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RESUMEN 

 

Evaluación económica de la nutrición parenteral domiciliaria en el Hospital General 

Universitario Gregorio Marañón 

 

Introducción  

 

La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) es una modalidad de soporte nutricional que 

permite la administración de la nutrición parenteral (NP) en el domicilio del paciente.  

El aumento del número de pacientes en los que se utiliza este tratamiento junto con el 

perfeccionamiento de las técnicas de asepsia y recursos utilizados en la NPD, han condicionado 

que este tratamiento se utilice cada vez con mayor frecuencia. En la literatura científica existen 

múltiples trabajos que han estudiado la NPD en todas sus esferas: cuidado de catéteres, 

monitorización y seguimiento, complicaciones, así como la calidad de vida de los pacientes 

con este tratamiento.  

El análisis de costes de la NPD merece una consideración especial. Aunque la NPD se ha 

estudiado desde un punto de vista económico, las categorías de costes generalmente incluidos 

fueron los costes directos, excluyéndose con frecuencia los costes personales y los costes de 

productividad. Los trabajos que abordan el estudio de costes de la NPD en España se basaron 

en registros voluntarios y no en una muestra real de casos y, además, no incluyeron los costes 

directos no sanitarios o el coste del seguimiento de estos pacientes. Además, las diferentes 

estructuras organizativas y estrategias de tratamiento de la NPD, combinadas con los diferentes 

métodos de análisis de costes, han dado como resultado una variedad de artículos originales 

cuyo objetivo era estudiar los costes de la misma. Sin embargo, hasta donde sabemos, no existe 

una revisión sistemática actualizada que proporcione una visión general de los costes 

económicos de la NPD. 
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Por ello, en esta tesis se plantearon los siguientes objetivos:  

1. Estudio de los costes directos sanitarios de la NPD en el Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón (HGUGM).  

2. Estudio de los costes directos no sanitarios de la NPD en el HGUGM. 

3. Estudio de los costes de pérdida de productividad de pacientes con NPD en el HGUGM. 

4. Estudio de los costes personales de pacientes con NPD en el HGUGM. 

5. Presentación de los costes totales de la NPD desde la perspectiva de la sociedad. 

6. Revisión sistemática de la literatura de evaluaciones económicas parciales y totales de la 

NPD.  

 

Resultados  

 

La tesis se basa en un compendio de 3 artículos publicados en revistas científicas indexadas de 

la especialidad: 2 en Clinical Nutrition (Q1 de la especialidad) y una en Clinical Nutrition 

ESPEN. 

En la primera publicación se incluyó un total de 32 pacientes tratados con NPD y que tenían 

una enfermedad benigna o maligna en una proporción de 53,1% y 46,8%, respectivamente. La 

indicación de NPD fue síndrome de intestino corto (SIC) (45,4%), seguido de obstrucción 

intestinal (21,2%). Se estudiaron los costes totales directos sanitarios y no sanitarios, que 

ascendieron a 13.363,53 € por paciente (124,02 € por paciente y día). 

En la segunda publicación se incluyó un total de 22 pacientes tratados con NPD (7 pacientes 

comunes con la cohorte anterior) y que tenían una enfermedad benigna o maligna en una 

proporción de 68,2% y 31,8%, respectivamente. La indicación de NPD fue SIC (40,8%), 

seguido de obstrucción intestinal (27,3%). Se estudiaron los costes personales, de 

productividad y los costes totales. Los costes personales fueron de 729,49 € por paciente (3,45 

€ por paciente y día) y los costes de productividad fueron de 256,39 € por paciente (1,21 € por 

paciente y día). Los costes totales de la NPD ascendieron a 14.460,87 € por paciente (131,58 € 

por paciente y día). 

La tercera publicación fue una revisión sistemática de la literatura sobre los costes de la NPD. 

En ella se incluyeron 23 artículos, 21 eran evaluaciones económicas parciales (16 estudios de 

coste de enfermedad y 5 análisis de costes) y 2 eran evaluaciones económicas totales, ambos 

análisis de coste-utilidad. Los estudios incluyeron pacientes con enfermedad benigna (n = 12) 

y pacientes con enfermedad benigna y maligna (n = 6).  
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La mayoría de los estudios investigaron los costes desde la perspectiva del Sistema Nacional 

de Salud (n = 18), por lo tanto, solo incluyeron costes directos. Tres estudios calcularon los 

costes personales para el paciente con NPD. Ninguno de los estudios incluyó costes de 

productividad. 

 

Conclusiones 

 

1. Desde una perspectiva social, los costes directos sanitarios y no sanitarios representaron la 

mayor parte del gasto de la NPD, seguidos de los costes personales y de los costes de 

pérdida de productividad. 

 

2. En el caso de los costes directos sanitarios, la categoría con el porcentaje más alto fue la 

provisión de la NPD, seguida del manejo de complicaciones y, por último, el seguimiento 

de pacientes con este tratamiento. 

 

3. En cuanto a las subcategorías de mayor interés, destacamos que el mayor coste fue el de 

las bolsas de NP (incluidas en la categoría de la provisión de la NPD) seguido del coste de 

las hospitalizaciones (incluidas en la categoría de manejo de complicaciones).  

 

4. Dentro de los costes personales de pacientes con NPD el coste más alto fue el de la categoría 

de atención domiciliaria y apoyo del cuidador. 

 

5. Los costes de productividad obtenidos en este estudio se debieron principalmente a la 

categoría de morbilidad. La categoría de mortalidad prematura representó el 0% del coste 

total.  

 

6. La mayor parte de la literatura científica sobre los costes económicos de la NPD proviene 

de evaluaciones económicas parciales, de estudios de coste de enfermedad y análisis de 

costes. Según estos trabajos, la NPD es un tratamiento caro, aunque ahorra costes en 

comparación con la NP hospitalaria. Las evaluaciones económicas mostraron el mismo 

resultado, si bien se necesitan más estudios para confirmar este hecho en otros centros. 
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SUMMARY 

 

Economic evaluation of home parenteral nutrition at Gregorio Marañón University 

General Hospital 

 

Introduction 

 

Home parenteral nutrition (HPN) is a nutritional support modality that allows the 

administration of parenteral nutrition (PN) at the patient's home.  

The increase in the number of patients in whom this treatment is used, together with the 

improvement of aseptic techniques and resources used for HPN, have determined that this 

treatment is being used more and more frequently. In the scientific literature, there are works 

available that have studied HPN in all its domains: catheter care, monitoring and follow-up or 

the quality of life of patients with HPN. 

The cost analysis of HPN deserves special consideration. Although HPN has been studied from 

an economic point of view, the cost categories generally included were direct costs, and 

personal costs and productivity costs being frequently excluded. The studies that address the 

study of the costs of HPN in Spain were based on voluntary registries and not on a real sample 

of cases and, furthermore, they did not include direct non-healthcare costs or the cost of 

monitoring patients with HPN. Additionally, the different organisational structures and 

treatment strategies for HPN, combined with the different methods of cost analysis, have 

resulted in the publication of a variety of original articles whose objective was to study the 

costs of HPN. However, to our knowledge, there is no updated systematic review that provides 

an overview of the economic costs of HPN. 

 

Therefore, in this thesis the following objectives were proposed: 

1. Study of the direct healthcare costs of HPN at Gregorio Marañón University General 

Hospital (HGUGM). 

2. Study of the direct non-health costs of HPN at HGUGM. 

3. Study of the productivity costs of patients with HPN at HGUGM. 

4. Study of the personal costs of patients with HPN at HGUGM. 

5. Presentation of total costs of HPN from a societal perspective. 

6. Systematic review of the literature of partial and total economic evaluations of HPN. 
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Results 

 

The thesis is based on 3 articles published in indexed journals: 2 in Clinical Nutrition (Q1 of 

the specialty) and Clinical Nutrition ESPEN. 

In the first article, a total of 32 patients treated with HPN and who had a benign or malignant 

disease in a proportion of 53.1% and 46.8%, respectively were included. The indication for 

HPN was short bowel syndrome (SBS) (45.4%), followed by intestinal obstruction (21.2%). 

Total direct healthcare and non-healthcare costs amounted to € 13,363.53 per patient (€ 124.02 

per patient per day). 

In the second article, a total of 22 patients treated with HPN (7 common patients with the 

previous cohort) and who had benign or malignant disease in a proportion of 68.2% and 31.8%, 

respectively were included. The indication for HPN was SBS (40.8%), followed by intestinal 

obstruction (27.3%). Personal costs were € 729.49 per patient (€ 3.45 per patient per day) and 

productivity costs were € 256.39 per patient (€ 1.21 per patient per day). The total costs of HPN 

amounted to € 14,460.87 per patient (€ 131.58 per patient per day). 

Finally, the third article was a systematic review which included 23 papers, 21 were partial 

economic evaluations (16 cost of disease studies and 5 cost analyses) and 2 were full economic 

evaluations, both cost-utility analyses. Most of the studies included patients with benign 

disease (n = 12) and patients with benign and malignant disease (n = 6). Most of the studies 

investigated costs from the perspective of the perspective of the National Health System (n = 

18), therefore they only included direct costs. Three studies calculated personal costs for the 

patient with HPN. None of the studies included productivity costs. 

 

Conclusions 

 

1. From a societal perspective, direct health and non-health costs accounted for the largest 

expenditure of HPN, followed by personal costs and productivity costs. 

 

2. In the case of direct healthcare costs, the category with the highest percentage was the 

provision of HPN, followed by management of complications and, finally, the outpatient 

monitoring. 
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3. Regarding the subcategories of greatest interest, we highlight that the highest cost was that 

of PN bags, included in the category of HPN provision, followed by the cost of 

hospitalisations, included in the category of management of complications. 

 

4. The personal costs of patients with HPN represented the highest cost in the category of 

home healthcare and caregiver support. 

 

5. The productivity costs obtained in this study were mainly due to morbidity. The category 

of premature mortality represented 0% of total cost. 

 

6. Most scientific literature regarding the economic costs of HPN comes from partial 

economic evaluations, such as cost-of-illness studies and cost analysis. According to them, 

HPN is an expensive treatment, although cost saving when compared to hospital based PN. 

Full economic evaluations proved HPN as being cost-effective than hospital based PN, 

however more research is needed to confirm this in all settings.  
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1. Nutrición parenteral domiciliaria 

1.1 Definición 

 

La nutrición parenteral (NP) es un tratamiento que consiste en la administración de nutrientes 

por vía endovenosa en aquellos pacientes que no pueden alcanzar sus requerimientos 

nutricionales mediante la ingesta oral o con nutrición enteral, siendo una terapia de soporte 

vital para estos pacientes (1). La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) es una modalidad de 

soporte nutricional que permite la administración de la NP en el domicilio del paciente. La 

NPD se incluye junto con la nutrición enteral domiciliaria (NED) en el grupo de la nutrición 

artificial domiciliaria (2). 

 

1.2 Historia  

 

Hasta la década de 1960, la NP consistía en la administración de macronutrientes o electrolitos 

individuales a través de un catéter insertado en las venas periféricas. Desafortunadamente, 

debido a la forma periférica de administración, la cantidad de macronutrientes estaba limitada 

por la osmolaridad (3).  

 

A finales de la década de 1960 y principios de 1970, Belding Scribner, Maurice Shils, 

Khursheed Jeejeebhoy, Marvin Ament, Dudrick y sus equipos dieron de alta a pacientes con 

NPD (3). Ejemplo de este enorme desafío profesional es el del Dr. Khursheed Jeejeebhoy que 

cuidó de una paciente de 27 años que, por su situación clínica, estaba condenada a morir. La 

paciente había desarrollado un síndrome de intestino corto (SIC) debido a una isquemia 

intestinal. Los retos de aquellos tiempos eran varios: desde disponer de un catéter central 

adecuado, desarrollar formulaciones de macro y micronutrientes seguras y eficaces, hasta 

prevenir y tratar las complicaciones. Además del reto que suponía ir en contra de la tradición 

de dar a estos pacientes una forma digna de morir y el problema ético de prolongar la vida de 

un paciente con nulas posibilidades de supervivencia. Durante los siguientes veinte años, el Dr. 

Jeejeebhoy desarrolló y perfeccionó los procedimientos médicos para la NP, que se convirtió 

en la base de la nutrición intravenosa moderna (4,5). 
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Poco después de estos primeros casos de NPD, se establecieron centros multidisciplinarios, 

primero en Norteamérica y luego en Europa, para tratar a estos pacientes complejos (3). 

En los años 80, varios países de Europa como Dinamarca, Bélgica, Francia e Italia empezaron 

a utilizar la NPD (Tabla 1). En España, fue introducida a finales de la década de los 80 y uno 

de los primeros hospitales en implementar este tratamiento fue el Hospital General 

Universitario Gregorio Marañón (HGUGM), específicamente en su Unidad de Nutrición 

Clínica y Dietética (UNCyD), junto con el Hospital Universitario de Bellvitge (6). 

 

 

Tabla 1. Años de inicio de la nutrición parenteral domiciliaria en Europa (Modificado de 

Joly et al. Five-year survival and causes of death in patients on home parenteral nutrition for 

severe chronic and benign intestinal failure. Clin. Nutr. 2018;37:1415–1422) (6) 

 

 País Centro Año de inicio de la NPD 

1 Bélgica Bruselas 1986 

2 Dinamarca Copenhague 1971 

3 Francia Clichy 1984 

4 Italia Bolonia 1986 

5 Italia Nápoles 1994 

6 Italia Turín 1985 

7 Polonia Cracovia 1999 

8 España Barcelona 1996 

9 España Bellvitge 1985 

10 España Madrid 1986 

11 Países Bajos Ámsterdam 1983 

12 Países Bajos Nimega 1983 

13 Reino Unido Dundee 1991 
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1.3 Epidemiología 

 

En Estados Unidos la prevalencia de la NPD se estima en 79 pacientes/millón (7) mientras que 

en Europa oscila entre 2 y 40 pacientes/millón (8). Esta discrepancia se puede deber a los 

diferentes sistemas de financiación, a la presión para acortar las estancias hospitalarias y a la 

organización de la atención domiciliaria (8). 

 

Hay algunos países que disponen de datos propios de NPD. Así, el registro británico BANS 

(British Artificial Nutrition Survey, en inglés) de la Sociedad Británica de Nutrición Enteral y 

Parenteral BAPEN (British Association For Parenteral And Enteral Nutrition, en inglés) 

reportó, en el año 2017, una prevalencia de 7,7 pacientes/millón (9). 

 

El registro canadiense, Canadian HPN Registry, en inglés, publicó en el año 2012 una 

prevalencia de 13,3 pacientes/millón (10). 

 

En Estados Unidos, el registro OASIS (Oley-ASPEN Information System) fue creado en 1984 

como un registro voluntario de pacientes y funcionó entre 1985-1992. En el año 1987 recogió 

un total de 19700 pacientes con NPD (2). En el año 2011 se inició el programa Sustain que 

pretendía incluir al 100% de pacientes con NPD incidentes y prevalentes.  El informe final de 

2015 reportó 1642 pacientes incluidos (11).  

 

En España también se dispone de un registro de NPD, que es una iniciativa del Grupo de 

Trabajo de Nutrición Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Española 

de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE). El Registro NADYA-SENPE es nacional y 

voluntario y recoge los pacientes con nutrición artificial domiciliaria y ambulatoria desde el 

año 1992, aunque hay algunos años en lo que no se dispone de datos (1993 y 1997-1999). A lo 

largo de estos años el número de pacientes incluidos ha ido aumentando. Según el último 

informe, correspondiente a 2018, se registraron 278 pacientes (54,7% mujeres), 23 niños y 255 

adultos, procedentes de 45 hospitales españoles, lo que representa una tasa de prevalencia de 

5,95 pacientes/millón de habitantes/año (12). La Figura 1 muestra el aumento de pacientes 

incluidos en el registro NADYA-SENPE entre los años 1992 y 2018 (12–20).  
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Figura 1. Evolución de la nutrición parenteral domiciliaria en España según el Registro 

NADYA-SENPE (12–20). 

 

 

1.4 Financiación y legislación de la nutrición parenteral domiciliaria  

 

En Estados Unidos son los programas gubernamentales (Medicare: aseguradora sanitaria 

federal para mayores de 65 años o discapacitados; y Medicaid: proporciona cobertura sanitaria 

a los individuos con bajos ingresos) los que financian la NPD. La cobertura suele ser del 80% 

de la terapia, mientras que el 20% restante debe ser asumido por el paciente (13).  

 

En Europa, la NPD se empezó a legislar en Dinamarca en 1975 y posteriormente se unieron 

otros como Bélgica, Francia, Italia y Polonia. En estos países, los programas de NPD suelen 

restringirse a centros especializados, lo que permite la centralización de pacientes. La cobertura 

financiera es asumida en un 100% por los sistemas nacionales de salud (SNS) (13).  

 

En España, la organización de la NPD suele ser coordinada por las Unidades de Nutrición de 

los hospitales, no existiendo centros de referencia para el tratamiento de estos pacientes en el 

caso de los adultos. También pueden colaborar los servicios de Hospitalización a Domicilio 

(13). 
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En España, la NPD es un tratamiento financiado por el SNS, tal y como recoge el Real Decreto 

1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del 

SNS y el procedimiento para su actualización (21).  

 

Actualmente no existe una legislación específica que regule la NPD. Dada esta situación, en el 

año 2009, el Ministerio de Sanidad y Política Social publicó la “Guía de nutrición parenteral 

domiciliaria en el SNS”. En la coordinación de esta guía participó el grupo de trabajo NADYA 

de SENPE y la Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías del 

Ministerio de Sanidad y Política Social. El principal objetivo de esta guía de NPD es “definir 

los procesos para la aplicación de la Nutrición Parenteral en el domicilio del paciente. Con 

ella se pretende mejorar la calidad y eficacia de este complejo tratamiento. Esta guía debe 

proporcionar unas pautas de actuación, claras y concisas, que aseguren una buena calidad 

del tratamiento, así como una homogeneidad en la actuación recibida por los pacientes 

independientemente de su lugar de residencia” (2).  

 

1.5 Indicaciones de la nutrición parenteral domiciliaria  

 

Según las guías clínicas de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) 

(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, en inglés), la NPD debe 

administrarse a aquellos pacientes que no puedan satisfacer sus necesidades nutricionales por 

vía oral y/o enteral y que puedan tratarse de forma segura fuera del hospital (Grado de 

recomendación: Good Practice Point (GPP) - Consenso fuerte) (95,8% acuerdo) (1). 

Asimismo, según las mismas guías, la NPD debe prescribirse como principal terapia para 

pacientes con fallo intestinal (FI) crónico transitorio-reversible o permanente-irreversible 

debido a una enfermedad no maligna (Grado de recomendación B - Consenso fuerte (94,7% 

acuerdo) (1).  

 

El tratamiento con NPD para FI crónico debido a enfermedad maligna en etapa terminal es 

controvertido. En este sentido, las guías ESPEN recomiendan considerar la NPD para pacientes 

con FI crónico debido a enfermedad maligna (Grado de recomendación 0 - Consenso fuerte) 

(95,8% acuerdo).  
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Adicionalmente, recomiendan la prescripción de la NPD para prevenir una muerte prematura 

por desnutrición en pacientes con cáncer avanzado con FI crónico, si se espera que la 

expectativa de vida sea mayor de 1-3 meses, incluso en aquellos pacientes que no se someten 

a tratamiento oncológico (Grado de recomendación B - Consenso) (90% de acuerdo) (1). 

 

El FI se define como la reducción de la función intestinal por debajo del mínimo necesario para 

la absorción de macronutrientes y/o agua y electrolitos, por lo que se requiere una 

suplementación intravenosa para mantener la salud y/o el crecimiento (22). 

 

El FI crónico es el fallo orgánico más raro. En Europa, la prevalencia de NPD para pacientes 

con FI crónico debido a enfermedad benigna se ha estimado en un rango de 5 a 20 casos por 

millón de habitantes. Se ha incluido en la lista de enfermedades raras de Orphanet, el portal 

sobre enfermedades raras y medicamentos huérfanos, en el año 2013 (23).  

Su clasificación funcional es: a) tipo I: afección aguda, de corta duración y a menudo 

autolimitada; b) tipo II: enfermedad aguda prolongada, a menudo en pacientes 

metabólicamente inestables, que requieren cuidados multidisciplinarios complejos y 

suplementos intravenosos durante semanas o meses; c) tipo III: pacientes metabólicamente 

estables, que requieren suplementación intravenosa durante meses o años. Puede ser reversible 

o irreversible (22). 

La clasificación fisiopatológica del FI incluye: intestino corto, fístula intestinal, dismotilidad, 

obstrucción mecánica y enfermedad extensa de la mucosa del intestino delgado. En el caso de 

un intestino corto, una fistula enterocutánea o enfermedad extensa de la mucosa del intestino 

delgado, el mecanismo principal del FI es la malabsorción de los alimentos ingeridos, debido 

a una reducción o derivación de la superficie de la mucosa absorbente. En el caso de 

dismotilidad o una obstrucción mecánica intestinal, el mecanismo principal es la restricción de 

la nutrición oral/enteral como resultado de la exacerbación de síntomas relacionados con la 

alimentación o de episodios de obstrucción intestinal mecánica o no mecánica (22).  

El intestino corto puede darse como resultado de una cirugía extensa de resección o de 

enfermedades congénitas del intestino delgado. El síndrome de intestino corto (SIC) se produce 

cuando el intestino remanente tras la resección quirúrgica es inferior a 2 metros. Es la causa 

más frecuente de FI, tanto en adultos como en niños (22).  

La clasificación clínica del FI en cuanto al volumen y energía requerida en la suplementación 

intravenosa incluye 8 categorías mostradas en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Clasificación clínica del fallo intestinal (Traducido de Pironi et al. Clinical 

classification of adult patients with chronic intestinal failure due to benign disease: An 

international multicenter cross-sectional survey. Clin. Nutr. 2018;37:728–738) (24) 

 

Tipo de suplementación 

intravenosa 

Volumen de la suplementación intravenosa* ml/día 

 <1000 

1 

1001-2000 

2 

2001-3000 

3 

>3000 

4 

Fluidos y electrolitos (FE) FE1 FE2 FE3 FE4 

Nutrición parenteral (NP) NP1 NP2 NP3 NP4 

*calculado como la media diaria del volumen total infundido por semana = volumen por día 

de infusión x número de infusiones por semana/7 

Fluidos y electrolitos (FE) solamente incluye fluidos y electrolitos 

Nutrición parenteral (NP) es la mezcla de NP que también contiene macronutrientes 

 

 

Las enfermedades de base benignas (excluidos pacientes con cáncer activo) que originan FI 

con mayor frecuencia son la enfermedad de Crohn, isquemia mesentérica, complicaciones 

quirúrgicas, pseudo-obstrucción intestinal crónica y enteritis rádica, representando alrededor 

del 75% de los casos (22). 

 

El porcentaje de pacientes con cáncer en tratamiento activo tratados con NPD ha sido reportado 

ser de un 3% en EE.UU., de un 18,5% en Gran Bretaña, de un 61% en Italia y de un 34% en 

Canadá (1). El uso de la NPD en pacientes con cáncer es cada vez mayor. Prueba de esto es la 

avalancha de publicaciones recientes, tanto trabajos originales (25), como revisiones sobre el 

manejo integral de la NPD en estos pacientes (26–28) y consensos (29,30) alrededor de este 

tema. Una revisión sistemática reciente que incluyó 22 estudios llevados a cabo en países como 

Italia, EE. UU., Canadá o Alemania, con un total de 3564 pacientes con cáncer avanzado, 

mostró que los pacientes con mejor estado funcional sobrevivieron más tiempo con la NPD. 

Aunque la CV no fue recogida en muchos casos, no se observó un impacto negativo de la NPD 

sobre ella. Los autores concluyeron que la NPD se utiliza en varias indicaciones en pacientes 

con cáncer avanzado, existiendo gran heterogeneidad en los resultados. La disparidad en la 

distribución geográfica de los estudios puede reflejar variaciones en el acceso a la NPD (31). 
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En España, según el último informe del grupo NADYA-SENPE, la indicación de la NPD en 

pacientes adultos fue SIC (35,7%), obstrucción intestinal (25,5%), malabsorción (23,9%), otros 

(8,2%) y fístula (6,7%). Los principales diagnósticos de los pacientes con NPD fueron 

neoplasia paliativa (22%), otros (21,2%), enteritis postradiación (11,4%), isquemia 

mesentérica (10,6%), alteraciones de la motilidad intestinal (9%), intestino corto traumático 

(7,8%), neoplasia activa (7,1%), enfermedad de Crohn (6,7%) y alteraciones congénitas 

intestinales (2%) (12).  

 

1.6 Inicio del tratamiento con nutrición parenteral domiciliaria 

 

En la práctica clínica, los pacientes candidatos a NPD se seleccionan en el contexto de un 

ingreso hospitalario, debido a enfermedad aguda (FI tipo II). No obstante, es posible iniciar la 

terapia de forma ambulatoria si el paciente no está en riesgo de desarrollar síndrome de 

realimentación (32). 

 

Antes del inicio del tratamiento se debe realizar una evaluación nutricional del paciente para 

determinar sus requerimientos de energía. En ausencia de calorimetría indirecta, se utilizan 

ecuaciones predictivas como la ecuación de Harris-Benedict o Mifflin St. Jeor (33) (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Algunas ecuaciones utilizadas para el cálculo del gasto metabólico en reposo 

(Tomado de Ndahimana et al. Energy requirements in critically ill patients. Clin. Nutr. Res. 

2018;7:81–90) (33) 

 

Ecuación Fórmula 

Ecuación de Harris Benedict Hombre = 66,4730 + (13,7516 x peso en kg) + (5,0033 x 

altura en cm) – (6,7550 x edad en años) 

Mujer = 655,0955 + (9,5634 x peso en kg) + (1,8496 x altura 

en cm) – (4,6756 x edad en años)  

Ecuación de Mifflin St. Jeor Hombres: (9,99 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (4,92 

x edad en años) + 5 

Mujeres: (9,99 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (4,92 

x edad en años) - 161 
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Estas ecuaciones pueden sobreestimar o infraestimar el gasto energético, principalmente en 

pacientes con pesos extremos (bajo peso u obesidad). El método de estimación más simple 

utiliza el peso del paciente multiplicado por las kilocalorías por día, siendo apropiado 25 

kcal/kg/día para la mayoría de los pacientes.  

En presencia de edema, se utiliza el peso corporal habitual, mientras que en el caso de obesidad 

(IMC ≥ 30 kg/m2) se utiliza el peso corporal ajustado. En desnutrición severa, el objetivo suele 

ser 30-35 kcal/kg/día, de forma progresiva para evitar el síndrome de realimentación. No se ha 

demostrado que el uso de un método concreto de estimación mejore los resultados (32). En 

presencia de estrés agudo, las necesidades estimadas pueden multiplicarse por un factor de 

estrés (34) (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Factor de estrés para pacientes adultos hospitalizados (Tomado de Ferrie et al. 

Back to basics: Estimating energy requirements for adult hospital patients. Nutr. Diet. 2007; 

64:192–199) (34) 

 

Situación clínica  Factor 

Médico: enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad digestiva 1,1-1,2 

Quirúrgico: trasplante, fístula, etc.  1,1–1,4 

Cáncer: tumor o leucemia 1,1-1,4 

Trauma: lesiones en el esqueleto o la cabeza o quemaduras leves 1,2-1,4 

Sepsis u otra infección importante 1,3-1,4 

Quemaduras mayores 1,4-1,6 

Enfermedad crítica y/o cirugía mayor/trauma 

• Con ventilación mecánica 

• Después de la primera semana, durante las próximas 2 a 3 semanas (tener 

en cuenta las limitaciones de uso y riesgo de sobrealimentación) 

 

1,2-1,4 

 

>1,6-1,8 

 

En pacientes ambulatorios se tendrá más en cuenta el factor de actividad física (Tabla 5). En 

el cómputo de calorías se sumarán las aportados por la NP y por la ingesta oral/enteral que el 

paciente mantenga. 
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Tabla 5. Factor de actividad física y clasificación de actividades (Tomado de Manual de 

Nutrición y Dietética. Ángeles Carbajal Azcona. Departamento de Nutrición. Facultad de 

Farmacia. Universidad Complutense de Madrid. Septiembre 2013) (35) 

 

 Ligera Moderada Alta 

Hombres 1,55 1,78 2,10 

Mujeres 1,56 1,64 1,82 

 Actividad ligera o moderada 2 

o 3 veces por semana. 

Más de 30 minutos/día 

de actividad moderada y 

20 minutos/semana de 

actividad vigorosa. 

Actividad moderada 

o vigorosa todos los 

días. 

 

 

 

A continuación, se calculan los requerimientos de proteínas. En pacientes no críticos con 

función renal normal, se toma como referencia la cantidad de 0,8-1 g/kg/día. Se aumenta a 1,5 

g/kg/día o más en presencia de estrés o situaciones que conlleven pérdidas de proteínas, como 

una fístula o una enteropatía pierde proteínas (32).  

 

Posteriormente, el resto de las calorías se dividen entre los macronutrientes no proteicos: 

carbohidratos (60-70%) y lípidos (30-40%). El contenido mínimo de lípidos es 1 g/kg/semana 

para evitar la deficiencia de ácidos grasos esenciales (32), siendo aconsejable no sobrepasar 1 

g/kg/día.  

 

El volumen total es establecido en aproximadamente 35 ml/kg, pero puede variar ampliamente 

dependiendo de factores individuales que incluyen pérdidas de líquidos y comorbilidades como 

insuficiencia renal o cardíaca (32).  

 

Finalmente, se adicionan a la solución electrolitos, oligoelementos y vitaminas. Los electrolitos 

son añadidos en función de la ingesta diaria recomendada y su cantidad será ajustada a las 

necesidades individuales, incluyendo las pérdidas. Los oligoelementos y las vitaminas están 

disponibles como preparados comerciales y se basan en los requerimientos diarios 

recomendados (32).  
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Las guías ESPEN (1) recomiendan que, antes del alta de un paciente con NPD, se tiene que 

realizar una evaluación de los siguientes ítems:  

a) estabilidad médica, física, psicológica y emocional del paciente 

b) estabilidad del régimen de NP (composición y volumen) 

c) nivel de atención y apoyo en el hogar requerido 

d) estilo de vida y actividades de la vida diaria 

e) posible rehabilitación 

f) posible mejora de la CV 

g) potencial de aprendizaje del manejo de la NPD (paciente/cuidadores) 

h) si el paciente/cuidadores no son capaces de manejar la administración de la NPD, evaluar 

los conocimiento y experiencia del equipo de enfermería domiciliaria 

i) instrucciones básicas de seguridad, instalaciones y limpieza general del hogar 

j) necesidad de material adicional (por ejemplo, mochila, bomba de infusión, cama de 

hospital, soporte de goteo) 

k) proveedor domiciliario de la fórmula de NP, equipo y materiales adicionales (sistemas de 

infusión, etc.) 

l) reembolso de bolsas, servicios y suministros 

m) disponibilidad las 24 horas al día de un proveedor de atención domiciliaria experimentado 

n) necesidades/posibilidades de monitorización tras el alta hospitalaria (incluidas las pruebas 

de laboratorio programadas) 

o) prescripción de medicamentos y posología. 

 

 

1.7 Fórmulas de nutrición parenteral 

 

Existen principalmente dos tipos: las fórmulas individualizadas, que se pueden adaptar, en 

términos de volumen, macronutrientes y micronutrientes, a cada paciente en concreto; y las 

fórmulas en bolsas comercialmente diseñadas, que son preparaciones estándar. En casos de NP 

exclusiva, la bolsa debe contener todos los substratos energéticos: aminoácidos, glucosa, 

lípidos, electrolitos, vitaminas, oligoelementos y agua (36,37).   
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1.8 Vías de acceso  

 

En general, para la administración de las fórmulas de NP, que son soluciones hipertónicas e 

hiperosmolares, se necesita un acceso venoso central, lo que favorece la rápida dilución de la 

fórmula por el flujo sanguíneo. Los catéteres que se utilizan son de larga duración y 

comprenden los catéteres venosos centrales tunelizados y los dispositivos intravasculares 

totalmente implantados (32). Los catéteres tunelizados tienen un trayecto subcutáneo entre la 

vena canalizada y el orificio de salida del catéter (Figura 2). Hay varios tipos de catéteres 

tunelizados: Hickman, Broviac, Groshong y Quinton (36,37). 

 

 

 

 

Figura 2. Catéter venoso central tunelizado Hickman (Imagen utilizada con autorización y 

tomada de Mateu-Galarzo N., Mimbrero-Olivé J., Carrillo-Mendía L. Manual paciente y 

cuidador. Nutrición parenteral domiciliaria. Fresenius Kabi España, S.A.U.) (38) 
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El dispositivo totalmente implantado es un reservorio o cámara que se coloca bajo la piel. La 

cámara tiene una membrana de látex que es la zona de pinchazo y que permite alrededor de 

2000 punciones. Al dispositivo se accede a través de la palpación y posterior inserción de una 

aguja Gripper (Figura 3). El dispositivo totalmente implantado podría ser preferido por razones 

estéticas en algunos pacientes (32). El uso de estos dispositivos es muy habitual en los pacientes 

oncológicos, en los cuales se utiliza para la administración de quimioterapia, aunque, 

comparado con los demás tipos de catéteres, no han demostrado unos mejores resultados en 

cuanto a duración, obstrucción o índice de infecciones (37).  

 

 

 

 

Figura 3. Dispositivo intravascular totalmente implantado (Imagen utilizada con 

autorización y tomada de Mateu-Galarzo N., Mimbrero-Olivé J., Carrillo-Mendía L. Manual 

paciente y cuidador. Nutrición parenteral domiciliaria. Fresenius Kabi España, S.A.U.) (38) 
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También se pueden utilizar catéteres centrales de inserción periférica (PICC) si se prevé una 

duración corta-media de la NPD (3-6 meses) (Figura 4). Su principal inconveniente es que 

presentan un mayor riesgo de complicaciones locales, desplazamiento y oclusión (32).  

 

 

 

 

Figura 4. Catéter central de inserción periférica (PICC) (Imagen utilizada con autorización 

y tomada de Mateu-Galarzo N., Mimbrero-Olivé J., Carrillo-Mendía L. Manual paciente y 

cuidador. Nutrición parenteral domiciliaria. Fresenius Kabi España, S.A.U.) (38) 

 

1.9 Material de los catéteres  

 

Se suelen emplear catéteres de silicona ya que tienen baja capacidad inflamatoria, son blandos 

y elásticos, causan menos lesiones en la capa íntima de la vena y presentan baja capacidad de 

adhesión de microorganismos. Su principal desventaja es que permiten la formación de fibrina. 

Habitualmente se utilizan catéteres de una sola luz, porque su manejo es más fácil, presentan 

menor incidencia de infecciones y mayor duración (37).  

 



Introducción 

 

 
45 

 

1.10 Técnicas de administración 

 

La NPD se administra generalmente entre 3-7 días a la semana, dependiendo de los casos, en 

infusión cíclica, preferentemente durante la noche, dejando libre el máximo de horas diurnas 

para que el paciente pueda realizar sus actividades diarias.  

El tiempo de infusión dependerá del volumen total y de la tolerancia (generalmente entre 12-

18h). Por lo general, se requiere un tiempo de infusión más prolongado en pacientes ancianos, 

en aquellos con problemas cardíacos o renales y cuando el volumen total es muy alto, como 

ocurre, por ejemplo en pacientes con yeyunostomías o con fístulas intestinales de alto débito 

(32). 

 

La NPD se administra mediante bombas de infusión (Figura 5), que se puedan programar 

cíclicamente, aseguran un control en el volumen de infusión programado y están dotadas de 

alarmas de seguridad. Es preferible que las bombas de infusión sean ligeras y de pequeño 

tamaño para que permitan la deambulación por el domicilio. En algunos pacientes también se 

pueden utilizar bombas de infusión especialmente diseñadas que son portables en una mochila. 

Estas permiten compatibilizar un estilo de vida activo con la infusión de la NP (37).  

 

 

 

Figura 5. Ejemplo de bomba de infusión (Imagen utilizada con autorización y tomada de 

Volumat MC Agilia. Guía de uso. Ref: IVT4009 – Ed: 3/2013. Fresenius Kabi España, S.A.U.) 

(39) 
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1.11 Entrenamiento de pacientes con nutrición parenteral domiciliaria  

 

Las guías ESPEN recomiendan llevar a cabo una formación individualizada y formal en NPD 

para el paciente y/o cuidador y/o enfermeras de atención domiciliaria, incluyendo ítems como 

el cuidado del catéter, el uso de la bomba y modo de prevención, reconocimiento y manejo de 

las complicaciones. Se puede hacer en el hospital o en el domicilio (Grado de recomendación 

GPP - Consenso fuerte) (91,3% acuerdo) (1).  

 

Según las prácticas locales y el acceso a los servicios de atención domiciliaria, los pacientes 

pueden ser totalmente responsables para administrarse su propia NP en casa o pueden tener un 

cuidador. Independientemente de eso, la educación del paciente y del cuidador durante el 

proceso de iniciación, así como de forma continuada, es un componente esencial para una NPD 

satisfactoria y segura (32).  

 

El entrenamiento se suele hacer antes del alta hospitalaria y es realizado por un profesional 

sanitario experto (generalmente de enfermería) que forma parte del equipo de soporte 

nutricional. La formación se distribuye en varias sesiones de duración limitada (menos de una 

hora/sesión) y el tiempo total de la formación variará dependiendo de cada paciente.  

 

El programa educativo suele contener una exposición de contenidos teóricos y prácticos 

divididos en temas, que se evalúan al final de cada sesión. Esto determina si se puede proceder 

a la formación del siguiente tema o todavía quedan conceptos sin entender (32,37).  

 

Entre los ítems que se enseñan al paciente se incluyen el cuidado del catéter, el almacenamiento 

adecuado de las bolsas de NP, el manejo de la bomba de infusión, la 

administración/autoadministración de la NPD, así como la identificación y manejo de posibles 

complicaciones de la NP (32,37). A modo de ejemplo, en la Tabla 6 se presenta la actitud a 

seguir y la forma de prevención de las complicaciones del catéter no infecciosas.  
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Tabla 6. Actuación frente a complicaciones del catéter no infecciosas (Tomado de Grupo 

de Trabajo de Nutrición Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA). Guía de práctica 

clínica de nutrición parenteral domiciliaria. Nutr. Hosp. 2009;2:1–36) (2) 

 

Síntomas Actitud a seguir Prevención 

Desgarro o rotura 

completa del 

catéter 

• Clampar el catéter lo más 

cercano a su punto de 

inserción en la piel 

• Acudir al Servicio de 

Urgencias de su hospital. 

• Evitar una presión excesiva al 

conectar o desconectar el 

catéter. 

• Utilizar pinzas almohadilladas 

para clampar el catéter, en la 

zona específica para ello. 

Obstrucción del 

catéter: no es 

posible aspirar o 

infundir soluciones 

• Cerrar el catéter según la 

técnica habitual. 

• No fuerce nunca la presión 

con la jeringa. 

• Acudir al servicio de 

Urgencias de su hospital. 

• No olvidar lavar el interior del 

catéter con suero fisiológico al 

terminar la administración de la 

NP (con/sin heparina). 

 

 

La formación suele estar dirigida al paciente con un objetivo, que consiga ser independiente en 

el manejo de la NPD. Sin embargo, por motivos de seguridad y confianza, es conveniente que 

un cuidador también adquiera los conocimientos (32,37). 

Se pueden utilizar diferentes métodos, incluido todo tipo de folletos, manuales y videos. El 

equipo de soporte nutricional puede desarrollar sus propios materiales o puede utilizar los 

desarrollados por sociedades científicas específicas. Por ejemplo, el grupo NADYA-SENPE 

ha puesto a disposición, tanto de profesionales sanitarios, como de pacientes, una serie de 

vídeos formativos en los que se explica todo el procedimiento de la NPD (40).  

 

Existen otras páginas web en las que los pacientes pueden encontrar información como el Aula 

Virtual de la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) (41) y la web 

fallointestinal.com (42). El programa formativo también enseña al paciente a realizar 

autocontroles habituales de peso, diuresis, temperatura, etc. y la frecuencia de recogida de estos 

datos. En la Tabla 7 se puede encontrar un ejemplo de una hoja de autocontrol (2). 
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Tabla 7. Autocontroles en nutrición parenteral domiciliaria (Modificado de Grupo de 

Trabajo de Nutrición Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA). Guía de práctica clínica 

de nutrición parenteral domiciliaria. Nutr. Hosp. 2009;2:1–36) (2) 

 

Fecha     

Peso     

Sed     

Edemas     

Temperatura      

Glucemia capilar      

Diuresis     

Vómitos     

Deposición     

Ingesta oral     

Suplementos 

orales (número) 

    

Otros datos     

Temperatura 

nevera 

Max: 

Min: 

Max: 

Min: 

Max: 

Min: 

Max: 

Min: 

 

 

1.12 Proceso de transferencia del hospital al domicilio  

 

Antes del alta hospitalaria también se prepara el plan de alta, que incluye, la coordinación entre 

el paciente, cuidador, familia y el equipo de soporte nutricional, equipo de seguimiento 

domiciliario, etc.; la notificación al médico de atención primaria y equipo de enfermería sobre 

el tratamiento de NPD y sus características; la entrega al paciente de la documentación con la 

información necesaria (nombres, teléfonos de contacto, etc.); y la dispensación de todo el 

material necesario para la administración de la NPD (37).  

Doh et al. publicaron en el año 2020 un estudio sobre la utilización de una lista de verificación 

de alta estandarizada para mejorar la transición de la atención para los pacientes que reciben 

NPD y demostraron que el seguir una lista de este tipo mejoró la ejecución del paquete de 

transición del cuidado del paciente desde el hospital al domicilio (43).  
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1.13 Monitorización y seguimiento de la nutrición parenteral domiciliaria  

 

Los pacientes con NPD requieren un seguimiento y una monitorización de su estado clínico de 

forma periódica. Habitualmente, al principio los pacientes acuden a las consultas externas de 

nutrición, para el control de su estado clínico, cada 1-3 meses y posteriormente con una 

periodicidad menor cada 6 meses e incluso anual, en el caso de pacientes estables (32). La 

evidencia limitada no ha mostrado un aumento en la tasa de complicaciones en los pacientes 

con consultas menos frecuentes. La frecuencia de revisión debe determinarse de forma 

individual, dependiendo de la estabilidad clínica del paciente y de sus necesidades (44).  

Los controles que se realizan incluyen: datos clínicos (presión arterial, temperatura, diuresis, 

etc.), nutricionales (peso, medidas antropométricas, etc.), datos analíticos (hemograma, 

glucemia, perfil lipídico, función hepática y renal, vitaminas, etc.), datos del catéter (registro 

de posibles complicaciones, vigilancia del punto de entrada y de la permeabilidad, etc.) y datos 

de la enfermedad ósea (densitometría anual), así como evaluación de la CV (37,44).  

 

1.14 Complicaciones de la nutrición parenteral domiciliaria  

 

Existen varios tipos de complicaciones asociadas a la NPD: mecánicas, infecciosas, 

metabólicas y nutricionales. Sin embargo, en la práctica, las complicaciones se clasifican de la 

siguiente forma: complicaciones a corto plazo, complicaciones relacionadas con el catéter y 

complicaciones relacionadas con el uso prolongado de la NP. Las complicaciones a corto plazo 

se relacionan con cambios de peso, desequilibrios hidroelectrolíticos y trastornos en la 

glucemia (37).  

 

Las complicaciones relacionadas con el catéter incluyen:  

 

a) obstrucción o rotura de catéter, que tiene una incidencia de 0,059-0,083 

oclusiones/catéter/año. Se produce debido  a la acumulación de fibrina intraluminal o 

soluciones precipitantes (calcio-fósforo, lípidos) y para prevenirlo se recomienda utilizar 

el catéter exclusivamente para la NP, realizar el lavado del catéter tras cada infusión y evitar 

la entrada de sangre dentro del catéter (32,36,37); 
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b) trombosis venosa, que tiene una incidencia de 0,027 episodios por catéter por año. Es una 

complicación importante que puede provocar la pérdida de accesos venosos. Está ligada a 

diferentes factores de riesgo como la posición incorrecta del catéter, enfermedad neoplásica 

o trombofilia (32,36,37); 

 

c) complicaciones infecciosas relacionadas con el catéter, cuya tasa de incidencia depende de 

la serie de pacientes, siendo de 0,35 – 2,27 por cada 1000 días de catéter (32). Estas 

complicaciones son las más frecuentes y para su identificación se necesitan hemocultivos 

cuantitativos o la positividad con una diferencia en el tiempo de crecimiento entre el 

hemocultivo extraído de la vía central y de la vena periférica tomados simultáneamente. Se 

tienen que sospechar en pacientes con inicio brusco de un cuadro de fiebre relacionada con 

la infusión de la NP. Para prevenirlas se recomienda mantener las máximas precauciones 

de asepsia durante la manipulación de catéter acompañado del lavado de manos antes y 

después. Actualmente se emplean soluciones antimicrobianas para el sellado de catéter 

tales como etanol o taurolidina, para disminuir la incidencia de infecciones (45). Doud et 

al. indicaban en una revisión reciente que las soluciones de taurolidina y etanol parecen 

prometedoras para la prevención y el tratamiento potencial, pero no probado, de las 

complicaciones infecciosas relacionadas con el catéter. Se requieren estudios adicionales 

para describir aún más la eficacia y seguridad de estos agentes (46). 

 

La enfermedad hepática asociada a fallo intestinal es una preocupación común e importante en 

la NPD y sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en esta población. Las 

anomalías leves en la bioquímica hepática son muy comunes, vistas en el 30-40% de los 

pacientes con NPD. Las series más antiguas de pacientes informan que la incidencia de 

enfermedad hepática en etapa terminal está entre el 15% y el 40%, pero, estudios más recientes 

han demostrado que la incidencia es mucho menor, posiblemente debido a mejoras en la 

composición de la NPD, incluida la introducción de nuevos tipos de emulsiones lipídicas. El 

riesgo de enfermedad hepática aumenta significativamente con el tiempo de tratamiento con la 

NPD (32,36). 

El riesgo de enfermedad hepática asociada a fallo intestinal puede reducirse limitando la 

cantidad de lípidos a 1 g/kg/día y utilizando emulsiones lipídicas que no sean 100% basadas en 

aceite de soja. La alimentación oral/enteral también es protectora, probablemente mediante la 

estimulación de la circulación enterohepática de la bilis.  
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La NPD cíclica (frente a la infusión continua) es protectora también. Si la disfunción hepática 

es progresiva, la cantidad de lípidos puede reducirse o retirarse de forma temporal. la cantidad 

de lípidos puede reducirse o retirarse de forma temporal. También se puede cambiar a otro tipo 

de emulsión lipídica con ácidos grasos omega-3 (32,36). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introducción 

 

 
52 

 

2. Series de pacientes con nutrición parenteral domiciliaria  

Algunas de las publicaciones más interesantes sobre la NPD son los trabajos originales que 

recogen la experiencia, a lo largo de los años, de los centros que llevan a cabo este tratamiento.  

 

Entre estos estudios podemos incluir el de Brandt et al. que informaron de los datos 

epidemiológicos del mayor centro de FI de Dinamarca. A lo largo de 4 décadas (1970-2010), 

los autores observaron un aumento exponencial en el número de pacientes con NPD. Los 508 

pacientes con FI incluidos en el estudio recibieron colectivamente el tratamiento durante 1751 

años. Mientras recibían la NPD, 211 pacientes fallecieron (42%). Solo 24 muertes se 

relacionaron con la NPD, relacionadas con sepsis (n = 10), enfermedad hepática (n = 12), 

trombosis venosa central (n = 1) y complicación tras la colocación del catéter (n = 1). La 

mortalidad relacionada con la NPD fue muy baja (0.014 muertes/año).  

En la primera década, la NPD se administró principalmente a pacientes jóvenes con resección 

intestinal con FI con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), pero posteriormente fueron 

superados en número por pacientes mayores con FI con cáncer o complicaciones de cirugía 

abdominal sin EII. A pesar de estos cambios demográficos, la mortalidad relacionada con la 

NPD ha disminuido en la última década.  

Los autores concluyen que la NPD ha evolucionado, desde el tratamiento experimental poco 

común de la década de 1970, hasta lo que es en la actualidad, un tratamiento seguro y con una 

baja mortalidad en centros con experiencia, a pesar de que la NPD se usa más ampliamente en 

una población más envejecida (47). 

 

Dibb et al. también reportaron sus resultados tras 3 décadas (1978-2011) de experiencia en 

ofrecer el tratamiento con NPD en el Hospital Salford Royal, centro de referencia nacional de 

FI en el Reino Unido. Se incluyeron 545 pacientes. La supervivencia global en pacientes sin 

neoplasias malignas al inicio del FI fue de 93% a 1 año, de 71% a los 5 años, de 59% a los 10 

años y de 28% a los 20 años después de iniciar el tratamiento. La enfermedad de Crohn, la 

isquemia mesentérica y la pseudo-obstrucción intestinal crónica se asociaron con una mayor 

supervivencia global que la esclerodermia o la enteritis rádica. La edad avanzada al inicio del 

FI fue asociada con una menor supervivencia global, mientras que una menor longitud del 

intestino delgado o la sepsis de catéter no lo fue.  
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El 15% de las muertes se debieron a complicaciones de la NPD: sepsis de la vía central (n = 

10) y enfermedad hepática asociada a FI (n = 15). La dependencia continua de NPD en los 

supervivientes fue del 83%, 63%, 59% y 53% a 1, 5, 10 y 15 años, respectivamente.  

Entre los 153 pacientes sin malignidad que lograron la independencia nutricional de la NPD, 

77 lo hicieron después de la reconstrucción quirúrgica del tracto digestivo y 76 pacientes 

abandonaron la NPD sin someterse a reconstrucción quirúrgica (48). 

 

Leiberman et al. reportaron la incidencia y el tratamiento de las complicaciones del acceso 

venoso de la NPD en una serie de pacientes seguida a lo largo de 19 años (1998-2017). Los 

datos se recogieron de la base de datos de NPD de Greater Glasgow and Clyde (GGC), que es 

un registro electrónico completo y mantenido de forma prospectiva de todos los pacientes de 

NPD tratados en GGC. Se incluyeron 169 pacientes (59,8% mujeres). La edad de inicio de la 

NPD varió de 16 a 79 años con una mediana de 56 años. El total de días de catéter fue 173.151 

derivado de 408 inserciones de catéter.  

Durante el periodo de estudio, 282 complicaciones ocurrieron en 85 pacientes. Se encontró una 

tasa global de complicaciones del catéter de 1,62/1000 días. Hubo 84 pacientes que no 

experimentaron ninguna complicación. En 66 pacientes hubo 171 infecciones del catéter. La 

tasa de infección del catéter fue de 1,35/1000 días de catéter, que disminuyó con el tiempo. Se 

observó que la infección se correlacionó con el tiempo de la NPD, la ubicación del catéter, el 

diámetro del catéter y uso de Taurolock-Hep100. La trombosis (n = 16) se asoció con el tiempo 

total de NPD y el número de infecciones.  

Estos resultados apoyan el uso de catéteres venosos centrales de menor diámetro, en las venas 

de la parte superior del cuerpo, y el uso de Taurolock-Hep100 en pacientes que tienen 

infecciones recurrentes (49). 

 

Noelting et al. llevaron a cabo un análisis retrospectivo de datos recopilados prospectivamente 

en el registro de NPD de Canadá (Canadian HPN Registry, en inglés). El estudio incluyó un 

total de 321 pacientes con una duración total de la NPD de 2287 años, de los cuales 218 se 

inscribieron en el registro en el primer año de inicio de la NPD. De estos últimos, 22 tenían 

enfermedad maligna activa junto con SIC, y su tiempo de supervivencia fue significativamente 

más bajo que aquellos con SIC no maligno. La supervivencia a 5 años de los pacientes con SIC 

no maligno fue del 81,9%. En este subgrupo, no hubo asociación significativa entre la 

supervivencia de los pacientes y la anatomía intestinal, edad o sexo (50). 
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Sawbridge et al. analizaron retrospectivamente la aparición de endocarditis infecciosa en una 

base de datos de pacientes con FI tipos II y III, administrada por un centro nacional de FI del 

Reino Unido entre enero de 2010 y diciembre de 2018. Se incluyó un total de 745 pacientes 

con FI y catéter central colocado in situ al ingreso o durante su estancia (640 con FI tipo II y 

105 con FI tipo III). Se realizaron 282 ecocardiogramas para investigar una endocarditis 

infecciosa potencialmente asociada con un evento de infección del catéter. Se identificaron 4 

casos de endocarditis infecciosa en la cohorte completa de 782.666 días de catéter (tasa de 

incidencia de endocarditis infecciosa: 0,005 por 1000 días de catéter y 187 por 100.000 

personas-año para toda la cohorte). El estudio mostró que la endocarditis infecciosa es rara en 

una población con FI tipo III y una consecuencia poco común de las infecciones de catéter en 

el FI tipo II agudo hospitalario. Sin embargo, la mortalidad y la morbilidad fueron altas (51). 

 

En España, Gómez-Candela et al publicaron en 2014 su experiencia con la NPD en el Hospital 

La Paz de Madrid. El estudio incluyó un total de 78 pacientes (42,3% mujeres), con una edad 

media de 53,1±14,3 años. El principal motivo de indicación de la NPD fue la obstrucción 

intestinal y la patología de base más frecuente fue el cáncer (52). Durante todo el período de 

estudio se utilizaron 18.657 bolsas de NP. En cuanto a los catéteres, el 62% de los pacientes 

tenían un catéter tunelizado tipo Hickman, el 33% un port-a-cath y el 3,9% un PICC. Durante 

los 25 años de estudio, alrededor del 72% de los pacientes experimentaron al menos una 

infección relacionada con el catéter, incluidas las infecciones locales, bacteriemia y sepsis. Las 

complicaciones óseas se registraron en el 33% de los pacientes, las hepáticas en el 24% y las 

trombóticas en el 15%. Las principales complicaciones hepáticas fueron: colelitiasis (42%), 

función hepática anormal (21%), barro biliar (21%) e hígado graso (16%). 

 

Simó-Servat et al. publicaron en 2019 la experiencia de 32 años del programa de NPD del 

Hospital Universitario de Bellvitge. Se incluyeron 61 pacientes (29 mujeres) con una edad 

media de 51,2 años. La mediana de duración de la NPD fue de 25 meses (1-394 meses), siendo 

en el 39,3% de los pacientes mayor a 5 años. Hubo 45 pacientes que recibieron NP parcial y 

16 NP total. El tipo de catéter más empleado fue el tunelizado (88,5%). El motivo principal de 

indicación de NPD fue SIC (70,5%). La patología de base más frecuente fue la neoplasia 

(32,8%), siendo también la principal causa de muerte (46,2%). La segunda causa de muerte fue 

la hepatopatía asociada a NPD (15,4%). Un 54% de los pacientes presentaron infecciones de 

catéter. La tasa de infección fue de 1,04 por 1,000 días.  
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La suspensión de la NPD fue por ingesta oral completa (20 pacientes, de los cuales 19 en los 

primeros 5 años), fallecimiento (26 pacientes, de los cuales 18 en los primeros 5 años). El resto 

de los pacientes mantenían el tratamiento en el momento del estudio (53).  

 

En relación directa con esta tesis, podemos mencionar que los profesionales de la UNCyD del 

HGUGM publicaron los resultados del programa de NPD en el 2014, recogiendo la experiencia 

acumulada durante 26 años con este tratamiento. Los autores reportaron un total de 91 pacientes 

(55 mujeres), con una edad media de 50,6 años. La duración total del tratamiento con NPD fue 

de 55.470 días. La patología de base más frecuente fue el cáncer (49,5%) y la indicación de 

NPD más frecuente fue SIC (41,1%). El tipo de catéter más utilizado fue el tunelizado (70,7%) 

seguido del port-a-cath (28,4%). La tasa de infección fue de 2,68 por 1000 días, siendo la 

incidencia de complicaciones infecciosas mayor en los primeros 1000 días de NPD. La tasa de 

complicaciones no infecciosas fue de 0,31 (0,07/1,000 días para oclusión; 0,07/1000 días para 

trombosis venosa y 0,17/1000 días para otras complicaciones, como desgaste o rotura del 

catéter). La tasa de supervivencia global fue del 42% (54). 
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3. Programa de nutrición parenteral domiciliaria en la Unidad de Nutrición Clínica y 

Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

La UNCyD del HGUGM fue fundada en 1983 por el doctor Abraham García Almansa. Desde 

entonces la Unidad ha ido creciendo tanto en personal cualificado como en su oferta asistencial 

intrahospitalaria y extrahospitalaria. El compromiso de los profesionales de esta Unidad con la 

calidad en la atención a los pacientes se ha plasmado en la obtención del Certificado del Sistema 

de Gestión de la Calidad emitido por AENOR en 2013 (55) (Figura 6). 
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Figura 6. Certificado del Sistema de Gestión de la Calidad emitido por AENOR obtenido 

por la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética del Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón (Cortesía de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética) 
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La UNCyD se encarga de coordinar íntegramente la NPD en el HGUGM y desde su 

implementación, hace 34 años, se ha tratado a más de 200 pacientes cuya evolución y 

características se pueden observar en la Tabla 8. 

 

Tabla 8. Evolución de la nutrición parenteral domiciliaria en la Unidad de Nutrición 

Clínica y Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

 

Periodo 1986-1990 2000-2009 2010-2020 

Número de pacientes  19 42 153 

Edad (años) 70 + 18,7 65,2 + 16,2 61 + 14,6 

Media días nutrición parenteral por paciente 1061,7 694,2 375 

Patología: 

• benigna 

• maligna 

 

87% 

13% 

 

62,7% 

37,3% 

 

48,3% 

51,7% 

 

 

Varias publicaciones han resultado del estudio de la situación clínica de estos pacientes. Una 

de estas publicaciones, llevada a cabo por Cuerda et al., comprende los resultados en cuanto a 

complicaciones y CV. Según los autores, la NPD permite una supervivencia prolongada en el 

FI. La complicación más frecuente fue la infección del catéter. Según los resultados del 

Sickness Impact Profile, la CV de los pacientes resultó discretamente disminuida, con una 

puntuación media de 14,6±13,5. El índice de Karnofsky también mostró una situación 

funcional alterada en algunos pacientes con una puntuación media de 70±20 (rango 50-90) 

(56).  

 

Otros estudios de la UNCyD analizaron el grado de satisfacción de los pacientes que reciben 

NPD y sus cuidadores con el servicio prestado por médicos, enfermeros y farmacéuticos del 

hospital. Según Arrabal et al., en base a una tasa de respuesta del 91,7% en el caso de los 

pacientes y un 58,3% en los cuidadores, el grado de satisfacción es adecuado (57).  

 

Es más, tal como se ha indicado en el capítulo anterior, después de 26 años dispensando este 

tratamiento a los pacientes, los profesionales de la UNCyD han estudiado y publicado en 2014 

los resultados de este programa (54). Sin embargo, hasta el estudio de esta tesis, en la UNCyD 

no se había realizado una evaluación económica del programa de NPD.  
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3.1. Procedimiento de la nutrición parenteral domiciliaria en la Unidad de Nutrición 

Clínica y Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

El procedimiento para llevar a cabo la NPD consiste en una serie de pasos, que se detallan a 

continuación (Figura 7).  

 

 

 

Figura 7. Procedimiento para la puesta en marcha de la nutrición parenteral domiciliaria 

en la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética del Hospital General Universitario Gregorio 

Marañón 

 

3.1.1. Selección del paciente y firma del consentimiento informado  

 

El procedimiento en la UNCyD del HGUGM se inicia con la decisión de dar de alta un paciente 

con NPD. Según las normas de la UNCyD, el paciente es informado, utilizando la hoja de 

información que se entrega en papel (Figura 8) y firma el consentimiento informado (Figura 

9).  
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Figura 8. Hoja de información al paciente utilizada en la Unidad de Nutrición Clínica y 

Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marañón (Cortesía de la Unidad de 

Nutrición Clínica y Dietética) 
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Figura 9. Consentimiento informado utilizado en la Unidad de Nutrición Clínica y 

Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marañón (Cortesía de la Unidad de 

Nutrición Clínica y Dietética) 
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3.1.2. Elección de la vía de acceso  

Si el paciente no tiene una vía de acceso de larga duración, este procedimiento se realiza en los 

últimos días antes del alta del paciente. Las vías de acceso utilizadas habitualmente son los 

catéteres venosos centrales tunelizados, específicamente el catéter Hickman y los dispositivos 

intravasculares totalmente implantados. El catéter PICC se utiliza en casos muy seleccionados. 

 

3.1.3. Entrenamiento del paciente 

Al paciente y/o al cuidador se les enseña el manejo de todos los pasos de la NPD (conexión, 

desconexión, manejo de complicaciones, etc.). El responsable del entrenamiento del paciente 

es el equipo de enfermería de la UNCyD. Para el entrenamiento se utilizan folletos informativos 

(Figura 10), así como videos explicativos facilitados por el grupo NADYA-SENPE a través 

de su página web (40) (Figura 11). Actualmente la UNCyD está llevando a cabo el estudio de 

investigación “Realidad virtual en el entrenamiento de pacientes con NPD” cuyo objetivo es el 

entrenamiento de los pacientes con NPD utilizando herramientas de realidad virtual (Figura 

12). 
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a) Catéter tunelizado 
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b) Port-a-cath 
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c) Catéter central de inserción periférica  

 

 

 

Figura 10. Folletos informativos de catéteres: a) Catéter tunelizado; b) Port-a-cath; c) 

Catéter central de inserción periférica (Cortesía de la Unidad de Nutrición Clínica y 

Dietética) 
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Figura 11. Página web y vídeos del grupo NADYA-SENPE (Tomado de la web del grupo 

NADYA-SENPE (40)) 
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Figura 12. Realidad virtual en el entrenamiento de pacientes con NPD (Imagen utilizada 

con autorización. Cortesía de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética) 
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3.1.4. Prescripción y formulación de la NP 

La prescripción y formulación de la NP es realizada por los médicos de la UNCyD del HGUGM 

a través del programa Farhos disponible en la intranet del hospital (Figura 13) y se actualiza 

periódicamente, dependiendo de la situación clínica del paciente.  

 

 

 

 

Figura 13. Interfaz del programa Farhos utilizado para la prescripción de la nutrición 

parenteral domiciliaria 

 

 

3.1.5. Elaboración de las bolsas de NP 

En base a la prescripción de la NP, el Servicio de Farmacia del HGUGM elabora las bolsas de 

NP. Estas bolsas consisten habitualmente en fórmulas elaboradas de forma individual, si bien 

en ocasiones se utilizan bolsas comerciales ya preparadas.  
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3.1.6. Dispensación de las bolsas y sistemas de NP y el material necesario para 

la administración de la NPD 

El Servicio de Farmacia del HGUGM también se encarga de dispensar las bolsas y sistemas de 

NP, así como los consumibles: jeringuillas de 10 mL, tapones, agujas intradérmicas, monodosis 

de suero fisiológico, gasas estériles, apósitos tipo Mepore®, guantes estériles, sistemas de 

infusión de filtro Alaris® de 1,2 mm, solución heparinizante (Fibrilín 5 mL, 20 U/mL), 75 mL 

solución antiséptica de clorhexidina alcohólica al 2% y jabón de manos con solución antiséptica 

o gel de alcohol. Las bolsas de NP se dispensan cada semana, varias veces a la semana si el 

paciente tiene NPD diaria, debido a la fecha de caducidad de las bolsas (5 días). 

Los sistemas de NP y los demás consumibles se entregan al alta y posteriormente se hace una 

entrega mensual. El equipo de enfermería de la UNCyD se encarga de la entrega de la bomba 

de infusión, que es la misma con la que se ha realizado el entrenamiento (58) (Figura 14).  

 

 

 

Figura 14. Bomba de infusión portátil utilizada en la Unidad de Nutrición Clínica y 

Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marañón (Imagen utilizada con 

autorización. Cortesía de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética) 
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En casos seleccionados, en la UNCyD se ha optado por el uso de bombas de infusiones 

portátiles, en mochila (Figura 15).  

 

 

 

Figura 15. Bomba de infusión portátil utilizada en la Unidad de Nutrición Clínica y 

Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marañón (Imagen utilizada con 

autorización. Cortesía de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética) 

 

3.1.7. Atención continuada y seguimiento 

Al alta, los pacientes son citados en las consultas externas de nutrición para el seguimiento de 

su situación clínica. Los pacientes pueden contactar con la UNCyD y el Servicio de Farmacia 

mediante los teléfonos de contacto facilitados.  

 

3.1.8. Registro de la NPD 

 

En la UNCyD se mantiene un registro de los pacientes, cuya situación clínica se actualiza 

periódicamente durante sesiones clínicas específicas de NPD. De forma voluntaria, se incluye 

a los pacientes en el registro NADYA-SENPE.  
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4. Evaluaciones económicas 

 

4.1. Definición 

Las evaluaciones económicas, también llamadas evaluaciones económicas totales, son el 

análisis comparativo de cursos de acción alternativos de políticas, intervenciones públicas 

incluidas las de salud, en términos de costes y consecuencias. Las tareas básicas de cualquier 

evaluación económica son identificar, medir, valorar y comparar los costes y las consecuencias 

de las alternativas consideradas. Su objetivo es de informar decisiones sobre cuál es el mejor 

uso de los recursos limitados disponibles (59,60). 

 

Las evaluaciones económicas parciales son aquellas que no llevan a cabo una comparación 

entre dos o más alternativas. Este tipo de estudios describen el coste de los recursos o las 

consecuencias de la enfermedad en la salud, pero no pueden informar la elección entre cursos 

de acción alternativos En esta categoría se encuentran los estudios de costes de la enfermedad 

o burden of disease que fueron los primeros estudios de evaluaciones económicas llevados a 

cabo en el campo de la salud (61).  

Las evaluaciones económicas parciales también se refieren a situaciones en las que se 

comparan dos o más alternativas, pero en las que los costes y las consecuencias de cada 

alternativa no se examinan simultáneamente. Por ejemplo, en los estudios de análisis de costes 

solo se examinan los costes de las alternativas, mientras que en las evaluaciones de eficacia o 

efectividad solo se evalúan las consecuencias de las alternativas (59,62) (Tabla 9).  
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Tabla 9. Características de las evaluaciones económicas totales y parciales (Tomado de 

Drummond et al. Methods for the economic evaluation of health care programmes; Fourth 

Ed.; Oxford University Press, 2015; ISBN 978-0-19-966588-4) (59) 

 

¿Hay 

comparación 

entre dos o 

más 

alternativas? 

¿Se examinan tanto los costes como las consecuencias de las alternativas? 

No No Si 

Sólo se examinan las 

consecuencias 

Sólo se examinan 

los costes 

Evaluación económica 

parcial: descripción de 

consecuencias 

Evaluación 

económica parcial: 

descripción de 

costes (ej. estudios 

de coste de la 

enfermedad) 

Evaluación 

económica parcial: 

descripción de 

coste-resultado 

Sí Evaluación económica 

parcial: evaluaciones de 

eficacia o efectividad 

Evaluación 

económica parcial: 

análisis de coste 

Evaluación 

económica: ACE, 

ACU, ACB, ACM 

Abreviaturas: ACE: análisis de coste-efectividad, ACU: análisis de coste-utilidad, ACB: 

análisis de coste-beneficio, ACM: análisis de minimización de costes 

 

4.2. Evaluaciones económicas aplicadas a tecnologías sanitarias 

Una tecnología sanitaria puede representar instrumentos y equipos, procedimientos médicos y 

quirúrgicos, actividades preventivas, medicamentos y sistemas de organización de los servicios 

sanitarios. En general, se puede llevar a cabo una evaluación económica en cualquier 

intervención que tenga repercusiones para la salud y conlleve una utilización de recursos y una 

elección entre varias alternativas La audiencia principal de las evaluaciones económicas 

incluye a los tomadores de decisiones y políticos que son responsables de las decisiones de 

financiación con respecto a las tecnologías sanitarias.  
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Para llevar a cabo estas evaluaciones económicas, en los países con sistemas sanitarios 

avanzados, se han creado agencias específicas para la evaluación, difusión y aplicación de las 

tecnologías sanitarias (60,62). 

En el año 1999, en el Reino Unido, se creó el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud 

y la Atención (National Institute for Health and Care Excellence, NICE, en inglés), que 

proporciona orientación y asesoramiento a nivel nacional para mejorar la atención sanitaria y 

social (63).  

 

Su papel es el de:  

• proporcionar orientación y asesoramiento basados en la evidencia para profesionales de la 

salud, la salud pública y la asistencia social. 

• desarrollar estándares de calidad y métricas de desempeño para quienes brindan y se 

encargan de los servicios de salud, salud pública y atención social. 

• Proponer una variedad de servicios de información para profesionales y gerentes de la 

atención sanitaria y social (63). 

 

La organización NICE tiene 6 divisiones:  

• Centre for Guidelines (CfG), que desarrolla orientación sobre la promoción de la buena 

salud, la prevención de la mala salud, el tratamiento y la atención adecuados para personas 

con enfermedades y afecciones específicas y una atención social y prestación de servicios. 

• Centre for Health Technology Evaluation (CHTE), que desarrolla guías sobre el uso de 

tratamientos nuevos y existentes dentro del SNS, como medicamentos, tecnologías 

sanitarias y procedimientos quirúrgicos. 

• Health and Social Care Directorate, que produce una gama de productos para mejorar la 

calidad dentro del SNS. 

• Science, Evidence and Analytics Directorate, que reúne las ideas y la práctica más recientes 

sobre el uso de la ciencia, la evidencia y los datos para entregar el trabajo de NICE. 

• Digital, Information and Technology Directorate, que es responsable del diseño, desarrollo 

y mantenimiento de las operaciones digitales externas de NICE. 

• Communications Directorate, que crea conciencia acerca del trabajo de NICE. 

• Finance, Strategy and Transformation Directorate, que es responsable de la planificación 

empresarial, finanzas, recursos humanos, gobierno corporativo, fincas e instalaciones (63). 
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En España, La Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y 

Prestaciones del SNS se creó en el año 2012 por el Consejo interterritorial del SNS y está 

regulada por la Orden SSI/1833/2013, de 2 de octubre, por la que se crea y regula el Consejo 

de la Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del 

SNS (64). Su principal objetivo “es fundamentar la toma de decisiones sobre la incorporación, 

condiciones de financiación o desinversión y uso apropiado de las tecnologías sanitarias, con 

el fin de promover la equidad y sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud” (64).  

 

La Red está formada por las agencias o unidades de evaluación de la administración general 

del estado y de las comunidades autónomas:  

• Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias-Instituto de Salud Carlos III (AETS) (65) 

• Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía (AETSA) (66) 

• Agencia de Calidad y Evaluación Sanitaria, Cataluña (AQuAS) (67) 

• Unidad de Asesoramiento Científico-técnico, dependiente de la Agencia de Conocimiento 

en Salud, Galicia (Avalia-t) (68) 

• Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS) (69) 

• Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, Euskadi (Osteba) (70) 

• Servicio de Evaluación del Servicio Canario de Salud, Canarias (SESCS) (71) 

• Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, Madrid (UETS) (72) 

 

Las agencias participan en la Red Europea de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (European 

Network for Health Technology Assessment, EUnetHTA, en inglés) que es una red colaborativa 

de agencias y organismos públicos de evaluación de tecnologías sanitarias en Europa, 

financiada por la Comisión Europea, desde su creación en el año 2006 (73).  
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4.3. Diseño de evaluaciones económicas aplicada a tecnologías sanitarias  

Para poder llevar a cabo una evaluación económica aplicada a una tecnología sanitaria se tienen 

que seguir una serie de pautas fármaco-económicas que son específicas de cada país. 

Dependiendo de sus características, estas pautas se pueden clasificar como: a) 

recomendaciones de pautas fármaco-económicas publicadas, b) pautas fármaco-económicas y 

c) directrices (74). 

 

Según la Sociedad Profesional para la Economía de la Salud y la Investigación de Resultados 

en Salud (Professional Society for Health Economics and Outcomes Research (ISPOR), en 

inglés), las recomendaciones de pautas fármaco-económicas publicadas son pautas o 

recomendaciones de evaluación económica específicas de cada país publicadas por expertos en 

el tema, pero no son reconocidas o requeridas “oficialmente” para el reembolso por los 

organismos o entidades de toma de decisiones de atención médica en ese país o región. Los 

países que tienen disponibles este tipo de pautas son: Austria, Croacia, Dinamarca, España, 

Hungría, Italia y Rusia en Europa, Sudáfrica, EE. UU y China (74).  

 

Las pautas fármaco-económicas son pautas o políticas “oficiales” específicas del país relativas 

a la evaluación económica que son reconocidas o requeridas para el reembolso por los 

organismos o entidades de toma de decisiones de atención médica en ese país o región. Los 

países que tienen disponibles este tipo de pautas son: Alemania, Bélgica, Eslovaquia, 

Eslovenia, Francia, Irlanda, Portugal, Países Bajos, Países Bálticos (Estonia, Lituania, 

Letonia), Noruega, Suecia y Suiza en Europa, Brasil, Colombia, Cuba, México, MERCOSUR 

(Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay), Egipto, Canadá, Japón, Malasia, Taiwán, Corea del 

Sur y Nueva Zelanda (74).  

 

Por último, las directrices son pautas o políticas “oficiales” específicas de cada país con 

respecto a los requisitos de presentación de medicamentos con una parte/sección de evaluación 

económica y son requeridas por los organismos o entidades de toma de decisiones de atención 

médica en ese país o región para el reembolso. Los países que tienen disponibles este tipo de 

pautas son: Escocia, España (algunas comunidades autónomas), Finlandia, Inglaterra y Gales, 

Polonia, República Checa en Europa, Irán, Israel, Tailandia y Australia (74).  
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En España, las pautas fármaco-económicas dadas por López-Bastida et al. consisten en 17 

dominios: alcance y objetivos, perspectiva, opciones para comparar, tipos de evaluación, datos 

de eficacia/efectividad, medida y evaluación de resultados, utilización de recursos y costes, 

horizonte temporal de los costes y beneficios, modelización, descuentos para costes y 

beneficios, variabilidad e incertidumbre, equidad, transferibilidad de resultados, presentación 

de resultados, limitaciones del estudio, conclusiones y conflicto de intereses. Estos dominios 

se explican brevemente a continuación (75,76).  

 

1) Alcance y objetivos 

 

En el estudio se debe definir claramente el objetivo y la pregunta de investigación, la población 

de estudio, las tasas usuales de adherencia o patrones típicos de tratamiento, así como niveles 

de riesgo dentro de una misma condición clínica, la intervención a evaluar y las intervenciones 

de comparación (en caso de que proceda), y los resultados de interés (75,76). 

 

2) Perspectiva 

 

Existen diferentes tipos de perspectivas, dependiendo del tipo de coste que incluyen (77) 

(Tabla 10). López-Bastida et al. indican que se puede utilizar tanto la perspectiva del 

financiador como la de la sociedad. Mediante la perspectiva del financiador se incluirán todos 

los beneficios terapéuticos resultantes de la aplicación de una intervención (frente a sus 

alternativas) y los costes en que incurre el SNS al facilitar el acceso de la tecnología analizada. 

La perspectiva social es la más general por lo que es la que más información aportará. Se deberá 

justificar en cada caso la elección de la perspectiva (75,76). 
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Tabla 10. Descripción de las principales perspectivas (Traducido de Bovolenta et al. 

Systematic review and critical analysis of cost studies associated with Parkinson’s Disease. 

Parkinsons. Dis. 2017;3410946) (77) 

 

Perspectiva  Descripción  

Industria  Relacionado con el capital humano. Considera al individuo como 

objetivo de inversión. 

Sociedad  La perspectiva más común en la literatura. Es integral y se basa en temas 

relacionados con decisiones en la salud. Representa el interés público. 

Paciente/familia Menos común, solo aborda los costes del paciente y su familia. 

Atención sanitaria 

pública/privada 

Identificar y cuantificar todos los insumos utilizados en la producción 

del servicio/procedimiento. Importante para informar el coste de la 

enfermedad.  

 

 

3) Opciones para comparar 

 

Dado que la característica principal de una evaluación económica es la comparación entre 

cursos de acción alternativos, la elección del comparador no se puede obviar. El comparador 

puede ser la práctica clínica habitual, el gold standard o patrón oro o una tecnología disponible 

desde relativamente hace poco tiempo, que aún no se ha convertido en la práctica habitual, pero 

que sería una candidata para hacerlo a medio plazo. En todo caso se deberá justificar la elección 

(75,76). 

 

4) Tipos de evaluación 

 

Se puede utilizar cualquiera de los cuatro tipos de evaluaciones económicas: análisis de coste-

efectividad (ACE), análisis de coste-utilidad (ACU), análisis de coste-beneficio (ACB) y 

análisis de minimización de costes (ACM).  Todos ellos identifican, miden y valoran los costes 

en términos monetarios (ej. €, £, $, etc.), y la diferencia entre ellos está en la forma en la que 

identifican, miden y valoran las consecuencias. Dependiendo del objetivo del análisis, se optará 

por un tipo de evaluación económica distinto (75,76). 
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Análisis de coste-efectividad 

El ACE es un diseño de evaluación económica en el que las consecuencias de diferentes 

intervenciones se miden con un solo resultado, generalmente en unidades “naturales” (ej. años 

de vida ganados, casos diagnosticados, reducción de la mortalidad, años libres de enfermedad 

o de incapacidad ganados, etc.) (Tabla 11). Las intervenciones alternativas son entonces 

comparadas en términos de coste por unidad de efectividad. Mediante este tipo de análisis sólo 

se pueden comparar programas con un resultado común, que puede variar en magnitud entre 

las diferentes alternativas. Es la forma de evaluación económica más frecuentemente utilizada 

en el sector sanitario (59,78,79).  

 

Tabla 11. Medida de costes y consecuencias en evaluaciones económicas (Modificado de 

Drummond et al. Methods for the economic evaluation of health care programmes; Fourth 

Ed.; Oxford University Press, 2015; ISBN 978-0-19-966588-4) (59) 

 

Tipo de 

evaluación 

económica 

Medida de los 

costes 

Identificación de las 

consecuencias  

Medida de las consecuencias  

Análisis de coste 

efectividad 

Unidades 

monetarias  

Efecto único de interés, 

común para las dos 

alternativas, pero 

obtenido en diferentes 

grados 

Unidades “naturales” clínicas 

Análisis de coste-

utilidad 

Unidades 

monetarias 

Efecto único o múltiple 

de interés, no 

necesariamente común 

para las dos alternativas 

AVAC 

Análisis de coste-

beneficio 

Unidades 

monetarias 

Efecto único o múltiple 

de interés, no 

necesariamente común 

para las dos alternativas 

Unidades monetarias 

Análisis de 

minimización de 

costes 

Unidades 

monetarias 

Las consecuencias de las 

alternativas se 

consideran equivalentes. 

- 

Abreviaturas: AVAC: años de vida ajustados por calidad 
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Análisis de coste-utilidad 

El ACU es una variante del ACE que permite comparar entre sí intervenciones para distintos 

problemas de salud. Las unidades de medida que utiliza son los años de vida ajustados por 

calidad (AVACs o QALYs), los años de vida ajustados por discapacidad (DALYs) o los años 

saludables equivalentes (HYE). Los resultados del  ACU se expresan en costes por año de vida 

ganado o coste por QALY (59,78,79). Los QALYs tienen en cuenta tanto la calidad como la 

cantidad de vida. Para calcular el QALY, la cantidad de tiempo que se pasa en un estado de 

salud es ponderada por la puntuación de utilidad dada a ese estado de salud. Se requiere un año 

de salud perfecta (utilidad igual a 1) para generar un QALY, mientras que un año en un estado 

de salud valorado en 0,5 se considera equivalente a medio QALY. Por ejemplo, una persona 

que vive durante 2 años con una utilidad de 0,8 tendría un QALY de 1,6 (80).  

 

Análisis de coste-beneficio 

El ACB mide tanto los costes como las consecuencias en unidades monetarias. El resultado de 

estos análisis se puede expresar en la forma de ratio de costes sobre beneficios o como una 

simple suma (posiblemente negativa) representando el beneficio neto perdido de una 

alternativa sobre la otra (59,78,79). 

 

Análisis de coste-minimización 

En el ACM se considera que las consecuencias de las alternativas son equivalentes, por lo que 

solo se comparan los costes de cada una. Este tipo de estudios son escasos dada la dificultad 

de que dos intervenciones provean exactamente las mismas consecuencias (59,78,79).  

 

 

5) Datos de eficacia/efectividad 

 

La eficacia se refiere a los resultados obtenidos en condiciones ideales, principalmente en el 

contexto de ensayos aleatorizados controlados, mientras que la efectividad se refiere a los 

resultados obtenidos en condiciones reales. Se recomienda que se acepten, en principio, tanto 

las fuentes de eficacia como las de efectividad, y en caso de ser posible que se utilicen ambas, 

puesto que la información que aportan es complementaria (75,76). 

 

 



Introducción 

 

 
80 

 

6) Medida y evaluación de resultados 

 

En el caso de los ACE se recomienda que los resultados estén vinculados al objetivo primario 

del estudio o ensayo clínico. Se emplearán unidades “naturales” clínicas relevantes y aceptadas 

por la comunidad científica para el tipo de problema de salud estudiado. En el caso de los ACU, 

se recomienda emplear los AVAC, debido a su claridad, simplicidad, facilidad de empleo y 

validez. Es importante detallar el método para medir la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS), seleccionando métodos validados a partir de muestras representativas de la población 

general y el proceso de medición de preferencias, sea directo o indirecto. En el caso de los 

ACB, se recomienda emplear la disposición a pagar (75,76). 

 

7) Utilización de recursos y costes 

 

Los tipos de costes incluidos van a depender de la perspectiva seleccionada. Se recomienda 

separar las unidades físicas de los recursos o cantidades de sus precios unitarios y utilizar 

fuentes oficiales para estos últimos. Habrá que justificar la elección del método de cálculo 

elegido, si se incluyen costes de pérdida de productividad (75,76). 

 

8) Horizonte temporal de los costes y beneficios 

 

El horizonte temporal es el tiempo que permite captar todos los efectos sobre los costes y 

beneficios de los tratamientos, sobre la salud y los recursos. Puede variar desde horizonte 

temporal de corta duración hasta considerar toda la vida del paciente. Cuando el horizonte 

temporal es muy corto o muy extenso, se recomienda utilizar modelos para extrapolar los 

resultados al periodo relevante (75,76). 

 

9) Modelización 

 

La modelización se aplicará en diferentes situaciones que puede incluir la modelización de la 

progresión de los resultados clínicos (p. ej., supervivencia) más allá de lo que se observa en un 

ensayo, la modelización de resultados finales a partir de medidas intermedias (p. ej., 

modelización de la supervivencia y eventos cardiovasculares a partir de los valores de 

colesterol) u otro tipo. En todos los casos se deberá justificar la elección (75,76). 
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10) Descuentos para costes y beneficios 

 

Se optará por la adopción de una tasa de descuento anual del 3% para los resultados básicos, y 

la utilización del 0% y el 5% en el análisis de sensibilidad para permitir la comparación con 

otros estudios. También, siempre que sea posible, hay que presentar los costes y efectos sobre 

la salud, tanto descontados como sin descuento (75,76). 

 

11) Variabilidad e incertidumbre 

 

Se deberá realizar un análisis de sensibilidad para tratar la incertidumbre, detallando el método 

empleado y justificando las modificaciones introducidas en el análisis respecto al caso base, 

así como la elección de variables para el análisis de sensibilidad y el intervalo en el cual varían 

(75,76). 

 

12) Equidad 

 

El término equidad se refiere a la igualdad guiada por un principio de justicia social. En los 

análisis de evaluación económica el criterio subyacente de equidad es el de igualdad de 

valoración en los resultados (75,76). 

 

13) Transferibilidad de resultados 

 

La transferibilidad se define como la forma en la que los datos, métodos y resultados de un 

estudio dado son transferibles si los usuarios potenciales pueden evaluar su aplicabilidad en el 

contexto de su propio interés particular, y si son aplicables a ese contexto. Por tanto, si esto se 

cumple, lo obtenido en un estudio puede ser usado para la toma de decisiones en otro contexto 

(75,76). 
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14) Presentación de resultados 

 

Es importante que el informe en el cual se presentan los resultados sea transparente. Los 

resultados se presentarán mediante un análisis incremental (coste incremental por unidad de 

resultado incremental obtenido), comparando las alternativas relevantes y separando las 

perspectivas del análisis, en caso de haber utilizado la perspectiva social y la del financiador 

(75,76). 

 

15) Limitaciones del estudio 

 

Se deberán presentar de forma crítica las principales limitaciones del estudio (75,76). 

 

16) Conclusiones 

 

Las conclusiones del estudio deben responden a la pregunta de investigación y deben estar 

directamente relacionadas con los resultados obtenidos (75,76).  

 

17) Conflicto de intereses 

 

Hay que identificar el promotor y la fuente de financiación y también informar sobre los 

posibles conflictos de intereses (75,76). 
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4.4. Diseño de evaluaciones económicas parciales  

Las evaluaciones económicas parciales, específicamente los estudios de coste de la enfermedad 

(cost-of-illness (COI) studies, del inglés) fueron la primera técnica de evaluación económica 

utilizada en el campo de la salud. El objetivo principal es medir la carga económica de la 

enfermedad para la sociedad. Los estudios de coste de la enfermedad pueden ser de gran 

utilidad como herramienta de toma de decisiones, porque son estudios descriptivos que pueden 

proporcionar información para apoyar el proceso político, así como las funciones de gestión en 

diferentes niveles de la atención sanitaria. Para ello, el diseño del estudio debe ser innovador, 

capaz de medir el verdadero coste para la sociedad; para estimar los principales componentes 

de los costes y su incidencia sobre los costes totales; prever los diferentes sujetos que soportan 

los costes; identificar el manejo clínico real de la enfermedad; y explicar la variabilidad de 

costes (61,81).  

 

Los estudios de coste de la enfermedad se pueden describir de acuerdo con 3 criterios: 

a) datos epidemiológicos utilizados: enfoque de prevalencia versus incidencia 

b) métodos elegidos para la recogida de datos: método “top-down” o método “bottom-up” 

c) relación temporal entre el inicio del estudio y la recopilación de datos: estudios 

retrospectivos versus prospectivos (61). 

 

4.4.1. Enfoque de prevalencia versus incidencia  

El enfoque epidemiológico de los estudios de costes de la enfermedad puede ser de prevalencia 

o de incidencia. El enfoque de prevalencia implica estimar para cualquier enfermedad o grupo 

de enfermedades los costes directos y las pérdidas de producción atribuibles a todos los casos 

que ocurren en un año determinado. El enfoque de incidencia implica estimar los costes de por 

vida de los nuevos casos de una enfermedad o grupo de enfermedades que tienen su inicio en 

un período determinado. 

La principal diferencia entre los dos enfoques radica en que los resultados del enfoque de 

prevalencia son generalmente mayores que los obtenidos mediante el enfoque de incidencia. 

Este es generalmente el caso de enfermedades que producen secuelas a largo plazo (61).  
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4.4.2. Método “top-down” o método “bottom-up” 

Los métodos para la recogida de datos de un estudio de costes de la enfermedad pueden ser 

“top-down” o método basado en la población y “bottom-up” o método basado en la persona 

(61) (Figura 16).  

En el método “top-down” se utilizan varias fuentes y tipos de datos para calcular las fracciones 

de los recursos que se asignan a enfermedades específicas. El método “bottom-up” asigna el 

uso de recursos y la pérdida de productividad a las personas con la condición de salud de 

interés, ya sea a partir de datos reales detallados de casos reales que cubren el marco de tiempo 

del estudio, o utilizando evidencia de otras fuentes para construir datos hipotéticos. Los costes 

medios calculados por persona se pueden extrapolar a toda la población utilizando datos 

apropiados de prevalencia o incidencia. Este método se basa en la disponibilidad de datos sobre 

el estado de la enfermedad, así como en el uso real de recursos y la pérdida de productividad 

de cada individuo durante el período de tiempo del estudio (82).  

 

 

 

 

Figura 16. Métodos para la recogida de datos: “top-down” y “bottom-up” (Tomado de 

Larg, A.; Moss, J.R. Cost-of-illness studies: A guide to critical evaluation. 

Pharmacoeconomics 2011;29:653-671) (81) 
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4.4.3. Estudios retrospectivos versus prospectivos 

Los estudios de coste también se pueden realizar de forma prospectiva o retrospectiva, según 

la relación temporal entre el inicio del estudio y la recopilación de datos. En los estudios 

retrospectivos, todos los eventos relevantes ya ocurrieron cuando se inició el estudio. Esto 

significa que el proceso de recopilación de datos debe referirse a datos ya registrados. Por el 

contrario, en los estudios prospectivos, cuando se inicia el estudio, los eventos relevantes aún 

no han ocurrido. Esto significa que el proceso de recopilación de datos debe realizarse mediante 

el seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo. Los estudios basados en prevalencia e 

incidencia se pueden realizar tanto de forma prospectiva como retrospectiva. La principal 

ventaja de los estudios retrospectivos es que son menos costosos y requieren menos tiempo 

porque todos los eventos relevantes ya ocurrieron en el momento en que se inició el estudio. 

Por tanto, el diseño retrospectivo es particularmente eficaz para la investigación de 

enfermedades que tienen una larga duración y requieren muchos años para alcanzar los puntos 

finales relevantes. Los estudios retrospectivos solo se pueden llevar a cabo cuando se dispone 

de datos suficientes (61). 

 

Por el contrario, en el análisis prospectivo, los analistas pueden diseñar los sistemas de 

recopilación de datos que necesiten. Los datos sobre la enfermedad y el consumo de recursos 

sanitarios son recopilados a través de cuestionarios diseñados expresamente y rellenados por 

los pacientes y/o proveedores. Esto permite tener datos completos ya que se registra cada 

acción/intervención. En segundo lugar, se pueden proporcionar diarios a los pacientes para 

aquellos componentes de costes que no están registrados por el departamento de salud en las 

organizaciones asistenciales. De esta manera, los costes no relacionados con la salud, como el 

transporte, se pueden medir más fácilmente. Es posible recopilar estimaciones precisas del 

tiempo de baja laboral de los pacientes y sus familiares. Sin embargo, si la enfermedad dura 

mucho tiempo, los posibles estudios basados en la incidencia serían enormemente costosos y 

consumirían mucho tiempo. En este caso, los retrospectivos pueden ser más eficientes para 

medir la carga de enfermedad (61). 
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4.4.4. Tipos de costes  

Generalmente los costes se clasifican en costes directos, costes de productividad, costes 

personales y costes intangibles.  

 

En primer lugar, los costes directos se pueden dividir en costes directos sanitarios (incluyen los 

gastos de atención médica para diagnóstico, tratamiento y seguimiento) y no sanitarios (incluye 

el transporte, etc.). Estos costes son asumidos por el sistema de salud, la sociedad y los 

pacientes y la familia.  

 

En segundo lugar, los costes de productividad se refieren a pérdidas en términos de morbilidad 

y mortalidad. Estos costes corren a cargo del individuo, la familia y la sociedad (77).  

Existen dos enfoques alternativos para la valoración de la pérdida de productividad: a) enfoque 

de capital humano: el período de empleo perdido debido a la enfermedad es la medida de 

valoración empleada; b) enfoque del coste de fricción: asume que la persona que pierde tiempo 

de empleo es reemplazada, por lo que el tiempo de pérdida de productividad se limita al período 

en que la persona no ha sido reemplazada o su trabajo cubierto por otros compañeros (83). Para 

la recogida de datos los investigadores pueden desarrollar cuestionarios propios o utilizar 

cuestionarios previamente validados. Existe una gran variedad de herramientas que estudian 

distintos dominios de la productividad (84) (Tabla 12).  

 

La categoría de costes personales (o también llamados costes directos para el paciente) 

dependen del paciente y/o la familia y son recursos de desplazamiento a las consultas médicas, 

ajustes en el domicilio o necesidad de atención sanitaria domiciliaria (77,85).  

 

Por último, los costes intangibles se refieren a los costes sociales, emocionales y humanos y, 

dado que no pueden convertirse en dinero, no se pueden medir y, por lo tanto, con frecuencia 

se excluyen de los estudios (77).  
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Tabla 12. Herramientas que estudian distintos dominios de la productividad (Traducido de Tang et al. Estimating Productivity Costs in 

Health Economic Evaluations: A Review of Instruments and Psychometric Evidence. Pharmacoeconomics 2014;33:31-48) (84) 

 

Herramienta Contenido Periodo de 

recogida de datos 

Población Dominios de la productividad incluidos 

Trabajo remunerado Trabajo no 

remunerado 

Absentismo Presentismo Mecanismos de 

compensación 

Dinámica 

del equipo 

de trabajo 

 

HLQ 4 módulos 

 

2 semanas Cualquier tipo X X   X 

HPQ Evalúa problemas 

de salud, 

tratamiento 

continuo, trabajo 

(absentismo y 

presentismo) 

7 días o 4 semanas Cualquier tipo X X    

HRPQ-D 9 preguntas Día actual (diario) Cualquier tipo X X   X 

PRODISQ 7 módulos  3 meses para 

evaluar absentismo 

y el día más 

reciente para 

presentismo 

Cualquier tipo X X X X  

QQ 2 preguntas  Día laboral más 

reciente  

Cualquier tipo  X    

SPS-13 13 preguntas  4 semanas Cualquier tipo X X    

Abreviaturas: HLQ: Health and Labor Questionnaire; HPQ: Health and Work Performance Questionnaire; HRPQ-D: Health-Related Productivity 

Questionnaire Diary; PRODISQ: Productivity and Disease Questionnaire; QQ: Quantity and Quality method; SPS-13: Stanford Presenteeism Scale 13 
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Tabla 12. Herramientas que estudian distintos dominios de la productividad (continuación) (Traducido de Tang et al. Estimating Productivity 

Costs in Health Economic Evaluations: A Review of Instruments and Psychometric Evidence. Pharmacoeconomics 2014;33:31-48) (84) 

 

Herramienta Contenido Periodo de 

recogida de datos 

Población Dominios de la productividad incluidos 

Trabajo remunerado Trabajo no 

remunerado 

Absentismo Presentismo Mecanismos de 

compensación 

Dinámica 

del equipo 

de trabajo 

 

VOLP 6 módulos  3 meses para 

evaluar absentismo 

y 7 días más para 

presentismo 

Cualquier tipo X X X X X 

WHI 8 módulos  2 semanas 22 problemas 

de salud  

X X    

WLQ 4 dominios con 25 

ítems en la escala 

Likert 

2 semanas Cualquier tipo  X    

WPAI 6 preguntas  1 semana Cualquier tipo X X   X 

WPSI Valora 15 

condiciones de 

salud  

2 semanas o 

3 meses o 

12 meses  

15 problemas 

de salud 

X X    

iMTA-iPCQ 3 módulos 4 semanas  Cualquier tipo X X   X 

Abreviaturas: VOLP: Valuation of Lost Productivity; WHI: Work and Health Interview; WLQ: Work Limitations Questionnaire; WPAI: Work Productivity 

and Activity Impairment Questionnaire; WPSI: Work Productivity Short Inventory; iMTA-IPCQ: Institute for Medical Technology Assessment Productivity 

Costs Questionnaire 
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Dado que no existe una guía especifica acerca de los aspectos que se deben considerar al 

realizar un estudio de costes asociados a la NPD, a modo de ejemplo, en la Tabla 13, se 

presentan las recomendaciones a considerar en un estudio de costes asociados a la diabetes del 

grupo GECOD (82). Así mismo, en la Figura 17 se muestran los costes totales de las personas 

con diabetes (82). Estas recomendaciones se utilizaron para diseñar el estudio de costes llevado 

a cabo en esta tesis.  

 

Tabla 13. Resumen de recomendaciones a considerar en un estudio de costes asociados a 

la diabetes del grupo GECOD (Tomado de Zozaya et al. Guía metodológica para estimar los 

costes de la diabetes. 2015) (82) 

 

Alcance y 

objetivo  

El objetivo y la pregunta de investigación deben estar claramente 

identificados. Hay que decidir qué, para qué y para quién medir. 

Población de 

estudio 

Identificar claramente sus características clínicas y sociodemográficas. 

Es deseable realizar análisis de subgrupos. 

Perspectiva Debe responder a la pregunta de investigación y fijarse en función de su 

principal destinatario. En caso de usar varias perspectivas, han de 

presentarse de manera detallada y desagregada. 

Método Depende de la pregunta de investigación: bottom-up o top-down. 

Enfoque Depende de la pregunta de investigación: de incidencia o prevalencia. 

Tipo de datos 

 

Depende de la pregunta de investigación: prospectivos o retrospectivos. 

Son preferibles los prospectivos. 

Fuente de datos Idealmente, habría que utilizar datos primarios. Si son secundarios, deben 

ser de calidad y adecuados para la investigación.  

Características 

de los datos 

Considerar también su representatividad, nivel de desagregación, 

disponibilidad y fiabilidad. 

Comparadores 

 

Lo ideal es comparar los resultados con los de una cohorte similar de 

pacientes sin diabetes representativa de la población general. 

Tipos de costes 

 

Dependen de la perspectiva del estudio. Normalmente, incluir al menos 

costes directos sanitarios y, si es posible, también costes directos no 

sanitarios y pérdidas laborales. Medir los “costes de las personas con 

diabetes”. 
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Identificación y 

medición de 

recursos 

Identificación detallada y separada de los recursos empleados en función 

de la perspectiva elegida y evitando la doble contabilización. 

Valoración de 

recursos 

Identificación y utilización de los precios o costes unitarios, indicando el 

año base. 

Horizonte 

temporal  

Depende de la perspectiva y del enfoque aplicado. Si es de incidencia, lo 

ideal es toda la vida del paciente. 

Tasa de 

descuento 

Solo si se hacen estimaciones a futuro. Normalmente se usa la del 3%. 

Modelización 

 

Habitualmente, se hace para estudios basados en un enfoque de 

incidencia. De realizarse, debería basarse en técnicas validadas, 

justificándose todos los supuestos. 

Presentación de 

los resultados 

De forma detallada y desagregada. Cuando el horizonte temporal exceda 

el año de duración, hay que presentar los costes descontados y sin 

descontar, y desagregados por partidas principales para el corto, medio y 

largo plazo. 

Variabilidad e 

incertidumbre 

Análisis de sensibilidad sobre los parámetros y las elecciones 

metodológicas del modelo. Elevar la tasa de descuento al 5%. 

Validez interna 

y externa de los 

resultados 

Transparencia para comprobar la solidez metodológica y su potencial 

generalización o extrapolación a otros contextos distintos del original. 

Discusión 

 

Único apartado subjetivo del estudio. Se deben comentar los resultados, 

hacer comparaciones con otros similares y especificar las limitaciones y 

fortalezas del estudio. 

Conclusiones 

 

Deben responder a la pregunta de investigación y derivarse directamente 

de los resultados obtenidos. 

Conflicto de 

intereses 

Especificar la fuente de financiación del estudio y la posible existencia 

de conflicto de intereses. Listarse a los autores y sus contribuciones al 

estudio. 
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Figura 17. Costes totales de las personas con diabetes (Tomado de Zozaya et al. Guía 

metodológica para estimar los costes de la diabetes. 2015) (82)  
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4.5. Herramientas para evaluar críticamente informes de evaluaciones económicas  

 

Las herramientas de evaluación crítica de la calidad de evaluaciones económicas sirven para 

revisar si los métodos utilizados en el estudio son los adecuados y si los resultados son válidos, 

así como si se pueden aplicar a un proceso de toma decisiones.  Existen más de 13 propuestas 

de herramientas, entre las cuales se incluye la herramienta de Drummond et al. o la de Evers et 

al. (CHEC-extended items) (59,86). La herramienta de Drummond ha sido utilizada en esta 

tesis para evaluar la calidad de las evaluaciones económicas localizadas a través de la revisión 

sistemática. Esta se localiza en el material suplementario (Table 4) del artículo Arhip et al. The 

economic costs of home parenteral nutrition: systematic review of partial and full economic 

evaluations, presentado más adelante.  

 

En cuanto a los estudios de costes, hay una falta de herramientas de evaluación de la calidad 

de estos estudios. Debido a esto, muchas otras revisiones sistemáticas publicadas en la literatura 

destinadas a estudiar la carga económica de diferentes problemas de salud (por ejemplo, 

diabetes, inactividad física) optaron por no realizar una evaluación formal del riesgo de sesgo 

de acuerdo con un instrumento existente (87,88). Es más, algunos autores decidieron 

desarrollar su propia lista de verificación de criterios de calidad basados en recomendaciones 

de la literatura (89). Un ejemplo de una herramienta de evaluación critica de los estudios de 

costes es la lista de Larg y Moss (81), que ha sido utilizada en esta tesis para evaluar la calidad 

de los estudios de costes localizados a través de la revisión sistemática. Esta se localiza en el 

material suplementario (Table 3) del artículo Arhip et al. The economic costs of home 

parenteral nutrition: systematic review of partial and full economic evaluations, presentado 

más adelante. 
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4.6. Directrices de presentación o publicación de informes de evaluaciones 

económicas 

La presentación, interpretación y el uso de los resultados de una evaluación económica plantean 

una serie de preguntas prácticas. Es por ello importante seguir unas normas de lo que se debería 

reportar en un estudio de evaluación económica en cada uno de los apartados: titulo, resumen, 

introducción, métodos, resultados, discusión y conclusiones. Una propuesta de este tipo ha sido 

publicada por el grupo de trabajo especial CHEERS (90) de la ISPOR (74) (Tabla 14). 

 

Tabla 14. Directrices de presentación de informes para evaluaciones económicas dadas 

por el grupo de trabajo especial CHEERS (Tomado de Husereau et al. Consolidated health 

economic evaluation reporting standards (CHEERS)-explanation and elaboration: A report of 

the ISPOR health economic evaluation publication guidelines good reporting practices task 

force. Value Heal. 2013;16:231-250) (90) 

 

Section/item Item 

No 

Recommendation 

Title and 

abstract 

  

Title 1 Identify the study as an economic evaluation or use more specific 

terms such as “cost-effectiveness analysis”, and describe the 

interventions compared. 

Abstract 2 Provide a structured summary of objectives, perspective, setting, 

methods (including study design and inputs), results (including 

base case and uncertainty analyses), and conclusions. 

Introduction   

Background 

and objectives 

3 Provide an explicit statement of the broader context for the study. 

Present the study question and its relevance for health policy or 

practice decisions. 

Methods   

Target 

population and 

subgroups 

4 Describe characteristics of the base case population and subgroups 

analysed, including why they were chosen. 

Setting and 

location 

5 State relevant aspects of the system(s) in which the decision(s) 

need(s) to be made. 

Study 

perspective 

6 Describe the perspective of the study and relate this to the costs 

being evaluated. 
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Comparators 7 Describe the interventions or strategies being compared and state 

why they were chosen 

Time horizon 8 State the time horizon(s) over which costs and consequences are 

being evaluated and say why appropriate. 

Discount rate 9 Report the choice of discount rate(s) used for costs and outcomes 

and say why appropriate. 

Choice of health 

outcomes 

10 Describe what outcomes were used as the measure(s) of benefit in 

the evaluation and their relevance for the type of analysis 

performed. 

Measurement of 

effectiveness 

11a 

 

Single study-based estimates: Describe fully the design features of 

the single effectiveness study and why the single study was a 

sufficient source of clinical effectiveness data. 

11b Synthesis-based estimates: Describe fully the methods used for 

identification of included studies and synthesis of clinical 

effectiveness data. 

Measurement 

and valuation 

12 If applicable, describe the population and methods used to elicit 

preferences for outcomes preference-based outcomes. 

Estimating 

resources and 

costs 

13a 

 

 

Single study-based economic evaluation: Describe approaches 

used to estimate resource use associated with the alternative 

interventions. Describe primary or secondary research methods for 

valuing each resource item in terms of its unit cost. Describe any 

adjustments made to approximate to opportunity costs. 

13b Model-based economic evaluation: Describe approaches and data 

sources used to estimate resource use associated with model health 

states. Describe primary or secondary research methods for 

valuing each resource item in terms of its unit cost. Describe any 

adjustments made to approximate to opportunity costs. 

Currency, price 

date, and 

conversion 

14 Report the dates of the estimated resource quantities and unit costs. 

Describe methods for adjusting estimated unit costs to the year of 

reported costs if necessary. Describe methods for converting costs 

into a common currency base and the exchange rate. 

Choice of model 15 Describe and give reasons for the specific type of decision-

analytical model used. Providing a figure to show model structure 

is strongly recommended.  

Assumptions 16 Describe all structural or other assumptions underpinning the 

decision-analytical model. 

Analytical 

methods 

17 Describe all analytical methods supporting the evaluation. This 

could include methods for dealing with skewed, missing, or 

censored data; extrapolation methods; methods for pooling data; 

approaches to validate or make adjustments (such as half cycle 

corrections) to a model; and methods for handling population 

heterogeneity and uncertainty.  
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Results   

Study 

parameters 

18 Report the values, ranges, references, and, if used, probability 

distributions for all parameters. Report reasons or sources for 

distributions used to represent uncertainty where appropriate. 

Providing a table to show the input values is strongly 

recommended. 

Incremental 

costs and 

outcomes 

19 For each intervention, report mean values for the main categories 

of estimated costs and outcomes of interest, as well as mean 

differences between the comparator groups. If applicable, report 

incremental cost-effectiveness ratios. 

Characterising 

uncertainty 

20a 

 

Single study-based economic evaluation: Describe the effects of 

sampling uncertainty for the estimated incremental cost and 

incremental effectiveness parameters, together with the impact of 

methodological assumptions (such as discount rate, study 

perspective). 

20b Model-based economic evaluation: Describe the effects on the 

results of uncertainty for all input parameters, and uncertainty 

related to the structure of the model and assumptions. 

Characterising 

heterogeneity 

21 If applicable, report differences in costs, outcomes, or cost-

effectiveness that can be explained by variations between 

subgroups of patients with different baseline characteristics or 

other observed variability in effects that are not reducible by more 

information. 

Discussion   

Study findings, 

limitations, 

generalisability, 

and current 

knowledge 

22 Summarise key study findings and describe how they support the 

conclusions reached. Discuss limitations and the generalisability of 

the findings and how the findings fit with current knowledge. 

Other   

Source of 

funding 

23 Describe how the study was funded and the role of the funder in the 

identification, design, conduct, and reporting of the analysis. 

Describe other non-monetary sources of support. 

Conflicts of 

interest 

24 Describe any potential for conflict of interest of study contributors 

in accordance with journal policy. In the absence of a journal 

policy, we recommend authors comply with International 
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5. Revisiones sistemáticas de evaluaciones económicas  

Una revisión sistemática es una revisión de la literatura diseñada para localizar, evaluar y 

sintetizar la mejor evidencia disponible sobre una pregunta de investigación específica para 

proporcionar respuestas informativas y basadas en evidencia. Estos estudios son considerados 

la mejor manera (patrón oro o gold estándar) para sintetizar los resultados de varios estudios 

que investigan sobre lo mismo.  

Las revisiones sistemáticas de evaluaciones económicas son similares a las revisiones 

sistemáticas habituales y cuyo objetivo es responder a una pregunta de investigación para 

informar la toma de decisiones económicas.  

Para realizar revisiones sistemáticas, incluidas las de evaluaciones económicas, han de seguirse 

una serie de pasos claros y muy bien definidos, que se detallan a continuación (91–93):  

 

5.1. Planificar la revisión sistemática, identificar la pregunta de investigación y 

escribir el protocolo de investigación 

 

Una revisión sistemática se inicia con una primera búsqueda de referencias bibliográficas, del 

área de nuestro interés, que permiten definir claramente la pregunta de investigación. Para 

evitar trabajos innecesarios y duplicar revisiones sistemáticas del mismo tema, es aconsejable 

realizar una búsqueda de revisiones que se están llevando a cabo en ese momento. Para ello, 

existen registros prospectivos específicos de revisiones sistemáticas, tales como PROSPERO 

(94), que es una base de datos internacional de revisiones sistemáticas prospectivamente 

registradas relacionadas con temas de salud y asistencia social, bienestar, salud pública, 

educación, delincuencia, justicia y desarrollo internacional, donde hay un resultado relacionado 

con la salud. También se describirán en detalle los criterios de inclusión y exclusión, siendo el 

más utilizado el método PICO, que consiste en definir en detalle la P, que representa la 

población, la I, que representa la intervención, la C, que representa el comparador y la O, que 

es el resultado o outcome. 

Finalmente, se desarrollará un protocolo que evitará obviar algún paso. A continuación, el 

protocolo de investigación se puede registrar, que es una inscripción inmutable del estudio de 

investigación.  
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Crear una preinscripción previa a la realización del estudio aumenta la transparencia y mejora 

la calidad de la investigación mediante una mejor planificación y distinciones más claras entre 

los hallazgos confirmados y los descubrimientos inesperados. El protocolo se puede anotar en 

el registro PROSPERO (94) u otros como Open Science Framework (OSF) del Center for Open 

Science (95), que es un repositorio académico creado para crear y agregar registros de 

investigación. De forma voluntaria, el protocolo de investigación también se puede publicar. 

La revista seleccionada dependerá del tipo de pregunta de investigación. Por ejemplo, 

revisiones sistemáticas cuyos objetivos es reportar resultados de salud se pueden publicar en 

revistas como Systematic Reviews (96) (ISSN: 2046-4053) (91–93).  

 

5.2. Realizar la búsqueda bibliográfica 

El siguiente paso para realizar la revisión sistemática consiste en seleccionar las palabras claves 

y definir la estrategia de búsqueda. En el caso de las evaluaciones económicas, es importante 

familiarizarse con la terminología de economía de la salud. También se tienen que decidir las 

bases de literatura científica publicada, así como de literatura gris, donde se va a realizar la 

búsqueda. Existen multitud de bases de datos según la disciplina. Por ejemplo, en salud, las 

más conocidas y utilizadas son: MEDLINE/PubMed (97), Scopus (98), Cochrane Library (99) 

y Embase (100). Algunas bases de datos específicas de estudios económicos incluyen: NHS 

Economic Evaluation Database (NHS EED), Health Economis Evaluation Database (HEED), 

Health Management Information Consortium (HMIC) y PsycINFO. De este punto en adelante 

ha de mantenerse un registro muy estricto de las acciones realizadas. Para ello, se puede seguir 

la declaración PRISMA (101–103), que hace referencia a un conjunto mínimo de elementos, 

basados en evidencias, para ayudar a presentar informes de revisiones sistemáticas y 

metaanálisis. PRISMA también contiene un diagrama de flujo que representa una forma 

estandarizada de reportar los estudios identificados tras la búsqueda bibliográfica, cómo se 

modifica su número tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, etc. Un ejemplo 

de un diagrama de flujo PRISMA se puede encontrar en la Figure 1 del artículo Arhip et al. 

The economic costs of home parenteral nutrition: systematic review of partial and full 

economic evaluations, presentado más adelante. Para realizar la búsqueda bibliográfica, es 

conveniente contar con la ayuda de un experto en el manejo de bases de datos (91–93). 
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5.3. Cribar los títulos y los resúmenes 

Una vez finalizada la búsqueda bibliográfica, se procede al screening de todos los títulos y los 

resúmenes de los trabajos encontrados, excluyendo los duplicados y los estudios que no 

proporcionan la información relevante para la revisión sistemática. Esta actividad requiere la 

máxima atención para evitar excluir por error algún estudio relevante para la revisión 

sistemática. Dado que un solo revisor puede omitir entre un 8-20% de los estudios elegibles 

(104), es recomendable que se haga entre dos revisores independientes, que resolverán las 

discrepancias mediante discusión o con un tercer revisor. Posteriormente, de los estudios 

relevantes se obtiene el texto completo para poder aplicar los criterios de inclusión y exclusión 

(91–93). 

 

5.4. Evaluar la calidad de los estudios 

Es importante examinar la calidad de cada uno de los estudios seleccionados, para revisar si se 

han realizado de tal manera que puedan considerarse fiables (es decir tienen rigor) y si 

proporcionan o no respuestas significativas a la pregunta de investigación (es decir tienen 

relevancia). El riesgo de sesgo es un elemento muy importante de la calidad de un estudio, 

aunque también hay otros elementos relacionados con la medida del resultado o con la propia 

intervención. Para evaluar la calidad de los estudios, existen a disposición de los revisores, 

multitud de herramientas ya diseñadas y validadas para ello. Es importante seleccionar aquella 

herramienta que se adapte a la revisión sistemática. En cada caso se tendrá que justificar la 

selección de la herramienta. Lo ideal para la evaluación crítica es que sea llevada a cabo por 

dos revisores independientes, que resolverán las discrepancias mediante discusión o con la 

ayuda de un tercer revisor (91–93). 
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5.5. Extraer la información 

Este paso se puede realizar antes o después de la evaluación de calidad de los estudios. Aunque, 

si se pretende eliminar los estudios de baja calidad, es aconsejable realizar primero la 

evaluación de calidad. De los estudios que cumplen los criterios de inclusión se extraerá la 

información relevante para la revisión sistemática, utilizando tablas estandarizadas.  

Al iniciar la tarea, es recomendable llevar a cabo un pilotaje utilizando al menos dos o tres 

estudios, con el objetivo de verificar si se está extrayendo toda la información relevante. Lo 

ideal, es que sea llevada a cabo por dos revisores independientes, que resolverán las 

discrepancias mediante discusión o con la ayuda de un tercer revisor (91–93). 

 

5.6. Analizar y sintetizar la información 

Ya sea de una manera cuantitativa o cualitativa, es importante sintetizar la información extraída 

de los estudios. Se utilizarán tablas de resultados combinados para resumir los estudios, que se 

complementan con la descripción literaria de aquellas similitudes y diferencias identificadas 

entre todos los estudios. También se valorará si está indicado combinar los estudios en un 

metaanálisis (91–93). 

 

5.7. Escribir, editar y diseminar la revisión sistemática 

Todas las revisiones sistemáticas siguen una estructura común estandarizada. Para ello se puede 

utilizar la guía ofrecida por la declaración PRISMA (101–103), para informar revisiones 

sistemáticas y metaanálisis de estudios que evalúan intervenciones de atención sanitaria. En la 

revisión sistemática de esta tesis se utilizó la declaración PRISMA, que se localiza en el 

material suplementario (Table 1) del artículo Arhip et al. The economic costs of home 

parenteral nutrition: systematic review of partial and full economic evaluations, presentado 

más adelante. 
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6. Revisiones sistemáticas de la nutrición parenteral domiciliaria   

Cuando combinamos los conceptos NPD y revisiones sistemáticas, los trabajos publicados en 

la literatura se podrían clasificar según las siguientes categorías:  

- Evolución clínica de pacientes con NPD (105). 

- Composición de la bolsa de NP: macronutrientes (106,107) y micronutrientes (108). 

- Complicaciones infecciosas relacionadas con el catéter (109–112). 

- Soluciones para el sellado del catéter (113). 

- Recomendaciones para el cuidado de pacientes con NPD (114). 

- Pacientes con cáncer en tratamiento con NPD (31,115,116). 

- Efectos de la NPD sobre la inmunidad de la mucosa intestinal (117). 

- Supervivencia y CV de pacientes con NPD (118–120). 

 

Estas revisiones sistemáticas y metaanálisis son una prueba del creciente interés de la 

comunidad científica por las características clínicas de la NPD: manejo, complicaciones o 

evaluación de la CV. Pero, cuando a este esquema añadimos las evaluaciones económicas o los 

estudios de costes, los trabajos son escasos y muy antiguos. Aquí podemos mencionar la 

reevaluación de datos de coste-beneficio y coste-efectividad de la nutrición artificial 

domiciliaria de Pironi et al. publicada en 1995 (121). Como su título indica, este trabajo 

presenta los datos de coste de la NPD y NED en conjunto, sin presentar los datos de la NPD 

por si sola.  

 

También podemos nombrar la revisión sistemática de Richards et al. publicada en 1997 (122), 

que, igual que la de Pironi et al., se basó en los estudios disponibles en aquella época. Ninguno 

de los artículos mencionados siguió las normas de la declaración PRISMA (101), dado que por 

aquel entonces no estaban disponibles, siendo publicadas mucho más tarde. 

 

Esta situación ha hecho necesario en esta tesis la realización de una revisión sistemática de 

evaluaciones económicas parciales y totales de la NPD que cumpla las siguientes 

características: que sea actualizada, que se ajuste a la declaración PRISMA y que siga un 

protocolo registrado en una base de datos internacional de revisiones sistemáticas prospectivas, 

tales como PROSPERO. 
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El marco general de esta tesis es el estudio de la NPD en el HGUGM, desde el punto de vista 

económico. Para ello, la tesis se ha organizado en tres capítulos. 

 

CAPÍTULO I. Estudio de los costes directos sanitarios y no sanitarios de la nutrición 

parenteral domiciliaria en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón.  

 

Este capítulo recoge la identificación y caracterización de los costes directos sanitarios y no 

sanitarios de la NPD en el HGUGM. Los estudios incluidos en este capítulo han generado el 

siguiente artículo:  

 

• Arhip L, García-Peris P, Romero RM, Frías L, Bretón I, Camblor M, Motilla M, 

Velasco C, Morales A, Carrascal ML, Herranz A, Sanjurjo M, Cuerda C. Direct costs 

of a home parenteral nutrition programme. Clin Nutr. 2019;38(4):1945-1951. doi: 

10.1016/j.clnu.2018.06.972. 

 

 

CAPÍTULO II. Estudio de los costes de pérdida de productividad y costes personales de 

pacientes con nutrición parenteral domiciliaria en el Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón.  

 

Este capítulo recoge la identificación y caracterización de los costes de pérdida de 

productividad y costes personales de pacientes con NPD en el HGUGM. Así mismo, en este 

estudio se actualizaron los costes calculados en el capítulo I al año correspondiente (2019). 

Esto nos permitió presentar los costes totales de la NPD desde la perspectiva de la sociedad. El 

artículo generado como resultado de estos estudios es el siguiente: 

 

• Arhip L, Camblor M, Bretón I, Motilla M, Serrano-Moreno C, Frías L, Velasco C, 

Carrascal ML, Morales A, Cuerda C. Social and economic costs of home parenteral 

nutrition. Clin Nutr ESPEN. 2020;40:103-109. doi: 10.1016/j.clnesp.2020.10.010. 
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CAPÍTULO III. Revisión sistemática de la literatura de evaluaciones económicas 

parciales y totales de la nutrición parenteral domiciliaria.  

Este capítulo recoge la identificación y caracterización de las evaluaciones económicas 

parciales y totales publicadas en la literatura a través de una revisión sistemática. El artículo 

generado como resultado de estos estudios es el siguiente: 

 

• Arhip L, Serrano-Moreno C, Romero I, Camblor M, Cuerda C. The economic costs of 

home parenteral nutrition: systematic review of partial and full economic evaluations. 

Clin Nutr. 2021;40(2):339-349. doi: 10.1016/j.clnu.2020.06.010. 
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OBJETIVOS 

 

Capítulo I. Estudio de los costes directos sanitarios y no sanitarios de la nutrición 

parenteral domiciliaria en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 

1. Estudio de los costes directos sanitarios de la NPD en el HGUGM. 

2. Estudio de los costes directos no sanitarios de la NPD en el HGUGM. 

 

CAPÍTULO II. Estudio de los costes de pérdida de productividad y costes personales de 

pacientes con nutrición parenteral domiciliaria en el Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón.  

3. Estudio de los costes de pérdida de productividad de pacientes con NPD en el HGUGM. 

4. Estudio de los costes personales de pacientes con NPD en el HGUGM.  

5. Presentación de los costes totales de la NPD desde la perspectiva de la sociedad.  

 

CAPÍTULO III. Revisión sistemática de la literatura de evaluaciones económicas 

parciales y totales de la nutrición parenteral domiciliaria.  

6. Revisión sistemática de la literatura de evaluaciones económicas parciales y totales de la 

NPD.  
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domiciliaria en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo I 

 

 

111 
 

Aunque hay trabajos recientes que abordan el estudio de costes de la NPD en España, estos se 

basaron en registros voluntarios y no en una muestra real de casos y, además, no incluyeron los 

costes directos no sanitarios o el coste del seguimiento de pacientes con NPD. Por ello, el 

objetivo de este trabajo fue estudiar los costes directos sanitarios y no sanitarios asociados con 

el programa de NPD administrado por un hospital terciario.  

En este estudio observacional retrospectivo incluimos a todos los pacientes adultos con NPD 

tratados en el HGUGM, desde el 1 de noviembre de 2014 hasta el 31 de octubre de 2015. Los 

costes directos totales asociados con la NPD se obtuvieron mediante la suma de los costes 

directos sanitarios y no sanitarios.  

Los costes directos sanitarios se dividieron en tres categorías: provisión de la NPD, 

seguimiento de pacientes y manejo de complicaciones. La provisión de la NPD incluyó la 

inserción de catéteres, entrenamiento del paciente, catéteres, bolsas de NPD, consumibles y 

gastos estructurales. El seguimiento de pacientes con NPD incluyó las visitas programadas al 

especialista y las siguientes pruebas: bioquímica y hematología, función hepática y renal, 

ecografía abdominal y eco Doppler. El manejo de complicaciones incluyó las visitas no 

programadas al especialista, número de visitas a urgencias y duración de la estancia (días), 

número de hospitalizaciones y duración de la estancia (días), número y tipo de complicaciones 

(infecciones relacionadas con el catéter, oclusión del catéter, trombosis venosa, enfermedad 

hepatobiliar, enfermedad ósea metabólica, otros) y el reemplazo posterior del catéter. Los 

costes directos no sanitarios incluyeron el proceso de transporte de bolsas y consumibles de la 

NPD al hogar de los pacientes. Las variables fueron recogidas de la historia clínica, la farmacia 

y los servicios financieros del hospital. Los costes unitarios se tomaron de listas de precios 

oficiales.  

El estudio incluyó un total de 32 pacientes tratados con NPD y que tenían una enfermedad 

benigna o maligna en una proporción de 53,1% y 46,8%, respectivamente. La indicación de 

NPD fue SIC (45,4%), seguido de obstrucción intestinal (21,2%). 

Los costes totales directos sanitarios y no sanitarios ascendieron a 13.363,53 € por paciente 

(124,02 € por paciente y día).  

Los costes directos sanitarios representaron el 98,32% de los costes totales, mientras que los 

costes no sanitarios representaron el 1,68% restante. La provisión de la NPD fue el 74,2% de 

los costes totales (92,08 € por paciente y día), el seguimiento de pacientes con NPD el 2,2% 

(2,76 € por paciente y día) y el manejo de las complicaciones el 21,8% (27,10 € por paciente y 

día). La tasa de infecciones del catéter fue 2,03 por 1000 días de NPD.  
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No hubo complicaciones relacionadas con la oclusión del catéter, trombosis venosa, alteración 

hepatobiliar severa y/o enfermedad metabólica ósea. 

En conclusión, los costes directos sanitarios representaron la mayoría del gasto de la NPD y 

concretamente la provisión de la NPD fue la categoría con el porcentaje más alto. 
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CAPÍTULO II.  

Estudio de los costes de pérdida de productividad y costes personales de pacientes con 

nutrición parenteral domiciliaria en el Hospital General Universitario Gregorio 

Marañón. 
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Aunque la NPD se ha estudiado desde un punto de vista económico, las categorías de costes 

generalmente incluidos fueron los costes directos y, con frecuencia, excluyéndose los costes 

personales y costes de productividad. Por ello, el objetivo del presente artículo fue estudiar los 

costes personales y costes de productividad de pacientes con NPD tratados en el HGUGM. Así 

mismo, actualizar al año 2019 los costes directos sanitarios y no sanitarios de la NPD en el 

HGUGM, estudiados previamente. Por último, presentar los costes totales de la NPD desde 

una perspectiva social.  

En este estudio observacional, retrospectivo y transversal incluimos todos los pacientes adultos 

con NPD de más de 3 meses de duración seguidos en el HGUGM desde Junio 2018 a Junio 

2019.  

Los costes personales para los pacientes con NPD incluyeron cuatro categorías: transporte 

privado, atención domiciliaria (home healthcare) y apoyo del cuidador, adaptaciones de la 

infraestructura del hogar y suministros relacionados con la NPD. Mientras que los costes de 

productividad asociados con la NPD incluyeron dos categorías: morbilidad y mortalidad 

prematura. Estos costes junto con los costes directos sanitarios y no sanitarios representan los 

costes totales de la NPD en función de la actividad que se realiza en el HGUGM. Los datos 

fueron recogidos a través de cuestionarios rellenados por los pacientes y de la historia clínica. 

Los costes unitarios se tomaron de listas de precios oficiales.  

El estudio incluyó un total de 22 pacientes tratados con NPD (7 pacientes comunes con la 

cohorte del capítulo I) y que tenían una enfermedad benigna o maligna en una proporción de 

68,2% y 31,8%, respectivamente. La indicación de NPD fue SIC (40,8%), seguido de 

obstrucción intestinal (27,3%).  

Los costes personales fueron de 729,49 € por paciente (3,45 € por paciente y día), divididos 

entre las categorías de atención domiciliaria y apoyo del cuidador (2,45 € por paciente y día) y 

transporte privado (0,97 € por paciente y día). Los costes de productividad fueron de 256,39 € 

por paciente (1,21 € por paciente y día), principalmente debido a la morbilidad.  

Los costes totales de NPD ascendieron a 14.460,87 € por paciente (131,58 € por paciente y 

día). Los costes directos sanitarios y no sanitarios representaron 96,46% de los costes totales, 

los costes personales de los pacientes que recibieron NPD 2,62% y los costes de productividad 

0,92%.  

En resumen, desde una perspectiva social, en nuestra serie de pacientes, los costes sanitarios y 

no sanitarios directos representaron la mayor parte del gasto de la NPD, seguidos de los costes 

personales y los costes de pérdida de productividad.
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La Figura 1 del artículo se ha extraído para mejor legibilidad. 

 

https://www.linguee.es/espanol-ingles/traduccion/mejor+legibilidad.html


 

 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III.  

Revisión sistemática de la literatura de evaluaciones económicas parciales y totales de la 

nutrición parenteral domiciliaria 
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Las diferentes estructuras organizativas y estrategias de tratamiento de la NPD, combinadas 

con los diferentes métodos de análisis de costes, han dado como resultado la publicación de 

una variedad de artículos originales cuyo objetivo era estudiar los costes de la NPD. Sin 

embargo, hasta donde sabemos, no existe una revisión sistemática reciente que proporcione 

una visión general de los costes económicos de la NPD.  

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue revisar la literatura científica existente de 

evaluaciones económicas totales o parciales asociadas a la NPD.  

La revisión sistemática se ajustó a la declaración PRISMA para informar revisiones 

sistemáticas y metaanálisis de estudios que evalúan las intervenciones de salud. La revisión se 

registró en la base de datos internacional de revisiones sistemáticas prospectivas (PROSPERO) 

el 28 de abril de 2020 con el número CRD42020163991.Se realizó una búsqueda en las 

siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE), Embase y Scopus, sin ninguna limitación de 

idioma o rango temporal, complementada con una búsqueda en las referencias bibliográficas 

de cada uno de los artículos. Se combinaron términos de búsqueda relacionados con la NPD y 

costes/economía de la salud. Los criterios de inclusión fueron: a) población: todos los grupos 

de población y edad; b) intervención: NPD parcial o total; c) comparador: sin nutrición 

parenteral, NP hospitalaria continua o intermitente, otras intervenciones nutricionales o sin 

comparador; d) resultados: resultados de costes y evaluaciones económicas asociadas a la NPD. 

Se utilizó una herramienta de evaluación de calidad para cada uno de los diferentes tipos de 

enfoque económico.  

Se incluyeron 23 artículos en la revisión final, 21 eran evaluaciones económicas parciales (16 

estudios de coste de enfermedad y 5 análisis de costes) y 2 eran evaluaciones económicas 

totales, ambos análisis de coste-utilidad. 

Todos los estudios fueron observacionales de los cuales 13 fueron transversales, 6 fueron de 

cohorte longitudinal y 2 fueron estudios de modelización. Presentaron un diseño prospectivo 

11 estudios. No hubo ensayos clínicos randomizados. El período de publicación varió desde 

1980 hasta 2019. Tres estudios se publicaron en la década de 1980, tres en la década de 1990, 

tres en la década de 2000 y once en la década de 2010. Cinco estudios se realizaron en pacientes 

pediátricos. En total, se analizaron los costes de 772 pacientes reales (304 mujeres), excluyendo 

los pacientes de los dos estudios que incluyeron un modelo de decisión hipotética de 4800 

pacientes cada uno. De estos, 132 pacientes eran pediátricos. 

La mayoría de los estudios incluyeron pacientes con enfermedad benigna (n = 12) y pacientes 

con enfermedad benigna y maligna (n = 6). Un estudio incluyó solo pacientes malignos. 
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La mayoría de los estudios investigaron los costes desde la perspectiva del SNS (financiador 

publico) (n = 18), por lo tanto, solo incluyeron costes directos. Tres estudios calcularon los 

costes personales para el paciente con NPD. Ninguno de los estudios incluyó costes de 

productividad. 

En general, la mayoría de los estudios incluyeron solo costes directos (n = 16). De estos, trece 

estudiaron los costes directos sanitarios. Tres artículos estudiaron tanto los costes directos 

sanitarios como no sanitarios. El ítem más común reportado fue el coste de las bolsas, seguido 

del coste del personal sanitario y consumibles.  

En Europa, el coste de la NPD de pacientes adultos osciló entre 13.000 € por año (precio del 

año 2017) y 71.000 € al año (precio del año 2015), con un mínimo de 8.000 € por año (precio 

del año 2015) y un máximo de 77.000 € por año (precio del año 2012). El primer año de NPD 

fue más caro que los años posteriores. 

En los EE. UU., el coste de la NPD en pacientes adultos osciló entre 103.000 $ por año (precio 

del año 1996) y 176.000 $ por año (precio del año 1992), con un mínimo de 19.000 $ por 

paciente y año (precio del año 1983) y un máximo de 253.000 $ por año (precio del año 1982-

1983). 

Cinco estudios compararon los costes de NPD con la NP hospitalaria. Con la NPD hubo un 

ahorro de costes de entre 60% y 76% en comparación con la NP hospitalaria. 

En cuanto a evaluaciones económicas, Richards et al. encontraron que, durante una mediana 

de 4 años, los ahorros de la NPD alcanzan las 170.306 £, cuando se compara con la NP 

administrada en el hospital. Adicionalmente, Detsky et al. mostraron que los ahorros 

potenciales para la NPD comparada con la NP hospitalaria serían de 19.232 $ por paciente 

(período de 12 años).  

En conclusión, la mayoría de la literatura científica sobre los costes económicos de la NPD 

proviene de evaluaciones económicas parciales, como estudios de coste de enfermedad y 

análisis de costes. Según estos estudios, la NPD es un tratamiento caro, aunque ahorra costes, 

en comparación con la NP administrada en el hospital. Las evaluaciones económicas totales 

demostraron que la NPD es más económica que la NP administrada en el hospital, sin embargo, 

se necesitan más estudios en diferentes centros para confirmar estos hallazgos. 
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Material suplementario del artículo Arhip L, Serrano-Moreno C, Romero I, Camblor M, Cuerda C. The economic costs of home parenteral 

nutrition: systematic review of partial and full economic evaluations. Clin Nutr. 2021;40(2):339-349. doi: 10.1016/j.clnu.2020.06.010. (123) 

 

Tables  

 

Table 1. PRISMA checklist of items included in this systematic review 

 

Section/topic  # Checklist item  
Reported on 

page #  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.  1 

ABSTRACT   

Structured summary  2 Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria, 

participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications of 

key findings; systematic review registration number.  

2 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known.  3-4 

Objectives 4 Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons, 

outcomes, and study design (PICOS).  

4-5 

METHODS   

Protocol and registration  5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide 

registration information including registration number.  

5 
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Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered, 

language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.  

5 and Table 1 

Information sources  7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify additional 

studies) in the search and date last searched.  

5 

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be repeated.  5 and 

Supplementary 

Material, Table 2 

Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, 

included in the meta-analysis).  

6 

Data collection process  10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes for 

obtaining and confirming data from investigators.  

6 

Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and 

simplifications made.  

6 

Risk of bias in individual 

studies  

12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was done at 

the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.  

6 

Summary measures  13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).  Not applicable.  

Synthesis of results  14 Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency (e.g., 

I2) for each meta-analysis.  

Not applicable. 

Risk of bias across studies 15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting 

within studies). 

Not applicable. 

Additional analyses 16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating 

which were pre-specified. 

Not applicable. 
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RESULTS   

Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at each 

stage, ideally with a flow diagram.  

6 and Figure 1 

Study characteristics  18 For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and 

provide the citations.  

7, Table 2 and 

Supplementary 

Material, Table 5 

9 and Table 6 

Risk of bias within studies  19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12).  7 

Results of individual studies  20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each intervention 

group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.  

Not applicable. 

Synthesis of results  21 Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.  Not applicable. 

Risk of bias across studies  22 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).  Not applicable. 

Additional analysis  23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).  Not applicable. 

 

DISCUSSION   

Summary of evidence  24 Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to key 

groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).  

10-11 

Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of 

identified research, reporting bias).  

10-11 

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.  12 



Capítulo III 

 

 

  154  
 

FUNDING   

Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the 

systematic review.  

12 
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Table 2. Full search strategies 

 

Database Date Results Search strategy 

PubMed 4 January 2020 343 (((((((((cost-effectiveness) OR cost-utility) OR cost-consequences) OR cost-minimisation analysis) OR cost description) OR 

cost-outcome) OR cost-benefit) OR ("Costs and Cost Analysis"[Mesh]))) AND ((((((((domiciliary care) OR home care)) AND 

((((("nutrition/eating") OR ((("parenteral alimentation" OR "parenteral alimentation solution" OR "parenteral alimentation 

solutions")))) OR "parenteral alimentation program") OR ((("feeding/nutrients" OR "feeding/nutrition")))) OR nutrition* AND 

support))) OR artificial nutrition home) OR parenteral nutrition home) OR "Parenteral Nutrition, Home"[Mesh]) 

Embase 4 January 2020 198 (a AND 'cost utility' AND analysis AND of AND the AND home AND parenteral AND nutrition AND program AND at AND 

toronto AND general AND hospital) OR (('home parenteral nutrition'/exp OR (parenteral AND nutrition AND home) OR 

(artificial AND nutrition AND home)) AND (('cost effectiveness'/exp OR 'cost effectiveness') OR 'cost utility' OR 'cost 

consequences' OR ('cost minimization' AND analysis) OR 'cost description' OR 'cost outcome' OR 'cost benefit' OR ('cost 

effectiveness analysis'/exp OR 'cost benefit analysis'/exp OR 'economic evaluation'/exp))) 

Scopus 4 January 2020 171 TITLE-ABS-KEY ( ( cost AND effectiveness AND analysis ) OR ( cost AND benefit AND analysis) OR  ( economic AND 

evaluation ) AND ( nutrition AND parenteral AND home ) OR ( artificial  AND nutrition AND home ) ) 

Abbreviations: Mesh = Medical Subject Headings 
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Table 3. Quality assessment of the reviewed partial economic evaluations 

 

Question / Study (author and 

year)  

Arhip et al. 

2019 

Brakebill 

et al. 1983 

Burgos et 

al. 2017 

Canovai 

et al. 

2019 

Curtas et 

al. 1996 

Dzierba 

et al. 

1984 

Groen 

et al. 

2017 

Kim et 

al. 2014 

Kosar et 

al. 2016 

Marshall 

et al. 

2005 

Olieman 

et al. 

2010 

(1) Analytical framework: what 

costs should have been 

measured? 

           

(a) What was the motivation and 

perspective of the study? 

Yes No No Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes 

(b) Was the appropriate 

epidemiologic approach taken? 

No No No Yes No No N/A No Yes Yes 

 

Yes 

(c) Was the study question well 

specified? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

(i) Were all relevant, non-trivial 

cost components and their 

stakeholders identified? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes N/A Yes Yes N/A 

(ii) Were necessary timeframes 

specified? 

Yes No Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes 

(iii) Was a case of disease or risk 

factor adequately and 

appropriately defined? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

 

Yes Yes Yes Yes 
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(iv) Was the counterfactual 

population occurrence plausible 

and meaningful? 

N/A Yes  N/A N/A N/A Yes N/A N/A N/A Yes N/A 

(2) Methodology and data: How 

well were resource use and 

productivity losses measured? 

           

(a) Was an appropriate 

method(s) of quantification used, 

such that  

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes N/A 

(i) additional, or excess, costs 

were measured? 

No Yes No No No Yes No N/A No Yes N/A 

(ii) only costs specific to (caused 

by) the health problem were 

included (confounders 

controlled)? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes N/A 

(iii) all important effects were 

captured? 

No No No No No No No N/A No No N/A 

(iv) Important differences across 

subpopulations were accounted 

for? 

N/A N/A Yes N/A N/A N/A N/A N/A N/A Yes N/A 

(v) The required level of detail 

could be provided? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes N/A 
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(b) Was the resource 

quantification method(s) well 

executed? 

Yes Yes No Yes Yes Yes N/A N/A Yes Yes N/A 

(i) For population-based studies, 

were cost allocation methods, 

data, and assumptions valid? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(ii) For person-based studies, 

were appropriate statistical tests 

performed and reported? 

N/A N/A N/A Yes N/A N/A N/A N/A Yes Yes N/A 

(iii) Were data representative of 

the study population? 

Yes Yes No Yes Yes Yes N/A N/A Yes Yes N/A 

(iv) Were there any other 

relevant resource quantification 

issues? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A Yes N/A N/A N/A 

(c) Were healthcare resources 

valued appropriately? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes N/A Yes Yes Yes 

(d) Was the approach for valuing 

production losses justified, and 

assumptions valid? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A Yes N/A N/A 

(e) Was the inclusion of 

intangible costs appropriate? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(i)  Was double counting of 

mortality-related production 

losses avoided? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
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(ii) Were losses valued 

appropriately, given the study’s 

perspective? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(3) Analysis and reporting            

(a) Did the analysis address the 

study question? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes N/A Yes Yes Yes Yes 

(b) Was a range of estimates 

presented? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes N/A N/A Yes Yes N/A 

(c) Were the main uncertainties 

identified? 

Yes Yes No Yes Yes Yes N/A N/A Yes Yes N/A 

(d) Was a sensitivity analysis 

performed on: 

No No No No Yes No N/A N/A No No No 

(i) important (uncertain) 

parameter estimates? 

No No No No Yes No N/A N/A No No No 

(ii) key assumptions? (including 

the counterfactual) 

No No No No No No N/A N/A No No No 

(iii) point estimates? (based on 

confidence or credible intervals) 

No No No No No No N/A N/A No No No 

(e) Was adequate documentation 

and justification given for cost 

components, data and sources, 

assumptions, and methods? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes N/A N/A Yes Yes N/A 
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(f) Was uncertainty around the 

estimates and its implications 

adequately discussed? 

Yes Yes No Yes Yes Yes N/A N/A Yes Yes N/A 

(g) Were important limitations 

discussed regarding the cost 

components, data, assumptions, 

and methods? 

Yes No Yes Yes Yes No N/A N/A Yes Yes Yes 

(h) Were the results presented at 

the appropriate level of detail to 

answer the study question (cost 

components; disease subtypes, 

severity, stage; subpopulation 

groups, cost bearers)? 

Yes Yes Yes Yes  Yes Yes Yes N/A Yes  Yes Yes 

Total (% yes) 53% 50% 

 

41% 59% 59% 56% 24% 21% 62% 65% 26% 
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Table 3. Quality assessment of the reviewed partial economic evaluations (continued) 

 

Question / Study (author and 

year)  

Piamjari

yakul et 

al. 2010 

(Part 1) 

Piamjari

yakul et 

al. 2010 

(Part 2) 

Raphael 

et al. 

2018 

Reddy et al. 

1998 

Roskott et 

al. 2015 

Spencer et 

al. 2008 

Tu Duy 

Khiem-El 

Aatmani et al. 

2006 

Wateska et 

al. 1980 

Wesley 

et al. 

1984 

Witteveen 

et al. 1999 

(1) Analytical framework: what 

costs should have been 

measured? 

          

(a) What was the motivation and 

perspective of the study? 

Yes Yes Yes  Yes No Yes Yes No No Yes 

(b) Was the appropriate 

epidemiologic approach taken? 

No No No Yes N/A Yes No Yes No Yes 

(c) Was the study question well 

specified? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes 

(i) Were all relevant, non-trivial 

cost components and their 

stakeholders identified? 

N/A N/A N/A Yes Yes N/A Yes Yes Yes Yes 

(ii) Were necessary timeframes 

specified? 

No No No Yes Yes Yes No No No No 

(iii) Was a case of disease or 

risk factor adequately and 

appropriately defined? 

Yes Yes Yes Yes Yes 

 

Yes Yes Yes Yes Yes 
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(iv) Was the counterfactual 

population occurrence plausible 

and meaningful? 

N/A N/A N/A Yes N/A N/A N/A N/A N/A Yes 

(2) Methodology and data: How 

well were resource use and 

productivity losses measured? 

          

(a) Was an appropriate 

method(s) of quantification 

used, such that  

Yes Yes Yes No Yes N/A Yes Yes No Yes 

(i) additional, or excess, costs 

were measured? 

N/A N/A N/A No No N/A No No No Yes 

(ii) only costs specific to 

(caused by) the health problem 

were included (confounders 

controlled)? 

Yes Yes Yes Yes Yes N/A Yes Yes Yes Yes 

(iii) all important effects were 

captured? 

N/A N/A N/A No No N/A No No No No 

(iv) Important differences across 

subpopulations were accounted 

for? 

N/A N/A Yes N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(v) The required level of detail 

could be provided? 

Yes Yes Yes Yes No N/A Yes No No Yes 
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(b) Was the resource 

quantification method(s) well 

executed? 

Yes Yes Yes Yes N/A N/A Yes No Yes Yes 

(i) For population-based studies, 

were cost allocation methods, 

data, and assumptions valid? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(ii) For person-based studies, 

were appropriate statistical tests 

performed and reported? 

N/A N/A Yes Yes N/A N/A N/A No No No 

(iii) Were data representative of 

the study population? 

Yes Yes Yes Yes N/A N/A Yes Yes Yes Yes 

(iv) Were there any other 

relevant resource quantification 

issues? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(c) Were healthcare resources 

valued appropriately? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

(d) Was the approach for 

valuing production losses 

justified, and assumptions 

valid? 

N/A N/A N/A N/A  N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(e) Was the inclusion of 

intangible costs appropriate? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
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(i)  Was double counting of 

mortality-related production 

losses avoided? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(ii) Were losses valued 

appropriately, given the study’s 

perspective? 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

(3) Analysis and reporting           

(a) Did the analysis address the 

study question? 

Yes Yes Yes Yes N/A Yes Yes Yes No Yes 

(b) Was a range of estimates 

presented? 

Yes Yes Yes Yes N/A N/A Yes No No Yes 

(c) Were the main uncertainties 

identified? 

No No  N/A Yes N/A N/A No No No Yes 

(d) Was a sensitivity analysis 

performed on: 

No No No No  N/A No No No No Yes 

(i) important (uncertain) 

parameter estimates? 

No No No No N/A No No No No No 

(ii) key assumptions? (including 

the counterfactual) 

No No  No No N/A No No No No Yes 

(iii) point estimates? (based on 

confidence or credible intervals) 

No No No No N/A No No No No No 

(e) Was adequate 

documentation and justification 

given for cost components, data 

No No No Yes  N/A N/A Yes No No Yes 
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and sources, assumptions, and 

methods? 

(f) Was uncertainty around the 

estimates and its implications 

adequately discussed? 

No No  N/A Yes N/A N/A Yes No No Yes 

(g) Were important limitations 

discussed regarding the cost 

components, data, assumptions, 

and methods? 

 Yes  No N/A Yes N/A Yes Yes No No Yes 

(h) Were the results presented at 

the appropriate level of detail to 

answer the study question (cost 

components; disease subtypes, 

severity, stage; subpopulation 

groups, cost bearers)? 

Yes  Yes N/A Yes Yes Yes Yes No No Yes 

Total (% yes) 38% 38% 41% 59% 24% 26% 47% 26% 18% 65% 
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Table 4. Quality assessment of the reviewed full economic evaluation 

 

Question number Detsky et 

al. 1986 

Richards et 

al. 1996 

1. Was a well-defined question posed in an answerable form? Yes Yes 

1.1 Did the study examine both costs and effects of the service(s) or programme(s) over an appropriate time horizon? Yes Yes 

1.2 Did the study involve a comparison of alternatives? Yes Yes 

1.3 Was a perspective of the analysis stated and was the study placed in any particular decision-making context? No Yes 

1.4 Were the patient population and any relevant subgroups adequately defined?  Yes Yes 

2. Was a comprehensive description of the competing alternatives given? (i.e. can you tell who did what to whom, where, and how often?) Yes Yes 

2.1 Were any relevant alternatives omitted? No No 

2.2 Was (should) a “do-nothing” alternative (be) considered? N/A N/A 

2.3 Were relevant alternatives identified for the patient subgroups? Yes N/A 

3. Was the effectiveness of the programmes or services established? Yes Yes 

3.1 Was this done through a randomised controlled clinical trial? If so, did the trial protocol reflect what would happen in regular practice? No No 

3.2 Were effectiveness data collected and summarised through a systematic overview of clinical studies? If so, were the search strategy and rules 

for inclusion or exclusion outlined? 

No No 

3.3 Were observational data or assumptions used to establish effectiveness? If so, were any potential biases recognized? Yes Yes 

4. Were all the important and relevant costs and consequences for each alternative identified? Yes Yes 

4.1 Was the range wide enough for the research question at hand? No Yes 

4.2 Did it cover all relevant perspectives? (Possible perspectives include those patients and third-party payers; other perspectives may also be 

relevant depending on the particular analysis.)  

No Yes 

4.3 Were capital costs, as well as operating costs, included? Yes Yes 
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5. Were costs and consequences measured accurately in appropriate physical units prior to valuation (e.g. hours of nursing time, number of 

physical visits, lost workdays, gained life-years)? 

Yes Yes 

5.1 Were the sources of resources utilization described and justified? Yes Yes 

5.2 Were any of the identified items omitted from measurement? If so, does this mean that they carried no weight in the subsequent analysis? Yes No 

5.3 Were there any special circumstances (e.g. joint use of resources) that made measurement difficult? Were these circumstances handled 

appropriately? 

Yes Yes 

6. Were costs and consequences valued credibly? Yes Yes 

6.1 Were the sources of all values clearly identified? (Possible sources include market values, patient or client preferences and views, policy 

makers´ views, and health professionals´ judgments).  

Yes Yes 

6.2 Were market values employed for changes involving resources gained or depleted? Yes Yes 

6.3 Where market values were absent (e.g. volunteer labour), or market values did not reflect actual values (e.g. clinic space donated at a reduced 

rate), were adjustments made to approximate market values? 

Can´t tell  Yes 

6.4 Was the valuation of consequences appropriate for the question posed (i.e. has the appropriate type or types of analysis – cost-effectiveness, 

cost-benefit – been selected)? 

Yes Yes 

7. Were costs and consequences adjusted for differential timing? Yes Yes 

7.1 Were costs and consequences that occur in the future “discounted” to their present value? Yes Yes 

7.2 Was any justification given for the discount rate(s) used? No No 

8. Was an incremental analysis of costs and consequences of alternatives performed? Yes Yes 

8.1 Were the additional (incremental) costs generated by one alternative over another compared to the additional effects, benefits, or utilities 

generated?  

Yes Yes 

9. Was uncertainty in the estimates of costs and consequences adequately characterised? Yes Yes 

9.1 If patient-level data on costs or consequences were available, were appropriate statistical analysis performed? Yes Yes 

9.2 If a sensitivity analysis was employed, was justification provided for the form(s) of sensitivity analysis employed and the ranges or 

distributions of values (for key study parameters)? 

No No 
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9.3 Were the conclusions of the study sensitive to uncertainty in the results, as quantified by the statistical and/or sensitivity analysis? Yes Yes 

9.4 Was heterogeneity in the patient population recognized, for example by presenting study results for relevant subgroups? Yes Yes 

10. Did the presentation and discussion of study results include all issues of concern to users? Can’t tell Can’t tell 

10.1 Were the conclusions of the analysis based on some overall index or ratio of costs to consequences (e.g. cost-effectiveness ratio)? If so, was 

the index interpreted intelligently or in a mechanistic fashion? 

Can’t tell Can’t tell 

10.2 Were the results compared with those of others who have investigated the same question? If so, were allowances made for potential 

differences in methodology? 

No Yes 

10.3 Did the study discuss the generalisability of the results to other settings or patient/client groups? Yes Yes 

10.4. Did the study allude to, or take account of, other important factors in the choice or decision under consideration (e.g. distribution of costs and 

consequences, or relevant ethical issues)? 

Yes Yes 

10.5. Did the study discuss issues of implementation, such as the feasibility of adopting the “preferred” programme given existing financial or 

other constraints, and whether any freed resources could be redeployed to other worthwhile programmes? 

No No  

10.6 Were the implications of uncertainty for decision-making, including the need for future research, explored?  No No 

Total (% yes) 65% 72% 
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Table 5. Additional characteristics of the reviewed partial economic evaluations 

 

Lead author and 

year 

 

 

Study objective 

 

 

Data collection period 

 

Age HPN duration at 

the time of 

inclusion in the 

study 

Source of funding 

Arhip et al. 2019 Study the direct healthcare and non-healthcare 

costs associated with the HPN programme. 

Nov 1, 2014-Oct 31, 

2015 (12 months) 

Mean age 58.9 

years 

  

Mean duration 2.65 

years1 

 

This work was supported by 

Fresenius-Kabi. 

Brakebill et al. 

1983 

Identify and quantify pharmacy departmental 

costs and patient charges associated with the HPN 

programme and to compare HPN patient charges 

with one alternative to HPN, hospitalisation.  

Not stated.  Mean age 51.9 

years1  

 

Mean duration 4.95 

years1 

 

None disclosed. 

Burgos et al. 2017 To assess the direct costs of HPN in adult 

population in Spain.  

Not applicable. The 

patients were already 

registered in the 

NADYA-SENPE 

registry. 

Not stated. 

 

Not stated. None disclosed. 

Canovai et al. 

2019 

Report the total annual costs of long-term adult 

chronic intestinal failure patients with benign 

underlying disease at our institution and to assign 

them to a specific category. Secondly, the 

evolution of costs over time will be evaluated and 

analysed.  

2000-2013 (168 

months) 

Median age 

58.6 years 

 

Median duration 

5.3 years 

 

The author T.V. is a senior 

clinical researcher supported 

the Flanders Research 

Foundation (FWO 

Vlaanderen). The author J.P. 

holds named chairs at the KU 



Capítulo III 

 

 

  170  
 

Leuven from the Institut 

Georges Lopez and from the 

“Centrale Afdeling voor 

Fractionering” (DGF-CAF). 

Curtas et al. 1996 To determine the time and costs to the hospital 

based HPN team involved in managing HPN 

patients. 

Mar-Jun 1992 (4 

months) 

Mean age 54.9 

years 

 

Not stated.  

 

None disclosed. 

Dzierba et al. 

1984 

Determine the time nonphysician members spent 

on HPN services. 

Calculate the clinical management fee necessary 

to support the continuing care of HPN patients. 

Document the success of the service through 

clinical management, and 

Project the costs of providing a home-acre service 

with the supply management performed from our 

hospital.  

Apr 1, 1982-Apr 1, 

1983 (12 months)  

Mean age 42.5 

years 

 

Not stated.  

 

None disclosed. 

Groen et al. 2017 Simulate the disease course of irreversible 

intestinal failure and both of the treatments (HPN 

and intestinal transplantation) and estimate the 

cost-effectiveness of intestinal transplantation. 

Not applicable. Not 

applicable.  

Not applicable. None disclosed. 

Kim et al. 2014 The study tabulated the costs of delivering home 

parenteral nutrition interventions and clinical 

assessments through encrypted mobile 

technologies to increase patients’ access to 

healthcare providers, reduce their travel expenses, 

Not stated. Not stated. Not stated. The project described was part 

of a larger study supported by 

the National Institute of 

Biomedical Imaging and 

Bioengineering (NIBIB), R01 
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and allow early detection of infection and other 

complications. 

EB015911, C. Smith, principal 

investigator. In addition, this 

study is partially supported by 

NIH/CTSA grant number 

UL1TR000001Trail Blazer 

award from University of 

Kansas Medical Center 

Frontiers: The Heartland 

Institute for Clinical and 

Translational Research. The 

content is solely the 

responsibility of the authors 

and does not necessarily 

represent the official views of 

the National Institute 

of Biomedical Imaging and 

Bioengineering or the 

National Institutes of Health. 

Financial support for the 

publication of the supplement 

in which this article appears 

was provided by Abbott 

Nutrition. 
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Kosar et al. 2016  Determine costs fort the outpatient children with 

intestinal failure for the first year after primary 

discharge.  

Jan 1, 2010-Dec 31, 

2012 (36 months) 

Mean age 9.3 

months 

 

First 12 months of 

HPN 

None disclosed. 

Marshall et al. 

2005 

Study of patients transferred from hospital to 

home while receiving HPN to assess their costs of 

care.  

1996-2001 (72 months) Mean age 51 

years  

First month of HPN  Financial support was 

provided by an operating grant 

from the Hamilton Health 

Sciences Foundation. 

Olieman et al. 

2010 

Evaluate resource consumption and costs, next to 

studying nutritional and growth outcomes, in 

children with short bowel syndrome who were 

treated by an interdisciplinary short bowel team.  

Aug 2003-Dec 2007 

(53 months) 

Age 2 days 

 

First 1.49 years of 

HPN 

 

None disclosed. 

Piamjariyakul et 

al. 2010 (Part 1) 

Describe health care services used by families to 

manage HPN, report the frequency of each 

service used annually. Also, an estimate of the 

average annual non-reimbursed costs to families 

for these health services is calculated.  

Not stated.  Mean age 50 

years 

Mean duration 8 

years 

 

Supported by National 

Institute of Nursing Research 

(NINR) Grant # R01 

NR009078. 

Piamjariyakul et 

al. 2010 (Part 2) 

Annual costs paid by families intravenous 

infusion of home parenteral nutrition (HPN) 

health insurance premiums, deductibles, co-

payments for health services, and the wide range 

of out-of-pocket home health care expenses are 

presented. Subsequently, the economic impact of 

these non-reimbursed expenses on family quality 

of life and patient’s clinical outcomes are 

analysed. 

Not stated. Mean age 50 

years 

Mean duration 8 

years 

Supported by National 

Institute of Nursing Research 

(NINR) Grant # R01 

NR009078. 
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Raphael et al. 

2018 

Describe the healthcare institutional costs 

associated with all community acquired central 

line-associated blood stream infections in 

paediatric HPN patients. 

Oct 1, 2011- Apr 30, 

2016 (55 months) 

Median age 

3.5 years 

Not stated. Boston Children’s Hospital 

Program for Patient Safety 

and Quality provided funding 

for this work. 

Reddy et al. 1998 Perform a year by year cost analysis of home 

parenteral and enteral nutrition therapy from 1991 

to 1996.  

To determine the clinical outcome of patients on 

home parenteral and enteral nutrition, including 

complications rates, hospitalisation rates, and 

utilisation of resources. 

To determine problems relating to the 

administration of HPN, including patient-reported 

side effects and the impact of therapy on lifestyle. 

To assess the health status of home parenteral and 

enteral nutrition patients using a validated 

instrument.  

Jan 1991-Aug 1996 (68 

months) 

Median age 52 

years  

 

Not stated. None disclosed. 

Roskott et al. 

2015 

Simulate the disease course of irreversible 

intestinal failure and both of the treatments (HPN 

and intestinal transplantation and estimate the 

cost-effectiveness of intestinal transplantation. 

Not applicable. Not 

applicable. 

Not applicable. None disclosed. 

Spencer et al. 

2008 

Determine the total cost of care for paediatric 

patients with short bowel syndrome and to 

analyse their utilization of home and hospital-

based health care services.  

Mar 1992-Jan 2005 

(154 months) 

0 months (21 

infants), 2 

months (12 

infants), 5 

At the time of birth 

(21 infants), within 

2 months of birth 

(12 infants), 5 

None disclosed. 
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months - 17.7 

years of age (8 

patients) 

months-17.7 years 

of age (8 patients) 

Tu Duy Khiem-El 

Aatmani et al. 

2006 

To assess the direct costs of HPN in two approved 

centres. 

Two periods: Oct 2002 

and Feb 2003 

Strasbourg 

centre: age 51 

years   

Montpellier 

centre: age 61 

years  

Not stated. None disclosed. 

Wateska et al. 

1980 

Analyse the costs to a hospital of providing 

complete home parenteral nutrition services.  

Mar 1976-Sep 1978 

(30 months) 

Not stated.  

 

First 12 months of 

HPN 

 

None disclosed. 

Wesley et al. 

1984 

Not stated  Period not stated (24 

months) 

Not stated.  

 

Not stated. 

 

None disclosed. 

Witteveen et al. 

1999 

Cost evaluation study to determine the actual 

costs of managing patients with end-stage cancer 

who require parenteral administration of fluid or 

analgesics in the home setting.  

Jan 1992-Dec 1993 (24 

months) 

Mean age 52 

years 

 

Median 62 days 

 

Supported by a grant from the 

Dutch Ministry of Public 

Health. 
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7. COSTES TOTALES DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA 

DESDE LA PERSPECTIVA DE LA SOCIEDAD 

 

El coste de la NPD obtenido en este estudio refleja el coste desde el punto de vista de la 

sociedad, incluyendo las categorías de costes directos sanitarios y no sanitarios, costes de 

pérdida de productividad y costes personales de los pacientes que recibieron NPD en nuestro 

hospital.  

Los costes totales de la NPD en el HGUGM ascendieron a 14.460,87 € por paciente (131,58 € 

por paciente y día).  

Según los estudios de costes de la NPD publicados en la literatura, en Europa, el coste la NPD 

de pacientes adultos oscila entre de 8.000 € por año (124) y 77.000 € por año (125). Mientras 

que, en los EE.UU., el coste de la NPD en pacientes adultos oscila entre 19.000 $ (126) y 

253.000 $ por año (127). Todos los costes de los estudios mencionados son predominantemente 

más altos que los obtenidos en nuestro estudio. Esto puede deberse a la diferente organización 

de los programas de NPD de un país a otro, incluso de un centro a otro. Todo esto influye en 

la elección de las categorías incluidas y por tanto en el coste de la NPD. Además, estos trabajos 

se llevaron a cabo en una variedad de continentes/países/centros, lo que implica 

automáticamente diferentes pólizas de seguro médico, procedimientos de reembolso e incluso 

moneda oficial. 

Si eliminamos las diferencias entre países, y comparamos nuestro estudio con otro realizado 

también en España, los resultados de costes de Burgos et al. fue menor (8000-9000 €) (124). 

Las diferencias en la metodología entre los dos estudios podrían explicar esta discrepancia. En 

primer lugar, los datos del estudio de Burgos et al. (124) se obtuvieron del registro voluntario 

NADYA-SENPE y obtuvo estimaciones de costes, mientras que nuestro estudio recogió el uso 

real de los recursos de una cohorte específica de pacientes seguidos en nuestro hospital y sus 

costes unitarios, lo que permitió calcular el coste real de la NPD. En segundo lugar, la tasa de 

complicaciones de Burgos et al. (124) también se basó en el registro voluntario, el cual está 

subestimado, tal y como consta en las publicaciones anuales del registro. Dado que las 

complicaciones de la NPD pueden representar más del 20% del gasto total de la NPD, esta 

subestimación también puede explicar las diferencias de costes. En tercer lugar, el seguimiento 

ambulatorio o los costes directos no sanitarios no se incluyeron en el estudio de Burgos et al. 

(124). 
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Según nuestros resultados, los costes directos sanitarios y no sanitarios representaron el 96,46% 

de los costes totales, los costes personales de pacientes con NPD representaron el 2,62% y los 

costes de productividad el 0,92%. Los estudios publicados en la literatura que calcularon más 

de dos categorías de costes no reportaron los porcentajes del coste total (126,128,129).  

Generalmente, los costes directos (sanitarios y no sanitarios) representan el mayor porcentaje 

del coste total debido a que abarcan la mayor parte de los ítems relacionados con la NPD, tales 

como personal sanitario, bolsas de NPD, seguimiento o manejo de complicaciones. 

 

Comparando los costes totales obtenidos en este estudio con los de otras terapias para SIC, la 

NPD no es una de las más caras. Ponemos el ejemplo del medicamento huérfano Teduglutida, 

que está indicado para el tratamiento del SIC en pacientes de 1 año o mayores y que tienen que 

permanecer estables tras el periodo de adaptación intestinal posterior a la cirugía (130). El coste 

por envase de Teduglutida es de 17.089,05 € (610,32 € por jeringa) con posibilidad de 

financiación del 50% de todos los envases del medicamento. Un envase contiene 28 viales + 

28 jeringas precargadas de disolvente. El coste por año con Teduglutida (sin aprovechamiento 

de vial) es de 111.383,40 €, tanto en niños como en adultos. Teniendo en cuenta solo los costes 

directos sanitarios, el uso de Teduglutida supone un coste incremental respecto a la NPD de 

108.794,15 € (131). 

 

Si miramos hacia otras enfermedades, como en el caso de la diabetes, en EE.UU., los costes 

totales fueron de 327 mil millones de dólares, en el año 2017. Según los autores, los costes de 

la diabetes aumentaron un 26% desde 2012 debido al aumento de la prevalencia de la diabetes 

y al aumento de los costes de las personas con diabetes (132). En el año 2018, 34,2 millones 

de personas de todas las edades (10,5% de la población de EE. UU.) tenían diabetes (133). 

En España, según el estudio SECCAID: Spain estimated cost Ciberdem-Cabimer in Diabetes, 

el coste directo total anual de la diabetes ascendió a 5.809 millones de euros, que representó el 

8,2% del gasto sanitario total, en el año 2012 (134).  

 

En cuanto a las enfermedades raras, ponemos el ejemplo de la atrofia muscular espinal 

(incidencia estimada de 1/5.000 – 1/10.000 nacidos), cuyo coste en España, en el año 2014, fue 

de 33.721 € (135). También tenemos en España el ejemplo de la esclerodermia (prevalencia de 

0,7 a 48,9 por 100.000 personas) cuyo coste en 2011 fue de 21.042€ por paciente y año (133). 
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En los costes totales de la NPD en el hospital no se incluyeron los costes de taurolidina, ya que, 

durante el estudio de los costes directos sanitarios y no sanitarios, ningún paciente estaba 

empleando esta solución antimicrobiana de sellado de catéter. Previamente, en la UNCyD ya 

se estudiaron los costes totales de las infecciones asociadas al catéter antes y durante el uso de 

taurolidina, que son de 151.264,14 € versus 24.331,19 €, respectivamente (136).  

 

8. COSTES DIRECTOS SANITARIOS Y NO SANITARIOS DE LA NUTRICIÓN 

PARENTERAL DOMICILIARIA 

Nuestro estudio incluyó en los costes directos sanitarios las siguientes categorías: provisión de 

la NPD (a su vez incluyendo: inserción inicial del catéter, formación del paciente en planta, 

catéteres, bolsas de NPD, material fungible y gasto estructural), seguimiento del paciente con 

NPD (a su vez incluyendo: visitas al especialista programadas y pruebas de seguimiento) y 

manejo de complicaciones (a su vez incluyendo: visitas al especialista NO programadas, visitas 

a Urgencias, estancia en Urgencias, hospitalizaciones e inserción del catéter), mientras que los 

costes directos no sanitarios incluyeron el transporte de bolsas de NPD y material fungible.  

 

En este estudio, los costes directos sanitarios y no sanitarios ascendieron a 13.674,11 € por 

paciente (126,91 € por paciente y día). 

 

Según la revisión sistemática, la mayoría de los estudios publicados en la literatura investigaron 

los costes desde la perspectiva del SNS (financiador público), por lo tanto, solo incluyeron 

costes directos (123). Las categorías de costes incluidas fueron muy diversas. Por ejemplo, 

Brakebill et al. (126) incluyó en los costes directos y los de farmacia, obteniendo un coste de 

8.789,91 $ por paciente y año. De forma similar, Burgos et al. 2017 (124) incluyó el coste de 

las bolsas de NPD, el manejo de complicaciones y los catéteres, obteniendo un coste de 

8.393,30 € y 9.261,60 € por paciente y año en los casos de los pacientes con enfermedad 

benigna y maligna, respectivamente. 

 

Dos artículos publicaron tanto los costes directos sanitarios como los no sanitarios (123). 

Canovai et al. (137) incluyó el coste de las bolsas de NPD, material fungible, bomba de 

infusión, enfermería (incluyendo homecare) y seguimiento clínico y transporte, obteniendo un 

coste de 39.850 € en el primer año.  
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El segundo artículo, de Tu Duy Khiem-El Aatmani et al. (138) incluyó bolsas de NPD, material 

fungible, personal, pruebas de laboratorio, transporte de pacientes y entrega de bolsas de 

nutrición y consumibles, obteniendo un coste de 30.232 € por paciente y año.  

 

Otros autores clasificaron los costes según las categorías de costes fijos y variables. Dzierba et 

al. (127) incluyó en los costes fijos: secretaria y asistente administrativa, médico especialista 

en atención domiciliaria, técnico de entrega y vehículo de reparto y en los costes variables: 

suministros, personal, equipos, material fungible, devoluciones y bonificaciones, combustible 

y mantenimiento, obteniendo un total de 83.000 $ por año y 170.360 $ por año para los costes 

fijos y los variables, respectivamente. 

 

Por otro lado, Kim et al. (139) estudió los costes de ofrecer intervenciones de NP en el hogar 

y evaluaciones clínicas a través de tecnologías móviles encriptadas. En los costes fijos 

incluyeron: coste del equipo, tableta electrónica, fundas protectoras, protector de pantalla, 

software del programa de videoconferencia, guía de formación para uso del dispositivo, gastos 

de envío, caja protectora de entrega. En los costes de mantenimiento del dispositivo incluyó: 

coste de suministro, plan de datos mensual para conexión a Internet, garantía de la electrónica, 

equipo de cifrado, gastos de personal, asesor de salud, especialista en enfermería psiquiátrica, 

coordinador del sistema de telesalud. El coste total obtenido por una teleconsulta fue de 916,64 

€.  

 

En general, la metodología y los diferentes tipos de categorías de costes incluidos en cada 

artículo de NPD publicado en la literatura hace que sea difícil hacer una comparación clara 

entre los costes totales. Esto no solo ocurre en los estudios de NPD. En una revisión sistemática 

que estudió la diferente metodología utilizada en estudios de costes de la enfermedad de 

Parkinson, mostró que existe una tal heterogeneidad entre los estudios que hace que los costes 

sean prácticamente imposibles de comparar (77). 

La NPD no es el único tratamiento nutricional que tiene poca evidencia en cuanto a 

evaluaciones económicas llevados a cabo con rigurosidad. Algo similar ocurre con la NED. En 

una revisión sistemática publicada en el año 2018, en la que se incluían un total de 10 estudios, 

la mayoría de ellos no contenían la metodología especifica de una evaluación económica. La 

falta de estudios de evaluación económica de buena calidad afectó la capacidad para concluir 

el coste de la NED y si este tratamiento es coste-efectivo (140).  



Discusión 

 

 
181 

 

9. COSTES DE PÉRDIDA DE PRODUCTIVIDAD DE PACIENTES CON 

NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA 

 

En esta tesis también estudiamos los costes de productividad asociados con la NPD que 

incluyeron dos categorías: morbilidad (discapacidad temporal y permanente, absentismo 

laboral, presentismo laboral y pérdida de productividad en el trabajo no remunerado) y 

mortalidad prematura. 

 

Los costes de productividad son muchas veces excluidos de estudios de costes, de hecho, hasta 

la fecha no hay ningún estudio publicado que haya incluido los costes de productividad de 

pacientes con NPD. Las razones por las que estos costes se omiten de los estudios no están 

claras. Sin embargo, según ISPOR (74) casi la mitad de las recomendaciones de pautas 

fármaco-económicas publicadas, las pautas fármaco-económicas o las directrices de cada país 

indican que la perspectiva que se tiene que tomar en los estudios de costes es la perspectiva del 

financiador público, que excluye completamente los costes de productividad. En España, las 

pautas fármaco-económicas dadas por López-Bastida et al. indican una perspectiva social 

(75,76). Su exclusión resulta inquietante ya que los costes de productividad a menudo afectan 

los resultados globales y pueden ser incluso más altos que los costes directos sanitarios (83). 

 

La exclusión de los costes de productividad también puede ser, en parte, explicado por 

preocupaciones éticas. Cuando las intervenciones sanitarias mejoran la productividad de los 

pacientes, esto puede dar como resultado unos ahorros considerables. La inclusión de estos 

ahorros puede favorecer los resultados de los tratamientos dirigidos a pacientes que trabajan 

respecto de los tratamientos igualmente efectivos dirigidos a pacientes que no trabajan (por 

ejemplo, pacientes jubilados). Aunque estas consecuencias son importantes y no deben 

ignorarse en la toma de decisiones, no se justifica su exclusión. Después de todo, estos costes 

y ahorros son reales y afectan al bienestar de los pacientes (83). 

 

Adicionalmente, la falta de estandarización en los métodos para calcular este tipo de costes 

también podría explicar su frecuente exclusión de los estudios. Muchos debates se han centrado 

en la cuestión de cómo derivar estimaciones válidas de costes de productividad. Los debates 

más importantes están relacionados con tres aspectos principales de la metodología: 

identificación, medición y valoración de costes.  
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En 2014, Krol et al. publicaron un trabajo que muestra de forma práctica la forma de identificar, 

medir y valorar los costes de productividad (83). 

 

Mirando hacia otras enfermedades, a gran escala, en una revisión sistemática revisando el 

impacto global de las enfermedades no transmisibles (enfermedad coronaria, accidente 

cerebrovascular, diabetes mellitus tipo 2, cáncer (pulmón, colon, cervical y de mama), 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y enfermedad renal crónica) sobre la productividad 

laboral en el entorno macroeconómico, se incluyeron un total de 126 estudios que mostraron  

que, en general, las enfermedades no transmisibles tienen un gran impacto sobre la 

productividad laboral independientemente del continente o del nivel de ingresos (141).  

 

En una revisión sistemática reciente acerca del estudio de los costes de productividad en los 

pacientes con cáncer, los autores incluyeron un total de 27 artículos según los cuales el 

porcentaje sobre el coste total representaba en algunos casos más de 50%. La búsqueda 

bibliográfica se realizó sin límite de tiempo y en pacientes de todas las edades y con cualquier 

tipo de neoplasia. Por tanto, hasta en una enfermedad con alta prevalencia como el cáncer la 

omisión de los costes de productividad es frecuente (142).  

 

Otra revisión sistemática examinando el efecto del tratamiento del cáncer en la productividad 

laboral de pacientes y cuidadores, incluyó un total de 62 estudios que mostraban que los 

factores asociados con una baja productividad laboral eran los relacionados con la enfermedad 

y el tratamiento, como la progresión y gravedad de la enfermedad, deterioro cognitivo y 

neurológico, estado físico y psicológico deficiente, tratamiento con quimioterapia y tiempo y 

gastos necesarios para recibir la terapia. Los autores concluyeron que se necesitan más estudios 

que utilicen medidas estandarizadas y la cuantificación de los costes de productividad para 

comprender mejor la carga económica total del cáncer y el valor de los tratamientos (143).  

 

Los costes de productividad se calcularon utilizando el enfoque de capital humano, que valora 

estos costes en términos monetarios. La forma de obtener los costes de productividad utilizando 

el enfoque de capital humano fue: todas las horas de trabajo perdidas debido a problemas de 

salud y tratamientos relacionados se multiplicaron por el salario bruto por hora, 

independientemente del período de ausencia.  
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Según la teoría del enfoque del capital humano, los ingresos medios (salarios brutos) de un 

trabajador pueden considerarse un buen indicador de las pérdidas de productividad laboral (83). 

 

Actualmente, existe un debate en torno a los métodos para estimar los costes de productividad. 

Los métodos más frecuentemente utilizados en la literatura: enfoque de capital humano y el 

enfoque de coste de fricción han generado algunas veces estimaciones de costes de 

productividad muy dispares. De hecho, no existe un consenso sobre los métodos de valoración 

de la pérdida de productividad en las recomendaciones o directrices nacionales (144). 

Pike et al. publicó una revisión en 2018 que mostraba que el enfoque del capital humano se ha 

utilizado para evaluar los costes de productividad en la gran mayoría de los estudios de 

economía de la salud publicados. Eso es cierto en los estudios de economía de la salud 

realizados en la mayor parte del mundo, aunque algunos países (Canadá, Alemania y los Países 

Bajos) recomiendan oficialmente el uso del enfoque de coste de fricción en lugar del enfoque 

del capital humano. Los defensores del enfoque de coste de fricción siguen alegando que el 

enfoque del capital humano produce una sobreestimación de las pérdidas de productividad, 

mientras que los críticos del enfoque de coste de fricción argumentan que el supuesto de una 

oferta laboral muy alta puede ser poco realista. Ese debate parece poco probable que se resuelva 

(145).  

 

En una revisión sistemática, estudiando los costes de la diabetes mellitus tipo 2, los resultados 

mostraron que, con la excepción de tres estudios, todos los demás habían examinado los costes 

de productividad utilizando el enfoque del capital humano (146).   
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9.1. MORBILIDAD 

 

Nuestros resultados mostraron unos costes de productividad de 256,39 € por paciente (1,21 € 

por paciente y día), principalmente debido a la morbilidad. 

 

El porcentaje de trabajadores activos incluidos en este estudio fue bajo, lo que hizo que 

obtuviéramos unos costes de productividad bajos. En los centros con pacientes con NPD en 

edad laboral los costes podrían ser mayores. Sin embargo, no podemos olvidar que, como 

sucedió en nuestro estudio, la enfermedad subyacente podría llevar al paciente a una 

discapacidad permanente incluso antes de comenzar la NPD. Es más, el envejecimiento de la 

población hace que un porcentaje de los pacientes comiencen la NPD después de la edad de 

jubilación y que reciban el tratamiento durante mucho tiempo después de la jubilación. 

 

Samuel et al. estudiaron el efecto de la NPD sobre el empleo y los factores asociados con la 

probabilidad de mantener o volver a trabajar mientras se está en tratamiento con NPD. 

Participaron en el estudio un total de 196 pacientes (62,8% mujeres) con una mediana de edad 

de 53 años. De estos, 184 pacientes (94%) tenían un empleo a tiempo completo o parcial antes 

de su enfermedad. En el momento de iniciar la NPD, 102 pacientes (52%) tenían el deseo de 

volver a trabajar. De los que regresaron a sus empleos, 19 pacientes (18%) lo hicieron a tiempo 

completo y 48 pacientes (47%), a tiempo parcial. El análisis multivariado demostró que la 

frecuencia de la infusión de NPD por semana y la intención de trabajar después de iniciar la 

NPD se asociaron significativamente con el regreso al trabajo. Los autores concluyeron que los 

pacientes con NPD pueden ver afectada su situación laboral. Es más, el número de días a la 

semana de NPD y el deseo del paciente de regresar al empleo están significativamente 

asociados con el empleo (147).  

 

Dado que no existen estudios publicados sobre los costes de la morbilidad en pacientes con 

NPD, procedemos a la revisión de costes de otras enfermedades, donde el coste de la 

morbilidad por pérdida de productividad fue alto.  
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Según un estudio publicado en 2017 por la Asociación Americana de Diabetes, los costes 

totales de la diabetes, en EE.UU., fueron de 327 mil millones de dólares, divididos entre 237 

mil millones de dólares en costes directos y 90 mil millones de dólares en productividad laboral 

reducida. Se observó un mayor absentismo (3,3 mil millones de dólares) y una reducción de la 

productividad en el trabajo (26,9 mil millones de dólares) para la población empleada, una 

reducción de la productividad para aquellos que no estaban trabajando (2,3 mil millones de 

dólares), incapacidad para trabajar (37,5 mil millones de dólares) y pérdida de productividad 

debido a 277.000 muertes prematuras atribuidas a la diabetes (19,9 mil millones de dólares). 

Según los autores, los costes de la diabetes aumentaron un 26% desde 2012 debido al aumento 

de la prevalencia de la diabetes y al aumento de los costes de las personas con diabetes (132).  

 

Según un estudio llevado a cabo en Canadá, en el año 2016, los costes directos sanitarios 

relacionados con la hipoglucemia se estimaron en 90.300 dólares canadienses (1.777 dólares 

canadienses por paciente) debido a hospitalizaciones y 14.695 dólares canadienses (204 dólares 

canadienses por paciente) debido a seguimiento en consultas. El absentismo laboral dio como 

resultado un coste anual total de 20.937 dólares canadienses (por tiempo libre debido a baja 

temporal por enfermedad (500 dólares canadienses por paciente), llegar tarde al trabajo (187 

dólares canadienses por paciente) o salir temprano del trabajo (128 dólares canadienses por 

paciente). Los costes anuales totales debido a los episodios de hipoglucemia ascendieron a 

125.932 dólares canadienses (148).  

 

En España, la diabetes y sus complicaciones se relacionaron con 2.567 procesos de incapacidad 

temporal en el año 2011, que dieron lugar a una pérdida de 154.214 días, esto suponiendo un 

gasto de 3.297.095,3 €, siendo el coste por incapacidad temporal estimado por paciente y año 

de 141 € (149). Según datos de la Seguridad Social, en España, la incapacidad temporal por 

enfermedad o lesión puede durar hasta 365 días, prorrogables 180 más, si se espera una cura 

dentro de este período (150). 

 

López-Bastida et al. estimaron que en España el coste medio anual por paciente con ataxia 

cerebelosa degenerativa fue de 18.776 € (26.789 € y 9.962 € para los pacientes de los grupos 

de alta y baja gravedad, respectivamente). Para los pacientes en la categoría de gravedad alta, 

los costes directos sanitarios representaron el 11%, los costes directos no sanitarios 

representaron el 59% y los costes de productividad representaron el 30% del coste total.  
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El coste más importante fue el de las categorías de cuidado informal, seguido de jubilación 

anticipada (discapacidad permanente), medicamentos y dispositivos ortopédicos (151). 

 

En el caso de la esclerosis lateral amiotrófica, en España, se estimó que el coste medio anual 

por paciente, en el año 2008, fue 36.194 € (42.728 € y 17.000 € para pacientes en los grupos 

de gravedad alta y baja respectivamente). Para los pacientes en la categoría de alta gravedad, 

los costes directos sanitarios representaron el 21%, los costes directos no sanitarios 

representaron el 60% y los costes de productividad representaron el 19% del total. Las 

categorías de costes más importantes fueron la atención informal, seguida de costes de 

medicamentos y dispositivos ortopédicos y jubilación anticipada (discapacidad permanente) 

(152).  

 

En el caso de la atrofia muscular espinal, en España, el coste total de 33.721 € fue dividido en 

costes directos sanitarios, 10,882 € (32,3% del total) y costes de cuidados formales e 

informales, 22,839 € (67,7% del coste total). Los costes informales representaron un alto 

porcentaje de los costes totales (135).  

 

En coste de la esclerodermia de 21.042 € por paciente y año, se dividió en costes sanitarios 

directos, 8.235 €, costes de cuidados formales e informales, 5.503 € y costes de pérdida de 

productividad laboral, 7.303 € (153). 

 

Los datos sobre absentismo laboral, presentismo laboral y pérdida de productividad en el 

trabajo no remunerado se registraron utilizando la versión en español del cuestionario institute 

for Medical Techonology Assesssment Producivity Costs Questionnaire (iMTA-iPCQ). Este 

cuestionario ha sido diseñado por investigadores (Dr. C Bouwmans, Dr. L Hakkaart-van 

Roijen, Dr. M Koopmanschap, Dr. M Krol, Prof. Dr. H Severens y Prof. Dr. W Brouwer) del 

Grupo de Investigación en Productividad y Salud (Productivity and Health Research Group, 

en inglés) del Instituto de Evaluación de Tecnologías Médicas (Institute for Medical 

Techonology Assesssment, en inglés) de la Universidad de Rotterdam, Países Bajos, en el año 

2014 (154,155).  
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Las recomendaciones para evaluaciones económicas de Países Bajos indican que las 

evaluaciones económicas sean llevadas a cabo desde la perspectiva de la sociedad, por tanto, 

deben incluir costes de pérdida de productividad. El iMTA-iPCQ es un cuestionario genérico 

diseñado para determinar los costes de la pérdida de productividad. Al no ser diseñado para 

una sola enfermedad, puede ser usado en todas las condiciones. El cuestionario se puede utilizar 

en estudios llevados cabo en Países Bajos, así como en estudios internacionales y está 

disponible en diferentes idiomas, incluido el español. Este cuestionario utiliza un período de 

registro de cuatro semanas y contiene tres módulos para medir los costes de productividad: 

pérdida de productividad en el trabajo remunerado debido al absentismo, pérdida de 

productividad en el trabajo remunerado debido al presentismo y pérdida de productividad en 

el trabajo no remunerado (154,155). 

 

Los costes asociados con el presentismo pueden ser sustanciales (incluso superando los 

relacionados con el absentismo). Esto está relacionado tanto con la enfermedad en estudio, así 

como con factores del sistema de seguridad social de un país. Si, por ejemplo, a los empleados 

no se les paga durante la baja temporal por enfermedad, es posible que estén más dispuestos a 

asistir al trabajo mientras están enfermos (83).  

 

El trabajo no remunerado es la producción de bienes y servicios que no se venden en un 

mercado convencional. Distinguimos tres tipos principales de actividades: (1) trabajo 

doméstico, como cocinar, limpiar, hacer las compras y otras tareas en y alrededor de la casa; 

(2) trabajo de cuidado, como cuidar (nietos), ayudar a amigos o familiares con la limpieza, 

compras o cuidado personal; (3) trabajo voluntario, como ayudar en un centro comunitario. 

Uno de los desafíos de identificar cambios en el trabajo no remunerado es que puede resultar 

difícil separar las actividades del trabajo no remunerado con el tiempo libre (83). 
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9.2. MORTALIDAD PREMATURA 

 

En nuestro estudio, no hubo muertes debido a la NPD. Esto es similar a la literatura publicada. 

Dado que a lo largo del tiempo los tratamientos llegan a perfeccionarse y los centros ganan 

experiencia clínica, haremos un repaso en los estudios que han estudiado la mortalidad, tanto 

recientes como más antiguos.  

 

En un estudio retrospectivo de cohortes publicado en el año 2018, en el cual se incluyeron 210 

pacientes con NPD, el número de muertes fue de 44 (tasa de mortalidad de 0,398 muertes por 

1000 días de catéter), ninguna de ellas se relacionó con la NPD. Veinticinco fueron a causa de 

la enfermedad de base, 19 debido a causas no relacionadas con la insuficiencia intestinal y 3 

sin causa conocida (156). 

 

Joly et al. llevaron a cabo, en al año 2018, un estudio multicéntrico internacional retrospectivo 

en una cohorte de 472 pacientes durante los primeros 5 años de NPD. Los autores encontraron 

que el 23% de los pacientes fallecieron durante el tratamiento con NPD, ocurriendo el 65% en 

los primeros 2,5 años. En general, las complicaciones subyacentes de la enfermedad 

gastrointestinal representaron la causa de muerte más frecuente (37,3%), seguida de otras 

enfermedades (34,3%). Las complicaciones de la NPD representaron una minoría de muertes 

(incluyendo enfermedad hepática (6 pacientes) y sepsis de catéter (7 pacientes) (6).  

En otro estudio, publicado en 2003, que incluyó 40 pacientes, hubo una sola muerte relacionada 

con la NPD, específicamente debido a una infección del catéter central, y una tasa de 

supervivencia de 97%, 82% y 67% a 1, 3 y 5 años, respectivamente (157). 

 

Revisando otros estudios más antiguos, el primero, publicado en el año 1983, incluyó 50 

pacientes y reportó 2 muertes debido a la NPD, una de ellas debido a infección de catéter central 

y la otra debido a un error en la composición de la bolsa de NP (158).  

El segundo estudio, publicado en el año 1989, incluyó 228 y reportó 14 muertes debido a la 

NPD. De estas, 10 se debieron a infecciones de catéter o trombosis, 3 a insuficiencia hepática 

tras desarrollar ictericia colestásica, complicación que, aunque tiene muchas explicaciones, se 

atribuyó en este caso a la NP y 1 a complicaciones postquirúrgicas tras la inserción de una vía 

de nutrición (159). 
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10. COSTES PERSONALES DE PACIENTES CON NUTRICIÓN PARENTERAL 

DOMICILIARIA 

Los costes personales fueron de 729,49 € por paciente (3,45 € por paciente y día), divididos 

entre las categorías de atención domiciliaria y apoyo del cuidador (2,45 € por paciente y día) y 

transporte privado (0,97 € por paciente y día).  

 

Los costes personales son los que asume el paciente y/o sus familiares y amigos debido a 

consultas con los profesionales de la salud, medicación, pruebas de laboratorio, adaptaciones 

de la infraestructura del hogar, recursos de locomoción y la necesidad de atención domiciliaria. 

En esta tesis, los costes personales para los pacientes con NPD incluyeron cuatro categorías: 

transporte privado, atención domiciliaria (home healthcare) y apoyo del cuidador, adaptaciones 

de la infraestructura del hogar y suministros relacionados con la NPD (77).  

 

Aunque el coste de algunas categorías incluidas en este apartado haya sido muy modesto, los 

resultados obtenidos nos hacen reflexionar acerca de las necesidades y los requerimientos de 

los pacientes más allá del tratamiento estrictamente nutricional. La información obtenida de 

los pacientes es real, única y necesaria para poder ofrecer una atención sanitaria de calidad. 

Además, dado que el tratamiento con NPD es muy específico y personalizado, cada paciente 

impone de alguna manera sus características y preferencias. A pesar de que muchas veces, la 

falta de tiempo y recursos no permite registrar estos datos en la historia clínica de forma 

habitual, hace que estos tipos de estudios sean muy valiosos.  

 

De modo similar a los costes de productividad, las razones por las que los costes personales 

para los pacientes con NPD se omitan en los estudios de costes no están claras. Una razón 

podría ser la dificultad en la obtención de estos datos. Habitualmente estos datos no se 

encuentran en las historias clínicas, por lo que necesitan ser recogidos directamente de los 

pacientes a través de cuestionarios y cuadernos de recogida de datos. Además, se necesita una 

cohorte de pacientes con NPD de media-larga duración para poder calcular este tipo de costes.  
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Según la revisión sistemática, tres estudios publicados en la literatura calcularon los costes 

personales para el paciente con NPD. El primero se llevó a cabo en el Hospital de la 

Universidad de Washington (EE.UU.) y obtuvo un coste total de 10.071,62 $ por paciente y 

año (126). En este coste se incluyó una amplia lista de artículos, como equipos y suministros 

médicos, visitas a clínicas y analíticas de laboratorio.  

El segundo estudio se llevó a cabo en el Hospital for Sick Children (Canadá) y obtuvo un coste 

total de 1.184,98 dólares canadienses por paciente y año (128). Se incluyeron los gastos 

asociados con las visitas ambulatorias al hospital: transporte, comidas, aparcamiento, 

alojamiento. 

El tercer estudio reclutó a los pacientes a través de Oley Foundation (EE. UU.) y el coste total 

obtenido fue de 17.923 $ por año (129). En este coste se incluyeron, entre otros, elementos 

relacionados con la ubicación (EE. UU.), tales como primas de seguro o copagos/co-seguros y 

otros costes como compra de medicamentos sin receta, otros suministros, equipos, mobiliario 

para almacenar los suministros de la NPD, servicio de limpieza, transporte privado para 

seguimiento médico, atención domiciliaria, formación por videoconferencia en el manejo de la 

NPD para miembros de la familia.  

Los resultados de nuestro estudio son similares a los presentados por Kosar et al. (128) 

posiblemente debido a elementos similares incluidos en la categoría de gastos personales, como 

los gastos asociados con las visitas ambulatorias.  

 

Una revisión sistemática reciente sobre la diferente metodología utilizada en estudios de costes 

de la enfermedad de Parkinson mostró que solo 4 estudios (de 30 estudios incluidos) evaluaron 

los costes desde la perspectiva del paciente. Los costes personales incluidos mayoritariamente 

fueron: el apoyo del cuidador, tratamientos de copago, medicamentos y equipos. Además, esta 

revisión pone de manifiesto que dependiendo de dónde se realizan los estudios, los ítems de 

cada categoría pueden variar o se pueden clasificar de forma distinta (77).  
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10.1. TRANSPORTE PRIVADO 

El transporte al centro sanitario para el paciente y/o cuidador, ya sea en coche privado, en taxi 

o en transporte público, también supone un coste en términos monetarios. Este tipo de costes 

se suelen obviar en los estudios de costes, ya que, en la práctica resulta complicado medirlo y 

su magnitud sobre el coste total suele ser muy modesta (160). 

 

En este estudio, el transporte privado incluyó los costes para el paciente por el transporte 

relacionado con la NPD debido a: a) consultas externas de nutrición y pruebas 

complementarias; b) cuidado del catéter; c) bolsas de NPD y consumibles; d) Urgencias y 

hospitalizaciones. Según la actividad llevada a cabo en la UNCyD del HGUGM, éstas son las 

posibles categorías para las cuales el paciente tendría que venir al hospital. Dado que la 

actividad de la NPD no es la misma en otros centros, hospitales y países, la elección de estas 

categorías tendrá que hacerse de forma personalizada, tendiendo en cuenta la actividad 

asistencial (160).  

 

10.2. ATENCIÓN DOMICILIARIA (HOME HEALTHCARE) Y APOYO DEL 

CUIDADOR 

Esta categoría hace referencia a los costes asumidos por los pacientes para contratar 

profesionales sanitarios y cuidadores no remunerados (normalmente miembros de la familia) 

para que les ayuden con las actividades relacionadas con la NPD. Estos últimos, son los costes 

teóricos que los pacientes tendrían que pagar si no recibieran esta ayuda de los familiares. Para 

evitar agregar costes por actividades no relacionadas con la NPD, limitamos el número de horas 

por día a 1h (para conexión y desconexión de la NPD). Esta limitación se hizo teniendo en 

cuenta el tiempo que tardarían los pacientes en la conexión y desconexión de la NPD. 

Encontramos que el 50% de los pacientes eran independientes en las actividades relacionadas 

con la NPD. Esto ocurre en nuestro hospital porque lo que se busca con la implementación de 

un programa de formación dirigido a pacientes con NPD es su independencia. La presencia de 

un cuidador/miembro de la familia que conoce la técnica de administración de la NPD es una 

ventaja (160).   
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10.3. ADAPTACIONES DE LA INFRAESTRUCTURA DEL HOGAR 

El traslado al domicilio de la infraestructura del tratamiento con NPD supone unos costes 

adicionales resultantes de tener que adaptar el hogar a la nueva situación física del paciente. 

Este tipo de costes también se suelen obviar de los estudios de costes, ya que, en la práctica 

resulta muy complicado debido a la falta de datos disponibles. La estimación de estos datos es 

difícil porque debemos obtenerlos directamente de los pacientes a través de preguntas y 

cuestionarios que requieren tiempo y personal investigador (160).  

 

10.4. SUMINISTROS RELACIONADOS CON LA NPD 

Esta categoría incluyó el coste de cualquier material comprado por los pacientes para su uso, 

necesario para el tratamiento con NPD, pero que no formaba parte de los consumibles que se 

entregaban de forma habitual a los pacientes desde la farmacia hospitalaria. Igual que en el 

apartado anterior, la obtención de estos datos se tiene que hacer directamente de los pacientes, 

a través de preguntas y cuestionarios y que requieren tiempo y personal investigador (160). 
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11. REVISIONES SISTEMÁTICAS DE EVALUACIONES ECONÓMICAS 

A pesar de ser similares a las revisiones sistemáticas de la literatura, las revisiones sistemáticas 

de evaluaciones económicas tienen unas indicaciones especiales. Esto se debe a la especificidad 

de los términos utilizados en estudios de economía de la salud, entre los cuales podemos 

mencionar coste-efectividad, tasa de descuento, relación de coste-efectividad incremental, 

perspectiva, AVAC, utilidades, análisis de sensibilidad o los diferentes tipos de estudios 

económicos utilizados. Para ello, antes de llevar a cabo revisiones sistemáticas de evaluaciones 

económicas, es sumamente importante familiarizarse con los términos utilizados en estudios 

de economía de la salud (91).  

 

En este sentido, el Manual Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones (Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions, en inglés) (93) contiene un capítulo entero 

dedicado a este proceso. Entre la información proporcionada podemos encontrar, entre otras 

cosas, indicaciones para formular la pregunta económica, la identificación de estudios en las 

distintas bases de datos, la selección de estudios y la recogida de datos o el resumen de la 

evidencia. De manera similar a Cochrane, el Centro de Revisión y Difusión (Centre for Reviews 

and Dissemination (CRD), en inglés) publicó el manual “Systematic Reviews. CRD’s guidance 

for undertaking reviews in health care” que contiene un capítulo dedicado a la realización de 

revisiones de evaluaciones económicas cuyas indicaciones se utilizaron para realizar la revisión 

sistemática de esta tesis (92). También, la declaración PRISMA pone a disposición de los 

autores la publicación “The PRISMA Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-

Analyses of Studies That Evaluate Health Care Interventions: Explanation and Elaboration” 

que contiene una lista de verificación específica para revisiones sistemáticas de intervenciones 

sanitarias (101–103).  

 

En cuanto a bases de datos, el Manual Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones 

recomienda realizar una búsqueda al menos en Medline/PubMed (97) y Embase (100), 

pudiéndose ampliar la búsqueda a otras bases de datos si se considera relevante para el tema 

de revisión (93). La revisión sistemática que realizamos en nuestro estudio incluyó una 

búsqueda exhaustiva de estudios en 3 bases de datos: Medline, Embase y Scopus. Esto permitió 

localizar todos los estudios de costes de la NPD de la literatura (123). Todas las fuentes 

mencionadas anteriormente se utilizaron para el desarrollo de la revisión sistemática de esta 

tesis.  
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12. LIMITACIONES 

La primera limitación de este estudio está relacionada con el uso de dos cohortes de pacientes 

distintos, aunque algunos de los pacientes eran comunes. En la primera fase del estudio 

(explicada en el capítulo I), se planteó el estudio de los costes directos sanitarios y no sanitarios 

en una cohorte de pacientes y, posteriormente, en la segunda fase del estudio (explicada en el 

capítulo II) que incluía el estudio de los costes de pérdida de productividad y costes personales 

de pacientes con NPD, se tuvo que incluir más pacientes a esa primera cohorte. 

Esto fue porque algunos de los pacientes fallecieron y dada la especificidad de los datos que se 

recogían, estos solo podían ser obtenidos de los propios pacientes, al no estar recogidos de 

forma habitual en la historia clínica.  

Aun así, como las condiciones de la NPD eran las mismas y los datos recogidos eran en forma 

de costes, éstos se pudieron actualizar al año siguiente, cuando se llevó a cabo la segunda fase. 

 

La segunda limitación del estudio viene dada por el número de pacientes. Sin embargo, hay 

que tener en cuenta varias cosas: a) el principal motivo de indicación de la NPD, el SIC es una 

entidad rara; b) a pesar de no ser un centro de referencia, la UNCyD del HGUGM es uno de 

los centros a nivel nacional con mayor número de pacientes, y aun así la media suele ser de 

alrededor de 30 pacientes al año.  

En este caso se podría plantear un estudio multicéntrico a nivel nacional, aunque hay que tener 

en cuenta las dificultades para llevar a cabo un estudio de costes que incluya diferentes centros, 

cada uno con un funcionamiento distinto. En este punto, habría que considerar la importancia 

de cada elemento y qué interesa más si el número de pacientes o la uniformidad de los datos 

de costes.  

Adicionalmente, aunque cada centro realice su propio estudio de costes, aunque sea con un 

número limitado de pacientes, les permitiría conocer el coste de la NPD de su centro u hospital. 

Estos datos son de gran riqueza a nivel de gestión económica del hospital y de información a 

nivel científico.  

 

La tercera limitación se relaciona con el tipo de estudio utilizado, transversal. Idealmente, un 

estudio longitudinal prospectivo de una cohorte de pacientes con NPD nos hubiera permitido 

estudiar en profundidad los costes de productividad. Aunque este tipo de estudio no era posible 

en el momento en el que se planteó el estudio, a continuación, proponemos un protocolo de 
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investigación para futuros estudios de costes de la NPD que tenga en cuenta todas estas 

limitaciones. 

 

La cuarta limitación viene dada por la búsqueda en base de datos de referencias bibliográficas 

en la revisión sistemática realizada en este estudio. En la búsqueda no se incluyeron abstracts 

presentados en congresos y jornadas, resúmenes de conferencias, material no publicado o 

literatura gris. Además, solo incluimos estudios publicado en inglés y español. Aunque estamos 

convencidos que hemos localizado todos los estudios disponibles en aquel momento, estas 

fuentes excluidas podrían contener información relevante para el tema.  

 

La quinta limitación está relacionada con la información no incluida en este estudio: datos de 

CVRS y ACU (QALYs) de la NPD. A pesar de haber recogido datos de CVRS, estos no se han 

podido incluir en esta tesis. Aun así, nuestra intención es continuar el estudio incluyendo 

también estos resultados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discusión 

 

 
196 

 

13. PROPUESTA DE PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN PARA FUTUROS 

ESTUDIOS ECONÓMICOS DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL 

DOMICILIARIA  

Para que los futuros estudios de costes no contengan las mismas limitaciones, planteamos el 

siguiente protocolo de investigación, basándonos en los resultados de este estudio y la revisión 

de la literatura:   

 

Objetivos:  

1. Estudio de los costes directos sanitarios y no sanitarios de la NPD.  

2. Estudio de los costes directos no sanitarios de la NPD. 

3. Estudio de los costes de pérdida de productividad de pacientes con NPD. 

4. Estudio de los costes personales de pacientes con NPD.  

5. Presentación de los costes totales de la NPD desde la perspectiva de la sociedad.  

6. Obtención de datos de CVRS.  

7. Análisis de coste-utilidad (QALYs).  

 

Tipo de estudio:  

Estudio observacional longitudinal prospectivo unicéntrico o multicéntrico.  

 

Duración:  

La duración del estudio podría ser de 2-3 años, llegando a un máximo de 5 años. En este caso, 

habría que asegurar que la atención sanitaria y el seguimiento se mantienen uniformes durante 

todo el tiempo.  

 

Población:  

Pacientes adultos con NPD de larga duración o recién iniciada, de todos los rangos de edad y 

situación laboral (activo, en paro, jubilado, etc.). El estudio actual ha mostrado que los 

pacientes suelen darse de baja de forma temporal o definitiva debido a la enfermedad de base 

y no tanto por la NPD, por lo que es conveniente que los pacientes que inicien NPD sean 

incluidos lo antes posible en el estudio.  

 

Intervención:  

La intervención sería la NPD llevada a cabo en ese centro o centros. 



Discusión 

 

 
197 

 

Comparador:  

Para el análisis de coste-utilidad, se podrá utilizar la NP hospitalaria como comparador.  

 

Outcomes: 

- Costes directos sanitarios de la NPD.  

- Costes directos no sanitarios de la NPD. 

- Costes de pérdida de productividad de pacientes con NPD. 

- Costes personales de pacientes con NPD.  

- Costes totales de la NPD desde la perspectiva de la sociedad.  
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14. PROPUESTA DE RECOGIDA DE DATOS DE COSTES A NIVEL NACIONAL 

 

En España se dispone del Registro NADYA-SENPE que recoge de forma voluntaria los 

pacientes con nutrición artificial domiciliaria y ambulatoria. Los datos que recoge el registro 

incluyen: datos demográficos, fecha de inicio del tratamiento con NPD, tipo de tratamiento con 

NPD (parcial o total), diagnósticos, tipo de catéter y complicaciones. En base a estos datos, 

recientemente Burgos et al. publicó un artículo científico que estimaba los costes directos 

sanitarios de la NPD a nivel nacional (124). El estudio no incluyó ningún otro coste sanitario 

asociado al manejo de los pacientes, como costes de ingreso hospitalario, pruebas o visitas 

médicas. Tampoco se incluyeron los costes derivados de gastos de personal o instalaciones, ni 

los debidos a la enfermedad de base. 

 

Teniendo en cuenta todo esto, además de los datos actuales que incluye el Registro NADYA-

SENPE, planteamos la inclusión de los siguientes datos: 

• Seguimiento en consultas externa de nutrición. 

• Morbilidad: incapacidad temporal y permanente. 

• Absentismo y/o presentismo laboral y pérdida de productividad recogidos mediante el 

cuestionario iMTA-iPCQ, en su versión en español. 

• Mortalidad. 

• Costes personales de pacientes con NPD: medio de transporte principal del paciente. 

• CVRS. 
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1. Desde una perspectiva social, los costes directos sanitarios y no sanitarios representaron la 

mayor parte del gasto de la NPD, seguidos de los costes personales y de los costes de 

pérdida de productividad. 

 

2. En el caso de los costes directos sanitarios, la categoría con el porcentaje más alto fue la 

provisión de la NPD, seguida del manejo de complicaciones y, por último, el seguimiento 

de pacientes con este tratamiento. 

 

3. En cuanto a las subcategorías de mayor interés, destacamos que el mayor coste fue el de 

las bolsas de NP, incluido en la categoría de la provisión de la NPD, seguido del coste de 

las hospitalizaciones, incluido en la categoría de manejo de complicaciones.  

 

4. Dentro de los costes personales de pacientes con NPD el coste más alto fue el de la categoría 

de atención domiciliaria y apoyo del cuidador. 

 

5. Los costes de productividad obtenidos en este estudio se debieron principalmente a la 

categoría de morbilidad. La categoría de mortalidad prematura representó el 0% del coste 

total. 

 

6. La mayor parte de la literatura científica sobre los costes económicos de la NPD proviene 

de evaluaciones económicas parciales, como estudios de costes de enfermedad y análisis 

de costes. Según estos trabajos, la NPD es un tratamiento caro, aunque ahorra costes en 

comparación con la NP hospitalaria. Las evaluaciones económicas mostraron el mismo 

resultado, si bien se necesitan más estudios para confirmar este hecho en otros centros. 
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