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RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos del estudio costo-efectividad realizado a 2
esguemas de intervencion alimentario-nutrimental (tradicional y alternativa)
empleados en pacientes seleccionados electivamente e intervenidos
quirdrgicamente por cirugia radical de colon en el Hospital Clinicoquirdrgico
"Hermanos Ameijeiras" y se compara dicha intervencién sanitaria con la
hospitalizacién, comprendiéndose como tal, el tiempo de estadia hospitalaria
mas las intervenciones quirdrgicas realizadas. Se demuestra que con los gastos
incurridos en un apoyo alimentario-nutrimental, empleando dieta pobre en
residuos, suplementos de ovoalblimina y un nutriente enteral sin fibra (fresubin)
en la conducta alternativa, se logré una efectividad del 100 % de casos sin
fallecer, un ahorro de $ 5323,22 en los casos estudiados y una eficiencia de $
2453,53/caso sin fallecer, que se traduce en mayores beneficios en términos de
salud con el empleo de menos recursos sanitarios.

DeCS: ANALISIS DE COSTO-BENEFICIO; ANALISIS DE COSTO-
EFICIENCIA; NUTRICION; TIEMPO DE INTERNACION/economia; GASTOS
DE HOSPITALIZACION; ESTADO NUTRICIONAL; NEOPLASMAS DEL
COLON(/cirugia, ECONOMIA DE LOS ALIMENTOS.

Para un especialista en Coloprocto-
logia es conocida la repercusion que tiene
laenfermedad colorrectal malignasobre el
estado nutricional del paciente. Un estudio
retrospectivo realizado en el Hospital
Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras’
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demostré que € 4,3 % de los pacientes
admitidos en 1998 para cirugia radical de
cancer de colon estaban desnutridos. Un
estudio prospectivo efectuado un afio més
tarde revel6 una tasa de 20,7 % de casos
desnutridos (LIoveraRuiz JA. Efectividad
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delaintervencion adimentariay nutrimental
en el tratamiento quirdrgico del cancer
colorrectal. Trabajo de terminacién de
residencia en Coloproctologia. Hospital
Clinicoquirdrgico"HermanosAmeijeiras’. La
Habana, 2000). Aungue los estimados
reportados y @ disefio del estudio puedan
ser contestados, |0 cierto es que entre la
tercera y la cuarta parte de los enfermos
colorrectales malignos esté desnutrido en el
momento de considerar una conducta
médico-quirdrgica.

Se ha documentado extensamente la
influencia deletérea de la desnutricién
energético-nutrimenta (DEN) sobredl estado
de salud del paciente colorrectal y su
respuesta a tratamiento médico-quirdrgico.
LaDEN incrementalamorbilidady mortdidad
hospitalaria, |a estadia hospitalaria y los
costos de la atencion médica?

A pesar de los resultados favorables
observados con un apoyo nutricional
perioperatorio, todavia existen adminis-
trativosy directivosque ponen en dudaestos
beneficiosy leniegan a paciente colorrectal
maligno & acceso a estos recursos bgo €
pretexto de los gastos de las prestaciones, la
ausencia de presupuestos para afrontar
gastos que a primera vista podrian parecer
innecesarios y @ incremento (injustificado)
de los costos de la atencién médica s se
incluyeran paquetes personalizados de apoyo
nutricional, méximes estan obligadosaactuar
dentro de un escenario donde los recortes
presupuestarios son la regla, pero no la
excepcion.?

Estas nuevas redlidades exigen de los
prestadores de cuidados nutricionales, el
empleo de las herramientas del céalculo
econdmico parademostrar € impacto positivo
de los esguemas de intervencién dimenta
rio, nutrimental y metabdlico sobre los
presupuestos hospitalarios.

En el presente trabajo se analiza la
influencia que tiene la intervencion
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alimentario-nutrimental sobre la hospita-
lizacion en pacientes col orrectalesmalignos,
entendiéndose por hospita-lizacion, no
solamente a tiempo de estadia hospitalaria
del paciente sino también incluye las
i ntervenciones quirargicas hemicolectomia
y relaparatomia (en aquellos casos que fue
necesario realizarla), con sus correspon-
dientes estancias en salade recuperaciones.

Con €l objetivo deayudar alatomade
ladecision paramejorar la€ficienciadelos
servicios de Coloproctologiaen el Sistema
Nacional de Salud se realiz6 el estudio
costo-efectividad de las intervenciones
alimentario-nutrimentales, afin de conocer
su impacto sobre la hospitalizacion,
determinar los costosy |os efectos de estas
intervenciones sanitarias empleadas,
evaluar losnivelesde eficienciaa canzados,
para posteriormente poder desarrollar una
estrategiaen lostratamientosaaplicar, sobre
labase delaefectividad clinicacomprobada
y laconvenienciaecondmicaenlautilizacién
de los novedosos esquemas nutricionales.

METODOS

Se realiz6 un estudio ambispectivo de
78 casos, en la fase retrospectiva se
revisaron las historias clinicas de 52 pa-
cientes seleccionados electivamente, alos
queselerealizé unacirugiaradica decolon;
lainformacion recuperada se empled para
establecer larespuestanatural del paciente
antelaintervencion quirdrgicaen ausencia
deterapianutricional (esquematradicional),
end cual, laviaora secierraen e diadel
acto quirdrgico y cuando se reabre se hace
con una dieta liquida, que progresa hacia
una dieta libre (pasando por una dieta
blanda), en caso de buenatolerancia.

En la fase prospectiva, se siguieron
26 pacientesquellenaronlosrequisitos para
unacirugiaradical de colon, lainformacién



recuperada se empled para establecer la
respuesta natural del paciente ante la
intervencion quirdrgica en presencia de
terapianutricional (esquemaalternativo), en
€l cual los pacientes se beneficiaron de un
paguete personalizado de nutricion que
consistié en una dieta pobre en residuos,
suplementos de ovoal buminay un nutriente
enteral sinfibra(fresubin), sinlanecesidad
de poner en estado de reposo el intestino.

El trabajo se desarroll6 en 2 partes, en
la primera, se procedi6 alarecoleccion y
procesamiento de los datos y evaluacién
clinica de los resultados observados
después de la cirugia radical de cancer de
colon y una segunda parte que consistié
en la evaluacién econémica de los 2 tipos
de tratamientos (tratamiento nutrimental y
hospitalizacion) en lacual seprocedié ala
determinacion delaefectividad, calculo de
los costos de los tratamientos por paciente,
determinacion de los importes totales y el
célculo de la eficiencia de los diferentes
esguemas estudiados.

VARIABLES OBJETOS DE ESTUDIO

Efectividad. Uno de los elementos
indispensables en la préactica clinica es €
conocimiento de la efectividad o € grado
en el que una determinada interaccion,
procedimiento o servicio puesto en préactica
logralo que pretende conseguir en términos
de lasalud paralos pacientes.®* Por o que
al redlizar un estudio econémico, uno de
los elementos fundamental es a determinar
€s necesariamente este parametro.

Durante la primera etapa de cada
conducta estudiada (tradicional o aterna
tiva), el indicador comin en que se expresd
laefectividad fue el porcentajedecasossin
complicaciones. Asi mismo, cuando se
andizdlasegundaetapade ambas conductas
enlacua seincluyeron aquellos casos que
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presentaron complicaciones luego de la
intervencién quirdrgica, se empled como
indicador delaefectividad, el porcentgjede
casossin fallecer.

En este sentido, la efectividad de las
intervenciones nutrimentales se pudieron
medir por la accidn que presentaron los
tratamientos nutricionalesy farmacol 6gicos
empleados para disminuir 10s porcentajes
de las complicaciones e incrementos en la
estadia hospitalaria, asi como los falle-
cimientos que se pudieron presentar
durante |a etapa posoperatoria de este tipo
decirugia

Costos. Dada las condiciones de
realizacion del trabajo, los costos que se
incluyen en el presente estudio son costos
directos. Los costos indirectos han sido
excluidos, debido alapobre disponibilidad
de estos datos. Los costos utilizados
provienen de las siguientes fuentes de
informacion: Viceministerio de Economia
Ministerio de Salud Publica, Medicuba,
Empresa Farmacéutica "Juan R. Franco,"
Listado de Comedores Obreros Ministerio
de Comercio Interior, Proyeccion Afio 2000:
Listado de Importaciones Ministerio de
Comercio Interior, Departamento de
Desarrollo Socia Ministerio de Economiay
Planificacién, Departamento de Economia
Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos
Ameijeiras' y Servimed.

Labase de cdlculo que se utilizé para
la estimacion de los costos totales de las
intervenciones alimentario-nutrimentales
(tabla 1) en cada etapa de los esguemas
estudiados, fue el costo unitario deladieta
consumida por un paciente por dia,
obteniéndose el costo unitario para cada
tipo de dieta propuesta. Para el caso del
esquemanutrimental aternativo, setuvoen
cuentael costo del nutrienteentera sinfibra
fresubin (Fresenius, Alemania), se que
orienté junto con la dieta pobre en residuo
y €l suplemento de ovoal bumina.



TABLA 1. Estimacion de los costos en USD de las intervenciones alimentario- nutrimentales

Tipo de dieta Desayuno/dia ($) Merienda/dia ($) Comidas/dias ($) Importe total ($)
Liquida 0,20 0,60 0,70 1,50
Blanda 0,20 0,60 1,58 2,38
Libre 0,25 0,60 1,98 2,83
Pobre en residuos 0,20 0,60 2,28 3,08
Nutriente enteral - 525 - 5,25

Fuentes: Listado de Comedores Obreros (Ministerio de Comercio Interior). Proyeccion Afio 2000: Listado de Importaciones
(Ministerio de Comercio Exterior). Departamento de Desarrollo Social (Ministerio de Economia y Planificacion). MEDICUBA.

Labasedecéculoqueseutilizé parala
estimacion de los costos totales de hospita
lizacién/paciente fue el costo unitario de
1 camared/diaenlasdadedcirugia($41,70/dia
estancia hospitalaria, sin incluir desayuno,
meriendas y comidas), para el caso sin
complicaciones. Cuando se presentaron las
complicaciones, se le adicioné € costo de
una cama en la Unidad de Cuidados
Intensivos ($167,00/diaestanciahospitalaria).

Otro elemento que se tuvo en cuenta
en los costos de la hospitalizacion fueron
lasintervencionesquirdrgicasredizadas. En
laprimera etapa de cualquieradelos 2 es-
guemas estudiados se aplicé € costo de la
hemicolectomia ($ 960,00/paciente). En el
caso de que se presentaran complicaciones
(como se previé en la segunda etapa de
cadaesguema), seleadicioné el costodela
relaparatomia ($ 600,00/paciente). En
cualquier caso, €l costo de la cama en la
salade recuperacion fueincluido.

L as estimaciones de los costos de los
esquemas utilizados se compararon entre
si, para calcular los ahorros diferenciales
gue ofrece uno delos esquemas estudiados
en relacion con €l otro.

Para |la equiparacion de las 2 monedas
(peso cubano y délar norteamericano), se
utilizé latasade cambio quetieneprevistad
Ministerio de Economia y Planificacién
para la realizacion de estudios de
evaluacion econdmica ($1 peso cubano
=$1USD).
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IMPORTES TOTALES

Estos se determinaron a partir de los
costo/paciente, multiplicado por € nimero
de pacientes tratados.

Costo-efectividad. El andlisis costo-
efectividad es una forma de evaluacion
economicaque comparal osefectospositivos
0 negativos de un mismo programa o
intervencion sanitaria. Los costossevaloran
en unidades monetarias y los beneficios en
unidades de efectividad que dependen delo
gue se esta evaluando.>” Una vez que se
dispuso de todos los costos y efectos de las
opciones comparadas y que se eligieron las
unidades en que se midieron los efectos (e
tipo de andlisis), se relacionaron esos
elementos paracomparar laeficienciadelas
opciones estudiadas y poder establecer el
andlisis costo-efectividad medio (ACEM) y
andisscogto-efectividadincrementd (ACE),
permitiendo de esta manera establecer los
criterios de decision econdmica para la
ayudade latomade la decision.t

Parael caso del ACEI, este sedeterming
para la primera etapa de ambas interven-
ciones sanitarias (conducta alternativa vs.
conductatradicional) mediantelaexpresion
siguiente:

DondeCly C2 sonloscostos promedio
por paciente de los esquema conducta
tradiciona y alternativarespectivamente. E1
y E2 son | as efectividades (nUmero de casos
sin complicaciones) de los esquemas
tradiciona y dternativo respectivamente.



Establecimiento de la simulacion.
Cuando se desea realizar un estudio
econémico donde se comparan 2 0 mas
modelos a seguir, en los cuales las
poblaciones estudiadas son numéricamente
diferentes, serequiereredizar unasmulacion
mediantelacual seequiparan laspoblaciones
objeto de estudio. En nuestro caso, sesmulé
gue ambas conductas se aplicaban a 26
pacientes cada una (52 pacientes en total).
Ello permitio llegar a conclusiones vdidas
paracua quier poblacion, sintener en cuenta
el sesgo introducido por los tamafios
diferentes de las muestras.

RESULTADOS

Fueron eval uadas comparativamentelas
2 intervenciones alimentario-nutrimentales
para los pacientes intervenidos quirdrgi-
camente por cancer colorrectal (52 casosen
total). En tal sentido se obtuvieron los
siguientes resultados que aparecen en las
tablas 2345,

En latabla 2, se comparan los resul-
tados obtenidos de los importes totales de
laprimeraetapay del tratamiento completo
(tradicional y alternativo) de ambos
esguemas, en la cual podemos observar

gue el importe total del esquema conducta
tradicional ($41149,42) fue menor que el
importe total del esquema conducta
alternativa($45090,50), con unadiferencia
de$3941,08 afavor del primero. Cuando se
analizael tratamiento completo, € esquema
conducta alternativa presentdé una
diferenciade $5323,22 asu favor.
Enlatabla3, seresumen losresultados
obtenidos en la primera etapa de ambos
esquemasen cuanto a 1) costo promedio del
tratamiento por paciente, 2) importestotales,
3) efectividad delostratamientos, 4) andisis
costo-efectividad medio (eficiencia) y 5)
namero de casos no complicados y
complicados relacionados con el estado
nutricional del paciente. Se destaca el
esquema conducta alternativa frente al
esquemaconductatradicional en cuanto ala
eficiencia, con unadiferenciaasu favor de
$281,51/caso sin complicaciones. En cuanto
a la efectividad de ambos esquemas en la
primera etapa, la conducta alternativa
presentd unaefectividad del 73,08 % contra
el 59,62 % de la conducta tradicional. En
cuanto alosimportestotalesy por lo tanto
los costos promedio por paci ente no sucede
lo mismo, en estos casos, el esquema
conducta tradicional presentd ventajas
sobre €l esquema conducta alternativa.

TABLA 2. Comparacion final de los importes totales de los esquemas conducta tradicional vs. conducta alternativa. Resumen

Tratamiento Primera etapa Importes totales

Tratamiento completo Importes totales

Conducta Conducta Diferencia Conducta Conducta Diferencia
tradicional ($) alternativa ($) $) tradicional ($)  alternativa ($) (6]
Intervencion
alimentario-
nutrimental 802,10 2282,80 (1480,70) 990,26 2465,99 (1475,73)
Hospitalizacién 40347,32 42 807,70 (2460,38) 68 125,05 61 326,10 6798,95
Total 41149,42 45090,50 (3941,08) 69115,31 63792,09 5323,22

El andlisis se realiz6 para 26 pacientes incluidos en cada esquema seguin la simulacion realizada.
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TABLA 3. Comparacion final de los esquemas conducta tradicional vs. conducta alternativa primera etapa. Resumen

Tratamiento Costo promedio Importe total  Efectividad del ACEM Resultados Resultados
Tratamiento Tratamiento  Tratamiento Tratamiento obtenidos obtenidos
($/paciente) $) (% casos sin ($/casossin  (Casos sin (Casos

complicaciones) complicaciones) complicaciones) complicados)

Conducta tradicional
Intervencion alimen-

tario-nutrimental 38,85 802,10 59,62 51,74 - -
Hospitalizacion ~ 1551,82 40347,32 59,62 2602,85 - -
Total 1582,67 41149,42 59,62 2654,59 15 11
Conducta alternativa - (% casos sin ($/casos sin Casossin Casos
complicaciones) complicaciones complicaciones complicados)

Intervencion

alimentario-nutri-

mental 87,80 2282,80 73,08 120,14 - -
Hospitalizacién  1646,45 42807,70 73,08 2252,94 - -
Total 1734,25 45090,50 7308 2373,08 19 7
Tradicional 1582,67 41149,42 59,62 2654,59 15 11
Alternativo 1734,25 45090,50 73,08 2373,08 19 7
Diferencia (151,58) (3941,08) (13,46) 281,51 4 4

Para la elaboracion de la tabla fue necesario realizar un proceso de simulacion, con el objetivo de poder comparar igual
numero de pacientes en ambos esquemas de tratamiento (tradicional y alternativo).

Enlatabla4, sereportael resultado
obtenido del ACEI enlaprimeraetapade
ambas conductas estudiadas, favorecien-
do al esquema alternativo con un valor
de $ 985,27/complicacion evitada
adicional.

TABLA 4. Andlisis costo-efectividad incremental (ACEI) en la
primera etapa de ambas intervenciones sanitarias (conducta
alternativa vs. conducta tradicional)

Items Costo promedio No. de casos
Ipaciente ($/paciente) sin complicaciones

Conducta

alternativa 45090,50 (C,)) 19(E)

Conducta

tradicional ~ 41149,42(C)) 15(E)

Diferencia 3941,08 4

ACEI$ 985,27/complicaciones evitadas

adicionales
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La tabla 5 resume los resultados
obtenidos cuando seanalizan|0s2 esquemas
en su totalidad; se destaca el esquema
conducta alternativa frente al esquema
conducta tradicional en cuanto a la
eficiencia, con unadiferenciaasu favor de
$ 487,69/caso sin fallecer. En cuanto ala
efectividad de ambos esquemas, la
conducta alternativa presentd una
efectividad del 100 % contrael 90,38 % la
conducta tradicional. En cuanto a los
importes totales y por lo tanto los costos
promedio por paciente sucedelo mismo, en
estos casos, el esquema conducta
alternativa ($ 63792,09 y $ 2453,53
respectivamente) presentd ventajas sobre
el esquemaconductatradicional ($69115,31
y $2658,27 respectivamente).



TABLA 5. Comparacion final de los esquemas conducta tradicional vs. conducta alternativa. Resumen

Tratamiento Costo promedio  Importe total Efectividad del ACEM Resultados Resultados
Tratamiento ratamiento tratamiento Tratamiento  obtenidos obtenidos
($/paciente) $) (% casos ($/casos (Casos (Casos
sin fallecer) sin fallecer) sin fallecer) fallecidos)
Conducta tradicional - -
Intervencion
alimentario-nutrimental 38,08 990,26 90,38 42,14
Hospitalizacion 2620,19 68125,05 90,38 2899,00 - -
Total 2658,27 69115,31 90,38 2941,22 23 3
Conducta alternativa (% casos ($/casos Casos (Casos
sin fallecer sin fallecer  sin fallecer fallecidos
Intervencion
alimentario-nutrimental 94,84 2465,99 100,00 94,84 -
Hospitalizacion 2358,69 61326,10 100,00 2358,69 - -
Total 2453,53 63792,09 100,00 245354 26 0
Tradicional 2658,27 69115,31 90,38 2941,22 23 3
Alternativo 2453,53 63792,09 100,00 2453,53 26 0
Diferencia 204,74 5323,22 (9,62) 487,69 ©)] 3

Para la elaboracion de la tabla fue necesario realizar un proceso de simulacién, con el objetivo de poder comparar igual
numero de pacientes en ambos esquemas de tratamiento (tradicional y alternativo).

DISCUSION

Andlisis de las efectividades. En los 26
casos intervenidos quirdrgicamente donde
segplicaron lasintervencionesnutrimen-tales
tradicionales, laefectividad terapéu-ticafina
fue del 90,38 %; en los 26 pacientes
intervenidos quirdrgicamente por cirugia
radical de colon utilizando el esquema
nutricional aternativo mostré unaefectividad
terapéuticafinal del 100 %. Estadiferenciaen
lasefectividades sedebi6 aqueend esquema
conductatradicional fallecieron 3 pacientes.
L aefectividad terapéuticaen laprimeraetapa
de ambos esquemas se comportd de la
siguientemanera: parael esquematradiciona
estarepresentd € 59,62 % donde ocurrieron
11 complicacionesrelacionadascon € estado
nutricional del paciente y para €l caso del
esquema alternativo el 73,08 % con 4
complicaciones relacionadas con € estado
nutricional del paciente (tablas3y 5).

Andlisis de los costos promedio por
paciente. Cuando se analizan los costos
promedio por pacientedelasintervenciones
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sanitarias estudiadas en la primera etapa de
ambos esquemas se tiene que para la
conducta tradicional, estos fueron menores
que los costos promedio por paciente del
esquema conducta alternativa, con una
diferenciade $151,58/paciente afavor dela
primera conducta; la explicacién de esta
diferencia encontrada radica en los gastos
realizados en | os paguetes personalizadosde
nutricién empleados y en los 2 dias
adicionalesdehospitdizacién querequirio el
paciente antes del egreso en el esgquema
conductaalternativa. Cuando seanalizanlos
costos promedio por paciente para el
tratamiento completo (las 2 etapas en su
conjunto), estos se comportaron de la
siguiente manera: en el costo de laconducta
tradicional, € costo promedio por paciente
fue mayor que para la conducta aternativa,
con una diferencia de $ 204,74/paciente a
favor de la conducta alternativa, 1o cua
representd un ahorro en recursos sanitarios
empleados por caso tratado debido a menor
ndmero de complicacionesre acionadas con
€l estado desalud del paciente (tablas3y 5).



Andlisis de los importes totaes. En la
tabla 2 en la que se presentan los importes
totales de las intervenciones aimentario-
nutrimentales en la primera etapa de ambos
esguemas, se tiene que para la conducta
tradicional estefueinferior d importetota de
la conducta alternativa, presentandose una
diferencia de $ 1480,70 a favor del primer
esquema. Estadiferenciase debi6 a empleo
de nutriente enteral sin fibra fresubin y a
suplemento de ovoa bumina como parte de
las acciones realizadas en la conducta
alternativa. Mientras que e importe total de
la hospitaizacion en la primera etapa de la
conducta tradiciona fue inferior a importe
total de la conducta aternativa, con una
diferenciade$ 2460,38 afavor delaconducta
tradicional, esta diferenciase debié a2 dias
adicionalesdehospitdizacién querequirio el
paciente antes del egreso en la conducta
aternativa. Este andlisis de los importes
total esdelosdistintostratamientos paracada
una de las intervenciones sanitarias
estudiadas (intervencién alimentario-
nutrimental y hospitalizacion) en laprimera
etapa de ambas conductas, mostré que €l
importe tota de la conducta tradiciond es
inferior a delaconductaalternativa, conuna
diferenciade $3941,08 afavor delaprimera
intervencién, lo cual representé d 9,57 % del
importedelaconductatradicional. Larazén
fundamental de este resultado radica en que
hay que invertir una mayor cantidad de
recursosnutricionalesy hospitdariosen esta
primeraetapaparalaconductaaternativaen
relacion con la conducta tradicional, con €
objetivo de lograr una mayor efectividad
teragpéutica. Cuando seanaliza€l tratamiento
completo en conjunto (etapas| y I1), & importe
total de la intervencion alimentario-
nutrimental para el esquema conducta
tradicional es menor en cuantia que €l
obtenido parala conductaalternativa, con
unadiferencia de $ 1475,73 afavor dela
primeraintervencién. Estadiferenciasedebe
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ala utilizacién del paquete personalizado
denutricion. Sinembargo, cuando seandiza
el importe total del tratamiento
hospitalizacion en el tratamiento compl eto,
se vio favorecida la conducta aternativa
en comparacion con laconductatradicional,
conunadiferenciaasufavor de$6798,95,
esto se debié a una mayor cantidad de
recursos sanitarios que fueron necesarios
emplear en los casos que se complicaron,
incluyendo un mayor numero de
relaparatomias (tablas2, 3y 5).

Andlisis de la eficiencia (ACEM).
Cuando se analiza la eficiencia de ambos
esquemasen el curso delaprimeraetapa, el
esgquema conducta alternativa present6 un
ACEM menor, 0 sea, unamayor eficiencia
en comparacién con laconductatradicional
conunadiferenciade$281,51/complicacion
evitada a favor de la conducta alternativa,
esto se explica por el hecho de que el
esquemaconductaalternativapresentd una
mayor efectividad (tabla 3). Cuando se
analizan los resultados obtenidos de la
eficienciadelos 2 esquemasen su totalidad
seobservaun incremento delaeficienciaa
favor delaconductaalternativacomparada
conlaeficienciadelaconductatradicional,
con una reduccion en $ 487,69/caso sin
fallecer afavor de la conducta aternativa
debido a una reduccion de los gastos en
hospitalizacién (tablas 3y 5).

Entérminosdel ACEI, laeficienciadela
conducta alternativa fue superior a de la
conducta tradicional, por cuanto se
necesitarian invertir recursos extras por un
vaor de$3941,08 paraevitar lacomplicacion
de4 casosadicionaes, olo queeslo mismo,
S seexpresaentérminosrédativos, e importe
como promedio por cada uno de estos casos
adicionales seria de $ 985,27/complicacion
evitada, cifrainferior que el costo promedio
de los tratamientos por paciente requeridos
por laconductatradiciona ($1582,67). Todo
lo anterior indica que el beneficio en



términos de salud que se obtiene con esta
mayor efectividad terapéutica, compensael
gasto adicional quetiene querealizarse en
recursos sanitarios adicionales (tabla 4).

CONCLUSIONES

En la especialidad de coloproctologia
es necesario incluir paquetes persona-
lizados de apoyo nutricional parareducir el
nimero de complicaciones posquirdrgicas
relacionadas con el estado nutricional del
pacientey fallecimientos.

Para el curso completo de las 2
intervenciones sanitarias evaluadas, el
esguema conducta alternativa supera
comparativamente al esquema conducta
tradicional, por su mayor efectividad,
disminucion de los costos/paciente y una
mayor eficienciaeconémica.

En relacion con la eficiencia en
términos incrementales, la mayor efecti-
vidad terapéutica del esquema conducta
alternativacompensalos costos adicionales
gue se requieren para la reduccion de las
complicaciones quirar-gicas relacionadas
con el estado nutricional del paciente.

SUMMARY

The results obtained from the cost-effectiveness study conducted in 2 food-
nutritional intervention schemes (traditional and alternative) used in electively
selected patients that underwent colon radical surgery at "Hermanos Ameijeiras’
Clinical and Surgical Hospital are shown. This health intervention is compared
with hospitalization, that is, the length of hospital stay plus the surgical procedures
performed. It was proved that with the money spent in a food-nutritional
support and the use of a residue-poor diet, supplements of ovo-albumin and an
enteral nutrient without fiber (fresubion) in the alternative conduct, it was
achieved an effectiveness of 100 % cases with no death, a saving of $5 323.22
in the studied cases and an efficiency of $2 453.53/non dying case, which
represents greater health benefits with the use of less health resources.

Subject headings: COST-BENEFIT ANALYSIS; COST EFFICIENCY
ANALYSIS; NUTRITION; LENGHT OF STAY/economics; EXPEDITURES,
HOSPITAL; NUTRITIONAL STATUS; COLONIC NEOPLASM S/surgery;
FOOD ECONOMICS.
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