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Resumen: ,

Para mejorar la calidad en la prescripcion y dis-
minuir el gasto la comision de nutricion artificial
(por inciativa del farmacéutico) disefia una Hoja
de Justificacion de nutricién parenteral total. El
servicio de farmacia se encarga de! seguimiento
de la misma y del mantenimiento de la base de
datos que de ella se deriva.

Como resultado de este programa de cinco a
ocho pacientes/dia pasaron de nutricién parente-
ral total via central a periférica hipocaldrica, ele-
vando la participacién en coste de ésta del 8,1 al
22,7% y bajando la prevalencia de aquélla al 2,2%.
Los costes de nutricién parenteral por ingreso y
por estancia disminuyeron un 18% y en un 16%,
pasando a 1.634 y 215 pesetas, respectivamen-
te. Con sélo siete meses de vigencia en 1997 se
ahorraron 7,5 millones de pesetas en nutricion
parenteral, que se situd en el 3,7% del gasto far-
macéutico. Analizamos los valores comparativos
de éstos y otros parametros.

Junto a la contencién del gasto se consigue sle-
var la participacion del farmacéutico en el uso ra-
cional de la nutricién clinica, poniendo de mani-
fiesto su cardcter multidisciplinar.
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ON THE USE AND COST OF
PARENTERAL NUTRITION
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Summary:

To improve the quality of prescription and reduce
expenses, the artificial nutrition commission (at
the request of the pharmacist} designed a form to
be completed with requests for total parenteral
nutrition. The pharmacy service was responsible
for filing forms and maintaining the resulting data-
base.

As a result of this program, five to eight patients
a day were switched from central total parenteral
nutrition to a low-calory enteral dist. The overall
cost of enteral nutrition increased from 8.1 to
22.7% of the total and the cost of parenteral nu-
trition decreased to 2.2%. The cost of parenteral
nutrition per admission and per stay decreased
by 18% and 15%, to 1,634 pesetas and 215 pe-
setas, respectively. After using this form for only
seven months in 1997, 7.5 million pesetas were
saved on parenteral nutrition, equivalent to 3.7%
of pharmaceutical expenses. We analyzed the
comparative value of these and other parame-
ters.

This not only was an effective cost containment
measure, it also increased participation by phar-
magcists in the rational use of parenteral nutrition,
thus exemplifying the multidisciplinary nature of
parenteral nutrition.
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INTRODUCCION

El uso racional de la nutricion artificial (NA) y la con-
siguiente racionalizacién del gasto pasa por la protocoli-
zacion de las indicaciones de las diferentes modalidades
de terapia nutricional segiin la situacién clinica, estado
nutricional, vias de acceso para el aporte de nutrien-
tes, etc. Todo ello en orden a conseguir la mejor relacion
coste-efectividad de esta parcela terapéutica (1-4).

En los dltimos afios se observa una tendencia hacia
un uso restringido de nutricién parenteral (NP) en bene-
ficio de la nutricion enteral (NE) (5). También se ha
producido un consenso sobre situaciones clinicas en
que la NP periférica hipocalérica (NPPH) estaria indi-
cada y serfa suficiente para cubrir el objetivo de ahorro
de proteina visceral con menos coste que una NP total
por via central (NPT) (6).

Los servicios de farmacia, a través de sus miembros
expertos en NA, que participan en los equipos multidis-
ciplinares de soporte nutricional, comisiones de NA,
unidades o servicios de nutricion clinica y en coalesquie-
ra de las formas en que se ha liegado a organizar, se han
visto en la necesidad de hacer estudios de utilizacién de
NP (7-9), e igualmente de NE (10, 11). Por otra parte
también se han realizado estudios de uso y consumo
donde se definen pardmetros econémicos que pueden
servir como base de comparacidn entre hospitales y ca-
da uno consigo mismo en diferentes periodos de tiem-
po; por ejemplo, incidencia o prevalencia de NP, inci-
dencia en servicios de cirugia, duracién media de NPT,
coste por ingreso, coste por estancia, coste por interven-
cién, porcentaje de estancias quinirgicas con NP, por-
centaje de coste de NP sobre el gasto total de medi-
camentos, etc. (7, 12).

Un paso més hacia adelante han sido los trabajos que
relacionan las buenas practicas clinicas (indicacién, se-
guimiento, complicaciones, etc.) con el resultado eco-
némico o costes derivados de la NA, que evaldan el
ahorro que se hubiera producido a través de una correc-
ta indicacién (13-15).

En nuestro hospital el gasto en NP se venia situando
sobre el 4,5% de la factura total de medicamentos, en
tanto que la fraccién correspondiente a NPPH estaba en
torno al 8,5% de la NP. Por otra parte, la NE no ilegaba
al 20% del gasto total de NA. A la vista de lo publicado
podriamos entender que hubiese un uso excesivo de
NPT en detrimento de NPPH y NE.

Era necesario elaborar un nuevo protocolo de utiliza-
cién (PU) de NP y, tras su implantancion y seguimien-
to, medir (como objetivo) el impacto del mismo sobre
la prescripcion de los distintos tipos de NA y su reper-
cusion en los costes.

METODO

Por iniciativa del farmacéutico, secretario de la Co-
misién de Nutricién Artifical (CNA), se acometid la
elaboracién de una hoja de justificacion (HJ) de NPT
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(anexo 1A). En ella se solicitan datos como nimero de
historia, edad, sexo, talla, peso actual, peso habitual,
tiempo de pérdida, albiimina, prealbimina, linfocitos
totales, opcionalmente pliegue del triceps y circunferen-
cia del brazo, diagnodstico o motivo de indicacion, inter-
vencidén quirdrgica, complicaciones, asignacion a un
epigrafe de las indicaciones que figuran al dorso y otras
justificaciones. La tabla de indicaciones, as{ como un
cuadro de valoracién nutricional que figuran al dorso
de 1a HJ (anexo 1B) forman parte del nuevo PU.

Simultineamente se renové el protocolo de dietas
(PD) disponibles para NP y NE. Destacamos la exclu-
si6én de mezclas ternarias comerciales de NP en el nue-
vo PD, pues pensamos que eran favorecedoras de pres-
cripcién de NPT de corta duracién y dificil seguimiento
en detrimento de otras alternativas més coste-efectivas.

Terminado todo ello y aprobado en la CNA de mayo
de 1997, se decidid su entrada en vigor a partir del 1 de
Jjunio.

El servicio de farmacia fue el responsable de implan-
tar y verificar el cumplimiento de todo ello, asi como de
informatizar todos los datos en la geccion de NA con la
ayuda del programa NUTRIDATA  y del servicio de es-
tadistica del centro.

Asi se cuantificé el niimero de pacientes/dia que te-
nfan prescrita NPT (bien en bolsas elaboradas o bien en
mezclas ternarias comerciales) y NPPH. Se valoré la re-
percusién en coste de NA, NP y NE. Todo ello en dife-
rentes perfodos de tiempo anteriores y posteriores al
1 de junio de 1997. Como indicadores de referencia pa-
ra la actividad quinirgica especificamos para estos mis-
mos periodos el mimero de ingresos en cirugia general,
niimero de intervenciones, asi como el coste total de NP
por ingreso quinirgico y por intervencién. Aunque du-
rante el afio 1997 sélo han influido los cambios durante
siete meses, hemos calculado los mismos pardmetros
para comparar el afio completo con el anterior.

Se midi6 también el coste/ingreso y coste/estancia de
NP en el Hospital Clinico, excluido el Sanatorio Mariti-

* mo, donde se realiza gran parte de la cirugia menor.

Para la determinacién de costes se consideraron los
siguientes recursos materiales: componentes de la mez-
cla (glucosa, lipidos, aminoécidos, electrélitos, vitami-
nas y oligoelementos) al precio medio de adquisicién
del afio considerado, envase (bolsa EVA multicapa) y
material de acondicionamiento (jeringas, agujas, filtros,
paiios estériles, gasas, mascarillas, guantes y bolsas pa-
ra envolver) al precio de adquisicion por concurso. No
se han tenido en cuenta algunos costes directos, tales
como mantenimiento de instalaciones, distribucién de
las mezclas de NP, suministro de recursos a la seccién
de elaboracién de NP y otros costes generales del hos-
pital.

La repercusién en costes del personal farmacéutico y
auxiliar se considerd (por similitud con otros aportados en
bibliografia) en un 13,6% del precio total de las bolsas.

Para poder valorar méas adelante los resultados es
conveniente conocer las caracteristicas generales del
Complejo Hospitalario Virgen de 1a Victoria (CHVV).
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Anexo 1A

% Prier apellido

Naopiiat Chutcs Universiate ..
“Yigen de In Vidorie” Sexvicio de Seaundo soellido Nowbre
LY

COMISION DE NUTRICION N° Historia .

ARTIFICIAL Plaota Cans

N° S. Social

NUTRICION PARENTERAL Fecha comienzo Edad . .

HOJA DE JUSTIFICACION ENVIAR AL SERVICIO DE FARMACIA | Sexo

TOTAL
— Talla

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL (Ver al dorso esquema aprobado por la Comisitn)

Pesoactual . ..o KE Pesohabitual ____ Kg Tiempodepérdida ... meses
% Pérdida p. habitvat .............. - Pesoldeal ... Kg %delPesoldeal . . . ...
Albimina sérica (g/dl) . Prealbimina (mg%) ... Linfocitos totales/mm® ...
Segtin estos datos le asignamos un Grado de Desnutricién:

[J Leve 1 Moderada ] Grave

Opcionalmente, para una mejor valoracidn segén protocolo de Chang [[] medimos 6 [] solicitaros a Farmacia 1a medicion de:
Pliegue del triceps _____ mm y circunferencia braquial cm. Afiadidos estos datos antropométricos, su Estado Nutricional
se define como:

CRITERIOS DE INDICACION (Ver al dorso tabla de indicaciones aprobada por la Comisién)
Diagnéstico o motivo de indicacién:

Intervencitn quirirgica, complicacianes:

Segun la tabla aprobada se corresponde con el epigrafe: definido como:

No figura como indicacion aprobada para NPT, pero creo que se deberia incluir como:

Figura en la tabla pero, por su estado mutricional, no le corresponde NPT; a pesar de ello insisto por:

Los ltimos supuestos serén valorados en cualquier caso por I8 Comision de Nutricién. El Servicio de Farmacia se atendrd a los
criterios de justificacion que figuran al dorso.

Por el Servicio de Farmacia El Facultativo Responsable

Dr. Dr.

Miembros de 1a Comisién en mayo/97:Dr. J.L. Villalobos (Farmacia); Dra. R. Mazure (Cirugia “A”); Dr. J. Torres (Cirugia “B”);
Dr. A. Minguez (Anestesia); Dr. A. Garcia (M. Intensiva); Dr. J.L. Pinzén (M. Interna); Dr. F. Rodriguez (U.Garantia de Calidad).
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Anexo 1B. Indicaciones de nutricion parenteral total

Preoperatorio de cirugia mayor en desnutricion modera-
da a grave:

1.1, Gastrectomia total.

1.2. Esofaguectomia.

1.3.  Duodeno-pancreatectomia.
1.4. Colectomia total.

Si desnutricién leve o normonutrido e intervencion
difertda entre cinco y ocho dias: NPPH cuando la via di-
gestiva no permite cubrir requerimientos.

Postoperatorio de cirugia mayor:

2.1. Gastrectomia total.

2.2. Esofaguectomia.

2.3. Duodeno-pancreatectomia.
2.4. Colectomia total.

2.5. Cistectomia.

2.6. Reseccién intestinal masiva.

Si yeyunostomia iniciar liquidos a las 48-72 horas
normalizando N. enteral a los cinco-siete dias si toleran-
cia. Considerar NPPH en los primeros cinco dias si buen
estado nutricional preoperatorio.

Postoperatorio de cirugia media con desnutricion grave
previa a la intervencion:

3.1. Resecci6n anterior por neo-recto-sigma.
3.2. Hemicolectomia por neo de colon.

3.3. Reseccidn intestinal por Crohn.

3.4, Gastrectomia parcial.

Si desnutricion leve a moderada: NPPH. Si normonu-
tritivo: fluidoterapia.

Complicaciones en el postoperatorio:

4.1. lleo paralitico.
4.2. Peritonitis.
4.3. Fistulas:
4.3.1. Yeyunal distal de alto débito (> 800 ml).
4.3.2.  Yeyunal proximal.
4.3.3. Duodenal.
4.34. Biliar.
43.5. Pancredtica.

Reposo del tubo digestivo:

5.1. Pancreatitis aguda grave con > 3 criterios de Ran-
son (en 48 horas de ingreso) y/o un TAC de grado D
O superior.

5.2. Enfermedades inflamatorias del intestino delgado
con dosis maximas de corticoides y uri indice de
gravedad muy alto, desarrollo de megacolon toxi-
co, intolerancia a la NE, no mejoria del indice de
actividad tras 10 dias con NE o fistula enterocutd-

nea y/o intestinal alta (en Crohn).
5.2.1. Enfermedad de Crohn.

10.

11.

5.3. Varices esofégicas tras fracaso de terapia conser-
vadora y enfermos con desnutricién moderada a
grave. Si desnutricién Jeve NPPH.

Obstruccién del tubo digestivo si desnutricién moderada
a grave e intervencidn diferida.

Si desnutricién leve o estado nutricional normal e in-
tervencién en menos de cinco dias: NPPH, posterior-
mente NPT.

Hipoalbuminemia o desnutricién de tipo Kwarshiorkor
severa (Alb. < 2,5 mg%) hasta tolerancia digestiva de
ingesta caldrica minima.

Sindrome de malabsorcién en fase agnda, de diferentes
etiologias, incluyendo intestino corto. Exclusiva o como
apoyo en NE u oral.

Insuficiencia hepatica, férmula especial IH-1 o TH-2 en
presencia de encefalopatia.

9.1. Fallo hepatico fulminante.

9.2. Hepatitis aguda alcoh6lica.

9.3. Cirrosis hepéatica —estadios B y C de Child—
cuando estd contraindicada la NE: ileo, vomitos,
pancreatitis, HDA.

Postoperatorio en pacientes con cirrosis hepética,
estadio B y C que se van a someter a estrés grave.
9.5. Postoperatorio en cirugia de hipertensién portal

con cirrosis hepética en los estadios A, B y C.

9.4.

Fracaso renal agudo con via digestiva no funcionante.
Férmula de restriccion proteica € hidrosalina IR-1 e IR-2
si no esta sometido a dialisis.

Miscelanea:

11.1. Politraumatismo grave.
11.2. SDRA.

11.3. SDMO.

11.4. Otras.

Valoracion del estado nutricional

Grado
de Leve Mode- Grave
desnutricion rada

A. Pérdidade peso  Porcentaje de pérdi- <10 10:20 »>20
{une de los dos) da de peso habitual

en los dltimos seis
meses, 0 bien la mi-
tad st €s en un mes.
Porcentaje de peso
ideal, 9080 -0 <70
M = (talla cm -150) -
075+X.
(X =50 en hombres)
(X =45 en mujeres)

B. Proteinas Albimina sérica(gfdl). 353 325 <25
viscerales Prealbimina (mg/dl). 18-15 1510 <10
{una de las dos)

C. Inmunidad Linfocitos totales/  1.500-  1.200- <800
celular mnt’ 1.200 300

5.2.2. Colitis ulcerosa.
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Tabla 1. Impacto sobre la modalidad
de nutricién parenteral prescrita (pacientes/dia)
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Tabia 2. Impacte sobre la prevalencia
de nutricién parenteral total por via central

T LIOSIS promealo 1,3 kaia. " T L0os1s promealo £ vaia,

Este cuenta con 650 camas en el Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen de la Victoria (HCU) y otras 100 ca-
mas en el Sanatorioc Maritimo de Torremolinos (SMT).
En 1997 se produjeron 21.181 ingresos, de los que
18.827 fueron en el HCU, que dieron lugar a 177.804
estancias, mientras que en ¢l SMT sumaron 17.159. En
ese mismo afio se practicaron 7.208 intervenciones qui-
rirgicas a pacientes ingresados en el HCU (el 35% de
urgencias) y 2.161 en el SMT, sin mencionar las inter-
venciones a pacientes ambulatorios.

Toda la cirugfa mayor del aparato digestivo se realiza
en el HCU, derivindose parte de la cirugia media y casi
toda la menor al SMT y otros centros concertados.

También forma parte del CHVV el Centro de Diag-
ndstico y Tratamiento San José Obrero, la asistencia
farmacéutica se presta desde el servicio de farmacia del
HCU.

La factura total de medicamentos para todo el CHVV
en 1996 fue de 956,4 millones de pesetas, mientras que
en el aiio 1997 ascendi6 a 1.046 millones.

El CHVYV da cobertura al Distrito Sanitario Milaga
Oeste. El HCU tiene caracter de hospital general, aun-
que carente de servicios de pediatria, cirugia pediatrica,
cirugia pldstica, cirugia maxilofacial, neurocirugia y ci-
rugfa tordcica. S6lo se realizan trasplantes de cérea.
Por su parte, el SMT ingresa pacientes de Medicina In-

. . Con Con Junio- Junio-
Facientes/dia Con 1 iisa  mezcla Con** Periodo septiembre  septiembre
Periodos NP NPT ternavia* “FPH 1996 1997

Junio-septiembre 1996 .. 191 9 7.6 25 Ingresos H. Clinico Univ.* ..  6.935 6.991
Junio-septiembre 1997 .. 194 12 0 74 N.° pacientes NPT central ... 227 156
Diferencia vmemins 03 3 -16 49 Prevalencia % .....occcoverereanne 33 22
Enero-diciembre 1996 ... 228 102 %4 32 * NO Includo ¥anatono Mariiimo.
Enero-diciembre 1997 ... 224 11,3 33 78
Diferencia vovcoenes - 0 +11 -6l 46 terna, cirugfa general y traumatologia, dependiendo pa-
Enero-mayo 1997 ......... 204 94 8 3 ra todos los servicios centrales del HCU y considerdn-
Junio-diciembre 1997 ... 238 12,6 0 11,2 dose a efectos oficiales como una extensién de éste.
Diferencia .o 34 3.2 -8 8,2

RESULTADOS

En la tabla 1 se expone el nimero de pacientes/dia a
los que se ha administrado NPT (bolsas elaboradas en
farmacia o mezclas ternarias comerciales) y NPPH. En
ella se comparan estos datos en los cuatro primeros me-
ses de la entrada en vigor de los cambios (junio-sep-
tiembre de 1997) con los mismos meses del afio ante-
rior. También observamos la evolucién a lo largo del
aiio 1997 en los meses anteriores y posteriores al 1 de
junio, Finalmente vemos cémo influyen los cambios in-
troducidos por el nuevo PU sobre 1a prescripcion de las
distintas modalidades de NP, en el global de 1997 con
respecto a 1996. De cinco a ocho pacientes/dia (segin
periodos comparados) pasaron de NPT central a NPPH.
La prevalencia de prescripcion de NPT via central en
los cuatrimestres estudiados de 1996 y 1997 se recogen
en la tabla 2.

La bajada de prevalencia de NPT via central (1%) se
corresponde con una disminucién de 71 vias centrales
utilizadas para NP (227 vs 156), y un incremento de

. 104 en los pacientes que la recibieron por via periférica

durante estos periodos (76 vs 180).

Las tablas 3 y 4 recogen los coeficientes de coste de-
rivados de referir el gasto en NP (sin incluir la repercu-
sidn de personal en el coste de bolsas de NPT) a los in-
gresos y estancias producidos en diferentes periodos en
el HCU y en los servicios de cirugia general. Ambos
parametros se reducen entre un 15 y un 20%.

Tabla 3. Impacto sobre coste por ingreso

. Coste* Ingresos Coste (pesetas)/ Ingresos Coste/ing.
Periodo NP/1.000 pesetas cir., gral.=* ing. cir. g. totales** - HCU (pesetas)
Junio-septiembre 1996 .............. 13.866 832 16.666 6.935 1.999
Junio-septiembre 1997 .............. 11.423 843 13.550 6.991 1.634
Enero-diciembre 1996 .............. 48.915 2.848 17.175 18.280 2.676
Enero-diciembre 1997 ............. 42.023 2.897 14.505 18.827 2232

*Coste total de NP. No incluye la repercusién de costes de personal en la NPT. ** Ingresos referidos al HCU, sin incluir €l SMT
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Tabla 4. Impacto sobre coste por estancia

Coste NP/ .
Estancias Coste/
Periodo 1.000 o M
pesetas* HCU estancia
Junio-septiembre 1996 ... 13.866 54.778 253
Junio-septiembre 1997 ... 11.423 53.209 215
Enero-diciembre 1996 ..... 48915 176.177 278
Enero-diciembre 1997 ..... 42,023 177.804 236

*Coste total NP. No incluye la repercusi6n de costes de personal en la
NPT. **Estancias s6lo del H. C. Universitario, no incluidas las del SMT.

Si el gasto en NP producido en el cuatrimestre junio-
septiembre de 1996 lo referimos a las intervenciones
quiridrgicas practicadas a enfermos ingresados en el
HCU por los servicios de cirugia general obtenemos un
coste/intervencion de 20.726 pesetas para las 669 inter-
venciones quinirgicas. Si esto lo hacemos para las 599
intervenciones realizadas en el mismo cuatrimestre del
afio siguiente obtenemos un coeficiente de 19.070 pesetas.

En la tabla 5 podemos ver reflejado el descenso del
porcentaje del gasto en NP sobre el coste total de medi-
camentos, en funcién de los conceptos incluidos, del
afio 1996 al 1997. Hay que tener en cuenta que el efecto
del nuevo PU y la HJ es solamente a partir del 1 de ju-
nio de 1997. La bajada del 4,7 al 3,7% supuso un aho-
mo en componentes de NP superior a seis millones de
pesetas.

La distribucién del gasto en componentes para NA
sufre también una modificacién importante de uno a
otro afio. Como se observa en la tabla 6, la NE aumenta
su contribucion al gasto en NA, quedando en el 23,7%.
La NPPH gana presencia en la prescripcion y se sitiia
en el 22,7% del gasto en NP.

No queremos dejar de mencionar como resultado
(muy satisfactorio) el poder disponer de una base de da-
tos centralizados de todas las prescripciones de NP. Ello
permite, por ejemplo, conocer que en los ultimos die-
ciocho meses se han tratado 478 pacientes con NPT,
que 86 (18%) lo fueron por pancreatitis aguda grave, 24
(5%) por gastrectomia total, 22 por esofaguectomia
(4,6%) o 18 por duodenopancreatectomia (3,8%). O bien
saber que tenemos un 21,5% de exitus, que un 63,2%
son pacientes quirdrgicos entre los que el 89,3% lo son

Tabla 6. Distribucién del gasto en nutricién artificial

1996 1997

NA (coste/1.000 pesetas) .........  56.181 50.986

NE (coste/1.000 pesetas) ........... 10.969 12.986
Porcentaje coste NA ............. 19,5 23,7

NP (coste/1.000 pesetas)* ......... 45.212 38.888
Porcentaje coste NA .............. 80,5 76,3
Porcentaje en bolsas .............. 453 57,7
Porcentaje en mez. tern. ........ 46,6 ’19,6
Porcentaje en NPPH .............. 8.1 227

* Sélo incluye componentes en el caso de bolsas elaboradas.

de cirugia digestiva, que la media de nutriciones por pa-
ciente ha bajado de 13,5 en 1997 a 11,6 en 1998. Inclu-
so listar, por ejemplo, los nombres y nimero de historia
de los varones que han tenido NPT por cistectomia en
un periodo determinado y asi poder protocolizar un es-
tudio determinado sobre ellos.

DISCUSION

El efecto de los nuevos protocolos y la exigencia de
las hojas de justificacion para NPT ha supuesto, al acotar
las indicaciones de aquélla en beneficio de ésta para
muchos supuestos clinicos, una bajada en la prevalencia
de NPT central de un punto, situdndose en ¢l 2,2%, te-
niendo en cuenta sé6lo los ingresos del HCU (donde és-
tas se producen). Si considerdramos todos los ingresos
del CHVYV, ésta se situaria en torno al 2%, ain mas
acorde con las referencias (7, 12).

Cuando hablamos de costes de NP hay que tener en
cuenta que si bien en la NPPH y mezclas ternarias sélo
incluimos el precio de adquisicién de las especialidades
correspondientes, en las bolsas de elaboracién de NPT

. hay que distinguir (segiin los pardmetros que vayamos a

comparar) cuéndo conviene considerar sélo los compo-
nentes o especialidades farmacéuticas a mezclar, o bien
aiiadir el precio de adquisicién de la bolsa y material de
acondicionamiento, e incluso la repercusién en costes
del tiempo dedicado a su elaboracién —para éste he-
mos tomado el 13,6% de Unarte et al (12)—. Las bol-

Tabla 5. Coste total de nutriciéon parenteral y porcentaje del gasto farmacéutico*

1996 1997
Supuesto**
? A C A B C
NP (coste/1.000 pesetas) ....ovvvereenns 52.716 49915 45.212 45.207 42.023 38.888
Precio medio bolsa NPT ................... 7.489 6.470 5477 6.992 6.041 5.048
Porcentaje sobre coste total medic. .. 5.5 4,7 43 4 3,7

*De todo el Complejo Hospitalario Virgen de la Victoria. ** Segiin incluya en el coste de las bolsas de NPT elaboradas: A: componentes + bolsa y mate-
rial de acondicionamiento + coste de personal. B: componentes + bolsa y material de acondicionamiento. C: componentes de la bolsa exclusivamente.
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sas, en nuestro caso, son adquiridas por concurso pibli-
co y su compra se importa al almacén de material sani-
tario (no gestionado por farmacia), por tanto no se re-
fleja en la factura global de medicamentos. Por esto
cuando hablamos de porcentaje de coste de NP sobre
factura total de medicamentos preferimos hablar sélo de
componentes (columna C de la tabla 5), situdndonos en
€l 3,7% para el afio 1997, bajando un punto con respec-
to a 1996, si bien el impacto de ahorro s6lo se produjo
durante siete meses, superando los seis millones. Espe-
ramos estar en el 3% tras analizar un afio completo de
vigencia.

Si pretendiéramos aproximarnos més al ahorro real
no sélo habria que tener en cuenta todos estos suman-
dos (columna A de la tabla 5), sino que también habria
que considerar la disminpcién de vias de acceso centra-
les y aumento de periféricas, lo que produciria (segiin
Cardona) un ahorro adicional que al menos duplicaria
el obtenido por el cambio de dieta (13, 14).

Por otra parte, el pardmetro de porcentaje sobre el
gasto total de medicamentos se ve influenciado por mu-
chos factores independientes de la propia NP. De hecho
no todos los hospitales tienen igual presupuesto para
capitulos tan importantes como antirretrovirales, inmu-
nosupresores, hemoderivados, citostiticos, etc., en fun-
cién del desarrollo de las unidades clinicas responsables

del gasto. Incluso la validez de comparacién interna de

este parametro puede comprometerse si alguna de estas
partidas aumenta el gasto considerablemente.

En cuanto al coste/ingreso cabe decir lo mismo que
al hablar de prevalencia, si decidimos contar con los in-
gresos del SMT, tendremos el coste/ingreso del CHVV
y saldra una cifra mds baja para comparar con otros
centros, pero en realidad todos los pacientes que gene-
ran gasto en NP estdn en el HCU. Por otra parte, dado
el permanente y elevado peso de la cirugia general y di-
gestiva en la prescripcién de NP, nos parece vélido co-
mo pardmetro de comparacién interno el coste de NP
por ingreso producido en este servicio. El coste por ser-
vicio tiene el inconveniente de que un paciente puede
pasar por tres o cuatro servicios a lo largo de su estan-
cia, aunque también pueda servir para detectar aumen-
tos que haya que justificar.

Tanto el coste/ingreso como el coste/estancia, que
por aplicacién y seguimiento de nuestra HJ disminuyen
un 18 y un 15%, respectivamente; dependen, en cual-
quier caso, de la relaci6n que tenga en la cartera de ser-
vicios del hospital o complejo hospitalario que estemos
considerando con la demanda de NP.

En 1997 la NE ha contribuido al gasto en NA en un
23,7%, lo que muestra un claro ascenso, aunque sélo
contabiliza el efecto de los siete primeros meses de vi-
gencia del nuevo PU. De hecho, los pacientes con NE
en los meses estudiados de junio a septiembre de 1997
fueron el 57% de los que tenian NA, lo que nos sitda en
los pardmetros actuales y en linea de convergencia con
las tendencias que preconizan para la NE llegar a un
70% de los pacientes (16). Ha sido ya en 1998 cuando he-
mos trabajado mds sobre la NE precoz tras cirugia diges-
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tiva superior mediante yeyunostomia, en NE nasoyeyunal
en pancreatitis aguda, gastrostomia endoscpica, etc.

Finalmente queremos significar que aunque haya ge-
nerado mucho trabajo para el farmacéutico la verifica-
cién del cumplimiento de 1a HJ ha sido muy satisfacto-
ria (17) por cuanto nos ha implicado més en el uso ra-
cional de la nutrici6n artificial.

La participacién del farmacéutico en la valoracién de
programas de nutricién parenteral (18, 19) es una apor-
tacion importante que confirma el cardcter multidisci-
plinario de las unidades de nutricién clinica (20). .
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