciones sobre la textura/consistencia de los
mismos, ni sobre la composicion nutrimental; aporte de
nutrientes mediante un esquema de Nutricién enteral; y
aporte de nutrientes mediante un esquema de Nutricion
parenteral.

En lo que corresponde al segundo caso de estudio, se
estimaron los costes de las acciones médico quirdrgicas
en un paciente que fue operado electivamente de un tu-
mor de la hemimandibula izquierda, y que sufrié varias
complicaciones post-quirdrgicas, incluyendo una fistula
orocutdnea que obligé al retiro de una prétesis previa-
mente colocada. La figura 4 muestra los problemas de
salud registrados en este paciente.

Atendiendo a las caracteristicas clinicas de este caso,
se estimaron los costes de una ruta alternativa de tra-
tamiento médico quirdrgica que incluirfa la colocacion
de una gastrostomia percutdnea y la articulacion de un
programa de apoyo nutricional combinando técnicas de
alimentacion asistida por sonda y nutricién enteral no

Problemas de salud

Pr 1. Tabaquismo

Pr 2. Alcoholismo

Pr 3. Tumor de mandibula izquierda

— Ingreso hospitalario (Dia 0)

— Hemimandibulectomia izquierda (Dfa +8)

— Colocacion de protesis (Dia +8)

— Colocacion de traqueostomia (Dfa +8)

— Colocacién de sonda nasogdstrica (Dia +8)

— Conduccién de un esquema de Nutricion Enteral no
Volitiva con un nutriente enteral sin fibra energéticamente
denso: 1.000 mL = 1.500 kilocalorfas

Pr 4. SPO complicado de Hemimandibulectomia izquierda

sPr 4,1 Traqueobronquitis aguda

— Cultivo de secreciones traqueobronquiales: Enterobacter

cloacae (Dia +20)

— ATB: Ciprofloxacino: 2 g diarios por via oral (Dfa +20)

sPr 4,2 Fistula orocutdnea

sPr 4,3 Infeccidn de la herida quirtrgica

— Cultivo de secreciones de la herida quirtrgica:

Staphyloccocus aureus (Dia +32)

— ATB: Vancomicina: 2 g diarios por via endovenosa

después de diluidos en vehiculo acuoso (Dia +32)

— Retiro de la prétesis (Dia +66)

— Fistulectomia (Dia +66)

Fig.4.—Relacion de los problemas de salud presentes en el caso
clinico empleado para la estimacion de los ahorros logrados
con la implementacion de un programa perioperatorio de apoyo
nutricional.

volitiva con un nutriente polimérico, sin fibra. Los cos-
tes de ambas rutas de tratamiento (Actual vs. Simulada)
fueron comparados para evaluar si ocurrirfan ahorros
significativos.

Finalmente, y para responder a los objetivos pro-
puestos con el tercer caso de estudio, se estimaron los
costes de un paquete de apoyo nutricional administrado
al enfermo operado electivamente de cdncer colorrec-
tal, y que incluyé técnicas de Nutricion enteral volitiva
(NEV), Nutricién enteral no volitiva (NENV), Nutricion
Parenteral Periférica (NPP) y Nutricién Parenteral Cen-
tral (NPC), segin muestra la figura 5. Para ello, se selec-
cionaron 24 pacientes operados electivamente en la ins-
titucién de pertenencia de los autores entre Diciembre
del 1998 y Diciembre del 2012 segtin el orden alfabético
del nombre de pila. En caso de que no fuera posible en-
contrar un caso apropiado en la letra correspondiente,
se procedio a sortear los pacientes en la siguiente letra
del alfabeto. En algunas instancias se sortearon varios
pacientes dentro de una misma letra hasta lograr el efec-
tivo muestral requerido. Segun la fase de la conducta
quirdrgica, las intervenciones nutricionales fueron como
sigue: Preoperatorio: NEV: 54,2%; NPP: 16,7%; NPC:
4,2%; Post-operatorio: NEV: 41,7%; NPC Hipoérgica:
Dextrosa 10% + Micronutrientes selectos: 62,5%; NPC:
Dextrosa 10% + Aminodcidos 5% + Lipidos 10%: 4,2%.
En el 54,2% de estos pacientes se condujeron interven-
ciones nutricionales tanto en la fase preoperatoria como
en la post-operatoria.
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Enteral

Dia de Evolucion

Parenteral

Via oral conservada

Dieta pobre en residuo
Suplementos de ovoalbimina:

3 huevos/dia

NEV: Dietas poliméricas sin fibra:
300 — 600 Kcal/dia

Preoperatorio

-14 ... -1

Nutricion Parenteral Central I:
Dextrosa 10%: 800 — 1200 Kcal/24 horas
Micronutrientes seleccionados: c.s.p.
Nutricion Parenteral Central II:
Dextrosa 10%: 800 — 1200 Kcal/24 horas
Aminodcidos: 25 gramos/dfa
Micronutrientes seleccionados: ¢.s.p,
Nutricién Parenteral Central I1II:
Dextrosa 10%: 800 — 1200 Kcal/24 horas
Lipidos: 500 Kcal/24 horas
Aminodcidos: 25 gramos/dia
Micro-nutrientes seleccionados: c.s.p,

Transoperatorio Cierre de la via oral
Colocacién de sonda nasogdstrica

Colocacién de un acceso venoso profundo
Reposicion hidroelectrolitica

Post-operatorio  Via oral cerrada 0...
Retiro de la sonda nasogdstrica +4 ...

Reapertura de la via oral
NEV: Dietas poliméricas sin fibra:
300 — 600 Kcal/dfa

Nutricién Parenteral Central Hipoérgica I:

+7 Dextrosa 10%: 800 — 1200 Kcal/24 horas

Micronutrientes seleccionados: c.s.p.
Nutricién Parenteral Central Hipoérgica II:
Dextrosa 10%: 800 — 1200 Kcal/24 horas
Lipidos: 500 Kcal/24 horas
Aminodcidos: 25 gramos/dia
Micro-nutrientes seleccionados: c.s.p,

Fig. 5.—Conducta seguida en la intervencion alimentaria y nutrimental integrada dentro de la cirugia colorrectal electiva.

Los costes de las acciones médico quirtdrgicas en los
24 casos intervenidos fueron comparados con otros 24
casos en los que la conducta alimentaria se limit6 a la
prescripcion dietética.

La provisién de alimentos no restringidos en textura
o consistencia ni composicién nutrimental se ha docu-
mentado en el PNO 4.101.98: “Dieta general”, del Ma-
nual de Procedimientos del Grupo de Apoyo Nutricional
del Hospital Clinico quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”
(La Habana, Cuba). Las caracteristicas de los esquemas
de Nutricién enteral se han descrito en los procedimien-
tos PNO 2.018.98: “Modos enterales de Alimentacion
y Nutricién”, y 2.020.98: “Instalacién, mantenimiento
y retiro de sondas nasoenterales”. Las caracteristicas de
los esquemas de Nutricién parenteral se han documen-
tado en los procedimientos PNO 2.021.98: “Nutricion
parenteral”, y 2.025.01: “Instalacién, mantenimiento y
retiro de lineas de acceso venoso™.

Para cada uno de los casos de estudio se cre6 la co-
rrespondiente ficha de costes contentiva de los recursos
consumidos durante la ejecucion de las acciones con-
templadas, segtin el flujograma expuesto en la figura 3.
Las fuentes de los costes de los recursos utilizados en
cada una de las acciones conducidas provinieron del Vi-
ceministerio de Economia del MINSAP Ministerio de
Salud Publica; la Empresa Farmacéutica “Juan Ramén
Franco”, de la Industria Quimico Farmacéutica de Cuba;
el Ministerio de Comercio Interior; el Departamento de
Desarrollo Social del Ministerio de Economia y Plani-
ficacién; y el Departamento de Economia del Hospital

Clinico quirtirgico “Hermanos Ameijeiras”. Los costes
se expresaron en pesos cubanos (CUP)!1.

Resultados

Primer caso: Costes de las intervenciones
alimentarias, nutrimentales y metabdlicas.

Interesé primeramente conocer cudl era el coste de la
kilocaloria™ la unidad elemental de energfa alimenta-
ria | nutricional, provista indistintamente mediante una
bandeja de alimentos, una orden de Nutricion enteral, o
una orden de Nutricién parenteral.

La tabla II muestra los costes de un menu prescrito
sin restricciones en la textura/consistencia ni la compo-
sicion nutrimental de los alimentos. El coste de 1 kiloca-
lorfa de energfa alimentaria (esto es: aportada mediante
alimentos) es de 0,006 CUP. Por consiguiente, aportar
2.000 Kcal costaria entonces 12,00 CUP en un entorno
hospitalario.

LaNEYV se disefia para el aporte de soluciones especi-
ficadas de nutrientes enterales por via oral como com(-
su)plemento de la prescripcion dietética®. El coste de 1
kilocalorfa de energfa nutricional aportada mediante un
esquema de NEV que prescriba el uso de un nutriente
enteral polimérico sin fibra (Frasco de 500 mL = 9,75
CUP) es de 0,02 CUP. Luego, aportar 750 Kcal (= 750
mL del nutriente) costaria 14,63 CUP en un entorno hos-
pitalario.

14 1,00 CUP = 0,80 USD.
15 1 Kilocalorfa = 4,2 Kilojoule.

Sistema de andlisis de costes; su lugar
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Tabla IT
Ficha de costes del menii semanal prescrito para una dieta hospitalaria libre de restricciones de la
textura | consistencia de los alimentos, y la composicion nutrimental de los alimentos.
La columna “Total” presenta la suma de los costes diarios y (entre paréntesis) el coste de la unidad de energia
(kilocaloria) alimentaria. La propuesta de menii semanal se presenta en el Anexo a este articulo

Contenido Costes Total
energético (Keal) Desayuno  Merienda  Almuerzo  Merienda Comida  Merienda
Lunes 2230 0,35 0,25 5,51 1,25 5,81 0,24 13,41 (0,006)
Martes 2240 0,35 0,25 7,02 1,25 3,37 0,24 12,48 (0,006)
Miércoles 2265 0,35 0,25 4,82 1,25 5,07 0,24 11,98 (0,005)
Jueves 2155 0,35 0,25 6,21 1,25 3,85 0,24 12,15 (0,006)
Viernes 2260 0,35 0,25 5,24 1,25 3,38 0,24 10,71 (0,005)
Sdbado 2075 0,35 0,25 4,58 1,25 2,81 0,24 9,48 (0,005)
Domingo 2000 0,35 0,25 5,16 1,25 4,97 0,24 12,22 (0,006)
Promedio 2175 11,77 (0,006)

La NENV implica el aporte de soluciones especifi-
cadas de nutrientes enterales mediante un acceso ente-
ral que puede representar desde una sonda nasoenteral
hasta una ostomia®. La tabla III muestra los costes de un
esquema NENV para el aporte de cantidades suficientes
de un nutriente enteral polimérico sin fibra mediante una
sonda nasogdstrica. En este caso, los costes se estimaron
de la expresion (7):

Modelo 7

Costes de implementacion
+

Costes de la admi-

Costes - ., nistracion de las
= Costes de la administracion de + .
totales . . ., siguientes 2.000
las primeras 2.000 kilocalorfas . )
kilocalorfas

de energia nutricional

Los costes de implementacidn del esquema NENV
y de administracion de las primeras 2.000 kilocalor{as
ascienden a 300,32 CUP. Por su parte, los costes dia-
rios de administracién de las siguientes 2.000 kiloca-
lorfas son de 200,95 CUP. De esta manera, el coste de
la unidad de energfa nutricional administrada durante
las primeras 24 horas es de 0,15 CUP; mientras que el
coste de la misma unidad de energia administrada en
las siguientes 24 horas es de 0,10 CUP.

Llegado este punto, interesé conocer los costes del
esquema NENV expuesto mds arriba si la sonda naso-
gastrica era sustituida por una gastrostomia percuta-
nea como via de acceso para el aporte de las solucio-
nes de nutrientes. Apelando a la ecuacion presentada
en (7), los costes de implementacion del esquema y
de administracién de las primeras 2.000 kilocalorias
es de 410,13 CUP, mientras que los costes diarios de
administracion de las siguientes 2.000 kilocalorias es
de 200,95 CUP. Por consiguiente, el coste de la unidad
de energia nutricional administrada durante las prime-
ras 24 horas es de 0,21 CUP: un incremento de 0,06
CUP respecto de la primera variante de los esquemas
NENV. Sin embargo, el coste de la unidad de ener-

gfa nutricional administrada en las siguientes 24 horas
permanece sin cambios, a razén de 0,10 CUP por cada
kilocalorfa administrada de nutriente enteral.

Si se decidiera colocar la sonda de gastrostomia me-
diante una laparotomia, entonces el coste de la unidad
de energia nutricional administrada durante las pri-
meras 24 horas de operacién del esquema NENV es
de 0,38 CUP (A = +0,23 CUP respecto de la primera
variante). No obstante, el coste de la unidad de ener-
gfa nutricional administrada en las siguientes 24 horas
sigue siendo de 0,10 CUP por cada kilocalorfa.

La Nutricién Parenteral es aquella alternativa de
apoyo nutricional mediante la cual se infunden solu-
ciones quimicamente definidas de nutrientes en un te-
rritorio venoso especificado mediante un dispositivo
adecuado’. Dentro de los confines de este articulo, in-
tereso conocer los costes de un esquema de Nutricion
Parenteral Central (NPC) que aportara diariamente
2.000 kilocalorfas de energfa nutricional.

La tabla III muestra también la ficha de costes de
tal esquema de apoyo nutricional. Recurriendo a la ex-
presion colocada en (7), los costes de implementacion
del esquema NPC, incluyendo la administracién de
las primeras 2.000 kilocalorfas, son de 283,89 CUP;
mientras que los costes de la administracién de las si-
guientes 2.000 kilocalorias ascienden a 216,00 CUP.
Ast, el coste unitario de las primeras 2.000 kilocalorias
administradas es de 0,14 CUP, mientras que el coste
unitario de las siguientes 2.000 kilocalorfas es de 0,10
CUP.

De forma interesante, la correccion de los costes es-
timados (que bien pudieran corresponderse en su ma-
yor parte con los costes variables directos) por el factor
1,82 no incrementa apreciablemente el coste unitario
de la energia nutricional administrada, excepcion he-
cha del esquema NENV administrado a través de una
gastrostomia laparotémica.
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Tabla ITI

Costes de la provision de una unidad de energia nutricional mediante las diferentes opciones de intervencion nutricional.

Coste x dfa x paciente

Para mds detalles: Consulte el texto del presente articulo

Nutricion enteral a través Nutricion enteral
de una gastrostomia a través de una

Nutricion enteral a
través de una sonda

Nutricién parenteral
a través de un acceso

nasogdstrica percutdnea gastrostomia venoso central
laparotémica
Implementacion - Asignacion de la sonda - Asignacion del kit - Asignacion del - Asignacion del catéter
nasogdstrica: 7,60 CUP de gastrostomia: kit de gastrostomia: venoso central:

- Derecho de uso de 152,18 CUP 152,18 CUP 11,41 CUP
salén de Endoscopia: - Derecho de uso de - Derecho de uso del - Colocacién del catéter
45,08 CUP salon de Endoscopia: salon de operaciones: ~ venoso central:

- Colocacion de la sonda 45,08 CUP 223,07 CUP 43,68 CUP
nasogdstrica en un - Colocacidn de la - Colocacién de la - Verificacion de la
salén de Endoscopia:  gastrostomia por via gastrostomia en un posicion mediante
33,89 CUP percutdnea en un salén  salén de operaciones:  un Rayos X

- Verificacion de la de Endoscopia: 177,28 CUP comprobatorio:
posicion mediante 11,92 CUP 12,80 CUP
un Rayos X
comprobatorio:

12,80 CUP
99,37 CUP 209,18 CUP 552,53 CUP 67,89 CUP
Mantenimiento - Conduccidn del esquema: Frascos + Bolsa + Kit de infusién: 49,48 CUP - Conduccidn del

- Dia de hospitalizacién en una sala abierta: 141,78 CUP

esquema: Frascos +
Electrolitos + Minerales
+ Oligoelementos +
Vitaminas + Kit de
infusion: 59,97 CUP

- Dia de hospitalizacién
en una sala abierta:
141,78 CUP

- Curacion del catéter:
4,56 CUP

191,26 CUP 206,31 CUP
Otros costes® Recambio de la bolsa de infusion: Recambio de la bolsa de

8,69 CUP infusion:

9,56 CUP

Otros costes Depreciacion horaria de la bomba de infusion:

0,32 CUP

Para 24 horas de operacion:

7,68 CUP
Otros costes: Consumo  Electricidad consumida: w.h': 700
eléctrico Para 24 horas de operacién: 16,8 kw.24 horas’

Coste de la electricidad: CUPkw: 0,12 CUP

Para 24 horas de operacion:

2,01 CUP
Coste de las primeras 300,32 410,13 753,48 283,89
2000 kilocalorias, CUP (0,15) (0,20) 0,37) (0,14)
Coste de las siguientes 200,95 200,95 200,95 216,00
2000 kilocalorias, CUP (0,10) (0,10) (0,10) (0,10)
Coste total de las 546,58 754,63 1.371,33 516,67
primeras 2000 (0,27) 0,37) (0,68) (0,25)
kilocalorfas, CUP®
Coste total de las 365,73 365,73 365,73 393,12
primeras 2000 (0,18) (0,18) (0,18) (0,19)

kilocalorfas, CUP®

Se incluye en los costes de hospitalizacion. "Determinados mediante la expresion (3).

Sistema de andlisis de costes; su lugar
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Segundo caso: Ahorros de conducirse un programa
de apoyo nutricional en un enfermo tratado por una
neoplasia de la mandibula

La intervencion del GAN en el caso de un paciente
complicado con una fistula orocutdnea tras la realiza-
cién de una hemimandibulectomia izquierda seguida
de colocacién de una prétesis a causa de un tumor
de la mandibula izquierda fue propicia para estimar
el impacto de un programa perioperatorio de apoyo
nutricional sobre la gestion hospitalaria. La figura 4
muestra los problemas de salud del enfermo, y las ac-
ciones realizadas correspondientemente. En el dia +8
se resecO la hemimandibula tumoral, y se colocé una
prétesis de acrilico. En el dfa +12 se inici6 un esquema
de NENV con la infusién diaria de 1.000 mL de un
nutriente polimérico energéticamente denso (= 1.500
kilocalorias). En el dfa +38 se modificé la prescripcion
nutrimental para incluir el aporte de alimentos modi-
ficados en textura y consistencia por la sonda naso-
gdstrica, suplementados con un nutriente enteral po-
limérico que incorporaba fibra dietética (1.200 mL =
1.200 kilocalorfas diarias). En el dia +50 se instalé una
gastrostomia laparotémica ante la imposibilidad de la
reapertura a corto plazo de la via oral, y la prolongada
permanencia de la sonda nasogdstrica. Cumplido este
proceder, se implementd un esquema de alimentacion
asistida por sonda de gastrostomia combinada con
suplementacidn, primero con 1.200 mL diarios de un
nutriente polimérico con fibra (= 1.200 kilocalorias);
y después, con 60 gramos (6 cucharadas) diarios de
un nutriente polimérico sin fibra (= 177 kilocalorfas).
Esta dltima variante del esquema se condujo hasta el
egreso del paciente en el dia +147, a la conclusién de
la radioterapia adyuvante.

Examinado la evolucion del paciente, y la respuesta
al tratamiento quirudrgico, cabria proponer una actua-
cion alternativa por medio de la cual se colocara una
gastrostomia laparoscopica en el dia +3 del ingreso, y
se implementara un esquema combinado de alimenta-
cién asistida por sonda de gastrostomia (que previera
la administracion de alimentos energéticamente den-
sos como huevo: 3 unidades diarias, aceite vegetal: 2
cucharadas diarias, y leche entera fluida: 3 tomas dia-
rias de 250 mL cada una) junto con la suplementacion
con 60 gramos (6 cucharadas) diarios de un nutriente
polimérico sin fibra (= 177 kilocalorias); esquema éste
que se conducirfa hasta el egreso hospitalario, una vez
concluida la radioterapia adyuvante.

La tabla IV muestra los costes de las rutas de tra-
tamiento consideradas en el paciente. El coste de la
ruta seguida por el grupo bdsico de trabajo que asistié
al enfermo fue de 59.626,84 CUP, coste explicado (en
parte) por la prolongada estadfa hospitalaria. Si, por el
contrario, se hubiera adoptado la ruta alternativa, se
podria hipotetizar que se hubieran logrado ahorros por
42.467,96 CUP en el mejor de los casos posibles, en
ausencia de infeccion o complicacidn post-quirtrgica.
Los costes incurridos en la implementacion y conduc-

cién del programa perioperatorio de apoyo nutricional
hubieran representado apenas el 0,5% de los costes to-
tales del tratamiento médico-quirurgico.

Tercer caso: Costes de la incorporacion de un
paquete de apoyo nutricional perioperatorio en el
tratamiento quirirgico del cdncer colorrectal

La tabla V muestra los costes de las acciones mé-
dico quirdrgicas (incluidas las conducidas como parte
de los programas perioperatorios de apoyo nutricional)
en 24 pacientes operados electivamente de cdncer co-
lorrectal. Los costes promedio de las acciones médico
quirdrgicas fueron superiores en los pacientes inter-
venidos nutricionalmente: No intervenidos: 11.234,59
CUP vs. Intervenidos: 11.845,63 CUP (A = +611,04).
La implementacién del paquete de apoyo nutricional
resulto en 14.664,87 CUP anadidos sobre los costes
totales de la conducta quirtrgica tradicional. Las in-
tervenciones nutricionales se asociaron a una estadia
hospitalaria mds prolongada (No intervenidos: 26,04
+ 11,10 dias vs. Intervenidos nutricionalmente: 28,91
+ 11,75 difas; t = +2,90; p < 0,05; test de comparacion
de medias independientes); y menores tasas de com-
plicaciones (No intervenidos: 45,8% vs. Intervenidos
nutricionalmente: 33,3%; A = +12,50; p > 0,05; test
de comparacién de proporciones independientes) y
mortalidad (No intervenidos: 12,5% vs. Intervenidos
nutricionalmente: 8,3%; A = +4,20; p > 0,05; test de
comparacién de proporciones independientes).

Si se conduce el andlisis coste-efectividad segtin la
ecuacion (5), y si se toman como medidas de la efecti-
vidad tanto el nimero de pacientes que egresan vivos
como el incremento en la tasa de supervivencia, enton-
ces las intervenciones nutricionales representarian un
coste de 12.922,50 CUP por cada egresado vivo (A =
+82,97 CUP adicionales respecto de los sujetos no in-
tervenidos nutricionalmente) y 3.101,40 CUP por cada
incremento en la tasa de supervivencia (A = +19,91
CUP adicionales respecto de los no intervenidos).

El ACE se complementé con el ACEI empleando
para ello los costes totales de las intervenciones nutri-
cionales hasta el momento en que se reabre la via oral,
y antes de que ocurra la primera complicacién!!®. Los
resultados del ACEI se muestran en la tabla VI. Los
costes totales de las acciones médico quirtirgicas hasta
la ocurrencia de la primera complicacion ascendieron
a 194.857,72 CUP en los sujetos intervenidos nutricio-
nalmente (A = +87.793,04 CUP). Incrementar en 12,5
puntos porcentuales la tasa de éxitos implicé erogar
1.314,93 CUP (= {194.857,72 — 163.269,44} / 24)

16 Complicacién: Evento inesperado (si bien predecible) en la historia
natural de una accién médico-quirtirgica, y que puede afectar al éxito
de la misma, y/o poner en peligro la vida del paciente. El tratamiento
de la complicacién obliga a nuevas acciones médico-quirtrgicas. La
complicacién puede dejar (o no) secuelas en el estado de salud del
paciente'?.
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Tabla IV
Costes de la actuacion médico-quirirgica en el caso expuesto del paciente aquejado de un tumor de la hemimandibula
izquierda. Los costes se expresan en CUP. Para mds detalles: Consulte la seccion “Resultados” de este articulo

Caso real Caso hipotético

Dias de estadfa 147 40
Costes:

Estancia hospitalaria 29.491,14 8.024,8

Procederes quirtrgicos 887,80 723,87

Complementarios diagndsticos 376,26 269,25

Antibidticos 1.219,20

Vias de acceso 30,42 209,18

Radioterapia 179,20 179,20

Nutrientes enterales 401,50 10,25
Costes directos 32.762,80 9.427,96
Otros costes® 26.865,50 7.730,92
Costes totales® 59.626,84 17.158,88

[-42.467,96]

“Determinados mediante la expresion (3). "Determinados de la diferencia Costes totales — Costes directos.

Tabla V
Andlisis coste-efectividad de las intervenciones nutricionales en pacientes operados electivamente de cdncer colorrectal

Conducta quirirgica

Sin intervencion nutricional

Con intervencion nutricional

Numero de pacientes
Dias de estadia

Tasa de complicaciones

Tasa de mortalidad

Costes totales, CUP*
Per paciente

ACE

Pacientes egresados vivos, CUP/paciente

Tasa de supervivencia, CUP/porcentaje de
supervivencia

24 24
26,04 + 11,10 28,91 + 11,75
458 333

[-12,5]
12,5 8,3
[-4.2]
269.630,22 284.295,09
[+14.664,87]
11.234,59 11.845,63
[+611,04]
12.839,53 12.922,50
[+82,97]
3.081,49 3.101,40
[+19,91]

“Determinados mediante la expresion (3).

adicionales por cada de los 24 pacientes intervenidos
nutricionalmente.

Cuando se toma como medida de la efectividad in-
cremental el nimero de pacientes que egresan vivos
sin complicarse, el egreso de un paciente sin compli-
carse implicé erogar 380,58 CUP menos que en los
sujetos no intervenidos. Igualmente, cuando se toma

como medida de la efectividad incremental la tasa de
éxitos (tenidos éstos como los sujetos que egresan sin
complicarse), incrementar en un punto la tasa de éxitos
significa erogar 91,33 CUP menos que en los sujetos
no intervenidos. Luego, se pueden anticipar ahorros de
hasta 380,58 CUP por cada paciente que se opere y no
se complique.

Sistema de andlisis de costes; su lugar
dentro de un programa de intervencion
alimentaria, nutrimental y metabdlica
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Tabla VI
Andlisis coste-efectividad incremental de las intervenciones nutricionales en pacientes operados
electivamente de cdncer colorrectal

Conducta quirirgica

Sin intervencion nutricional

Con intervencion nutricional

Costes totales, CUP*
Per paciente

Complicaciones evitadas

Tasa de éxitos, %

ACEI

Pacientes que egresan sin complicaciones, CUP/
paciente no complicado

Incremento en la tasa de éxitos,
CUP/porcentaje de éxito

163.269,44 194.857,72
[+31.588,28]
6.802,89 8.119,07
[+1.316,18]
13 16
[+3]
542 66,7
[+12,5]
12.559,19 12.178,60
[-380,59]
3.014.21 2.922,87
[-91,34]

“Determinados mediante la expresion (3).

Adicionalmente, el coste-efectividad de evitar una
complicacion adicional mediante la implementacion
de un paquete de intervencion nutricional resulta mu-
cho menor que el coste-efectividad (promedio) de
la accién médico quirtrgica en ausencia del mismo:
Sujetos no intervenidos nutricionalmente: 12.839,53
CUP (= 269.630,22 CUP / 21 egresados vivos) vs.
Sujetos intervenidos: 10.529,43 CUP (= {194857.72
—163269.44} / {16 — 13} sujetos operados no compli-
cados}; A = +1.520,02 CUP). Luego, si bien la imple-
mentacién de un paquete de intervencion nutricional
implica en una primera observacion un incremento de
los costes totales de la accion médico quirdrgica, lo
cierto es que estos costes adicionales resultan en aho-
rros significativos por cada caso que se opera y egresa
sin complicarse.

Discusion

En este trabajo se ha presentado un modelo para el
disefio y la implementacion de un sistema de andlisis
de los costes de la intervencion nutricional conduci-
da en los pacientes atendidos en un hospital terciario
de la ciudad de La Habana. Pero independientemente
del lugar que ocupe una institucién hospitalaria den-
tro del Sistema Nacional de Salud, este modelo debe
servir para estimar los costes de las intervenciones nu-
tricionales hechas por las organizaciones hospitalarias
encargadas de la provision de cuidados alimentarios
y nutricionales al paciente, y elaborar juicios de valor
sobre la efectividad de las mismas y el impacto que
tengan sobre las estadisticas de la gestion de la insti-
tucion.

Mediante este modelo se pudo estimar el coste de
la provision de una unidad de energfa alimenticia | nu-
tricional mediante diferentes esquemas: el primer ele-
mento que el proveedor de cuidados alimentarios y nu-
tricionales debe tener en cuenta llegado el momento de
la intervencion. Si fuera provista mediante alimentos,
la unidad de energfa alimentaria costaria 0,006 CUP,
lo que resultarfa en 12,00 CUP para un mend tipifi-
cado de 2.000 kilocalorias. Un trabajo orientado a la
planificacion de menus alimentarios segtn los cdnones
de la “Dieta mediterrdnea” dirigidos a ancianos encon-
tré que el coste rondaba los 5,00 € pér cdpita'. Mds
alld de equiparaciones cambiarias, el trabajo citado y
el presente concuerdan en que la oferta de alimentos
debe ser la opcion primaria de intervencion por mu-
chas razones, incluida la econdmica.

La presente investigacién también ha demostrado
como el método de implementacién de la intervencion
nutricional puede influir en el coste de la unidad de
energia administrada. El andlisis de costes realizado
pudiera servir entonces para desaconsejar la coloca-
cion de gastrostomias laparotémicas con fines de apo-
yo nutricional si se puede acceder a una gastrostomia
percutdnea. Igualmente, mediante este andlisis tam-
bién se demostré que, una vez instalado el esquema
correspondiente, los costes de infusion de las siguien-
tes 2.000 kilocalorfas es esencialmente constante, y
ello puede contribuir al “abaratamiento” de los esque-
mas de apoyo nutricional.

Por otro lado, el modelo descrito en este articulo ha
servido para anticipar los ahorros que se hubieran lo-
grado en un caso especificado si se hubiera seguido
otra ruta diferente de tratamiento que incluyera un pro-
grama especificado de apoyo nutricional perioperato-
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rio. Contra un incremento de apenas el 1,0% debido a
la implementacion del esquema de apoyo nutricional,
los costes de las acciones médico quirtdrgicas hubieran
sido un 75% inferior a los observados.

Finalmente, el tercer caso de aplicacion del sistema
de andlisis de costes descrito en este articulo, y extra-
polado de la préctica clinica de uno de los autores, ha
demostrado que si bien la implementacién y conduc-
cion de un esquema de apoyo nutricional sobre una
conducta médico quirtdrgica puede parecer onerosa, se
traduciria a mediano y largo plazos en ahorros notables
al mejorar la tasa de éxitos, la tasa de supervivencia,
y lograrse un egreso mds temprano. De esta manera,
se confirman observaciones hechas previamente's-'®.
Estos resultados son relevantes por cuanto en un es-
tudio retrospectivo de los resultados de la actuacion
médico-quirtrgica en el cancer colorrectal se compro-
bd que la desnutricién asociada al cdncer colorrectal
puede incrementar los costes pér cdpita en 3.360,00 €,
y gravar al sistema nacional de salud con 10 millones
de euros'”.

Desde sus origenes, la terapia nutricional se ha con-
ducido en diversos escenarios clinicos y quirtrgicos
bajo la hipétesis de que los costes de acciones adicio-
nales sobre el enfermo pueden revertirse en ahorros
considerables'®%. A pesar de los atractivos que encie-
rra?!22, esta hipétesis no ha podido realizarse fehacien-
temente, y ello, en parte, pudiera ser el resultado de la
falla de los grupos bdsicos de trabajo en incorporar y
aplicar creadoramente las herramientas de andlisis de
costes®.

Por otro lado, la implementacion de un sistema de
andlisis de costes de las intervenciones nutricionales
no puede estar desligada de la existencia y operacion
de los otros sistemas incluidos dentro de un PRINU-
MA. La estimacidn de los costes de las acciones médi-
co quirdrgica implica la existencia de registros traza-
bles de las mismas. Es posible entonces que la pobre
utilizacién de las técnicas de andlisis de costes en la
prdctica de la terapia nutricional sea debida a politicas
inadecuadas de documentacidn y registro de las inter-
venciones hechas por las organizaciones encargadas
de la provisién de cuidados alimentarios y nutriciona-
les al enfermo'2*,

Se ha establecido fehacientemente que la desnutri-
cién asociada a la enfermedad puede encarecer des-
proporcionadamente los costes de la actuacion médi-
co-quirdrgica. El Estudio PREDyCES revel6 que la
desnutricion que se precipita en un paciente durante
la estadia hospitalaria puede incrementar en 5.829,00
€ los costes de las prestaciones: un monto alarmante,
mds si se tiene en cuenta que la desnutricion suele pre-
sentarse en (como minimo) la tercera parte de los hos-
pitalizados en cualquier momento del ingreso®. Otra
encuesta concluida en hospitales de Noruega arribé a
conclusiones parecidas®. Los costes acumulados del
tratamiento de los adultos hospitalizados que se des-
nutren pueden ser exorbitantes, ain para economias
consideradas solventes?’.

Es necesario tener siempre presente que toda accion
que se ejecute sobre un paciente implica erogaciones
importantes en recursos humanos, diagnésticos y tera-
péuticos. Por lo tanto, debe ser una responsabilidad del
equipo de salud saber cudnto le cuesta a la institucién y
al Sistema de Salud Publica la prestacion de cuidados
de salud al paciente (incluidos los alimentarios y nu-
tricionales), a fin de que elaboren las estrategias perti-
nentes que resulten en ahorros tangibles, junto con una
calidad mejor percibida de la asistencia médica.

En el caso particular de Cuba, las consideraciones
sobre los costes en salud son absolutamente necesa-
rias: los servicios de salud de nuestro pafs, a pesar de
ser gratuitos para el que los recibe, exigen desembolsos
importantes por parte del Estado. En el mundo como
el presente, moldeado y marcado por las restricciones
econdmicas y presupuestarias, es entonces tan impor-
tante conocer el valor monetario de los recursos consu-
midos como el nimero de unidades consumidas en el
cuidado de un enfermo. Por consiguiente, la austeridad
financiera y la eficacia en la utilizacién de los recur-
sos diagndsticos y terapéuticos es el camino obligado
para mantener y expandir los beneficios del Sistema
Cubano de Salud. Bajo esta premisa, si bien es cierto
que el apoyo nutricional de un enfermo puede resultar
costeso, mads lo serd si el mismo se difiere. Por consi-
guiente, la introduccion de un lenguaje econdmico en
la prdctica médica actual es indispensable tanto para
contener los costes crecientes de la asistencia médica,
como para asegurar la prestacion de servicios médicos
a un nimero cada vez mayor de personas.

En la misma cuerda, la conveniencia de la presta-
cion de un servicio médico pasa por considerar tanto
el coste de la misma, como la utilidad (beneficio) que
reporta, y lo que es mds importante: los ahorros que se
obtendrian de su implementacion en otros rubros de la
actividad asistencial. En tal sentido, la terapia nutri-
cional puede ser una intervencion de salud redituable
econdmicamente. El uso de suplementos nutricionales
orales superpuesto sobre la prescripcion dietética pue-
de reducir el coste de la actuacién médico-quirtirgica
en casi 5.000,00 USD pér cdpita®. Pueden esperarse
también ahorros monetarios importantes después del
uso de terapias nutricionales con un alto valor cientifi-
coy tecnoldgico agregado. El uso de inmunonutrientes
en la cirugfa gastrointestinal puede reducir los costes
de la estadia hospitalaria en 1.500,00 € pér cdpita®.
El uso de protocolos estandardizados de nutricion pa-
renteral resultarfa en ahorros anuales de 86.700,00 €
pér hospital®. Tales ahorros podrian reinvertirse en la
provisién hospitalaria de los cuidados alimentarios y
nutricionales, y sufragarfan la introduccién de las nue-
vas tecnologias de apoyo nutricional.

Conclusiones

Con la publicacién de este trabajo culmina la se-
rie de publicaciones orientadas a exponer las bases
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para el disefio y la implementacion de un PRINUMA
en un ambito hospitalario®'*2. Se espera que la incor-
poracion de los postulados expuestos en las mismas
sirva para asegurar que el paciente recibe los mejores
cuidados alimentarios y nutricionales posibles, den-
tro de una relacion coste-efectividad definida. Ello
debe resultar en ahorros monetarios sensibles, una
mejor gestion del recurso humano, y una superior ca-
lidad percibida de la atencién médica.

Limitaciones del estudio

El presente trabajo ha expuesto algunas de las he-
rramientas de andlisis de costes que pueden aplicarse
en el contexto de la practica de la terapia nutricional.
Para ello, se han utilizado casos clinicos selecciona-
dos de entre los atendidos por el Grupo hospitalario
de Apoyo Nutricional. Si bien se han adoptado las
previsiones requeridas para asegurar la mejor repre-
sentatividad de los casos, no puede dejar de observar-
se que pudieran haberse introducido sesgos debido a
la seleccion post-hoc de los pacientes. Por otro lado,
la heterogeneidad de los esquemas administrados de
soporte nutricional pudiera convertirse en otra fuente
de sesgos: inevitable en un escenario tan cambiante
como lo es el de la provisién de cuidados alimen-
tarios y nutricionales al enfermo. Sin embargo, la
correccion de tal heterogeneidad hubiera implicado

afectacion del efectivo muestral, y con ello, pérdi-
da de la potencia de las herramientas de andlisis. La
conduccion de ensayos prospectivos, aleatorizados,
bajo el principio de “Intention-To-Treat” serviria para
controlar todos estos sesgos, y asi, confirmar los ha-
llazgos de este trabajo.

Igualmente, las herramientas descritas se aplicaron
a las medidas de apoyo nutricional conducidas duran-
te la hospitalizacidn del enfermo. Serfa deseable en
venideras investigaciones explorar el impacto (y los
ahorros conseguidos) si los cuidados alimentarios y
nutricionales se proveen ambulatoriamente: la premi-
sa encerrada en el segundo caso clinico discutido. El
hospital ha experimentado una profunda transforma-
cion como el ente articulador de los servicios de sa-
Iud****, y muchas de las acciones que antes hubieran
requerido el ingreso del enfermo, hoy se conducen
ambulatoriamente. Las herramientas de andlisis de
costes como las que se han descrito aqui pudieran ser
instrumentales a la hora de decidir la externacion de
los cuidados alimentarios y nutricionales.

Finalmente, se ha discutido la aplicacion de las he-
rramientas de andlisis de costes en la operacién de un
sistema de salud subsidiada dentro de una economia
estatizada. Si bien los principios generales de uso de
las mismas pueden ser independientes de las carac-
teristicas del sistema particular de salud, se aconseja
cautela en la extrapolacidn de los ejemplos colocados
en este trabajo hacia otras economias de salud.

Anexo 1
Propuesta de menii semanal de una dieta general hospitalaria

Lunes Martes Miércoles

Jueves Viernes Sdbado Domingo

Desayuno Leche c/café  Leche c/café  Leche c/café

Leche c/café

Leche c/café  Leche c/café  Leche c/café

(1 vaso) (1 vaso) (1 vaso) (1 vaso) (1 vaso) (1 vaso) (1 vaso)

Pan (1 u) Pan (1 u) Pan (1 u) Pan (1 u) Pan (1 u) Pan (1 u) Pan (1u)

Mantequilla ~ Mantequilla Mantequilla ~ Mantequilla ~ Mantequilla Mantequilla ~ Mantequilla

(2 cdtas) (2 cdtas) (2 cdtas) (2 cdtas) (2 cdtas) (2 cdtas) (2 cdtas)
Merienda Jugo de frutas Jugo de frutas Jugo de frutas Jugo de frutas Jugo de frutas Jugo de frutas Jugo de frutas

(% taza) (% taza) (% taza) (% taza) (% taza ) (% taza ) (%4 taza)
Almuerzo Frijoles negros Sopa de pollo  Chicharos Hamburguesa Lengua guisada Perro caliente ~ Carne ripiada

(Y% taza) (1 Taza) (1 taza) de carne de res (2 onzas) guisado (2 onzas)

Picadillo de Pollo guisado  Tronchos de (1 u) Lentejas (1) Sopa de

carne de res (1 oz) Jurel (1 u) Frijoles (Y taza) Judias vegetales

(2 onzas) Arroz amarillo Arroz blanco  colorados Arroz blanco (Y taza) (Y% taza)

Arroz blanco  c¢/pollo (1 taza) (Y% taza) (1 taza) Arroz blanco  Arroz amarillo

(1 taza) (Y taza) Vianda hervida Arroz blanco  Vianda hervida (1 taza) con vegetales

Vianda hervida Vianda hervida (! taza) (1 taza) (% taza) Vianda hervida (% taza)

(% taza) (Y% taza) Ensalada de Vianda hervida Ensalada de (Y taza) Vianda hervida

Ensalada de Ensalada de vegetales (%2 taza) vegetales Ensalada de (Y taza)

vegetales vegetales (1 taza) Ensalada de (1 taza) vegetales Ensalada de

(1 taza) (1 taza) Mermelada de vegetales Mermelada de (1 taza) vegetales

Mermelada de  Mermelada de frutas (1 taza) frutas Mermelada de (1 taza)

frutas frutas (2 cdas) Mermelada de (2 cdas) frutas Mermelada de

(2 cdas) (2 cdas) Queso frutas Queso (2 cdas) frutas

Queso Queso (2 0z) (2 cdas) (2 0z) Queso (2 cdas)

(1 oz) (2 0z) Queso (2 0z) Queso

(2 0z) (1 0z)
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Anexo 2
Composicion nutrimental de la propuesta de menii de la Dieta General

Contenido

Carbohidratos (g) Grasas (g) Proteinas (g)

Distribucion energética (%)

energético (Kcal) Carbohidratos Grasas Proteinas
Lunes 2230 (111,5%) 310 66 92 (115,0%) 56,0 27,0 17,0
Martes 2240 (112,0%) 299 74 96 (120,0%) 53,0 30,0 17,0
Miércoles 2265 (113,3%) 317 66 94 (117,5%) 56,0 26,0 17,0
Jueves 2155 (107,7%) 309 62 85 (106,3%) 57,0 26,0 16,0
Viernes 2260 (113,0%) 309 69 96 (120,0%) 55,0 27,0 17,0
Sabado 2075 (103,7%) 300 61 80 (100,0%) 58,0 26,0 15,0
Domingo 2000 (100,0%) 276 64 82 (102,5%) 55,0 29,0 16,0

Notas: El menu se elabor6 teniendo como meta un ingreso energético de 2000 Kcal/24 horas, y proteico de 80 g de proteinas; respectivamente.
Entre paréntesis, se muestra la adecuacion de la dieta ajustada a la meta propuesta.
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