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1. INTRODUCCION.-
1.1 CONCEPTO DE ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD 2.

Los anélisis coste—efectividad de determinadas actuaciones sanitarias relacionan
el consumo de recursos economicos que conllevan las mismas con los beneficios que
producen sobre la salud en condiciones reales y operativas (efectividad). La eficacia, al
contrario que la efectividad, se refiere a los beneficios sobre la salud que una

determinada actuacion genera en condiciones controladas o experimentales.

Existen diversas formas de medir la efectividad: disminucion de la mortalidad,
de la incidencia o de la prevalencia de determinada enfermedad, etc. La utilidad es
también una forma de medir la efectividad y se trata de un concepto procedente de la
economia de la salud, referido al bienestar subjetivo que las personas asociamos a
diferentes estados de salud. En los analisis coste—efectividad generalmente se usa como
medida de la utilidad el afio de vida ajustado a la calidad (AVAC o QALY, en acrénimo
inglés). Para calcular el numero de AVACs originados por una actuaciéon sanitaria
concreta se combina el nimero adicional de afios de vida obtenidos, con la calidad de
vida de cada uno de dichos afios, origindndose un indice compuesto. A partir de dicho
calculo pueden realizarse comparaciones de actuaciones sanitarias alternativas en

funcion del coste marginal en que incurrimos por cada AVAC ganado.

Conociendo los afios ganados mediante una determinada intervenciéon y la
medida de la calidad de vida en cada uno de dichos afios, es posible calcular el numero
de AVACs obtenidos. Por ejemplo, un afio de vida con una calidad de vida de 0,99 seria
igual a 0,99 AVACs (1 x 0,99), dos afios de vida en la situacion 0,90 equivaldrian a 1,8
AVACs (2 x 0,9), y asi sucesivamente. Tal y como se detalla mas adelante el valor de la
calidad de vida puede obtenerse mediante la parrilla de Rosser — Kind ®*®. De este
modo pueden compararse entre si dos tratamientos o estrategias de manejo de una
determinada enfermedad. Para ello se calcula el incremento de la relacion coste—utilidad

dividiendo la diferencia de costes por la diferencia de AVACs.

Los analisis coste—utilidad son pues un tipo de analisis coste—efectividad. A lo

largo del presente trabajo nos referiremos a los anélisis coste—utilidad como analisis



coste—efectividad, siguiendo con ello las recomendaciones del “U.S Panel on Cost —

Effectiveness in Health and Medicine”®,
1.2 FUNDAMENTOS DEL PRESENTE ANALISIS COSTE—EFECTIVIDAD.

La existencia de unos limites para los recursos que pueden destinar, tanto la
sociedad como los individuos, a la atencién sanitaria ©® plantea diferentes problemas
éticos que afectan a la planificacion de la distribucion y al tipo de servicios, asi como de
la gestion eficiente de los mismos. Rawls, pensador contemporaneo de la escuela
neokantiana, sintetizO unos principios o criterios aplicables a la justa distribucion de
recursos que, como los sanitarios, son necesarios y a la vez limitados. Basicamente se
pueden resumir en dos: a) criterio de equidad y b) criterio de mayor beneficio para los
mas necesitados. De los criterios de Rawls se deriva la justicia que emana de las
medidas que afectan a la sanidad publica. Medidas tales como la financiacién
proporcional en relacion a los recursos de cada individuo, la gratuidad selectiva para
determinados colectivos, la existencia de un catalogo limitado de prestaciones y también

la seleccion de los pacientes que han de ingresar en una UCI %1V,

Por otra parte, en las sociedades en las que la atencién sanitaria es un derecho
ciudadano, resulta evidente que el médico se ha convertido en un administrador de
recursos ajenos *#19). La aplicacién de los criterios de Rawls anteriormente expuestos
origina el que para estos profesionales la eficiencia se constituya en un imperativo ético.
Esta consecuencia esta siendo progresivamente percibida y asimilada por el colectivo.
Sin embargo, hoy por hoy, se da una paradoja en la practica clinica: EI médico es
consciente de su papel de administrador de recursos ajenos pero continua siendo
reticente a la limitacion del esfuerzo terapéutico aun en casos extremos en los que la
utilidad para el paciente tratado es nula y, en cambio, para el paciente potencial muy
elevada **®. Ante el dilema ético, con frecuencia el médico aplica a ultranza el
principio de beneficencia a su paciente concreto, sin hacerse cargo de las consecuencias
que dicha actitud pueda acarrear a otros pacientes potenciales “*”. No cabe duda de
que dicha actitud es consecuencia del peso de algunos contenidos del juramento
hipocratico, fundamento clasico de la deontologia médica, pero pensado y enunciado en
un contexto muy diferente al actual. En este punto conviene subrayar que la limitacion

del esfuerzo terapéutico debe entenderse, sobre todo en un sistema en el que los



recursos estan predeterminados en el presupuesto publico, en el contexto derivado de la
aplicacion de los criterios de Rawls, es decir como herramienta para aumentar la
eficiencia y “producir” mas salud (o disminuir las diferencias de salud) con los recursos

existentes 823,

Ciertamente se hace necesario incluir materias tales como la gestion sanitaria, la
economia de la salud y la bioética en la formacion médica actual. También hay que
desarrollar, al amparo de los comités hospitalarios de ética, documentos de consenso
que fijen criterios para el ingreso, el alta, la limitacion del esfuerzo terapéutico, etc. que
sean capaces de orientar la ética de la practica clinica cotidiana y eviten su variabilidad
injustificada. Dichos criterios deben asentarse en estudios sélidamente fundamentados y
desarrollados con rigor metodoldgico sobre la razon coste-efectividad y los costes de
oportunidad de los tratamientos, las preferencias de los pacientes y, en general, las
medidas de atencion a la salud que actualmente se realizan o que puedan plantearse en

el futuro Y.

Las unidades de cuidados intensivos (UCIs) son las areas de hospitalizacion que
resultan mas consumidoras de recursos en relacion con el nimero de pacientes tratados.
En el Hospital “Severo Ochoa” de Leganés (Madrid), la UCI, un servicio general de
adultos dotado con 12 camas, consume casi un 5% del total de los recursos para
producir tan s6lo un 2% del total de estancias y un 3% de los ingresos hospitalarios. En
otras cifras, una estancia en la citada UCI es 6,2 veces mas cara que una estancia en las
areas de hospitalizacion convencional del mencionado centro. Dicha relacion se estimo
en el 5,8 para la globalidad de los hospitales de la red del Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD) ®. La utilidad de las UCIs ha sido medida tradicionalmente en forma de
indices de mortalidad o supervivencia, a veces relacionados con el nivel de gravedad de
los pacientes ingresados. Sin embargo parece necesario medir la utilidad de un recurso

tan costoso con mayor rigor.
1.3 { COMO SE MIDE LA UTILIDAD?
Aceptando que la utilidad es un agregado de los afios de vida ganados y de la

calidad de vida durante esos afios, habremos de convenir que no es demasiado dificil

medir la supervivencia de un individuo o poblacién. Por el contrario, es obvio que no



resulta facil medir la calidad de vida de las personas. A pesar de ello es preciso hacerlo
dado que en la actualidad muchos programas de atencién a la salud se orientan tanto o
mas a mejorar la calidad de vida que a aumentar la duracion de la misma. Esa es la
razén del desarrollo experimentado durante los Gltimos 20 afios por los instrumentos de
medida de la calidad de vida que, si bien contienen algin sistema de puntuacion, en
general no generan un indice sencillo de medida de la calidad de vida. Ese hecho
condiciona el que, siendo de gran utilidad para evaluar los resultados de las
intervenciones sobre determinadas enfermedades, estos indicadores no puedan ser
empleados para comparar los resultados de diferentes actuaciones sanitarias, y tampoco
puedan ser Utiles para relacionar los resultados con los costes. Por el contrario la Escala
de Rosser, entre otras, tal como veremos mas adelante si permite dichas comparaciones

al producir un indice sencillo como medida de la calidad de vida ¢+,

Durante las Gltimas dos décadas se han venido desarrollando multiples estudios
con el objetivo de medir la utilidad. Dichos estudios abarcan poblaciones de pacientes
con gran diversidad de patologias “®*”. Todos los citados estudios fundamentan la
medicion de la utilidad en la cantidad y calidad de vida obtenidas como consecuencia de

alguna intervencién médica, en el seno o no de ensayos clinicos 239,

Como resultado de los citados estudios han emergido maltiples herramientas
capaces en principio de medir la calidad de vida y la utilidad de los tratamientos o, en
general de las intervenciones sobre la salud. Testa y Simonson publicaron en 1996 una
revision muy completa sobre la evaluacion de los resultados sobre la calidad de vida de
las actuaciones médicas ©®. Dichos autores constatan el crecimiento casi exponencial
experimentado por el uso de evaluaciones de la calidad de vida como una técnica de
investigacion clinica desde 1973. En dicho afio s6lo aparecen 5 articulos con los
términos “calidad de vida” como palabras clave de referencia en la base de datos
Medline. Durante los siguientes cuatro afios aparecen 195, 273, 490 y 1.252 articulos
con los citados términos. Existe un campo creciente de investigacion de resultados y de
evaluacion de tecnologias sanitarias relacionados con la eficacia, coste-efectividad y
beneficio neto de las nuevas estrategias terapéuticas con el fin de determinar si estan
justificados los incrementos asociados de los gastos en atencién a la salud. Las medidas

de los cambios en la calidad de vida relacionados con la salud fisica, funcional, mental y



social se orientan a valorar los costes y beneficios humanos y financieros de nuevos

programas e intervenciones.

El término “calidad de vida”, y mas concretamente “calidad de vida relacionada
con la salud” se refiere a los aspectos fisico, psicoldgico y social de la salud, vistos
como areas diferentes influenciadas por las experiencias personales, creencias,
expectativas y percepciones. Todas estas influencias se suelen agrupar bajo el comdn
denominador de “salud percibida”. Cada uno de los aspectos o areas anteriormente
mencionados puede ser medido en dos dimensiones: evaluacion objetiva de la
funcionalidad o del estado de salud (eje y en el grafico 1) y percepcion subjetiva de
salud (eje x en el grafico 1). Aungue la dimension objetiva es importante a la hora de
definir el grado de salud de un paciente, las percepciones y expectativas de éste
traducen la evaluacion objetiva a la calidad de vida realmente experimentada (0 Q,
representada esquematicamente como el &rea limitada por x e y en el grafico 1). Las
expectativas y la capacidad para superar las limitaciones y minusvalias pueden afectar
en gran medida la percepcién de salud de una persona y su satisfaccion con la vida,
hasta el punto que dos personas con el mismo estado de salud pueden tener calidades de
vida muy diferentes. Cada aspecto de la salud tiene muchos componentes (sintomas,
capacidad funcional, minusvalias) y éstos deben ser medidos. Debido a esta multiple
dimensionalidad (Grafico 1) hay practicamente un numero infinito de estados de salud,
cada uno de ellos con diferentes calidades de vida y todos relativamente independientes
de la longevidad. Por ejemplo, una persona sometida a ventilaciébn mecénica, sin
actividad cerebral y sin posibilidad de recuperacion no tendria la menor calidad de vida
en ninguno de los aspectos de la salud y, sin embargo, potencialmente podria vivir
durante un tiempo relativamente largo. Entre este extremo y el de una vida

completamente sana existe un continuo de calidad de vida que puede ser medido.



Resulta complejo trasladar los variados aspectos y componentes de la salud a
valores cuantitativos que indiquen la calidad de vida. La mayoria de los investigadores
miden cada aspecto de la calidad de vida separadamente, preguntando cuestiones
especificas relativas a sus componentes mas importantes. La simple pregunta “por
favor, califique su calidad de vida o salud global en una escala de 1 a 10 aunque
puede aportar una util valoracion global, deja los conceptos de “calidad de vida” o
“salud global” definidos muy ambiguamente y la “calidad” medida sera demasiado vaga
para ser interpretada con exactitud. Por otro lado, si nos referimos solamente a los datos
objetivos relacionados con el estado de salud, como un registro médico de sintomas,
omitiriamos factores tan relevantes como el umbral personal de tolerancia del
sufrimiento. La Tabla 1 aporta ejemplos de las preguntas que podemos encontrar en
varias escalas comdnmente usadas para medir la calidad de vida. Con frecuencia las
diferencias entre los distintos cuestionarios de calidad de vida no son conceptuales, si
no que estan por el énfasis que ponen en las dimensiones objetivas o en las subjetivas,
lo exhaustivo del abordaje que hacen de los distintos aspectos y el formato de las

preguntas.



Tabla 1.- Ejemplos de preguntas usadas en las escalas de medida de varias
dimensiones de la calidad de vida.

Dimension fisica

Escala de actividad (*)

Los siguientes elementos se refieren a actividades propias de la vida diaria. ¢Estan limitadas por su

estado de salud estas actividades?;, Si fuera asi, en que medida?

a. Llevar la cesta de la compra.

b.  Subir un piso de escaleras.

¢. Caminar varias manzanas.

d. Asearse o peinarse usted mismo.

Responda eligiendo una de las siguientes:

(1) Si, muy limitadas.

(2) Si, un poco limitadas.

(3) No, en absoluto.

Escala de sintomas (+)

Durante el Gltimo mes, ¢ha notado alguno de los siguientes sintomas o sensaciones?

a. Cansancio generalizado.

b. Confusién.

c. Ardor de estomago.

d. Ganancia de peso.

e. Sed.

Responda si 0 no, en caso de que su respuesta sea afirmativa:

¢Con qué frecuencia? (Una o dos veces a la semana, semanalmente, diariamente).

¢Coémo de molesto ha sido? (nada en absoluto, algo, bastante, mucho, en extremo).

¢En qué medida dichos sintomas ha afectado a su vida?, ¢, a su capacidad de trabajo?, ;a su bienestar?

(para cada pregunta escoja una de les siguientes respuestas: nada en absoluto, algo, bastante, mucho,

en extremo).

Dimensidn psicoldgica ().

Escala de sufrimiento.

a. ¢Con qué frecuencia durante el Gltimo mes se ha sentido tan hundido que no hubiese nada que le
animara? (depresién).

b. ¢Durante cuanto tiempo se ha mostrado como una persona muy nerviosa? (ansiedad).

c. Durante el dltimo mes, ¢ha mantenido firmemente el control de su humor, pensamientos,
emociones y sentimientos? (control emocional).

Escala de bienestar.

d. ¢Coémo de feliz, satisfecho o complacido se ha sentido durante el Gltimo mes con su vida?
(satisfaccion vital).

e. ¢Durante cuanto tiempo, en el Gltimo mes, se ha sentido relajado y libre de tensiones? (Bienestar
general).

f.  ¢Durante el ultimo mes, en qué medida ha disfrutado con lo que hacia? (afectividad positiva).

Se aportan como ejemplos posibles respuestas de a., c. y f.:

Para a. y f.: Nunca; casi nunca; a veces; frecuentemente; muy frecuentemente; casi siempre.

Para c.: No, me encuentro muy alterado; No, me encuentro bastante alterado; No, no estoy demasiado

bien; Si, yo diria que si; Si, generalmente si; Si, por supuesto.

Dimension laboral (n).

Si tiene empleo, durante el pasado mes ha:

a. Trabajado normalmente.

b. Necesitado hacer pausas frecuentes debido a su salud.

c. Trabajado el nimero habitual de horas.

Responda eligiendo una de las siguientes:

(1) Siempre.

(2) Frecuentemente.

(3) A veces.

(4) Nunca.

(*) Se muestran cuatro de los 10 elementos de la Escala de Actividad Fisica (Physical Functioning Scale-SF-36).

(+) Se muestran cinco de los 51 elementos de la Lista de Sintomas y Efectos Secundarios (Side Effects and Symptoms Distress
Checklist).

(@) Se muestran seis de los 38 elementos del indice de Salud Mental (Mental Health Index).

(77) Se muestran tres de los 6 elementos de la Escala de Desempefio Laboral del Cuestionario de Estado Funcional de Salud
(Work-Role Scale.- Functinonal Health Status Questionnaire).




Dado que muchos de los componentes de la calidad de vida no son observables
directamente, se evaltan de acuerdo con los principios clasicos de la teoria de medicién
de variables. Dicha teoria postula la existencia de un valor verdadero para la calidad de
vida (Q), imposible de medir directamente pero que puede valorarse indirectamente a
través de una serie de preguntas, conocidas como variables o parametros, capaces de
medir el concepto real. Al paciente se le hacen las preguntas y sus respuestas se
transforman en puntuaciones numéricas que se combinan para formar “escalas de
puntuacion” que, a su vez, se combinan para puntuar areas o aspectos. Si las variables o
parametros se eligen correctamente, la escala resultante (Z) se diferenciara del
correspondiente valor real de Q solo por el error aleatorio de medicion y, ademas,

poseera las siguientes propiedades:

Cobertura.- La medicion de la calidad de vida debe cubrir todos los
componentes subjetivos y objetivos que sean relevantes para los individuos de la
poblacion enferma y que puedan verse afectados, positiva 0 negativamente, por las
intervenciones. Por ejemplo, el éxito de un nuevo tratamiento del sarcoma de Kaposi en
pacientes con SIDA puede medirse en términos de reduccién del niamero y extension de
las lesiones, pero el beneficio terapéutico mas relevante puede ser en realidad la mejoria
del paciente en las funciones de su vida cotidiana (trabajo, relaciones) y en su sensacién

de bienestar derivada de una mejor imagen de si mismo.

Fiabilidad.- El proceso de medicion debe dar los mismos valores en condiciones
constantes, incluso en series extensas de repetidas evaluaciones. Tal como muestra el
Gréafico 2, en mediciones repetidas las escalas de puntuacién (Zs) deben tener un error
aleatorio asociado (+E) pequefio, al igual que las determinaciones repetidas de

laboratorio de una misma muestra de suero.

Validez.- El Gréfico 2 muestra como las escalas observadas deben ser validas, es
decir, deben medir lo que pretenden medir. Z debe medir Q, y no otra cosa distinta.
Cuando la escala pretende medir el grado de ansiedad no debe medir los niveles de
depresion.

Reactividad (capacidad de respuesta).- Es la asociacion entre el cambio en la

puntuacion observada (Z) y el cambio en el verdadero valor del concepto medido (Q).



Dado que la calidad de vida no es directamente observable, los cambios en Q tampoco
pueden medirse directamente. Por lo tanto, frecuentemente se evalla la reactividad ante
distintas intervenciones (C, p.ej: “0” sin tratamiento; “1” con tratamiento), cuando
existen evidencias que soporten una relacion causal entre C y los cambios de Q. Los
cambios correspondientes en la escala Z se mediran en unidades de reactividad
(indicando la desviacion estandar del cambio bajo condiciones estables, p.ej: cuando no

se da el tratamiento).

Sensibilidad.- Aunque una medida puede ser reactiva a los cambios de Q, las
gradaciones métricas de Z pueden no ser adecuadas para reflejar dichos cambios. La
sensibilidad es la capacidad de un sistema de medida para reflejar con autenticidad los
cambios o diferencias de Q. Problemas tales como un inadecuado rango o la existencia
de efectos techo o suelo en las escalas, pueden enmascarar cambios importantes,
terapéuticamente significativos, de la calidad de vida. Ademas, cambios significativos
para un paciente determinado son tipicamente menores que las diferencias entre
pacientes y, por tanto, los estudios sobre intervenciones terapéuticas, requieren una
mayor proporcionalidad de las mediciones. Por ejemplo, en el SF-36, un instrumento de
calidad de vida cominmente usado, la Escala de Funcionalidad Fisica (con rango entre
0y 100 y valores ascendentes para una mejor funcionalidad) arroja unos valores medios
de 94 para hombres de entre 18 y 24 afios y de 80 para hombres entre 55 y 64 afios. Por
tanto, 40 afios de envejecimiento suponen un 14% de disminucion en la escala absoluta.
Un joven futbolista puede razonablemente necesitar una puntuacion de funcionalidad
fisica entre 95 y 100 para su profesion. Una disminucion del 5% pudiera parecer
pequefia en términos absolutos pero representaria una caida del 36% (5 de 14) en la
escala relativa de 40 afios de envejecimiento y del 100% (5 de 5) en el rango funcional
esperado para jovenes atletas.
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Los disefios de estudios mas comunmente usados en evaluacion de la calidad de
vida son tres. El primero es el de corte transversal no aleatorio, capaz de describir
predictores de la calidad de vida (p.ej: atencion especializada frente a atencién
primaria). En estos estudios, las muestras deben ser relativamente grandes
(generalmente méas de 500 pacientes por grupo para permitir controlar varios factores) y
las mediciones deben ser aplicables a grandes poblaciones con un amplio rango de
niveles de salud. El segundo disefio mas comin es el estudio aleatorio de una
intervencion clinica. En este caso se enrola un namero inferior de sujetos (generalmente
500 o menos por grupo de tratamiento). Las medidas deben reflejar la naturaleza de la
enfermedad, ser sensibles a cambios significativos desde un punto de vista perceptivo, y
ser proporcionales a cambios dentro del rango de funcionalidad especifico de la
enfermedad. El tercer tipo de disefio es el estudio coste-efectividad y el analisis coste-
beneficio. En este caso se estima el incremento de costes de un programa o tratamiento
en comparacion con sus efectos de incremento de la salud. Esta ultima generalmente se
valora ajustando los resultados clinicos (supervivencia) con la calidad de vida (por

ejemplo, midiendo los afios de vida ajustados a la calidad).

En investigacion clinica, la evaluacion de la calidad de vida debe enmarcarse en
un modelo analitico capaz de describir o de construir hipétesis que relacionen las
variables de prediccion y las variables de respuesta, dentro del espacio de tiempo
durante el cual se obtengan los efectos sobre la calidad de vida. Esta Gltima puede verse
afectada tanto por los efectos inmediatos como por las consecuencias a largo plazo del
tratamiento, especialmente en enfermedades cronicas. EI Grafico 3, por ejemplo,
muestra como la calidad de vida ayuda a determinar el beneficio global neto del
tratamiento en enfermos crénicos tales como diabéticos o hipertensos. Diversos
tratamientos y regimenes (insulina, antidiabéticos orales, antihipertensivos) tienen
efectos inmediatos (p.ej: en 6 meses) sobre la calidad de vida de los pacientes. Este
hecho puede deberse a varias causas: un incremento de los efectos secundarios
(hipoglucemia, fatiga), una disminucion de la sintomatologia (poliuria) o un cambio en
el estilo de vida (inyeccion de insulina, determinacion de la glucemia, dieta). Estos
efectos pueden de hecho modificar la adhesion del paciente al tratamiento y relacionarse
con el riesgo de complicaciones a largo plazo. La disminucion del riesgo de

complicaciones tardias (retinopatia, nefropatia, ictus, cardiopatia) no sélo incrementa el
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numero absoluto de afios de vida sino tambien la cantidad de tiempo durante el cual el

paciente se encuentra mejor.

Los instrumentos y técnicas usados para evaluar la calidad de vida varian de
acuerdo con la identidad del encuestado. Esto es, depende de si se trata de un clinico, un
paciente, un familiar o un proveedor sanitario. Por otro lado dependen del tipo de
evaluacion, del formulario (formulario pequefio, sistema de autoevaluacion, entrevista,
seguimiento clinico, encuesta telefénica, o seguimiento por medio del correo) y del

abordaje general de la evaluacion.

Ciertos instrumentos genéricos se utilizan para valorar un amplio espectro de
dimensiones aplicables a una gran variedad de estados de salud, de situaciones y
enfermedades. Normalmente no son especificos de ningun estado patolédgico particular
ni de ninguna poblacion de pacientes susceptibles, y son por lo tanto muy utiles para el
seguimiento general de las investigaciones sobre la salud y para establecer

comparaciones entre estados patoldgicos.

Los instrumentos especificos de enfermedad se dirigen a las dimensiones mas
relevantes de la misma, o de la situacion que es objeto de estudio, y a las caracteristicas
de los pacientes. Existe una amplia bibliografia que interrelaciona instrumentos y
estados patoldgicos. Los instrumentos especificos son mas adecuados para ensayos

clinicos en los cuales han de evaluarse intervenciones terapeuticas especificas.

Las series de escalas e instrumentos modulares combinan las aproximaciones
genérica y especifica, manteniendo un modulo central de preguntas aplicables a diversas
enfermedades y a diferentes poblaciones de pacientes. A dicho mddulo se pueden afadir
en caso necesario preguntas mas selectivas para la enfermedad o terapéutica en
cuestion. Estos instrumentos son especialmente Gtiles en los programas de desarrollo de
farmacos y en los estudios clinicos realizados por grupos cooperativos (p.ej: en los

pacientes con cancer, SIDA o enfermedad cardiovascular).

Los métodos con indice y los instrumentos que comportan indices combinan
varias dimensiones y aspectos de calidad de vida para dar soporte a un valor Unico.

Estos indices se calculan estimando la utilidad, mediante técnicas de regresion o
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algoritmos de puntuacion. En este contexto la valoracion de la calidad de vida con
frecuencia se realiza asignando un numero entre 0 y 1, llamado una “utilidad”, a un
particular estado de salud, representado una proporcion de la salud total. Entre ellos el
mas conocido y empleado es la Escala de Rosser-Kind. La metodologia seguida por
Rosser, principal autora del instrumento, consistio en definir 29 estados de salud
combinando 8 estados de discapacidad y 4 de sufrimiento subjetivo. El objeto de este
estudio era situar las evaluaciones de dichos estados de salud y de la muerte de manera
que representasen los grados relativos de “indeseabilidad” tal como fuesen percibidos
por los sujetos. A continuacion realizO entrevistas que consistian en un ejercicio
numérico basado en conceptos simplificados de enfermedad y se seguian los siguientes

pasos:

1. Graduacion de 6 estados de salud por orden de la gravedad y ubicacion de los
mismos en una escala, asumiendo que las descripciones se referian a personas de
la misma edad y todos los estados tenian igual pronostico

2. Graduacion de otras 23 combinaciones de discapacidad y sufrimiento.

3. Asignacion de indices a los 23 estados, incluyendo el cero para el estado en el
que seria razonable tratar a todos los pacientes.

4. Se comunicaba al sujeto que la situacion prondstica habia cambiado. Ahora
ninguno de los estados tenia tratamiento y eran, por tanto, situaciones
permanentes. De acuerdo a ello, el sujeto debia reajustar sus escalas.

5. Se le pedia al sujeto que ubicara el estado de muerte en la escala de estados
permanentes y le asignase un valor.

6. Se suprimian todos los numeros de la descripcion de los estados.

7. Se les mostraba a los sujetos la descripcion de una persona postrada en cama y
con mucho sufrimiento (dolor) y se les pedia que identificaran el estado que
estuviese mas proximo a ser la mitad de grave, teniendo en consideracion que
algunos de los sujetos habian situado el dltimo escalon tan bajo que no habia
ninguna descripcién que se puntuase tan alto como el 50% de su gravedad.

8. Cuando ya habian identificado el estado mas apropiado se les ponia una tercera
descripcion de un estado la mitad de grave que el segundo.

9. Se les pasaba una descripcidn de una persona sin discapacidad y con moderado
sufrimiento, pidiéndoseles que identificaran el estado méas cercano al doble de

gravedad que el segundo.
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En el experimento participaron 6 grupos de sujetos con diferentes experiencias
de enfermedad: 10 pacientes que eran médicos, 10 pacientes internos psiquiatricos, 10
enfermeras generales experimentadas, 10 enfermeras psiquiatricas experimentadas, 20

voluntarios sanos y 10 médicos experimentados.

La autora realiz6 estudios de fiabilidad mediante repeticién de la prueba y
mediante la interposicion de un observador. La fiabilidad de la repeticion de la prueba,
medido como porcentaje de concordancia fue del 97,2%. La fiabilidad inter-
observadores fue del 88,5%. En nueve de los diez sujetos que realizaron la prueba de
validez, ésta resultd internamente consistente. También calculé las escalas medias y las
desviaciones tipicas de los 6 grupos de sujetos que habian completado la graduacion de
los 29 estados de salud. No obstante, las puntuaciones de algunos estados individuales
mostraban una amplia dispersion. Se us6 la prueba de Kolmogorov - Smirnov de la
bondad del corte para comprobar la normalidad de la distribucion, confirmandose que
las puntuaciones asignadas a los 29 estados de salud no presentaban una distribucion
normal dentro de cada grupo de sujetos. Mediante la aplicacion de pruebas no
paramétricos no se detectaron diferencias entre los 6 grupos de sujetos. Las diferencias
mas significativas fueron: a) Pacientes médicos con respecto a pacientes psiquiatricos
(p<0.05), b) Pacientes médicos con respecto a médicos (p<0.05), c) Enfermeras médicas
con respecto a médicos (p<0.06). Las concordancias mas estrechas se establecieron
entre pacientes médicos y enfermeras médicas y entre pacientes psiquiatricos y
enfermeras psiquidtricas, tanto en el rango de los valores como en la razén de

incremento desde un estado al otro.

Los estudios destinados a medir la utilidad en forma de variaciones de la calidad
de vida deben demostrar que los cambios observados en los pacientes son debidos a los
tratamientos o programas de cuidados estudiados. Ademas, estos cambios deben ser lo
suficientemente sustanciales como para que sean considerados en la practica médica y
en la planificacion sanitaria ¢”. Dado que los cambios en las escalas de calidad de vida
adolecen con frecuencia de significacion bioldgica y utilizan medidas que no nos
resultan familiares, son de mas facil interpretacion los estudios que relacionan dichos
cambios con medidas mas familiares y objetivas. Por ejemplo, el Grafico 4 muestra

como los cambios en una escala resumida y global de calidad de vida pueden calibrarse
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con una escala objetiva del estrés provocado por sucesos vitales desfavorables. Un
incremento del estrés de 27 unidades (que equivaldria aproximadamente al estrés
asociado con una condena por un delito menor (11 unidades) mas el asociado a
alteraciones importantes del suefio (16 unidades), a lo largo de un periodo de 6
semanas) corresponderia a una pérdida de la calidad de vida global de 0,1 unidad
durante 6 semanas. El tratamiento antihipertensivo con propranolol o metildopa produce
un cambio del bienestar positivo menos favorable que el tratamiento con captoprilo (0,8
y 0,5, respectivamente). En pacientes con infeccion relativamente avanzada por el VIH
la media de disminucidn de la calidad de vida global al desarrollarse definitivamente un
SIDA fue aproximadamente de 0,6 unidades. Los pacientes a los que se les implanta
una protesis de cadera tuvieron una mejoria de su calidad de vida entre 0,64 y 0,94
unidades, dependiendo de la escala empleada ®®. ;Cémo podemos interpretar si los
cambios en las mdaltiples subescalas de calidad de vida son significativos y
predominantemente positivos o negativos?. En primer lugar, el clinico no debe cometer
el error de trasladar directamente a un paciente individual las diferencias medias
relacionadas con el tratamiento (desplazamientos de la calidad de vida de una
poblacion). Por ejemplo, podriamos asumir que la disminucién de calidad de vida
requerida para justificar un cambio de tratamiento fuese 0,6 unidades, o bien un
empeoramiento del 5 al 20% en la escala absoluta, dependiendo de la sensibilidad de la
misma ©°. Debido a un tratamiento menos efectivo puede producirse en una poblacién
una disminucion media de so6lo 0,3 unidades, pero ello puede resultar en un
empeoramiento de 0,6 unidades 0 méas en algunos de los pacientes incluidos en la citada
poblacion, estando aconsejado por lo tanto un cambio terapéutico en dichos pacientes
®7 Incluso una disminucién tan pequefia como 0,15 unidades (1-6%) puede significar

que el 5% de los pacientes requieran un cambio de tratamiento.

El trabajo de Cufiat de la Hoz®", en 1996, cuyo objetivo general era describir la
calidad de vida de los pacientes que sobrevivieron al ingreso en UCI por infarto agudo
de miocardio (IAM) o angor inestable y analizar sus factores determinantes, hace una
revision exhaustiva de los distintos instrumentos que se han ido desarrollando para
medir la calidad de vida. El autor utiliza en su estudio como instrumento de medida de
la calidad de vida el cuestionario del Proyecto de Analisis Epidemioldgico de Enfermos
Criticos (ECV-PAEEC)®). Se trata éste de un instrumento validado, disefiado
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especificamente para pacientes en situacion critica que consta de 7 dimensiones
(comunicacion oral, control de esfinteres, movimientos de precision, tolerancia al
esfuerzo, dependencia del entorno, dependencia farmacoldgica y actividades propias de
la edad). El citado instrumento clasifica a los pacientes en cuatro niveles ordinales de
calidad de vida: |1 normales, Il con dependencia farmacol6gica, Il con problemas para
el trabajo y disminucion de la capacidad de esfuerzo y 1V con adicionales alteraciones
de la deambulacion y de otros parametros de capacidad fisica. Previamente a la revision
de los principales instrumentos de medicion de la calidad de vida relacionada con la
salud, el autor repasa los requisitos de bondad que han de reunir dichos instrumentos: a)
fiabilidad: test-retest, entre observadores y consistencia interna u homogeneidad, b)
validez: de contenido, de criterio, de constructo y c) sensibilidad. Distingue entre los
dos tipos de instrumentos: a) Perfiles y b) Indices, asi como entre los instrumentos
genéricos y los especificos. A continuacion el autor describe detenidamente los citados

instrumentos clasificados en:

1) Medidas de capacidad funcional (ADL, Index of Independence in Activities
of Daily Living; Barthel Index; FSI, Functional Status Index; Rabd
Functional Status Indexes).

2) Medidas de salud mental y bienestar psicologico (BDI, Beck Depression
Inventory; LSI, Life Satisfaction Index; GHQ, General Health
Questionnaire; HDA, Hospital Anxiety and Depression Scale).

3) Medidas de apoyo social (Rand Social Activities Questionnaire; NSSQ,
Norbeck Social Support Questionaire; DUKE-UNC, Functional Social
Support Questionnaire).

4) Medidas multidimensionales (QWB, Quality of Well-being Scale;
Disability/Distress Scale; MHIQ, McMaster Health Index Questionnaire;
SIP, Sickness Impact Profile; NHP, NOTTINGHAM Health Profile; DUHP,
DUKE-UNC Health Profile; FSQ, Functional Status Questionnaire; MOS-
SF, Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey).

5) Medidas especificas de enfermedad (NYHA-CFS; New York Heart
Association Cardiac Failure Scale; Quality of Life Questionnaire CAST
Study; SI, Summary Index; QLQ-SHF, Quality of Life Questionnaire in
Severe Heart Failure; QLMI Instrument, Quality of Life in Miocardial
Infarction; QL Index, Quality of Life Spitzer Index).
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Fitzpatrick y colaboradores, en sus tres trabajos publicados consecutivamente en
1992 ®%404D hicieron una extraordinaria revision de los conceptos asociados a la
calidad de vida relacionada con la salud, de los instrumentos de medida existentes y de
la aplicabilidad de los mismos tanto en la practica y los ensayos clinicos, como en los
procesos de asignacion de recursos. Razonan que a pesar de que algunos clinicos duden
aun de la relevancia de las medidas de la calidad de vida en la practica médica, éstas se
han convertido para los economistas de la salud en el procedimiento habitual para
evaluar los resultados de las intervenciones en sanidad y, de forma més discutida, para
priorizar el gasto sanitario. Subrayan ademas la importancia del uso del instrumento
adecuado para que los resultados sean validos y significativos desde un punto de vista
clinico. Concluyen finalmente que las aplicaciones de las medidas de la calidad de vida
son al menos las siguientes: a) deteccion y seguimiento de problemas psicosociales en la
atencion a pacientes individuales, b) encuestas a la poblacién sobre problemas de salud

percibidos, c) auditorias médicas, d) ensayos clinicos y e) analisis de coste-efectividad.

Los citados autores consideran de sumo interés la aplicacion de este tipo de
medidas en el campo de la economia de la salud. Es en este terreno en donde la
medicion de la calidad de vida parece aportar un parametro simple para expresar los
resultados de las intervenciones en atencion a la salud a través de andlisis coste-
efectividad. Este tipo de aplicaciones estd ampliamente asociado con la técnica de
calculo de los afos de vida ajustados a la calidad (AVACs).

Dentro de los instrumentos genéricos para medir la calidad de vida se encuentran
los indices de salud en los cuales la situacion de un individuo se describe mediante una
escala sencilla y continua, generalmente de O (muerte) a 1 (salud perfecta). Su
simplicidad limita el uso de estos indices en el contexto clinico, si bien la escala puede
desagregarse en sus diferentes componentes para permitir identificar las areas en las
cuales pueden producirse los cambios. En contraste, los perfiles de salud (como el
utilizado en el trabajo de Cufiat anteriormente comentado ") aportan escalas diferentes
para cada dimension estudiada y, si son apropiados, permiten agregar los resultados en

una unica escala global.



17

Los afios de vida ajustados a la calidad (AVACSs) es el instrumento que ha
recibido mayor atencion en analisis coste-efectividad. Los AVACs utilizan un indice
que resulta de la combinacion de cambios de supervivencia y calidad de vida para
valorar los beneficios que ocasionaria la financiacién de distintos programas de atencion
a la salud. En cualquier programa, los beneficios a conseguir pueden dividirse entre los
costes econOmicos. La razon resultante puede usarse para ayudar a la toma de
decisiones encaminadas a la asignacion de recursos. Los AVACSs pueden constituir una
herramienta para elegir entre programas alternativos de tratamiento del mismo tipo de
pacientes 0, mas polémicamente, para elegir entre programas dirigidos a distintos

grupos.

1.4 ANALISIS CoOsSTE-EFECTIVIDAD BAsaDOsS EN AVACs: VENTAJAS Y
LIMITACIONES.

Dado que el racionamiento de los recursos es inevitable, y considerando el
principio de justicia distributiva, es preferible que aquél sea explicito y mensurable. Al
objeto de racionar de manera efectiva tendremos que aplicar algun sistema de medicion
de los resultados de la atencion sanitaria. No obstante, hay que diferenciar entre este
argumento genérico, con el cual la mayoria podria estar de acuerdo, y las técnicas

utilizadas realmente en los estudios publicados, las cuales han recibido fuertes criticas.

Los criticos al analisis mediante AVACs argumentan que el método implica
asumir demasiados elementos y el que la calidad de la informacion utilizada es
frecuentemente muy cuestionable. También han elevado objeciones éticas en relacion
con la equidad y han puesto en duda la relevancia de unos valores que comparan
distintos nimeros de diferentes grupos mediante un simple indice. Los defensores de la
metodologia AVACSs sugieren que el andlisis actual no puede considerarse definitivo
dado que el método esta aun en desarrollo y que éste solo debe ser utilizado como una

ayuda en el proceso de decisién y no como una receta rigida.

En un intento de clarificar la discusion se han identificado los escalones
necesarios para introducir un sistema AVACs en la asignacion de recursos. Ello nos

permite reflexionar sobre si es posible técnicamente y deseable éticamente la progresion
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de escalon en escalon y, también, obtener algunas recomendaciones sobre el apropiado

papel de los analisis tipo AVACs.

La asignacion de recursos escasos entre programas de atencion sanitaria en
competencia requiere hacer un juicio sobre cual es el uso Optimo. Los escalones
existentes entre las posiciones extremas representadas por una toma de decisiones

completamente informal y la rigida adhesion a una férmula serian las siguientes:

1. Razonamiento intuitivo sin apoyo técnico.

2. Consideracion de los datos disponibles sobre costes y beneficios sanitarios
asociados a cada programa.

3. Recogida de los datos validados sobre costes, calidad de vida y
supervivencia asociados a cada programa.

4. Utilizacion de los sistemas multidimensionales de medida de la calidad de
vida para cada programa.

5. Concrecidn de las mediciones de calidad de vida en una escala simple de 0 a
1.

6. Resumen en una Unica cifra de los beneficios en supervivencia.

7. Combinacion de los datos de supervivencia y calidad de vida en una sola
cifra de medida (p.ej: los afios de vida ajustados con la calidad o AVACS).

8. Toma de decisiones mediante una lista jerarquica de los programas realizada
de acuerdo con los AVACSs a obtener por peseta o euro gastado. Financiacion

estrictamente basada en la posicion de los programas en la citada lista.

Es dificil defender como método ideal para asignar recursos la intuicion no
apoyada por informacion a cerca de costes y beneficios. Sin embargo, dicho sistema
seria el mas aproximado a la practica actual méas extendida. En Espafia, progresivamente
los servicios de salud de las Comunidades Autonomas y también el INSALUD estan
utilizando en el proceso de toma de decisiones elementos que tienen en cuenta costes y
beneficios, lo que origina que vaya saliendo a la luz la falta de informacion fiable que
padecemos. Para llegar al escalon 3 seria necesario conocer cuantos pacientes podrian
tratarse con cada programa, sus niveles iniciales de salud y la distribucion esperable de
las evoluciones. Esta informacion multidimensional podria ser resumida y comparada

entre especialidades. La calidad de vida se mediria mediante instrumentos especificos y
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se describiria con medidas comunes de resultados. A pesar de que puede obtenerse una
buena informacion de costes, es mas dificil medir los resultados. A menudo dicha
informacidn simplemente no existe (por ejemplo, la evolucion a largo plazo de los nifios

sometidos a trasplante cardiaco).

Para comparar los resultados de distintos programas se requieren medidas
comunes de la calidad de vida capaces de ser utiles en distintas especialidades (escalén
4). La mas popular de ellas es la escala bidimensional “discapacidad-sufrimiento”
desarrollada por Rosser y Kind ®. También se ha desarrollado un instrumento simple
denominado “EUROQOL” que consta de 5 dimensiones (por ejemplo movilidad y
autocuidados), cada una de ellas con sélo tres niveles “?. Este ha sido ensayado en
varios paises de la comunidad europea pero ni la escala bidimensional “discapacidad-
sufrimiento” de Rosser y Kind ni el EUROQOL han sido validados de acuerdo con los
criterios estandar para Espafia. Existe una clara dificultad para encontrar el equilibrio
entre un instrumento potente y amplio que trata de ser sensible en todas las areas
clinicas y una técnica sencilla. Tanto el indice de Rosser-Kind como el EUROQOL se
refieren a la poblacion general. Los valores de dicha poblacion pueden no reflejar las
preferencias de los pacientes individuales y, menos aun, las de los pacientes cuyo

tratamiento puede verse cuestionado.

Dado que la duracion de la supervivencia resulta a priori impredecible, cualquier
medida del beneficio en supervivencia es esencialmente un promedio de la distribucion
de las evoluciones posibles. Los pasos en el analisis coste—efectividad basado en
AVACs son: a) estimar la asignacion de supervivencia de los pacientes con y sin la
intervencion, b) valorar cada afio futuro de acuerdo con una tasa fija de descuento, ¢)

calcular el cambio en la expectativa de vida descontada, d) sumar todo el grupo.

El Grafico 5, tomado de Fitzpatrick y colaboradores “Y, muestra la expectativa
de vida descontada para el promedio de mujeres de diferentes edades, derivada de las
tablas de vida de Inglaterra y Gales. Claramente las personas mayores no tienen tanta
capacidad de beneficio como los mas jovenes y, de hecho, sélo pueden obtener un

limitado nimero de AVACs independientemente de lo efectiva que sea la intervencion.
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Este hecho ha llevado a la acusacion de que los AVACs son discriminatorios
con los mayores. Dicho efecto puede minimizarse si aplicamos al analisis “tasas de
descuento”, asumiendo que los AVACs en un futuro lejano valen menos que los
AVACs en un futuro inmediato. En tanto que una tasa de descuento baja 0 nula
favorecera a los servicios dirigidos a los mas jovenes, el Grafico 5 muestra que las

diferencias tienden a eliminarse cuando se aplican tasas de descuento sustanciales.

La combinacion de la calidad de vida y la supervivencia en una medida Unica
puede dar lugar a dificultades. Se podrian considerar algunos ejemplos ficticios de unos
potenciales programas que compitiesen por obtener financiacion. De manera

simplificada:

1. Proveer a 100 mujeres de mediana edad tratamiento a corto plazo para aliviar la
ansiedad o la depresion (q asignada=0,75), estimandose el periodo promedio
libre de sintomas en 7 meses.

2. Aplicar una nueva técnica neuroquirargica a 100 pacientes de mediana edad con
los mismos sintomas del programa 1. Si resulta con éxito resolverd la
sintomatologia de por vida pero existe un 24% de riegos de muerte durante la
operacion.

3. Proveer a 10 pacientes con cancer avanzado un tratamiento que les aportara 2
afios mas de vida con una razonable calidad (q=0,75).

4. Realizar un trasplante cardiaco a un nifio de 5 afios que, sin la operacion tendria
una expectativa de vida de 2 afios con mala calidad (g=0,50); en caso de
sobrevivir a la operacién (la mortalidad es del 20%) el pequefio conseguiria una

vida totalmente sana.

Asumiendo un 5% como tasa de descuento del valor de los afios futuros, todas
las opciones aportan alrededor de 15 AVACs. Cabe preguntar si son, por tanto, los
resultados de los cuatro programas igualmente deseables. En las opciones 1 y 2 los
pacientes parten de situaciones similares pero mientras la opcidn 1 garantiza un pequefio
beneficio para todos, la 2 hace frente a grandes variaciones entre los pacientes. La
uniformidad del beneficio hace también atractiva la opcion 3. La opcion 2 también

presenta problemas para decidir entre mortalidad y calidad de vida: ¢justifica la
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sintomatologia de ansiedad y depresién, con una g = 0,75, asumir un riesgo tan alto de

mortalidad operatoria?.

Si cambiasemos la tasa de descuento al 0% obtendriamos los siguientes AVACs
respectivamente para las cuatro opciones: 15, 30, 15 y 57, lo que favoreceria en gran
medida las intervenciones con posibles consecuencias a largo plazo. Una tasa de
descuento del 10% arrojaria 15, 10, 15y 8 AVACSs respectivamente, representando una
fuerte aversion al riesgo de muerte precoz. A pesar de que este ejemplo estd muy
forzado, da idea de que el andlisis AVAC es extremadamente sensible a la tasa de
descuento aplicada. De hecho, todas estas priorizaciones provocaran probablemente
desacuerdos, en parte debido a que las escalas de valores de las personas nos hacen
desconfiar de las simplificaciones que subyacen bajo el analisis AVAC comuUnmente
usado.

El escalon final en el uso de los AVACs seria la adhesion estricta a las tablas
jerarquizadas, requiriendo del responsable de la toma de decisiones la financiacion total
de un programa antes de considerar siquiera al siguiente de la lista, incluso si s6lo una
pequefia cantidad de personas se beneficia de ello. Drummond enfatiza lo esencial que
resulta la realizacion de un andlisis cuidadoso de la sensibilidad de los datos numéricos

que se introducen en el proceso .

El insuficiente sistema de informacion sanitaria existente en Espafia origina que
incluso los datos validados sean dificiles de recoger. Puede resultar adecuado investigar
las posibilidades del analisis coste—efectividad basado en AVACs a la hora de
considerar la asignacion de recursos en diferentes programas (por ejemplo en el
establecimiento de prioridades en listas de espera para trasplante renal, dado que se
puede aplicar una medida de resultados especifica a una poblacién homogénea y no se
comparan grupos de diferentes tamafios y composiciones). La comparacion formal de
diferentes grupos de pacientes esta llena de dificultades incluso cuando pueda obtenerse
una valoracion de la calidad de vida de las poblaciones razonablemente correcta. Tal y
como sugieren Spiegelhalter y colaboradores, antes de tomar una decision politica sobre
cuanto deberia gastarse en las diferentes areas de la atencion a la salud usando
prudentemente el analisis coste—efectividad basado en AVACs, deberian clasificarse las

areas, por ejemplo, en investigacion y desarrollo, prevencion, atencion a crdnicos y
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atencion a agudos “Y. El no tener que hacer intercambios entre distintas areas obvia

muchas de las dificultades mas arriba expuestas.

Bleichrodt y Johannesson publicaron en 1996 “? una verificacién experimental
de la validez de los AVACs en lo que hace referencia a dos elementos asumidos por el
método del andlisis coste—efectividad. Dichos elementos son denominados: a)
independencia de la utilidad y b) constante de balance proporcional. La independencia
de la utilidad consiste en que las preferencias con respecto a los afios de vida que el
individuo esté dispuesto a sacrificar a cambio de obtener el beneficio de salud que se le
ofrece no depende de los valores concretos que se elijan. La constante de balance
proporcional estriba en que si el individuo es indiferente entre dos situaciones (o afos
en situacion de calidad de vida Qi y o, afios en situacion de calidad de vida Q>),
también deberia ser indiferente entre B, afios con calidad Q; y B afios con calidad Q.
En el experimento participaron 80 estudiantes de ciencias econdémicas suecos y 92
estudiantes universitarios holandeses. Los encuestados, en un 90,1% de los casos,
cumplimentaron adecuadamente los criterios de independencia de la utilidad y en un

75,6% de los casos, los de la constante de balance proporcional.

A pesar de que todo analisis coste—efectividad basado en AVACs es
inevitablemente una simplificacién, la cuestion principal es si hos conduce a decisiones
inapropiadas o injustas. La posibilidad de que los resultados sean equivocados surge en
un procedimiento que aparentemente es “cientifico” pero cuyos fallos no pueden
solventarse con la realizacion de encuestas o estudios mas amplios, sino que requieren
hacer un escrutinio publico continuo sobre lo que supone cada paso del desarrollo de
complejas medidas de resultados. Cualquier abordaje formal debe clarificar en lugar de
oscurecer los problemas. Este principio deberia hacer a los responsables de la toma
decisiones capaces de mantener el control directo sobre la agregacion de los datos
elementales de resultados. Al tiempo que es recomendable avanzar hacia sistemas mas
perfectos de apoyo a la toma de decisiones, hay que reconocer que no estan justificados
los célculos sofisticados en tanto no se disponga de mejores datos de medida de los

resultados. Por tanto debe realizarse el maximo esfuerzo para avanzar en este sentido.
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En la practica actual de la sanidad publica en Espafia, la asignacion de recursos
adicionales se realiza generalmente mediante un proceso de toma de decisiones muy
interferido por la presién de distintos grupos de interés: industria, politicos,
corporaciones profesionales, empresas, etc. Dichas presiones no estan necesariamente
basadas en conseguir la mejor efectividad posible del aumento del gasto sanitario. Por
todo ello consideramos incuestionable la necesidad de desarrollar y aplicar analisis
coste—efectividad basados en AVACs como un elemento mas, a utilizar junto con otros,

para racionalizar la asignacion de los recursos.
1.5 POBLACIONES DE PACIENTES EN MEDICINA INTENSIVA.

Dentro de las unidades de cuidados intensivos (UCIs), los pacientes tratados
pueden agruparse en funcién del grado de certeza existente sobre la utilidad de su

tratamiento. Empiricamente podriamos hacer cuatro grupos diferentes:

1) Pacientes coronarios agudos. Existe la certeza de que el tratamiento en la UCI
o0 la unidad coronaria del infarto agudo de miocardio y del angor inestable es
coste efectivo @+?*2")No obstante, el grado de utilidad de dicho tratamiento
aplicado a subgrupos de poblacién especificos (por ejemplo, ancianos) no ha

sido suficientemente estudiado.

2) Pacientes inadecuadamente ingresados en la UCI. Se pueden diferenciar dos

subgrupos:

2.1 Pacientes excesivamente graves que suelen fallecer durante la
estancia en la unidad. En estos casos la razon coste-efectividad seria
igual a infinito, constituyendo un reto el identificar a estos pacientes con
anterioridad al inicio del tratamiento intensivo. El prondstico, la
enfermedad de base y la calidad de vida previa del paciente son los
elementos que utiliza el médico para hacer una identificacion de
“aquellos pacientes a los que no merece la pena ingresar en una UCI”.
Salvo en algunos casos (neoplasia en situacion terminal o deterioro muy
avanzado e irreversible de las funciones corticales superiores) el grado de

incertidumbre es elevadisimo. EI comportamiento habitual es el de iniciar



24

el tratamiento intensivo ante la existencia de la mas minima duda “**9. A
pesar de los distintos métodos objetivos desarrollados con el fin de
ayudar en este proceso de decision “®*9 actualmente continta siendo el
criterio subjetivo del médico experto el menos malo a la hora de
seleccionar a los pacientes que son subsidiarios de ingresar en una UCI.
No obstante, los citados métodos objetivos han resultado muy utiles en la
agrupacién y comparacion de poblaciones de pacientes y han supuesto

una ayuda para la asignacion de recursos.

2.2 Pacientes insuficientemente graves que no hubiesen precisado
tratamiento intensivo. También en este subgrupo la razon coste-
efectividad tenderd a infinito. Al igual que en el subgrupo anterior, es el
criterio subjetivo del médico el que decide ingresar a estos pacientes.
Lamentablemente los criterios de ingreso presentan variaciones
regionales 0  geograficas muy  importantes, relacionadas
fundamentalmente con la disponibilidad de recursos (camas de cuidados
intensivos libres), con la forma de pago de los honorarios médicos y con

el sistema de financiacion del hospital o la UCI “®),

3) Pacientes muy graves que Se recuperan en pocos dias y pueden ser
trasladados a un area de hospitalizacion convencional. En estos casos es
evidente que la razén coste—efectividad tenderd a ser adecuada.

4) Pacientes muy graves que requieren un tratamiento intensivo prolongado y
costoso, presentando una elevada mortalidad pero que, en un porcentaje
significativo de casos, sobreviven y pueden recuperar una buena calidad de
vida. Este subgrupo de pacientes supone el nacleo principal de la actividad de

las UCls, pudiendo considerarse como el paradigma de la medicina intensiva.

Consideramos que la utilidad de la medicina intensiva ha merecido una gran
atencion a lo largo de los afios, habiéndose publicado multitud de estudios al respecto
(2630, 50-70) " gy embargo la gran mayoria de dichos estudios no miden la utilidad como
los afios de vida ganados y ajustados a la calidad de vida, ni la relacionan con los costes

incurridos en su consecucion. Por otra parte los estudios no se han orientado
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especificamente hacia aquellos pacientes cuya atencion constituye el nlcleo central de
la medicina intensiva. Dichos pacientes serian los que mas arriba clasificamos en el
grupo 4, es decir muy graves, que requieren tratamiento intensivo prolongado y costoso
y que sobreviven a menudo, pudiendo en teoria recuperar una adecuada calidad de vida.
Por dichos motivos concluimos que actualmente la razén coste—efectividad de la

medicina intensiva continua sin estar suficientemente estudiada.



Grafico 1.- Esquema conceptual de las dimensiones y vari
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ables en la evaluacion de la calidad de vida. En X se representan las percepciones

subjetivas de salud, en Y los datos objetivos del estado de salud, las coordenadas O (X,Y) representan la calidad de vida real y Z la calidad de

vida medida en relacién con determina

do componente especifico (p.ej: afectividad) o dimension (p.ej: la psicologica).
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Griafico 2.- Propiedades esenciales de los sistemas de medicion de la calidad de vida: Fiabilidad, Validez, Reactividad y Sensibilidad. Q refleja
la calidad de vida real, Z la calidad de vida medida mediante un cuestionario y C la presencia o ausencia de una determinada intervencion
terapéutica (p.ej: 0 = sin tratamiento, 1 = con tratamiento) que se sabe afecia a Q y que se usa para establecer los criterios de evaluacion de la
reactividad. El tridngulo equildtero representa el cambio de las mediciones. En el texto se comentan con mayor detalle los cuatro criterios.
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Figura 2. Propiedades esenciales de los sistemas de medicién de la calidad de vida: Fiabilidad, Validez, Reactividad y
Sensibilidad.
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Grifico 3.- Papel de la calidad de vida en la determinacion del beneficio neto del tratamiento de una enfermedad cronica. Este modelo
hipotético muestra las relaciones entre las influencias relacionadas con el tratamiento (seguridad, eficacia e indicacion), las caracteristicas de
los pacientes (adhesion al tratamiento) y los resultados mensurables (calidad de vida, reduccion de riesgo, afios de vida sana y beneficio neto).
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Figura 3. Papel de la calidad de vida en la determinacion del beneficio neto del tratamiento de una enfermedad cronica.
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Grafico 4.- Calibracién de los cambios en las puntuaciones globales de calidad de
vida con las puntuaciones correspondientes de sucesos vitales negativos. Se obtuvieron
un total de 2.938 de pumtuaciones apareadas de 824 varomes hipertensos que
participaron en dos en ensayos clinicos realizados de manera aleatoria con sendos
fratamientos antihipertensivos (enalaprilo y captoprilo). Se computaron los cambios
acaecidos en la calidad de vida mediante un resumen estadistico de las puntuaciones de
11 componentes de las dimensiones social, psicoldgica y fisica. En el grdfico se
muestran ejemplos de sucesos vitales (seguidos entre paréntesis por las puntuaciones
asociadas a los mismos). Las puntuaciones mds negativas indican un mayor sufrimiento
y una peor calidad de vida. La linea continua refleja la recta de regresion y las dos
lineas discontinuas el error tipico.
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EXPECTATIVA DE VIDA

Griéfico 5.- Expectativa de vida descontada en Inglaterra 'y Gales. Tomada de
Fitzpatrick y colaboradores *”.
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Expectativa de vida descontada (Inglaterra y Gales) para mujeres entre 0 y 100 afios
de edad asumiendo que no hubiese supervivencia por encima de los 101 afios y
aplicando tasas de descuento del: 0%, 2%, 5% y 10%.
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2. DISENO, PERSPECTIVA, OBJETIVOS E HIPOTESIS.

2.1 DISENO.

El presente estudio tiene un disefio longitudinal, consistiendo basicamente en el

seguimiento prospectivo de una cohorte de pacientes.
2.2 PERSPECTIVA.

Esta tesis esta desarrollada desde una perspectiva social, plateando en todo caso
los resultados y su discusion desde dicha perspectiva. Es posible que algunos de los
valores asumidos o de las conclusiones no sean compartidos por individuos concretos o
por grupos de pacientes afectados por alguna determinada enfermedad.

2.3 OBJETIVOS.

2.3.1 Objetivo Principal:

Valorar el coste adicional de cada afio de vida ajustado a la calidad (AVAC),
conseguido mediante el tratamiento intensivo de pacientes en situacion critica.
Dicho coste adicional se valora en relacion con el coste de cada AVAC
conseguido mediante el tratamiento de los mismos pacientes en una sala de

hospitalizacién convencional.

2.3.2 Objetivos Secundarios:

2.3.2.1 Valorar el coste absoluto de cada afio de vida ajustado a la calidad
(AVAC) conseguido mediante el tratamiento intensivo de pacientes en situacion

critica.

2.3.2.2 Definir indicadores que agrupen a los pacientes en funcion del coste-

efectividad de su tratamiento intensivo.
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2.4 HIPOTESIS.

2.4.1 El tratamiento aplicado en las unidades de cuidados intensivos resulta coste
efectivo siempre que se seleccionen adecuadamente a los pacientes susceptibles del

mismo.

2.4.2 La adecuada seleccion de los pacientes susceptibles de ser tratados en
unidades de cuidados intensivos puede verse facilitada incluyendo la calidad de

vida previa del paciente entre los criterios habitualmente considerados.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1 PRINCIPI0OS METODOLOGICOS.

La metodologia bésica de los andlisis coste—efectividad quedd establecida a
partir de la publicacion en 1985 del trabajo de Alan Williams denominado “Economics

» ("D Williams consulté a tres prestigiosos

of coronary artery by-pass grafting
cardidlogos a cerca de las expectativas de vida y las condiciones de salud de pacientes
con angina tratados, unos con cirugia revascularizadora y otros con tratamiento médico
para poder estimar los AVACs que se obtendrian mediante diferentes abordajes
terapéuticos de la cardiopatia isquémica. Los cardidlogos distinguieron tres grados de
angina: grave, moderada o leve y, dentro de cada uno de ellos, subgrupos con afectacién
del tronco principal de la arteria coronaria izquierda, enfermedad de los tres vasos
coronarios, de dos vasos o de un solo vaso. En el Grafico 6 se muestran los perfiles que
comparan la esperanza y calidad de vida de un paciente tedrico que padeciera angor
grave y lesion en el tronco de la arteria coronaria izquierda, considerando las dos
alternativas terapéuticas planteadas: cirugia revascularizadora (perfil A) o tratamiento
medico (perfil B). Se aprecia que, en caso de tener éxito, el tratamiento quirdrgico
aumentaria la expectativa de vida del paciente en 6 afos. Inicialmente la calidad de vida
de dicho paciente seria cercana a 1, pero caeria progresivamente a lo largo de los afios.
El area comprendida entre los perfiles A y B seria igual al nimero de AVACs ganados
gracias a la cirugia. De acuerdo con Williams dicha ganancia oscilaria entre 1,5 AVACs
para pacientes con angina moderada hasta 3,5 AVACs para pacientes con angina grave.
Williams tuvo demas en cuenta otras estimaciones que los expertos cardidlogos
consultados expresaron, a saber: a) s6lo un 67% de los pacientes obtendrian beneficio
del tratamiento quirargico, b) un 30% no mejoraria con el tratamiento médico, y c) un
3% moriria por complicaciones de la cirugia (perfil C). Por lo tanto la ganancia global
de AVACs seria del 67% del area comprendida entre los perfiles A y B, menos el area
comprendida entre el perfil C y los ejes de la grafica (3%). Williams calcul6 por otro
lado los costes asociados a cada tratamiento y definié la razon coste—efectividad
mediante la division de los AVACs que se producirian en cada caso por los costes
correspondientes. Finalmente, cada tipo de tratamiento tendria un coste por cada AVAC

ganado.
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A pesar de que la metodologia para los analisis coste—efectividad date del
anteriormente citado trabajo de Willians, hasta 1996 no se publicaron unas
recomendaciones consensuadas al respecto. En dicho afio el denominado “U.S Panel on
Cost — Effectiveness in Health and Medicine”, publicé una serie de normas
metodoldgicas que suponen un esfuerzo muy importante para estandarizar y mejorar la
posibilidad de comparar los resultados de distintos analisis coste—efectividad . De

forma resumida y segun dichas normas, los andlisis coste—efectividad deben:

a) utilizar un sistema de clasificacion de los estados de salud que sea genérico, no
especifico para una determinada patologia. En concreto se recomienda el uso de
AVACs.

b) definir la fuente de donde se han obtenido las ponderaciones de las preferencias
de los distintos estados de salud. Dicha fuente debe ser preferentemente una
muestra significativa de la poblacién general.

c) establecer el método utilizado para adjudicar los pesos (puntuaciéon jerarquizada,
balance de tiempos o estandarizacion de envites).

d) expresar los indices de descuento utilizados, aconsejando utilizar un indice del
3% anual, y

e) realizar un andlisis de sensibilidad modificando tanto el indice de descuento

aplicado como los valores asumidos para variables inciertas.

La metodologia seguida en el presente trabajo ha tenido en cuenta las citadas
recomendaciones. Entre ellas, se encuentra también la de usar para denominar estos
estudios el término, mas amplio, de anélisis coste—efectividad en lugar de coste—

utilidad, mas especifico.
3.2 DI1SENO DEL MODELO BASICO DEL ANALISIS.

Para realizar este analisis se ha utilizado el modelo de decision en arbol de
Markov . Con dicho modelo se ha buscado evaluar las dos estrategias de tratamiento
en la cohorte de pacientes estudiados (Grafico 7). En los modelos de Markov los

pacientes pasarian de unos estados de salud a otros en funcién de las probabilidades
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definidas por la mejor informacion disponible al respecto. A medida que los pacientes

se mueven en el modelo, acumulan costes y utilidad.

3.2.1 Rama A: Tratamiento que incluye ingreso en la UCI.

En nuestro estudio la informacion utilizada correspondiente a la Rama A del
modelo (pacientes tratados en la UCI) se obtuvo del seguimiento prospectivo de la
evolucidn real de los pacientes. Dicha informacion incluia costes (medidos en pesetas y
en euros) y utilidades (medida en AVACs). Tanto los costes como las utilidades se

calcularon mediante la metodologia que se expone mas adelante.

3.2.2 Rama B: Tratamiento hospitalario sin ingreso en la UCI.

En nuestro estudio, la informacion correspondiente a la Rama B del modelo, es
decir la derivada del supuesto de que los mismos pacientes hubiesen sido tratados con
todos los medios hospitalarios disponibles pero sin ser ingresados en la UCI, fue
asumida. En los andlisis coste—efectividad este es el método aconsejado a la hora de
valorar opciones terapéuticas no habituales, tal y como se comentd en el apartado de

Introduccion 74737,

La probabilidad de muerte en el hospital en la Rama B del modelo se obtuvo
encuestando a cinco especialistas en medicina intensiva, todos ellos con més de 10 afios
de ejercicio profesional. Dichos especialistas sefialaron, a la vista de una base de datos
en la que aparecia el sexo, la edad, el MPM 11 “® 49 |a puntuacién APACHE Il “® |a
calidad de vida previa “ y los diagnésticos de los pacientes, cuales podrian haber sido
dados de alta con vida, habiendo sido tratados en una sala de hospitalizacion
convencional. El promedio de las cinco tasas de mortalidad predichas por los

especialistas fue asumido como la probabilidad de muerte en el hospital.
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El calculo de los costes que hubiese originado el tratamiento de los pacientes en
el caso de que no hubiesen sido ingresados en la UCI se realiz6 segun la metodologia

que se expone en el apartado Célculo de los Costes.

La utilidad que se hubiese obtenido en la rama B del modelo ha sido calculada

segun la metodologia que se expone en el apartado Célculo de la Utilidad.
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GRAFICO 7.- MODELO BASICO: ARBOL DE MARKOV.
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3.3 PACIENTES.

3.3.1 Periodo v criterios de inclusion.

El periodo durante el cual fueron incluidos pacientes en el estudio se extendio
entre el 1 de junio de 1996 y el 31 de mayo de 1998 (24 meses). Todos los pacientes
incluidos estuvieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
“Severo Ochoa”. Dicha UCI es un servicio general de adultos, dotado con 12 camas.

Para ser incluidos en el grupo estudiado los pacientes debian cumplir los
siguientes criterios relativos al soporte de la funcién respiratoria requerido durante mas

de 72 horas consecutivas :

a) Ventilacion mecanica establecida mediante un respirador y a traves de
intubacién traqueal.

b) Utilizacion de una mezcla de gases con una fraccion inspiratoria de oxigeno
igual o superior a 0,40.

c) Presion en las vias aéreas al final del ciclo espiratorio igual o superior a 5 cm
Hzo.

No se utiliz6 como criterio de seleccion de los pacientes el diagnostico.

3.3.2 Variables estudiadas.

Para cada paciente incluido se midieron de forma prospectiva las variables que
se muestran en la tabla 2. En dicha tabla aparecen las variable clasificadas en funcion de
su caracter (identificacion del paciente, descripcion del caso o calidad de vida).
También se especifica el tipo de variable (cuantitativa — C - o cualitativa — Q -).
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Tabla 2.- Variables estudiadas.

TIPO

CARACTER VARIABLE
(CQ)

Identificacion N° de registro
Nombre del paciente
N° de historia clinica
Domicilio

Teléfonos

Descripcion Sexo

9]"®)

Edad

Fecha de ingreso en el hospital
Fecha de ingreso en la UCI
Fecha de alta de la UCI

Fecha de alta del hospital

Estancia en la UCI (dias)

Estancia en hospitalizacion convencional (dias)

Diagnéstico principal

Segundo diagndstico

Tercer diagnéstico

Procedimiento principal

Segundo procedimiento

Tercer procedimiento )

Dias en ventilacion mecéanica

MPM 11,

APACHE 11 &)

Tipo de alta de la UCI (Vivo / Fallecido)

Tipo de alta del hospital (Vivo / Fallecido)

Calidad de vida "™’ | Calidad de vida previa al episodio

Calidad de vida al alta del hospital

Calidad de vida a los 15 dias del alta

Calidad de vida a los 30 dias del alta

Calidad de vida a los 3 meses del alta

Calidad de vida a los 6 meses del alta

Calidad de vida a los 9 meses del alta

Calidad de vida al afio del alta

Calidad de vida a los 2 afios del alta

Calidad de vida a los 3 afios del alta

ollelielielielielielielielielieliclellelielieliel el ol el o) ol @]

Calidad de vida a los 4 afios del alta

(*) Los diagndsticos y procedimientos fueron recogidos mediante los codigos
correspondientes de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena
revisién, modificacion clinica (CIE — 9 — MC) ),

(**) MPM lly: Mortality Probability Model, segunda version, variables medidas al
ingreso del paciente en la UCI “849)

(***) APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, segunda
version, variables medidas durante las primeras 24 horas de estancia en la UCI “9),
(****) Calidad de Vida: indice de Rosser — Kind ©.
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Las variables fueron gravadas y procesadas mediante el programa informatico

Microsoft Excel 95°.

3.4 CALCULO DE LOS COSTES.

Se calcularon los costes de toda la atencion prestada a los pacientes

diferenciando:

1. Costes del episodio de hospitalizacion que originé la inclusion de los pacientes
en el presente andlisis coste—efectividad.
2. Costes de la asistencia sanitaria prestada a los supervivientes con posterioridad
al alta y durante los 4 afios de seguimiento. Se diferenciaron:
a. Costes incurridos por el Hospital “Severo Ochoa” u otros centros
hospitalarios.
b. Costes incurridos por Atencion Primaria.
3. Costes futuros de la asistencia sanitaria durante el resto de la vida de los

supervivientes al periodo de seguimiento

3.4.1 Célculo de los costes del episodio de hospitalizacién que originé la

inclusion del paciente en el andlisis.

3.4.1.1 Costes incurridos por el Hospital “Severo Ochoa”. Los costes de la
atencion prestada en el Hospital “Severo Ochoa” durante el episodio de
hospitalizacion que originé la inclusion de los pacientes en el presente analisis se
calcularon segun la metodologia de contabilidad analitica oficial del Instituto
Nacional de la Salud, denominada SIGNO. Posteriormente del inicio del estudio
dicha metodologia fue mejorada (Proyecto GECLIF -Gestion Clinico

Financiera-) "

, incluyéndose las mejoras en los calculos realizados. La
metodologia utilizada resulta homologable a otros sistemas contables
internacionales de aplicacion a organizaciones hospitalarias y en concreto a las
unidades de cuidados intensivos ® y es la seguida de forma sistemética por la
Unidad de Control y Evaluacién de la Gestion del Hospital “Severo Ochoa”. A

continuacidn se exponen de forma resumida las bases de la misma.
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El modelo de gestién analitica de costes es del tipo “contabilizacion integral”
para evitar que ningun coste, ya sea directo o indirecto, pueda quedar sin asignar
a un determinado centro de coste. La gestion y el destino del gasto se definen de
forma que se conozca quién gasta y no sélo en qué si no también para quién,
permitiendo la facturacion entre servicios o centros y la determinacion del coste

por producto final o intermedio.

La estructura de costes en dicho modelo se define en funcion del organigrama
del hospital, adaptandose a las particularidades del mismo. Se utilizan cuatro
niveles para desarrollar el organigrama: Un primer nivel constituido por los
Grupos Funcionales Homogéneos (GFHs), también denominados centros de
coste, que son unidades minimas de gestion capaces de elaborar un determinado
tipo de produccion diferenciada. Los GFHs son centros de coste que estan
dotados de estructura homogénea, unico responsable, recursos humanos y
econdmicos, ubicacion fisica y codigo de identificacion. Un segundo nivel
denominado Servicios Funcionales (SFs) que engloban uno o varios GFH que
presentan homogeneidad en la prestacion de servicios y tienen un Unico
responsable jerarquico (p.ej: Laboratorio de bioquimica de urgencias (GFH) +
Laboratorio de bioquimica programada (GFH) = Servicio Funcional de
bioquimica (SF)). Un tercer nivel integrado por Areas Funcionales (AF) que
agrupan uno o varios Servicios Funcionales (p.ej : Servicio de Bioquimica +
Servicios de Hematologia + Servicio de Microbiologia + Servicio de
Inmunologia + Servicio de Anatomia Patolégica = Area funcional de
Laboratorio Clinico). Un cuarto nivel constituido por Divisiones (D) que
coinciden con las divisiones medica, de enfermeria y gestion y servicios
generales. EI nimero de GFH de cada hospital varia en relacién con el tamafio
de éste y la complejidad de su organizacién y cartera de servicios. Dicho nimero
recoge las particularidades del hospital y, en consecuencia, debe ser definido en
cada caso concreto. Los niveles superiores podrian ser comunes a la mayoria de
centros, permitiendo de esta forma la comparacion entre ellos. En general las
comparaciones se suelen establecer entre los servicios funcionales. Los niveles
se clasifican atendiendo al tipo de produccion que realizan en: a) Estructurales,

que son los responsables de la Direccion propiamente dicha y de las funciones
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econdémico-administrativas (sus costes se imputan de forma estimativa y
proporcional al volumen de actividad o de costes de los restantes GFHs), b)
Intermedios, también denominados auxiliares o centrales, que son GFHs de
apoyo a la actividad asistencial, y c) Finales, que son los que elaboran el
producto final de atencidn especializada (la atencion asistencial directa a los
pacientes). Dentro de ellos podemos distinguir tres areas: hospitalizacion,

consultas externas y urgencias.

Los costes se estructuran en: a) costes propios (asignados a los GFHs por los
gestores del gasto), b) costes repercutidos (imputados o facturados por otros
GFHs como consecuencia de la prestacion de servicios vinculados a la actividad
asistencial), y c) costes estructurales (imputados de forma estimativa y

proporcional).

La gestion y el destino del gasto en los servicios médicos asistenciales del
Hospital “Severo Ochoa” estan formal y realmente definidos. Para ello, se
encuentran identificados los gestores de dichos gastos, que son los responsables
iniciales de los mismos y que se hallan implicados en las estrategias de control,
ademas de ser los Unicos con capacidad de comprometer econdmicamente a la
institucién frente a terceros. Entre los gestores del gasto se encuentran: a)
Personal (los haberes de las personas adscritas a cada centro de coste se
distribuyen mensualmente y en el caso del personal médico adscrito a un
determinado servicio final y que realiza su jornada tanto en el area de
hospitalizacion como en el area de consultas externas, se distribuyen los costes
en funcion de los tiempos de trabajo desarrollados en cada area, b) Suministros
(material de oficina, informatico, instrumental, protesis, etc., consumidos por
cada centro de coste), ¢) Farmacia (consumos efectuados por cada centro de
coste), d) Alimentacion, e) Mantenimiento (costes de material, obras menores,
contratos de electromedicina, etc.), f) Energia, g) Otros : Agua, etc.

El calculo de los costes mensuales para cada GFH se realiza en dos fases. Para el
calculo del coste global se suman los consumos y gastos reales, afiadiéndose la
periodificacion de los costes que tienen una proyeccion superior a la mensual.

En ellos se incluye la amortizacion del inmovilizado material. A continuacion se
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efectla el reparto del coste global mensual afectando los costes propios (directos
e indirectos) provenientes de los gestores del gasto a cada centro de coste e
imputando los costes repercutidos y estructurales. La distribucion de los flujos se
realiza desde los denominados centros emisores a uno o varios centros de coste
situados mas abajo en la cascada de imputacion (método de reparto unilateral en
cascada). En ningln caso un centro de coste principal o final puede ser emisor.
El proceso de reparto se realiza utilizando los denominados coeficientes de
reparto o criterios de imputacion y facturacion. De esta forma, para cada periodo
mensual, la suma de los costes de todos los centros de coste finales resulta igual

al coste global.

El calculo del coste de cada tipo de producto, prestacién prueba o exploracion
realizada por los servicios intermedios o auxiliares, una vez calculado el coste
global de los mismos, se realiza siguiendo varias etapas. En primer lugar se
elabora el catdlogo de productos, prestaciones, exploraciones o pruebas del
servicio. A continuacion se calculan los microcostes que integran el coste real de
cada producto y se incluyen los costes del personal, los costes de los materiales
utilizados y los costes del mantenimiento y la amortizacion. Adicionalmente se
imputan los costes indirectos a cada prueba, de forma proporcional al coste
directo de la misma. Una vez definida la tarifa correspondiente a cada producto
0 actividad se desarrolla un proceso de ponderacién de los recursos consumidos
de tal forma que, aunque el coste sea diferente al de otros hospitales, se puedan
calcular las unidades relativas de valor, o puntuacién relativa para cada
actividad, asignando para ello el valor uno al producto o actividad de menor
coste.

Para calcular los costes de los cuidados de enfermeria se realiza un catalogo de
actividades. En dicho catalogo se contemplan tiempos asistenciales basicos o de
atencion directa al paciente, tiempos de actividad indirecta o estructural, en los
cuales el objetivo del cuidado no es directamente el paciente (p.ej: cambio de
turno, remisién de un volante de solicitud a laboratorio) y, por ultimo, los

tiempos de actividad potencial o de vigilancia.
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El coste por producto de los servicios finales se calcula utilizando unidades de
medicion del producto final. Para ello se aplico el sistema de clasificacion de
pacientes denominado Grupos Relacionados con el Diagnoéstico (GRD, o DRG
en acrénimo inglés) ° 89, La metodologia de aplicacién de dicho sistema se
especifica mas abajo. A continuacion se distribuyeron los costes de los servicios
finales implicados (UCI, Cardiologia, Medicina Interna, Cirugia, etc) a cada
grupo de pacientes en funcién de su peso relativo medio y al nimero de altas .

El calculo se realiz6 en tres fases:

B Determinacion del peso ponderado del GRD N:

N° de altas del GRD N * Peso Medio GRD N

=X
N° Total de altas del Servicio S
B Determinacion del coste total del GRD N:
Coste del Servicio S * Peso ponderado GRD N (X) v

Peso medio del Servicio S
B Determinacion del coste unitario del GRD N:

Coste total del GRD N =7

N° de altas del GRD N

Hay que sefialar algunas particularidades propias del presente estudio. Los costes
por proceso fueron calculados mediante el empleo de los valores de los pesos
medios por GRD espafioles o INSALUD ®. Por otro lado hay que tener en
cuenta que las UClIs constituyen un caso especial con relacion a la metodologia
de contabilidad analitica empleada. En ellas se tratan pacientes de gran
complejidad cuyo tratamiento causa un alto consumo de recursos. Sin embargo
debemos tener en cuenta que las UCIs, y también la del Hospital “Severo
Ochoa”, se encuentran a caballo entre los servicios intermedios y los finales. Por
regla general la mayor parte de sus altas tiene como destino otros servicios del
Hospital. Las altas externas (fallecimientos y traslados a otros centros, en su

mayoria) constituyen un bajo porcentaje de las altas totales. Para aplicar el
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sistema de clasificacion de pacientes GRD a la UCI ha sido necesario extraer de
la base de datos del CMBD todas aquellas altas generadas en dicha Unidad,
independientemente del destino de las mismas. La distorsién que podria originar
la codificacion de las altas de la UCI, cuyo destino es otro servicio del Hospital
desaparece al eliminar los traslados interservicios, previamente a la aplicacion
del sistema de clasificacion de pacientes GRD. Los datos econdmicos utilizados
corresponden todos a 1996. La UCI del Hospital “Severo Ochoa” mantiene
estables tanto la cartera de servicios como la estructura y la actividad. Los
principales resultados de costes se expresan en pesetas constantes del afio 1996 y

en sus equivalentes euros (cambio fijo de 166,386 pesetas = 1 euro).

3.4.2 Calculo de los costes incurridos por la atencién prestada a los

supervivientes con posterioridad al alta.

3.4.2.1 Costes incurridos por el Hospital “Severo Ochoa” u otros centros
hospitalarios. El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica del Hospital
facilité al autor la base de datos en la que se recoge la informacién sobre
prestaciones realizadas en el centro. Se contabilizaron las prestaciones que desde
el 1 de junio de 1996 y el 31 de enero de 2001 recibieron los pacientes

supervivientes. Las prestaciones contabilizadas fueron:

Consultas primeras.

Consultas sucesivas.

Técnicas y exploraciones diagnosticas y terapéuticas.
Consultas al servicio de urgencias.

Ingresos hospitalarios con su correspondiente GRD.

YV V V VYV V V

Rehabilitacion y sesiones de fisioterapia.

Mediante los datos econdmico - financieros publicados en la Memoria 1998 del
Hospital “Severo Ochoa” ®? se tarifaron los costes de cada prestacién. Para la
Rama A del analisis se calcularon a partir de dichos datos los costes reales que la
atencion a cada paciente originé a lo largo del seguimiento efectuado. Los costes

de las técnicas y exploraciones realizadas de forma ambulatoria se asumieron
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iguales a los de una primera consulta. Los costes de las hospitalizaciones en
otros centros hospitalarios distintos se calcularon asumiendo que fueron iguales
a los que se hubiesen producido si las mismas se hubiesen realizado en el
Hospital “Severo Ochoa”. Para la Rama B del analisis se asumid que los costes
incurridos por el Hospital “Severo Ochoa” hubiesen sido un porcentaje de los
realmente producidos. Dicho porcentaje se determind considerando las tasas de
supervivencia que, en opinion de cinco expertos, se hubiesen dado en el caso de
que los pacientes no hubiesen sido tratados en la UCI si no en unidades de

hospitalizacion convencional.

3.4.2.2 Costes incurridos por Atencién Primaria. Tras la obtencién de
autorizacion de la correspondiente direccion gerencia, se revisaron las historias
clinicas de atencién de los pacientes que sobrevivieron al periodo de
hospitalizacion. De los registros existentes en las mencionadas historias clinicas

se recogieron para cada paciente las siguientes prestaciones:

NUmero de consultas médicas programadas.
Numero de consultas médicas a demanda.
Numero de consultas de enfermeria programadas.
Numero de consultas de enfermeria a demanda.
Numero de consultas de enfermeria a domicilio.

NuUmero de curas.

YV V. V V V V V

Prescripcion farmacoldgica (medicamentos, dosis y
duracién del tratamiento).
» Prescripcion de material sanitario (tipo de material y

duracion del tratamiento).

En la Rama A del andlisis, los costes de la atencion médica y de enfermeria se
calcularon empleando los datos suministrados al autor por la Subdireccion
general de Atencion Primaria del INSALUD. Los citados datos valoran
econdémicamente cada uno de los tipos de atencion prestada anteriormente
referidos. Los costes de las prestaciones farmacéuticas y de material sanitario se
calcularon segln los precios de venta al publico vigentes en 1997 de los

medicamentos y materiales ©?, incluidos impuestos. En la Rama B del analisis
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se asumid que los costes de la atencion primaria hubiesen sido un porcentaje de
los realmente producidos. Tal y como se comentd anteriormente, dicho
porcentaje se determind considerando las tasas de supervivencia que, en opinion
de cinco expertos, se hubiesen dado en el caso de que los pacientes hubiesen

sido tratados en unidades convencionales en lugar de en la UCI.

3.4.2.3 Costes futuros. Para el calculo de los costes futuros en la Rama A del
andlisis se utilizaron los costes tanto hospitalarios como de atencién primaria
correspondientes al Gltimo afio de seguimiento. Dichos costes se extendieron en
funcién de la esperanza de vida de cada superviviente, aplicandoseles unas tasas
de descuento anual del 3%, 4% y 5%. Los costes futuros que se hubiesen
producido en la Rama B del anélisis se calcularon asumiendo hubiesen sido un
porcentaje de los correspondientes a la Rama A. El porcentaje se determind
considerando las tasas de supervivencia que, en opinidn de cinco expertos, se
hubiesen dado en el caso de que los pacientes hubiesen sido tratados en unidades

convencionales en lugar de en la UCI.

3.5 CLASIFICACION DE LOS PACIENTES EN LOS CORRESPONDIENTES GRDs.

La clasificacion de los pacientes en los correspondientes Grupos Relacionados
con el Diagnostico se efectud aplicando a las bases de datos en las que constaban los
diagnosticos y los procedimientos codificados, segun la CIE — 9 — MC, el agrupador
denominado All Patients DRG 14.11 3M® utilizado por el Servicio de Archivos y

Documentacion Clinica del Hospital “Severo Ochoa”.

3.5.1 Rama A. Clasificacion de los pacientes tratados en hospitalizacién

incluyendo su ingreso en la UCI.

La base de datos con los diagnosticos y procedimientos correspondientes a cada
paciente fue tratada mediante el procedimiento habitualmente empleado por la
Unidad de Control y Evaluacion de la Gestion del Hospital “Severo Ochoa”. Los

resultados de dicha clasificacion son los que obran en esta Tesis.
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3.5.2 Rama B. Clasificacién de los pacientes tratados en hospitalizacién

excluyendo el ingreso en la UCI.

Dado el carécter supuesto de esta rama del estudio se realiz6 una correccion de
la base de datos que contenia los diagnosticos y los procedimientos codificados
segun la CIE — 9 — MC. La citada correccion consistio en mantener los
diagnosticos y en suprimir aquellos procedimientos que por su complejidad
solamente pueden ser realizados en una Unidad de Cuidados Intensivos. A la
base de datos corregida se le aplic6 a continuacion el mismo agrupador que a la

base de datos correspondiente a la Rama A del estudio.

3.6 CALCULO DE LA UTILIDAD.

Los AVACs se han obtenido calculando la superficie comprendida entre la
funcién indice de Rosser y el eje temporal (Grafico 8). El calculo de dicha
superficie se ha realizado mediante la integral definida de la citada funcion, entre
los valores minimo y méximo del rango de tiempos para los que la funcién
estaba definida. La aproximacion de la funcién indice de Rosser, tal como se
explica mas abajo, se ha realizado a partir de las medidas que de esa magnitud se
han obtenido en el periodo de muestreo, por medio de la interpolacién lineal
entre cada par consecutivo de muestras disponibles. Para el periodo [t;.. t)] se

han obtenido los valores de indice de Rosser [Q1..Qn].

Vi,siendol<i<n
(Qir1— Q)
se define Q(t) = Qi + ——————(t-t) Vti<t<tiy
(tiv1—ti)

AVACs =)y "™ Q(t) dt .
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Grafico 8.- La utilidad calculada es el area limitada por el eje temporal y las funciones derivadas de las muestras de calidad de vida de

los pacientes supervivientes (perfiles de las ramas A y B).
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3.6.1Dimensién del eje temporal.

3.6.1.1 Rama A.

Durante el seguimiento efectivo de los pacientes supervivientes al periodo de
hospitalizacion se contabilizaron directamente los afios de supervivencia. A
partir del Gltimo contacto con los pacientes supervivientes se asumié para ellos
una esperanza de vida igual a la de la poblacién espafiola de igual edad, segin
los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica para los afios 1994 —
1995 @9 (Tabla 3).

Tabla 3.- Esperanza de vida de la poblacion espafiola por tramos de edad. Datos del
Instituto Nacional de Estadistica para los afios 1994 — 1995 ®®_ Elaboracién propia.

Edad \Varones Mujeres
0 73,3 81,6
5 70,5 79,1
10 65,7 73,5
15 59,4 66,3
20 55,5 62,6
25 50,2 56,7
30 45,0 53,5
35 41,6 48,2
40 36,9 42,8
45 32,1 38,5
50 27,6 34,0
55 23,3 30,7
60 19,5 25,4
65 15,0 20,3
70 12,6 16,8
75 10,2 12,0
80 8,1 9,5
85 6,5 7,2
90 4,1 4,6
95 3,0 3,3
100 0,9 1,1

3.6.1.2 Rama B.

Se asumio que los pacientes supervivientes, en el supuesto de no haber recibido
tratamiento en la UCI, tendrian una esperanza de vida similar al promedio de los

pacientes de la Rama A del estudio.
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3.6.2 Calidad de vida.

3.6.2.1 Instrumento utilizado ® * . El instrumento utilizado para medir
la calidad de vida fue un cuestionario basado en la Escala de Rosser y disefiado
por el autor. Dicho cuestionario se administro directamente durante la estancia
del paciente en el hospital y, posteriormente, a través de Ilamadas telefénicas.
Tan sélo cuando el paciente no se encontraba capacitado para responder debido
a un deterioro neuroldgico grave, el cuestionario fue administrado a través de un
conviviente. La escala de incapacidad / sufrimiento empleada se muestra en la
Tabla 4. La matriz de Rosser - Kind utilizada para ponderar los distintos estados
de salud fue elaborada por sus autores mediante el método de balance de tiempos
y se muestra en las tablas 5 y 6. Ni la escala de incapacidad / sufrimiento ni la
matriz de Rosser - Kind han sido validadas en la poblacion espafiola. Asumimos,
por lo tanto, que los pacientes incluidos en nuestro estudio tienen las mismas
preferencias que la muestra de poblacion britanica con la que Rosser desarrolld

su instrumento.

3.6.2.2 Muestras obtenidas. Las muestras obtenidas por el autor de esta Tesis
mediante el instrumento de medicion de la calidad de vida antes descrito se
refieren, tal y como se muestra en la tabla de variables del apartado 2.3.2 (Tabla

2), a los siguientes momentos:

» Todos los pacientes:

o0 Antes del episodio que origind el ingreso en el hospital.
» Supervivientes:

o Alta del hospital.
15 dias después del alta.
1 mes después del alta.
3 meses después del alta.
6 meses después del alta.
9 meses después del alta.
1 afio después del alta.
2 afios después del alta.

O O O 0O 0o O o o

3 aflos después del alta.



0 4 afos despuées del alta.
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Tabla 4.- Cuestionario utilizado para medir la calidad de vida de los paciente

RELACIONES SOCIALES:

Las relaciones con la familia y los amigos son:

a) Las que habitualmente ha venido teniendo.

b) Practicamente iguales a las habituales.

¢) Han disminuido o empeorado.

d) Apenas mantengo ya relaciones con la familia o los amigos.
e) Desde que estoy asi no me relaciono con nadie.

TRABAJO:

En el trabajo:

a) Continuo haciendo lo mismo que antes.

b) Hay tareas que ya no puedo hacer.

c) Tengo dificultades, me han tenido que cambiar de puesto.

d) Apenas puedo trabajar ya, estoy frecuentemente de baja.

e) Estoy incapacitado para trabajar en nada, estoy de baja permanente.

TAREAS DOMESTICAS:

En casa:

a) Hago las mismas tareas que venia desarrollando.

b) Algunas tareas pesadas (traer la bolsa de la compra, lavar y tender la ropa)
no las puedo hacer ya.

c) Ayudo en las tareas mas sencillas (hacer la cama, ir a la compra).

d) Apenas puedo hacer ninguna tarea doméstica.

e) Estoy incapacitado para las tareas domesticas.

MOVILIDAD:

a) No tengo ningln problema para moverme.

b) Me muevo todo lo necesario pero con algunas dificultades.

c) Puedo dar paseos si no son muy largos.

d) Apenas salgo de casa. Normalmente estoy sentado o en la cama.
e) Normalmente tengo que estar siempre en la cama.

DOLOR / DISNEA:

a) No padezco de dolores / Me fatigo solo si hago grandes esfuerzos.

b) Padezco de dolores llevaderos / Me fatigo si hago algun esfuerzo.

c) Padezco de bastantes dolores / Me fatigo cuando hago cualquier esfuerzo.
d) Padezco de mucho dolor / Me fatigo incluso estando en reposo.

S (3,4, 5).
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Tabla 5.- Escala de incapacidad / sufrimiento utilizada para medir la calidad de vida
de los pacientes & * 9,

INCAPACIDAD (VALORACION OBJETIVA)

SIN INCAPACIDAD

LIGERA INCAPACIDAD SOCIAL

INCAPACIDAD SOCIAL IMPORTANTE Y/O LIGERA DIFICULTAD EN EL
TRABAJO.

PUEDE REALIZAR CASI TODAS LAS LABORES DOMESTICAS, SALVO LAS
MUY  PESADAS.

GRANDES DIFICULTADES PARA EL TRABAJO.

PUEDE REALIZAR LAS LABORES DOMESTICAS LIGERAS Y PUEDE IR A LA
COMPRA.

IMPOSIBILIDAD DE TRABAJAR FUERA DE CASA. NO PUEDE IRA LA
COMPRA. )
SOLO PUEDE HACER PEQUENAS TAREAS DOMESTICAS.

SI ES ANCIANO SOLO PUEDE ESTAR EN CASA O DAR PASEOS CORTOS.

Vi

DEBE PERMANECER SENTADO. SE MUEVE EN CASA CON AYUDA DE UNA
PERSONA.

DEBE PERMANECER EN CAMA HABITUALMENTE.

VIiI

INCONSCIENTE.

SUFRIMIENTO (VALORACION SUBJETIVA)

SIN DOLOR Y/O DISNEA DE GRANDES ESFUERZOS.

DOLOR LIGERO Y/O DISNEA DE MEDIANOS ESFUERZOS.

DOLOR MODERADO Y/O DISNEA DE PEQUENOS ESFUERZOS.

0w >

DOLOR INTENSO Y/O DISNEA DE REPOSO.

Tabla 6.- Matriz de Rosser — Kind &* ),

INCAPACIDAD/SUFRIMIENTO A B C D
| 1,000 0,995 0,990 0,967
I 0,990 0,986 0,973 0,932
n 0,980 0,972 0,956 0,912
W, 0,064 0,956 0,042 0,870
Y; 0,946 0,935 0,900 0,700
VI 0,875 0,845 0,680 0,000
VII 0,677 0,564 0,000 -1,486
Vil -1,028 NO APLICABLE
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3.6.2.3 Descuentos aplicados.

A partir de la finalizacion del seguimiento y para estimar los AVACs y los
costes futuros se aplicé un descuento anual del 3%. A la ponderacion de la
calidad de vida de cada superviviente se le aplico dicha tasa de descuento anual
partiendo del valor de la ultima muestra obtenida ®”. La férmula empleada para

aplicar dicho descuento fue la siguiente:

S 1

AVACd = Q 2. _
i=1 1+R)'?

en donde:

Q = indice de Rosser.

R = Tasa anual de descuento.
s = Supervivencia en afos.

A los costes se les aplicd la misma tasa anual de descuento, a partir de los costes
correspondientes al ultimo afio de seguimiento. La férmula empleada para

aplicar dicho descuento fue la siguiente:

S 1

COSTESd=C . _
i=1 (1+R)'?

en donde:

C = Coste del ultimo afio de seguimiento.
R = Tasa anual de descuento.

s = Supervivencia en afos.

3.6.2.4 Calidad de vida de la rama B del estudio. Se asumié que la calidad de
vida de los supervivientes de la rama B del estudio (supuesto en el que los
mismos pacientes hubiesen sido tratados en hospitalizacion pero excluyendo el
ingreso en la UCI) fuese igual al promedio de la calidad de vida de los pacientes
de larama A.
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3.7 COSTE-EFECTIVIDAD.

La razdn coste—efectividad global se calculé para cada Rama del estudio
dividiendo los costes correspondientes, en pesetas, por las utilidades correspondientes,
en AVACs. La razon coste—efectividad marginal, que compara a ambas Ramas del

estudio, se calculé mediante la siguiente formula:

Costes Rama A — Costes Rama B
RCEm =

Utilidad Rama A - Utilidad Rama B

En donde;

RCEm, es la razon coste—efectividad marginal.
Costes, en pesetas de 1996.

Utilidad, en AVACs.

3.8 ANALISIS DE SENSIBILIDAD.

Tal y como recomienda el “U.S Panel on Cost—Effectiveness in Health and
Medicine”, con respecto a las normas metodoldgicas de los andlisis coste—efectividad
@ aplicamos un analisis de sensibilidad para verificar la consistencia de nuestros
resultados. Dicho analisis se realizO modificando aquellas variables que, debido a su
incertidumbre, tuvieron que ser asumidas para poder realizar la presente Tesis. En
concreto se modificd la mortalidad hospitalaria referida a la rama B del estudio y la tasa
de descuento anual de la calidad de vida aplicada. La mortalidad hospitalaria de la rama
B se hizo oscilar dentro de los valores dados por los especialistas consultados. La tasa
de descuento anual se hizo oscilar entre el 3% y el 5%. Con relacion a cada uno de

dichos supuestos se volvieron a elaborar los resultados de coste—efectividad marginal.
3.9 PREDICCION DEL COSTE-EFECTIVIDAD.
Se realiz6 un estudio de la capacidad de cuatro variables (edad, puntuacion

APACHE II, mortalidad previsible (MPM Il0) y calidad de vida previa al episodio que

provoco el ingreso (Iindice de Rosser — Kind)) para predecir el coste—efectividad. La
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metodologia empleada aparece en el apartado 3.11 Analisis Estadistico de los

Resultados.
3.10 AJUSTE DE LOS VALORES MONETARIOS.

Los resultados de los analisis coste—efectividad tienen sobre todo valor local.
Ello se debe fundamentalmente a que las caracteristicas de los sistemas sanitarios y, en
general, los costes de los servicios (incluidos los sanitarios) varian de unos paises a
otros. Por otra parte en Espafia no se han realizado apenas anélisis de este tipo, por lo
que las referencias utilizadas para comparar nuestros resultados son casi todas
internacionales. Ha sido preciso, por dicho motivo, efectuar un ajuste de los costes
internacionales que permitiese una discusion fundamentada de los resultados. El citado
ajuste se ha realizado considerando que los valores economicos que reflejan los anélisis
coste—efectividad son en realidad una medida del esfuerzo que supone para la sociedad
una determinada actuacion sanitaria. Por lo tanto dicho esfuerzo debe ser “traducido” a
términos locales. Para ello y en primer lugar se han inflactado o deflactado los costes
para expresarlos en el equivalente de moneda original correspondiente al afio 1996,
dado que los resultados del presente trabajo estan expresados en pesetas y en euros de
dicho afio. A continuacion se han ajustado los costes en funcion de la relacion del
Producto Interior Bruto (PIB) de 1996 del pais en que fueron realizados los analisis vy el
PIB de Espafa en el mismo afio. Por ultimo se ha realizado un ajuste en funcion del
porcentaje que el gasto sanitario suponia en 1996 sobre el PIB en el pais en que se
realizd cada analisis y el mismo pardmetro en Espafia. Por tanto en la discusion de la
presente Tesis los costes se expresan en la moneda local del pais en que fueron
realizados los estudios y en pesetas de 1996, ajustadas.

Los datos sobre PIB per capita utilizados para el ajuste son los expuestos en la
Tabla 7 ®: Los datos relativos al porcentaje del gasto sanitario sobre el producto
interior bruto utilizados han sido los que aparecen en la Tabla 8 ®©: Por dltimo, en la

Tabla 9 se muestran los cambios aplicados a las monedas extranjeras ©:



Tabla 7.- Datos de PIB utilizados en el ajuste 9.

PAIS PIB per capita (1996) US$
ESPANA 14.490
REINO UNIDO 20.870
CANADA 19.640
ESTADOS UNIDOS 29.080
AUSTRALIA 18.000

Tabla 8.- Datos sobre gasto sanitario utilizados para el ajuste ©?.

PAIS Gasto Sanitario 1996 (% sobre el PIB)
ESPANA 7,8
REINO UNIDO 6,9
CANADA 9,2
ESTADOS UNIDOS 14,2
AUSTRALIA 8,4

Tabla 9.- Cambios monetarios empleados ©V.

MONEDA PESETAS (1996)
LIBRA ESTERLINA 203
DOLAR CANADIENSE 95
DOLAR AMERICANO 129
DOLAR AUSTRALIANO 102
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3.11 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS &2,

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables de mayor interés. Los
resultados de las variables cuantitativas se presentan como promedios y desviaciones
tipicas. También se muestran los rangos en el caso de que la dispersion sea muy
elevada. Las variables cualitativas se expresan como proporciones. Para valorar la

significacion estadistica se han utilizado las pruebas t de Student.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para comprobar la capacidad de
prediccion de la razon coste—efectividad. Se tom6 como variable dependiente las
razones coste—efectividad marginal halladas y como variables independientes: la edad,
la puntuacion de gravedad APACHE I1 “®, la mortalidad previsible (MPM I1g) “& %)y
la calidad de vida previa al episodio (indice de Rosser - Kind) ©:

RCEm=a+b*EDAD

RCEm =a+c* APACHE Il

RCEm =a+d* MPM llo

RCEm=a+e > CALIDAD VIDA PREVIA

Seguidamente se comprobd la correlacion de la variable dependiente con cada
una de las tres variables independientes y se calcul6 la recta de regresion:

AVACs=a+bx +cy+dz

En donde:

AVACs, son los AVACs ganados con la intervencion efectuada (tratamiento intensivo).
X, Y, z, son los valores de las variables independientes.

a, es igual a los AVACs ganados cuando X, y, z sean igual a cero.

b, c y d son los valores que toman cada una de las variables independientes.

Se verificd el grado de significacion estadistica de la correlacion entre la
variable dependiente (AVACSs) con cada una de las tres variables independientes y con
el conjunto de ellas ®®.
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4. RESULTADOS.

4.1 PACIENTES.

4.1.1 Caracteristicas generales del grupo de pacientes.-

Entre el 1 de junio de 1996 y el 31 de mayo de 1998 ingresaron
consecutivamente en la UCI 101 pacientes que reunian los criterios de seleccion
especificados en la metodologia del presente estudio. De ellos 68 eran varones (67,3%)
y 33 mujeres (32,7%). El promedio de edad de los 101 pacientes fue de 57,5 afios, con
una desviacion tipica de 17 afios. La gravedad, medida mediante el APACHE I1, fue de
23,8 puntos como promedio, con una desviacion tipica de 7,9 puntos. La mortalidad
intrahospitalaria estimada para el grupo, en funcion del modelo de probabilidad de
mortalidad, aplicado al ingreso de cada paciente en la UCI (MPM ll), fue de 53%. La
calidad de vida previa de los pacientes, expresada como indice de Rosser - Kind, era de

0,9520, con una desviacion tipica de 0,0897.

Los 101 pacientes requirieron ventilacion mecénica durante un promedio de 16,1

dias, con un rango entre 3y 155 dias.

Como resultados generales del tratamiento, de los 101 pacientes ingresados, 41
fallecieron durante su estancia en la UCI (40,6%) y otros 11 pacientes fallecieron
durante su posterior estancia en una sala de hospitalizacién convencional. La mortalidad
intrahospitalaria total fue por lo tanto 51,5%. Los pacientes permanecieron ingresados
en la UCI un promedio de 21,3 dias, con un rango de 3 a 155 dias. La estancia promedio
de hospitalizacion (UCI més sala) ascendi6 a 60,2 dias, con un rango entre 3 'y 524 dias.

En las Tablas 10 y 11 se muestran los resultados anteriormente sefialados, asi
como la distribucion de los valores del indice de calidad de vida previa al episodio y las
correspondientes tasas de mortalidad de los 101 pacientes incluidos en el estudio.
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Tabla 10.- Caracteristicas generales del grupo de pacientes.

N =101

Sexo:

varones (porcentaje) 68 (67,3%0)

mujeres (porcentaje) 33 (32,7%)
Promedio de edad y desviacidn tipica 57,6 +17,0
Promedio de puntuacion APACHE 11 y desviacion tipica 238+7,9
Expectativa de mortalidad segtin el MPM Il 53%
Promedio de valoracidon de la calidad de vida previa y desviacién tipica 0,9520 + 0,0897
Promedio de dias con ventilacion mecéanica (rango) 16,1 (3 - 155)
Fallecidos durante la estancia en la UCI (porcentaje) 41 (40,6)
Fallecidos en sala de hospitalizacién convencional (porcentaje) 11 (10,9)
Total de fallecidos en el hospital (porcentaje) 52 (51,5)
Promedio de dias de estancia en la UCI (rango) 21,3 (3-155)
Promedio de dias de estancia en el hospital (rango) 60,2 (3 -524)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, segunda version .
MPM llo: Mortality Probability Model, segunda version ¢7#®.

Tabla 11.- Distribucion de los valores del indice de calidad de vida previa y tasas de
mortalidad de los 101 pacientes incluidos en el estudio.

Calidad de Vida Previa N° (%) Mortalidad
Inferior a 0,9000 14 (13,9) 64,3 %
De 0,9001 a 0,9499 14 (13,9) 78,6%
De 0,9500 a 0,9799 8 (7,9) 87,5%
De 0,9800 a 0,9999 21 (20,8) 38,1%
1,0000 44 (43,6) 38,6%

Total 101 (100,0) 51,5%

4.1.2 Comparacion de las caracteristicas de los pacientes supervivientes y fallecidos.-

De los 49 pacientes que fueron dados de alta vivos del hospital, 34 eran varones
(69,4%) y 15 mujeres (30,6%). Su promedio de edad era de 53,5 afios, con una
desviacion tipica de 17,2 dias. La gravedad que presentaron al ingresar, medida como
promedio de puntuacion APACHE II, fue de 21, con una desviacion tipica de 6,4
puntos. La mortalidad esperada al ingreso, en funcién del modelo de prediccion MPM
Ilo, de estos 49 pacientes fue del 51% y su calidad de vida previa al ingreso, segun la

escala de Rosser, de 0,9621, con una desviacion tipica de 0,0801.
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Los 49 pacientes supervivientes necesitaron ventilacion mecanica durante un

promedio de 15,1 dias, con un rango entre 3y 57 dias.

El promedio de duracion de la estancia en la UCI de los 49 pacientes que
sobrevivieron fue de 22,3 dias con un rango entre 4 y 68 dias y la estancia hospitalaria

total fue de 72 dias, como promedio, con un rango entre 12 y 280 dias.

De los 52 pacientes que fallecieron durante su estancia en el hospital, 34 eran
varones (65,4%) y 18 mujeres (34,6%). El promedio de edad de los fallecidos era de
61,1 afios, con una desviacion tipica de 16,2 afios. La puntuacion promedio de la
gravedad, medida con la metodologia del APACHE II, fue de 26,3 puntos, con 8,2
puntos de desviacion tipica y la probabilidad de muerte, segun el MPM Iy, del 54%.
Los 52 pacientes que fallecieron tenian una calidad de vida previa, segun la escala de

Rosser, de 0,9391 con una desviacion tipica de 0,0973.

Los pacientes fallecidos recibieron ventilacion mecéanica durante un promedio de
16,9 dias, con rango entre 3 y 155 dias. La duracion de su estancia en la UCI fue de 20,5
dias, de promedio, con un rango entre 3 y 155 dias. El promedio de estancia total en el

hospital fue de 50,2 dias con rango entre 6 y 524 dias.

Las diferencias en las caracteristicas generales de los 49 pacientes que
sobrevivieron y los 52 que fallecieron durante la hospitalizacion fueron significativas
desde el punto de vista estadistico en lo que respecta a la edad y la gravedad medida al
ingreso mediante el método APACHE Il. En comparacion con los fallecidos, los
pacientes que sobrevivieron eran mas jovenes (p< 0,05) y estaban menos graves a su

ingreso (p <0,001).

En la Tabla 12 se muestran los resultados anteriormente sefialados.
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Tabla 12.- Comparacion de las caracteristicas generales de los pacientes
supervivientes y los fallecidos durante la hospitalizacion.

Supervivientes  Fallecidos p

NUmero (porcentaje) 49 (48,5) 52 (51,5)
Sexo:

varones (porcentaje) 34 (69,4) 34 (65,4) n.s.

mujeres (porcentaje) 15 (30,6) 18 (34,6) n.s
Edad en afios (promedio y desviacion tipica) 535+17,2 61,1+ 16,2 <0,05
APACHE Il (promedio y desviacion tipica) 21,0+6,4 26,3 +8,2 <0,001
Expectativa de mortalidad segin el MPM 11 51% 54% n.s.
Calidad de vida previa (promedio y desviacion tipica) 0,962 £ 0,080  0,939+0,097 n.s
Dias con ventilacién mecanica (promedio y rango) 15,1 (3-57) 16,9 (3-155) n.s.
Estancia en la UCI en dias (promedio y rango) 22,3(4-68) 20,5 (3-155) n.s.
Estancia en el hospital en dias (promedio y rango) 72,0 (12-280) 50,2 (6-524) n.s

APACHE I1: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, segunda versién .
MPM 11: Mortality Probability Model, segunda versién “" 49,
n.s.: Diferencia no significativa (p>0,05).

4.1.3 Diagndsticos.-

De los 101 pacientes incluidos, 24 (23,8%) fueron diagnosticados de sindrome
de dificultad respiratoria aguda de distintas etiologias (neumonia, sepsis y colapso
cardiovascular), 18 (17,8%) de neumonia que cursaba con insuficiencia respiratoria
aguda y 12 (11,9%) de enfermedad pulmonar obstructiva crénica con insuficiencia
respiratoria cronica agudizada. Otro diagnoéstico frecuente (9 casos, 8,9%) fue la parada
cardiorrespiratoria producida previamente al ingreso en la UCI y reanimada bien en el
ambito hospitalario (servicio de urgencias o en plantas de hospitalizacion convencional)
o0 extrahospitalario. La causa de la parada cardiorrespiratoria fue variada: en 4 casos
infarto agudo de miocardio y fibrilacion ventricular, en 3 casos edema agudo pulmonar
cardiogénico y en 2 casos insuficiencia respiratoria crénica agudizada. Ocho pacientes
(7,9%) presentaban sepsis generalizada y colapso cardiovascular de foco
intraabdominal. Seis pacientes (5,9%) fueron ingresados por presentar edema agudo de
pulmon por insuficiencia ventricular izquierda. Las intoxicaciones agudas fueron los
diagnosticos en 4 pacientes (3,9%). En uno de ellos el téxico fue la heroina, en otro una

benzodiacepina y en otro el metanol, ingeridos estos dos ultimos con fines suicidas.
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Otros 4 pacientes (3,9%) presentaban colapso cardiovascular secundario a infarto agudo
de miocardio. Tres pacientes (3%) fueron diagnosticados de endocarditis aguda
complicada con colapso cardiovascular séptico. Hubo dos casos (2%) de
tromboembolismo pulmonar masivo, otros dos (2%) de meningitis bacteriana con sepsis
y colapso cardiovascular secundario y otros dos mas (2%) de accidente cerebrovascular
agudo. Por altimo, 7 pacientes presentaron respectivamente como diagndsticos: tétanos,
sindrome de Guillén-Barré, neumopatia intersticial con insuficiencia respiratoria aguda,
miastenia gravis, encefalopatia hepéatica secundaria a cirrosis y ahogamiento en agua
dulce.

Enla Tabla 13 se muestran los resultados referentes a los diagndsticos de los

101 pacientes incluidos en el estudio.



Tabla 13.- Diagnosticos de los 101 pacientes incluidos en el estudio.

DIAGNOSTICOS NO %
SDRA, de diversa etiologia 24 23,8
Neumonia con insuficiencia respiratoria aguda 18 17,8
EPOC con insuficiencia respiratoria cronica agudizada 12 11,9
Parada cardiorrespiratoria previa al ingreso en UCI 9 8,9
Sepsis con colapso cardiovascular de origen intraabdominal 8 7,9
Edema agudo de pulmoén cardiogénico 6 59
Intoxicacion aguda (heroina, benzodiacepina, metanol) 4 3,9
Infarto agudo de miocardio, colapso cardiovascular 4 3,9
Endocarditis con colapso cardiovascular séptico 3 3,0
Tromboembolismo pulmonar masivo 2 2,0
Meningitis bacteriana, sepsis, colapso cardiovascular 2 2,0
Accidente cerebrovascular agudo 2 2,0
Tétanos 1 1,0
Sindrome de Guillen-Barré 1 1,0
Neumopatia intersticial con insuficiencia respiratoria aguda 1 1,0
Miatenia gravis 1 1,0
Hemorragia subaracnoidea 1 1,0
Encefalopatia hepatica, cirrosis hepatica 1 1,0
Ahogamiento 1 1,0
TOTAL 101 100,0

SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica

4.2 COSTES.

4.2.1 Costes del episodio de hospitalizacion que origind la inclusidn del paciente en el

estudio.

4.2.1.1 Costes incurridos por el Hospital “Severo Ochoa”. Durante el afio 1996

los costes incurridos por el Hospital Severo Ochoa fueron los siguientes:
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4.2.1.1.1 Costes de los servicios estructurales. El coste total de los
servicios estructurales ascendié a unos 315 millones de pesetas. En la

tabla 14 se muestran detalladamente los costes de estos servicios.

Tabla 14.- Costes de los servicios estructurales (en miles de pesetas).

SERVICIOS ESTRUCTURALES

SERVICIO COSTES EN MILES DE PESETAS %

DIRECCION DE ENFERMERIA 54.152 17,19
ATENCION AL PACIENTE 49.702 15,78
GESTION ECONOMICA 49.266 15,64
DIRECCION DE GESTION 36.436 11,57
DIRECCION MEDICA 34.140 10,84
GERENCIA 27.413 8,70
ADMINISTRACION 20.260 6,43
MEDICINA PREVENTIVA 18.500 5,87
CONTROL DE GESTION 15.126 4,80
ADMINISTRACION PERIFERICA 8.497 2,70
INTERVENCION 1.547 0,49
TOTAL 315.039 100,0

4.2.1.1.2 Costes de los servicios intermedios. Los costes de los servicios
intermedios fueron de 7.595 millones de pesetas. En la tabla 15 se
muestran detalladamente dichos costes de los servicios intermedios, asi

como su distribucion.




Tabla 15.- Costes de los servicios intermedios (en miles de pesetas).

68

SERVICIOS INTERMEDIOS

SERVICIO

COSTES EN MILES DE PESETAS

%

HOSPITALIZACION
RADIODIAGNOSTICO
HOSTELERIA
CONSULTAS EXTERNAS
BLOQUE QUIRURGICO
DOCUMENTACION CLINICA
MANTENIMIENTO
ANESTESIA Y REANIMACION
ADMISION

LAB. MICROBIOLOGIA
LAB. HEMATOLOGIA
FISIOTERAPIA
CONSERIJERIA
FARMACIA
SUMINISTROS

LAB. BIOQUIMICA
ANATOMIA PATOLOGICA
PERSONAL

SEGURIDAD
ESTERILIZACION
PROGRAMAS EXTERNOS
HOSPITAL DE DIA
INFORMATICA
AUDIOVISUALES

TOTAL

2.040.690
677.205
638.794
617.186
482.975
429.699
382.798
380.677
332.698
229.971
203.375
148.561
141.860
138.080
136.153
122.620
112.646

92.722
84.886
73.564
55.460
44921
17.732
9.884
7.595.157

26,87
8,92
8,41
8,13
6,36
5,66
5,04
5,01
4,38
3,03
2,68
1,96
1,87
1,87
1,79
1,61
1,48
1,22
1,12
0,97
0,73
0,59
0,23
0,13

100,0

4.2.1.1.3 Costes de los servicios finales. Los costes de los servicios

finales ascendieron a un total de 10.827 millones de pesetas. En la tabla

16 se muestran detalladamente dichos costes de los servicios finales.




Tabla 16.- Costes de los servicios finales (en miles de pesetas).
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SERVICIOS FINALES

SERVICIO

COSTES EN MILES DE PESETAS

%

URGENCIA

OBSTETRICIA-GINECOLOGIA

MEDICINA INTERNA
CIRUGIA
TRAUMATOLOGIA
PEDIATRIA
NEFROLOGIA
MEDICINA INTENSIVA
ATENCION PRIMARIA
UROLOGIA
OFTALMOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
NEUMOLOGIA
GASTROENTEROLOGIA
CARDIOLOGIA
REHABILITACION
HEMATOLOGIA
NEUROLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
DERMATOLOGIA
REUMATOLOGIA
PSIQUIATRIA
ALERGOLOGIA

DOCENCIA E INVESTIGACION

CENTROS AJENOS
GERIATRIA

ESCUELA DE ENFERMERIA

TOTAL

1.511.875
1.283.052
1.179.716
820.886
817.032
783.206
580.809
493.463
425.585
350.185
317.790
312.868
293.739
256.888
232.992
232.453
227.935
197.721
166.712
119.410
90.881
52.552
31.593
25.428
15.038
7.386

100
10.827.295

14.0
11.9
10.9
7.6
7.5
7.2
5.4
4.6
3.9
3.2
2.9
2.9
2.7
24
2.2
2.1
2.1
1.8
1.5
1.1
0.8
0.5
0.3
0.2
0.1
0.1
0.0
100,0

4.2.1.1.4 Costes incurridos por la UCI del Hospital Severo Ochoa. LOs

costes propios de la UCI fueron de 414 millones de pesetas. Los costes
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repercutidos de 68 millones de pesetas y los estructurales de 10,8

millones de pesetas. En la tabla 17 se detallan los resultados relativos a

los costes de la UCI del Hospital Severo Ochoa, correspondientes al afio

1996.

Tabla 17.- Costes de la UCI del Hospital Severo Ochoa en 1996 (en miles de pesetas).

TIPOS DE COSTES \ SERVICIOS \ MILES DE PESETAS
PROPIOS 414.246
PERSONAL 252.998
GESTION ECONOMICA 42
MANTENIMIENTO 16.036
ENERGIA 4.038
SEGURIDAD 620
ALIMENTACION 4.116
VESTUARIO 1.234
SUMINISTROS 24.045
FOTOCOPIADORA 133
LIMPIEZA 8.389
CONSERJERIA 3.405
TELEFONO 873
FARMACIA 71.083
GASES MEDICINALES 3.736
AMORTIZACION 23.498
REPERCUTIDOS ) 68.399
BIOQUIMICA 2.782
BIOQUIMICA URGENCIAS 11.598
MICROBIOLOGIA 3.191
LAB. HEMATOLOGIA 4.880
RADIOLOGIA 15.062
BANCO DE SANGRE 8.407
ANATOMIA PATOLOGICA 8.995
FISIOTERAPIA 418
ADMISION-DOCUMENTACION 13.066
ESTRUCTURALES , 10.818
DIRECCION 4.621
ADMINISTRACION 3.750
ATENCION AL PACIENTE 1.972
MEDICINA PREVENTIVA 475

TOTAL COSTES

493.463
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4.2.1.2 Clasificacion de los pacientes en Grupos Relacionados con el
Diagnostico (GRDs):

4.2.1.2.1 Rama A (incluido ingreso y tratamiento en la UCI). En la tabla
18 se muestran los resultados correspondientes a la clasificacion en

GRDs de los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 18.- Clasificacion en GRDs de los pacientes (Rama A).

GRD DESCRIPCION N° DE CASOS
14 Trastornos cerebro — vasculares especificos excepto ITA 1
121  Trastornos circulatorios con IAM y complicaciones cardiovasculares 1
123  Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 2
127 Insuficiencia cardiaca y shock 3
475 Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 53
483  Traqueostomia, excepto por trastornos de boca, garganta o laringe 21
578 Linfoma y leucemia no aguda con complicacién mayor 1
585  Procedimiento mayor, estomago, esoéfago, duodeno, i delgado con CC 17
793  Procedimiento por trauma multiple signif excep craneotomia con CC 2
TOTAL 101

ITA: Isquemia transitoria aguda.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
CC: Complicacion o comorbilidad.

4.2.1.2.2 Rama B (excluido ingreso y tratamiento en la UCI). En la tabla
19 se muestran los resultados correspondientes a la clasificacion en
GRDs de los pacientes incluidos en el estudio, en el supuesto de que no
hubiesen sido ingresados y tratados en la UCI.
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Tabla 19.- Clasificacion en GRDs de los pacientes (Rama B).

GRD DESCRIPCION N° DE CASOS
14 Trastornos cerebro vasculares especificos excepto ITA 2
20 Infeccion del SNC excepto meningitis 1
78 Embolismo pulmonar 2
87 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 4
88 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 15
89 Neumonia simple y pleuritis > 17 afios + complicacion / comorbilidad 8
92 Neumopatia interticial + complicacion / comorbilidad 2
121  Trastornos circulatorios con IAM y complicaciones cardiovasculares 1
123  Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 7
126 Endocarditis aguda y subaguda 2
127 Insuficiencia cardiaca y shock 4

202  Cirrosis y hepatitis alcohdlica 3
346 Neoplasia maligna, aparato genital masculino + complic/comorbilidad 1
449 Envenenamiento y efecto tdxico drogas, edad > 17 a con compl mayor 3
475 Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 8
557  Trastornos hepatobiliares y de pancreas con complicacion mayor 2
568 Insuficiencia renal con complicacién mayor 2
578 Linfoma y leucemia no aguda con complicacién mayor 2
584  Septicemia con complicacién mayor 24
706  VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, edad > 17 a. 6
800  Tuberculosis con complicacion / comorbilidad 2
TOTAL 101

ITA: Isquemia transitoria aguda.

SNC: Sistema nervioso central.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

4.2.1.3 Costes por proceso.

4.2.1.3.1 Costes por proceso (Rama A): Los costes por proceso de los
101 pacientes incluidos en el estudio se muestran en las tablas 20 y 21.
En total los costes causados por la atencidn hospitalaria a los pacientes

durante el episodio que originé la inclusion de los mismos en el anélisis



73

ascendieron a 314.787.487 ptas, con un promedio de 3.133.539 y una

desviacion tipica 2.752.016 (1.891.911 €; 18.833 + 16.540 €).

Tabla 20.- Costes por proceso en pesetas (Rama A).

PACIENTE | GRD DESCRIPCION COSTE
1 483 [Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
2 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
3 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
4 123 [Trastornos circulatorios con IAM vy fallecimiento 1,258,261
5 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
6 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
7 483  [Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
8 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 1,693,916
9 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 1,693,916
10 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
11 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
12 483  [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
13 585  |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
14 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
15 585  |Proc mayor, estdmago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
16 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
17 483  [Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
18 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 544,167
19 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
20 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
21 585 |Proc mayor, estdmago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
22 123 [Trastornos circulatorios con IAM vy fallecimiento 1,258,261
23 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
24 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 544,167
25 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 1,693,916
26 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
27 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
28 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
29 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
30 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
31 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 1,693,916
32 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 1,693,916
33 483  [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
34 793 Proc trauma multiple signif excep craneotomia con CC 2,179,578
35 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 544,167
36 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
37 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 1,693,916
38 585  |Proc mayor, estdmago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
39 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
40 483  [Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
41 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
42 585  |Proc mayor, estdmago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
43 483 [Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
44 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
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45 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
46 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
47 793 |Proc trauma multiple signif excep craneotomia con CC 2,179,578
48 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
49 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
50 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
51 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
52 121 [Trastornos circulatorios con IAM y complicaciones cardiovasculares 988,249
53 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
54 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
55 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
56 585 |Proc mayor, estdmago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
57 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
58 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
59 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
60 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
61 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
62 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
63 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
64 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
65 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
66 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
67 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
68 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
69 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
70 585 |Proc mayor, estémago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
71 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
72 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
73 585 |Proc mayor, estémago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
74 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
75 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
76 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
77 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
78 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
79 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 1,693,916
80 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
81 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
82 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
83 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
84 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
85 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
86 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
87 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
88 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
89 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
90 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
91 585 |Proc mayor, estomago, esofago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
92 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
93 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
94 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
95 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
96 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 1,693,916
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97 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 1,693,916
98 483 [Tragueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 8,438,982
99 578 |Linfomay leucemia no aguda con complicacion mayor 1,342,023
100 14 [Trastornos cerebrovasculares especificos excepto ITA 729,520
101 585 |Proc mayor, estémago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 2,230,785
TOTAL 316,487,476
PROMEDIO 3,133,539
D. TIPICA 2,752,016
ITA: Isquemia transitoria aguda.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
CC: Complicacion o comorbilidad.
A continuacion se muestran idénticos resultados de costes por proceso

expresados en euros. En total los costes ascendieron a 1.902.128 €, con un promedio de

18.833 € por paciente y una desviacion tipica de 16.540 € por paciente.

Tabla 21.- Costes por proceso en euros (Rama A).

PACIENTE | GRD DESCRIPCION COSTE
1 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
2 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
3 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
4 123 |Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 7.562
5 585 |Proc mayor, estémago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
6 585 |Proc mayor, estbmago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
7 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
8 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
9 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
10 585 |Proc mayor, estbmago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
11 585 |Proc mayor, estbmago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
12 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
13 585 |Proc mayor, estomago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 13.407
14 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
15 585 |Proc mayor, estomago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 13.407
16 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
17 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
18 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 3.271
19 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
20 475 |Diagn6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
21 585 [Proc mayor, estémago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 13.407
22 123 [Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 7.562
23 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
24 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 3.271
25 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
26 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
27 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
28 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
29 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
30 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
31 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
32 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
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33 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
34 793 |Proc trauma multiple signif excep craneotomia con CC 13.100
35 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 3.271
36 585 [Proc mayor, estbmago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 13.407
37 475 |Diagn6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
38 585 |Proc mayor, estbmago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
39 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 10.181
40 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
41 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
42 585 |Proc mayor, estomago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 13.407
43 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
44 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
45 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
46 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 10.181
47 793 |Proc trauma multiple signif excep craneotomia con CC 13.100
48 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
49 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
50 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
51 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacién mecénica 10.181
52 121 |Trastornos circulatorios con IAM y complicaciones cardiovasculares 5.939
53 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
54 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
55 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
56 585 |Proc mayor, estémago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
57 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
58 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
59 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
60 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
61 475 |Diagn6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
62 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
63 585 |Proc mayor, estémago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
64 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
65 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
66 585 [Proc mayor, estomago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 13.407
67 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
68 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 10.181
69 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
70 585 |Proc mayor, estémago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
71 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
72 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
73 585 [Proc mayor, estomago, es6fago, duodedo, i delgado con CC 13.407
74 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
75 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
76 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
77 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
78 475 |Diagn6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
79 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
80 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
81 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
82 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
83 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
84 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
85 475 |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
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86 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
87 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
88 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
89 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
90 475 |Diagn6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
91 585 |Proc mayor, estbmago, esofago, duodedo, i delgado con CC 13.407
92 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
93 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecéanica 10.181
94 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
95 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
96 475 |Diagnésticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 10.181
97 475 |Diagno6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 10.181
98 483 |Traqueostomia, excep por trastornos boca, garganta o laringe 50.719
99 578 |Linfoma y leucemia no aguda con complicacion mayor 8.066
100 14 |Trastornos cerebrovasculares especificos excepto ITA 4.385
101 585 [Proc mayor, estémago, eséfago, duodedo, i delgado con CC 13.407
TOTAL 1.902.128
PROMEDIO 18.833
D. TIPICA 16.540

ITA: Isquemia transitoria aguda.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
CC: Complicacion o comorbilidad.

4.2.1.3.2 Costes por proceso (Rama B): Los costes por proceso de los 101

pacientes incluidos en el estudio, en el supuesto de que no hubiesen recibido

tratamiento en la UCI, se muestran en las Tablas 22 y 23. En total los costes del

tratamiento de los 101 pacientes, en caso de no haber sido tratados en la UCI,

hubiesen ascendido a 58.520.142 ptas, con un promedio de 579.407 ptas y una

desviacion tipica de 323.979 ptas.

Tabla 22.- Costes por proceso en pesetas (Rama B).

PACIENTE| GRD DESCRIPCION COSTE
1 20  |Infeccion del SNC excepto meningitis 406,580
2 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
3 88  |[Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
4 123  [Trastornos circulatorios con 1AM y fallecimiento 689,351
5 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
6 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
7 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
8 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
9 78  [Embolismo pulmonar 342,612
10 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
11 706  VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 1,216,864
12 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
13 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
14 706  VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 1,216,864
15 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
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16 87  |Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 315,733
17 87  |Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 315,733
18 800 [Tuberculosis con CC 155,813
19 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 298,127
20 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
21 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
22 121 [Trastornos circulatorios con IAM y complicaciones cardiovasculares 541,422
23 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
24 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 298,127
25 706  VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 1,216,864
26 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
27 92  |Neumopatia interticial con CC 299,947
28 87  |Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 315,733
29 800 [Tuberculosis con CC 155,813
30 78  |[Embolismo pulmonar 342,612
31 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
32 475  |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 928,029
33 123  [Trastornos circulatorios con 1AM y fallecimiento 689,351
34 475  |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 928,029
35 126  |[Endocarditis aguda y subaguda 745,670
36 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
37 449  |Envenenamientos y efectos toxicos drogas > 17 a + complic mayor 105,088
38 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
39 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
40 475  |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 928,029
41 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
42 584  |Septicemia con complicacién mayor 778,222
43 123  [Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 689,351
44 88  |[Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
45 449 |Envenenamientos y efectos toxicos drogas > 17 a + complic mayor 105,088
46 202  |Cirrosis y hepatitis alcohdlica 296,249
47 475  |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 928,029
48 475  |Diagnoésticos del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 928,029
49 449 |[Envenenamientos y efectos toxicos drogas > 17 a + complic mayor 105,088
50 568 |Insuficiencia renal con complicacién mayor 741,132
51 584 |Septicemia con complicacién mayor 778,222
52 123 [Trastornos circulatorios con 1AM y fallecimiento 689,351
53 88  |[Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
54 88  |[Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
55 87 |[Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 315,733
56 584 |Septicemia con complicacién mayor 778,222
57 584 |Septicemia con complicacién mayor 778,222
58 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 928,029
59 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
60 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 928,029
61 202 [Cirrosis y hepatitis alcoholica 296,249
62 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 298,127
63 584  [Septicemia con complicacién mayor 778,222
64 706 |VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 1,216,864
65 88  |[Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
66 584  [Septicemia con complicacién mayor 778,222
67 14  [Trastornos cerebrovasculares especificos excepto ITA 399,675
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68 584  [Septicemia con complicacién mayor 778,222
69 584  [Septicemia con complicacién mayor 778,222
70 706 |VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 1,216,864
71 92  |Neumopatia interticial con CC 299,947
72 123 |[Trastornos circulatorios con 1AM y fallecimiento 689,351
73 202  [Cirrosis y hepatitis alcoholica 296,249
74 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
75 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
76 126 |[Endocarditis aguda y subaguda 745,670
77 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 298,127
78 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
79 346  |Neoplasia maligana, aparato genital masculino con CC 396,545
80 578 |Linfomay leucemia no aguda con complicacién mayor 1,342,023
81 88  |[Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
82 706 |[VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 1,216,864
83 88  |[Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
84 123 [Trastornos circulatorios con 1AM y fallecimiento 689,351
85 475 |Diagn6sticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 928,029
86 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
87 568 |Insuficiencia renal con complicacién mayor 741,132
88 557  [Trastornos hepatobiliares y de pancreas con complicacién mayor 719,927
89 88  [Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 237,367
90 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
91 584 |Septicemia con complicacién mayor 778,222
92 557  [Trastornos hepatobiliares y de pancreas con complicacién mayor 719,927
93 584  [Septicemia con complicacién mayor 778,222
94 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
95 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
96 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
97 89  |Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 279,230
98 123 |[Trastornos circulatorios con 1AM y fallecimiento 689,351
99 578 |Linfoma y leucemia no aguda con complicacién mayor 1,342,023
100 14  [Trastornos cerebrovasculares especificos excepto ITA 399,675
101 584 [Septicemia con complicacién mayor 778,222
TOTAL 58,520,142
PROMEDIO 579,407
D. TIPICA 323,979

ITA: Isquemia transitoria aguda.

SNC: Sistema nervioso central.

CC: Complicacion o comorbilidad.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

En la tabla que viene a continuacion se exponen los mismos resultados que en la

tabla 22 pero expresados en euros. En total, los costes por proceso en la Rama B

ascendieron a 351.713 €, con un promedio por paciente de 3.482 y una desviacion tipica

de 1.947 €.



Tabla 23.- Costes por proceso en euros (Rama B).
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PACIENTE| GRD DESCRIPCION COSTE
1 20 Infeccién del SNC excepto meningitis 2.444
2 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1.427
3 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
4 123  |Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 4.143
5 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
6 584  |Septicemia con complicacion mayor 4.677
7 584  |Septicemia con complicacion mayor 4.677
8 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
9 78  |Embolismo pulmonar 2.059
10 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
11 706  [VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 7.313
12 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1.427
13 584  |Septicemia con complicacion mayor 4.677
14 706  [VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 7.313
15 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
16 87  |Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 1.898
17 87 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 1.898
18 800 |Tuberculosis con CC 936
19 127  [Insuficiencia cardiaca y shock 1.792
20 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
21 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
22 121  |Trastornos circulatorios con IAM y complicaciones cardiovasculares 3.254
23 584  |Septicemia con complicacién mayor 4.677
24 127 [Insuficiencia cardiaca y shock 1.792
25 706 |VIH con infecciones mayores maltiples relacionadas, > 17 afios 7.313
26 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
27 92 Neumopatia interticial con CC 1.803
28 87  |Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 1.898
29 800 |Tuberculosis con CC 936
30 78  |Embolismo pulmonar 2.059
31 584 |Septicemia con complicacion mayor 4.677
32 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 5.578
33 123  |Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 4,143
34 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 5.578
35 126 |Endocarditis aguda y subaguda 4.482
36 584 |Septicemia con complicacion mayor 4.677
37 449 |[Envenenamientos y efectos toxicos drogas > 17 a + complic mayor 632
38 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
39 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
40 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 5.578
41 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1.427
42 584  |Septicemia con complicacion mayor 4.677
43 123  [Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 4.143
44 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
45 449  |Envenenamientos y efectos toxicos drogas > 17 a + complic mayor 632
46 202 |Cirrosis y hepatitis alcohdlica 1.780
47 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 5.578
48 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 5578
49 449  [Envenenamientos y efectos toxicos drogas > 17 a + complic mayor 632
50 568 |Insuficiencia renal con complicacién mayor 4.454
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51 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
52 123  |Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 4.143
53 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1.427
54 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
55 87 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 1.898
56 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
57 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
58 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 5.578
59 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
60 475 |Diagnosticos del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 5578
61 202 |Cirrosis y hepatitis alcohdlica 1.780
62 127 |Insuficiencia cardiaca y shock 1.792
63 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
64 706  [VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 7.313
65 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1.427
66 584  |Septicemia con complicacién mayor 4.677
67 14 |Trastornos cerebrovasculares especificos excepto ITA 2.402
68 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
69 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
70 706  [VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 7.313
71 92 Neumopatia interticial con CC 1.803
72 123  |[Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 4.143
73 202 |Cirrosis y hepatitis alcohdlica 1.780
74 89  [Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
75 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
76 126 |Endocarditis aguda y subaguda 4.482
77 127  [Insuficiencia cardiaca y shock 1.792
78 89 Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
79 346  |Neoplasia maligana, aparato genital masculino con CC 2.383
80 578 |Linfomay leucemia no aguda con complicacién mayor 8.066
81 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
82 706  [VIH con infecciones mayores multiples relacionadas, > 17 afios 7.313
83 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.427
84 123 [Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 4.143
85 475 |Diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacion mecénica 5.578
86 89 Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
87 568 |Insuficiencia renal con complicacién mayor 4.454
88 557 |Trastornos hepatobiliares y de pancreas con complicacién mayor 4.327
89 88  |Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1.427
90 89 Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
91 584  |Septicemia con complicacion mayor 4.677
92 557 |Trastornos hepatobiliares y de pancreas con complicacion mayor 4.327
93 584  [Septicemia con complicacién mayor 4.677
94 89 Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
95 89 Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
96 89 Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
97 89 Neumonia simple y pleuritis>17 afios con CC 1.678
98 123  |Trastornos circulatorios con IAM y fallecimiento 4.143
99 578 |Linfomay leucemia no aguda con complicacién mayor 8.066
100 14  |Trastornos cerebrovasculares especificos excepto ITA 2.402
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101 584 |Septicemia con complicacion mayor 4.677
TOTAL 351.713
PROMEDIO 3.482
D. TIPICA 1.947

ITA: Isquemia transitoria aguda.
SNC: Sistema nervioso central.
CC: Complicacion o comorbilidad.
IAM: Infarto agudo de miocardio.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

4.2.2 Costes de la atencidn prestada a los supervivientes tras el alta y durante el

periodo de sequimiento.

4.2.2.1 Costes incurridos por el Hospital “Severo Ochoa”.

4.2.2.1.1 Costes de la atencion en consultorios. En la Tabla 24 se muestra

el numero de visitas a consultas externas y de procedimientos

ambulatorios prestados a los supervivientes durante el periodo de

seguimiento. A dichos pacientes se les prestd 231 consultas primeras o

procedimientos y 239 consultas sucesivas, con unos promedios por

paciente de 5,1 consultas primeras o procedimientos y 5,4 consultas

sucesivas. Los costes totales de dichas consultas fueron de 3.631.680

ptas, con un promedio de 80.704 ptas por paciente y una desviacion
tipica de 82.377 ptas (21.827 €, 485 + 495 €).

Tabla 24.- Costes de la atencion prestada a los supervivientes en consultas externas del
Hospital Severo Ochoa, durante el seguimiento. También se incluyen los costes de las
técnicas y exploraciones especiales realizadas de manera ambulatoria.

PACIENTE NUMERO COSTE
Pesetas Euros
1 21 164.900 991
2 7 60.140 361
5 4 38.800 233
6 2 15.520 93
8 3 29.100 175
12 11 95.060 571
14 0 0 0
15 22 174.600 1.049
18 6 50.440 303
23 3 29.100 175
25 0 0 0
26 2 15.520 93
27 5 42,560 256




28 21 223.100 1.341
30 5 40.740 245
31 15 98.940 595
32 25 195.940 1.178
34 1 9.700 58
37 0 0 0
39 2 15.520 93
42 2 15.520 93
45 1 9.700 58
47 12 93.120 560
49 1 9.700 58
50 26 190.120 1.143
52 4 27.160 163
53 3 21.340 128
54 16 135.800 816
59 21 145.500 874
64 13 79.540 478
65 3 29.100 175
66 24 151.320 909
68 22 174.600 1.049
74 3 25.220 152
76 8 62.080 373
77 0 0 0
78 7 81.230 488
81 4 31.040 187
82 15 91.180 548
86 21 164.900 991
88 6 50.440 303
89 0 0 0
91 8 77.600 466
93 46 384.120 2.309
94 19 141.620 851
95 5 40.740 245
96 0 0 0
99 0 0 0
101 27 223.100 1.341
TOTAL 3.631.680 21.827
PROMEDIO 80.704 485
D. TIPICA 82.377 495
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4.2.2.1.2 Costes de la rehabilitacién. En la Tabla 25 se muestran los

costes de la rehabilitacion de los pacientes que sobrevivieron. Dichos

pacientes recibieron rehabilitacion durante un total de 249,3 meses

(promedio 5,5 meses por paciente, con una desviacion tipica de 4 meses).
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Los costes totales fueron de 28.420.200 ptas (promedio 631.560 ptas,
desviacion tipica 454.465 ptas)(170.809 €, 3.796 + 2.731 €).

4.2.2.1.3 Costes de la atencion realizada en el servicio de Urgencias.
Durante el seguimiento realizado, el servicio de Urgencias del Hospital
Severo Ochoa atendié en 150 ocasiones consultas de los supervivientes
(rango entre 21 y 0, promedio 3,3 visitas por paciente, desviacion tipica
4,5). Los costes totales de dicha atencion realizada por el servicio de
Urgencias ascendieron a 1.455.000 ptas (promedio 32.333 ptas,
desviacidn tipica 43.576 ptas) (8.745 €, 194 + 262 €). En la Tabla 25 se

muestran mas detalladamente estos resultados.

Tabla 25.- Atencion y costes prestados a los pacientes supervivientes por los servicios
de Rehabilitacion y Urgencias del Hospital Severo Ochoa.

COSTES DE REHABILITACION COSTES DE LAS URGENCIAS
PACIENTE Pesetas Euros Pesetas Euros
1 1.596.000 9.592 0 0
2 1.083.000 6.509 48.500 291
5 285.000 1.713 29.100 175
6 1.368.000 8.222 38.800 233
8 684.000 4111 19.400 117
12 627.000 3.768 97.000 583
14 0 0 0 0
15 0 0 29.100 175
18 855.000 5.139 203.700 1.224
23 421.800 2.535 19.400 117
25 0 0 0 0
26 342.000 2.055 58.200 350
27 220.000 1.322 0 0
28 478.800 2.878 58.200 350
30 228.000 1.370 19.400 117
31 912.000 5.481 38.800 233
32 1.311.000 7.879 77.600 466
34 1.368.000 8.222 0 0
37 0 0 9.700 58
39 285.000 1.713 0 0
42 684.000 4111 58.200 350
45 1.311.000 7.879 0 0
47 1.425.000 8.564 9.700 58
49 0 0 9.700 58
50 1.368.000 8.222 77.600 466
52 1.219.800 7.331 19.400 117
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53 342.000 2.055 19.400 117

54 1.254.000 7.537 106.700 641

59 672.600 4.042 0 0

64 353.400 2.124 19.400 117

65 649.800 3.905 29.100 175

66 592.800 3.563 29.100 175

68 1.048.800 6.303 29.100 175

74 684.000 4111 9.700 58

76 399.000 2.398 0 0

77 0 0 0 0

78 0 0 0 0

81 330.600 1.987 0 0

82 661.200 3.974 9.700 58

86 285.000 1.713 38.800 233

88 741.000 4.453 0 0

89 0 0 0 0

91 342.000 2.055 38.800 233

93 421.800 2.535 174.600 1.049

94 364.800 2.192 9.700 58

95 342.000 2.055 9.700 58

96 399.000 2.398 0 0

99 0 0 0 0
101 684.000 4.111 9.700 58
TOTAL 28.420.200 170.809 1.455.000 8.745
PROMEDIO 631.560 3.796 32.333 194
D. TIPICA 454.465 2.731 43.576 262

4.2.2.1.4 Costes de las hospitalizaciones. Durante el seguimiento
realizado, los pacientes supervivientes precisaron ser hospitalizados en
un total de 33 ocasiones (promedio 0,7, desviacion tipica 1,7). Los costes
totales de dicha atencidén hospitalaria ascendieron a 19.231.217 ptas
(promedio 427.360, desviacion tipica 932.154 ptas)(115.582 €, 2.568 +
5.602 €). En la Tabla 26 se muestran detalladamente las hospitalizaciones
requeridas por cada paciente, los GRDs correspondientes a cada una de
ellas y los costes individuales y totales.

Tabla 26.- Costes de las hospitalizaciones requeridas por los supervivientes durante el
periodo de seguimiento.

Hospitaliza- PESO COSTE COSTE

PACIENTE ciones GRDs

Pesetas Euros

0 0 0 0

3 541, 475, 541 9,6734 2.188.065 13.151




5 0 0 0 0
6 1 584 3,9782 899.845 5.408
8 0 0 0 0
12 0 0 0 0
14 0 0 0 0
15 1 175 0,8343 188.714 1.134
18 0 0 0 0
23 0 0 0 0
25 0 0 0 0
26 0 0 0 0
28 0 0 0 0
30 1 141 0,9995 226.081 1.359
31 1 175, 552 4,2968 971.910 5.841
32 3 558, 552, 99 11,1907 2.531.269 15.213
34 0 0 0 0
37 0 0 0 0
39 0 0 0 0
42 2 207, 207 2,342 529.746 3.184
45 0 0 0 0
47 0 0 0 0
49 0 0 0 0
50 1 174 1,4005 316.785 1.904
52 0 0 0 0
53 0 0 0 0
54 6 88, 541, 541, 541, 541, 541 13,5369 3.061.966 18.403
59 0 0 0 0
64 1 714 2,0452 462.612 2.780
65 2 541, 541 4,9294 1.115.001 6.701
66 1 475 4,744 1.073.064 6.449
68 0 0 0 0
74 0 0 0 0
76 0 0 0 0
77 0 0 0 0
81 1 541 2,4647 557.500 3.351
82 0 0 0 0
86 0 0 0 0
88 0 0 0 0
91 0 0 0 0
93 9 89, 541, 416, 89, 209, 541, 127, 543, 543 | 19,9613 4.515.126 27.136
94 1 566 2,624 593.533 3.567
95 0 0 0 0
96 0 0 0 0
101 0 0 0 0
TOTAL 33 19.231.217 115.582
PROMEDIO 0,7 427.360 2.568
D.TIPICA. 1,7 932.154 5.602

4.2.2.2 Costes incurridos por el nivel primario de atencion a la salud. En
la Tabla 27 se muestran los costes de la atencion médica y de enfermeria
prestada, asi como los correspondientes a medicamentos y material

sanitario prescritos a los supervivientes. El coste total de la atencidn
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médica y de enfermeria prestada a todos los supervivientes en el nivel
primario ascendié a 6.916.055 ptas (153.690 + 77.528 ptas)(41.566 €,
924 + 466 €). El coste de los medicamentos y del material sanitario
prescrito a los supervivientes durante el seguimiento fue de 40.941.962
ptas (909.821 + 1.217.770 ptas)(246.066 €, 5.468 + 7.319 €).

Tabla 27.- Costes de la atencion primaria requerida por los supervivientes durante el
periodo de seguimiento. Se diferencian los costes de la atencién médica y de enfermeria
prestada de los costes de los medicamentos y del material sanitario prescritos.

COSTES DE LA COSTES DE
PACIENTE |ATENCION MEDICA Y DE MEDICAMENTOS Y
ENFERMERIA MATERIAL SANITARIO
Pesetas Euros Pesetas Euros
1 310.303 1.865 1.561.926 9.387
2 244.176 1.468 839.460 5.045
5 137.349 825 386.428 2.322
6 162.784 978 876.090 5.265
8 101.740 611 1.035.460 6.223
12 167.871 1.009 503.301 3.025
14 193.306 1.162 1.983.448 11.921
15 122.088 734 534.214 3.211
18 91.566 550 587.730 3.532
23 101.740 611 31.128 187
25 96.653 581 4.742.000 28.500
26 76.305 459 439.550 2.642
27 28.768 173 87.345 525
28 198.393 1.192 837.997 5.036
30 208.567 1.254 577.069 3.468
31 96.653 581 122.090 734
32 341.916 2.055 883.105 5.308
34 25.435 153 177.175 1.065
37 162.784 978 148.032 890
39 71.218 428 89.336 537
42 203.480 1.223 390.589 2.347
45 213.654 1.284 595.296 3.578
47 61.044 367 105.623 635
49 178.041 1.070 390.589 2.347
50 71.218 428 307.860 1.850
52 198.838 1.195 596.486 3.585
53 284.872 1.712 661.921 3.978
54 203.480 1.223 845.872 5.084
59 111.914 673 1.461.993 8.787
64 122.088 734 5.362.428 32.229
65 223.828 1.345 1.099.656 6.609




66 142.436 856 367.228 2.207

68 50.870 306 89.808 540

74 86.479 520 11.448 69

76 101.740 611 365.657 2.198

77 223.828 1.345 627.691 3.772
78 112.211 674 548.254 3.295
81 117.001 703 1.462.411 8.789
82 101.740 611 4.762.808 28.625
86 71.218 428 70.041 421
88 213.654 1.284 66.834 402

89 59.365 357 78.215 470

91 172.958 1.039 462.931 2.782

93 254.350 1.529 619.942 3.726
94 123.560 743 2.549.274 15.321

95 325.568 1.957 954.982 5.740

96 55.957 336 70.750 425

99 0 0 0 0
101 91.392 549 286.296 1.721
TOTAL 6.916.055 41.566 40.941.962 246.066
PROMEDIO 153.690 924 909.821 5.468
D. TIPICA 77.528 466 1.217.770 7.319
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4.2.3 Costes futuros. Las Tablas 28 y 29 muestran los costes futuros estimados

que originaria la atencién sanitaria de por vida a los pacientes supervivientes. Los costes

futuros cero corresponden a los pacientes fallecidos durante los 4 afios que durd el

periodo de seguimiento.

Tabla 28.- Costes futuros en pesetas. Se han calculado aplicando tres tasas de
descuento anual (3%, 4% y 5%).

TASA DE DESCUENTO ANUAL APLICADA
PACIENTE 3% 1% 504
1 5.279.632 4.872.357 4.502.925
2 0 0 0
&) 912.093 868.168 826.529
6 0 0 0
8 0 0 0
12 176.507 174.687 172.868
14 0 0 0
15 3.911.599 3.434.597 3.033.189
18 0 0 0
23 1.187.028 992.864 841.980
25 16.531.828 14.322.672 12.502.680
26 0 0 0
27 0 0 0




28 4.556.193 3.934.680 3.425.292
30 1.671.747 1.598.671 1.528.945
31 389.287 383.318 377.389
32 0 0 0
34 6.465.192 5.583.271 4.860.455
37 725.211 717.734 710.258
39 2.276.185 1.972.018 1.721.432
42 0 0 0
45 0 0 0
47 1.055.368 920.384 808.004
49 641.745 589.771 542.913
50 230.136 227.764 225.391
52 5.003.159 4.207.282 3.583.100
53 1.072.799 1.011.847 954.805
54 1.936.227 1.688.579 1.482.401
59 446.688 439.839 433.037
64 24.968.462 20.829.928 17.628.349
65 179.145 177.299 175.452
66 7.402.590 6.982.010 6.588.403
68 5.409.165 4.854.028 4.370.956
74 2.259.245 1.970.282 1.729.707
76 1.092.142 962.309 852.456
7 3.350.296 2.817.348 2.399.373
78 2.490.321 2.381.464 2.277.596
81 0 0 0
82 17.427.549 15.148.119 13.260.390
86 1.647.563 1.413.925 1.224.376
88 1.051.547 868.875 750.474
89 760.231 667.525 589.510
91 0 0 0
93 1.705.958 1.581.044 1.467.038
94 2.854.946 2.797.073 2.739.984
95 11.634.276 10.146.223 8.907.354
96 4.584.319 4.025.282 3.554.839
99 0 0 0
101 788.804 750.817 714.806
TOTAL 144.075.183 126.314.054 111.764.656
PROMEDIO 4.002.088 3.508.724 3.104.574
D. TIPICA 5.483.683 4.670.171 4.025.040
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En la Tabla 29 se exponen los mismos resultados que en la anterior pero
expresados en euros. Aplicando una tasa de descuento anual del 3% los costes futuros
ascenderian a un total de 865.909 €, con un promedio por paciente de 24.053 € y una

desviacion tipica de 32.958 €.

Tabla 29.- Costes futuros en euros.

TASA DE DESCUENTO ANUAL APLICADA
PACIENTE 3% 1% 504
1 31.731 29.283 27.063
2 0 0 0
5 5.482 5.218 4.968
6 0 0 0
8 0 0 0
12 1.061 1.050 1.039
14 0 0 0
15 23.509 20.642 18.230
18 0 0 0
23 7.134 5.967 5.060
25 99.358 86.081 75.143
26 0 0 0
27 0 0 0
28 27.383 23.648 20.586
30 10.047 9.608 9.189
31 2.340 2.304 2.268
32 0 0 0
34 38.857 33.556 29.212
37 4.359 4.314 4.269
39 13.680 11.852 10.346
42 0 0 0
45 0 0 0
47 6.343 5.532 4.856
49 3.857 3.545 3.263
50 1.383 1.369 1.355
52 30.070 25.286 21.535
53 6.448 6.081 5.738
54 11.637 10.149 8.909
59 2.685 2.643 2.603
64 150.063 125.190 105.949
65 1.077 1.066 1.054
66 44.490 41.963 39.597
68 32.510 29.173 26.270
74 13.578 11.842 10.396
76 6.564 5.784 5.123
77 20.136 16.933 14.421
78 14.967 14.313 13.689
81 0 0 0




82 104.742 91.042 79.697

86 9.902 8.498 7.359

88 6.320 5.222 4.510

89 4.569 4.012 3.543

91 0 0 0

93 10.253 9.502 8.817

94 17.159 16.811 16.468

95 69.923 60.980 53.534

96 27.552 24.192 21.365

99 0 0 0

101 4,741 4513 4.296

TOTAL 865.909 759.163 671.719

PROMEDIO 24.053 21.088 18.659

D. TIPICA 32.958 28.068 24.191
4.2 .4 Costes Totales.

4.2.4.1 Costes Totales (Rama A). Los costes totales engloban los costes de la
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hospitalizacion que motivo la inclusion de los pacientes en el analisis, los costes

de la atencion sanitaria a los supervivientes durante el seguimiento y los costes

futuros. Los costes totales ascienden a 547.178.341 ptas, con un promedio por

paciente incluido de 5.417.607 ptas y una desviacion tipica de 5.120.904 ptas

(3.288.608 €; 32.560 + 30.777 €).

resultados de los costes totales de cada uno de los 101 pacientes del andlisis. La

En las Tablas 30 y 31 se muestran los

tasa de descuento anual aplicada para el célculo de los costes futuros que se

muestran en estas tablas es del 3%.

Tabla 30.- Costes totales en pesetas (Rama A).

NUmero Hospitalizacion de Seguimiento Costes Costes

Paciente inclusion en el analisis Supervivientes futuros Totales
1 8.438.982 2.539.816 5279632 16.258.430
2 1.693.916 3.608.409 0 5.302.325
3 1.693.916 0 0 1.693.916
4 1.258.261 0 0 1.258.261
5 2.230.785 705.906 912093 3.848.784
6 2.230.785 2.450.025 0 4.680.810
7 8.438.982 0 0 8.438.982
8 1.693.916 1.298.800 0 2.992.716
9 1.693.916 0 0 1.693.916
10 2.230.785 0 0 2.230.785
11 2.230.785 0 0 2.230.785
12 8.438.982 1.091.794 176507 9.707.283
13 2.230.785 0 0 2.230.785




14 1.693.916 2.176.754 0 3.870.670
15 2.230.785 1.237.429| 3911599 7.379.813
16 1.693.916 0 0 1.693.916
17 8.438.982 0 0 8.438.982
18 544.167 1.161.401 0 1.705.568
19 1.693.916 0 0 1.693.916
20 1.693.916 0 0 1.693.916
21 2.230.785 0 0 2.230.785
22 1.258.261 0 0 1.258.261
23 1.693.916 295.247| 1187028 3.176.191
24 544.167 0 0 544.167
25 1.693.916 4.838.653| 16531828 23.064.397
26 8.438.982 705.177 0 9.144.159
27 1.693.916 116.113 0 1.810.029
28 1.693.916 1.434.501| 4556193 7.684.610
29 8.438.982 0 0 8.438.982
30 1.693.916 1.222.313] 1671747 4.587.976
31 1.693.916 1.860.068 389287 3.943.271
32 1.693.916 4.485.839 0 6.179.755
33 8.438.982 0 0 8.438.982
34 2.179.578 666.207| 6465192 9.310.977
35 544.167 0 0 544.167
36 2.230.785 0 0 2.230.785
37 1.693.916 320.516 725211 2.739.643
38 2.230.785 0 0 2.230.785
39 1.693.916 294.643| 2276185 4.264.744
40 8.438.982 0 0 8.438.982
41 1.693.916 0 0 1.693.916
42 2.230.785 1.423.521 0 3.654.306
43 8.438.982 0 0 8.438.982
44 8.438.982 0 0 8.438.982
45 8.438.982 1.271.613 0 9.710.595
46 1.693.916 0 0 1.693.916
47 2.179.578 699.252| 1055368 3.934.198
48 8.438.982 0 0 8.438.982
49 1.693.916 588.030 641745 2.923.691
50 1.693.916 1.402.546 230136 3.326.598
51 1.693.916 0 0 1.693.916
52 988.249 1.310.836] 5003159 7.302.244
53 1.693.916 1.108.116] 1072799 3.874.831
54 1.693.916 4.825.018] 1936227 8.455.161
55 1.693.916 0 0 1.693.916
56 2.230.785 0 0 2.230.785
57 1.693.916 0 0 1.693.916
58 8.438.982 0 0 8.438.982
59 1.693.916 1.943.776 446688 4.084.380
60 8.438.982 0 0 8.438.982
61 1.693.916 0 0 1.693.916
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62 8.438.982 0 0 8.438.982
63 2.230.785 0 0 2.230.785
64 1.693.916 6.147.599| 24968462 32.809.977
65 1.693.916 2.727.985 179145 4.601.046
66 2.230.785 1.992.802| 7402590 11.626.177
67 1.693.916 0 0 1.693.916
68 1.693.916 686.132| 5409165 7.789.213
69 1.693.916 0 0 1.693.916
70 2.230.785 0 0 2.230.785
71 1.693.916 0 0 1.693.916
72 8.438.982 0 0 8.438.982
73 2.230.785 0 0 2.230.785
74 1.693.916 353.193| 2259245 4.306.354
75 1.693.916 0 0 1.693.916
76 8.438.982 467.397| 1092142 9.998.521
77 8.438.982 851.519] 3350296 12.640.797
78 1.693.916 2.136.912| 2490321 6.321.149
79 1.693.916 0 0 1.693.916
80 8.438.982 0 0 8.438.982
81 1.693.916 5.193.539 0 6.887.455
82 1.693.916 5.193.539| 17427549 24.315.004
83 1.693.916 0 0 1.693.916
84 1.693.916 0 0 1.693.916
85 1.693.916 0 0 1.693.916
86 1.693.916 459.080] 1647563 3.800.559
87 1.693.916 0 0 1.693.916
88 1.693.916 559.275| 1051547 3.304.738
89 1.693.916 0 760231 2.454.147
90 1.693.916 0 0 1.693.916
91 2.230.785 863.176 0 3.093.961
92 8.438.982 0 0 8.438.982
93 1.693.916 6.066.663| 1705958 9.466.537
94 1.693.916 3.533.318| 2854946 8.082.180
95 1.693.916 1.450.240[ 11634276 14.778.432
96 1.693.916 240.496| 4584319 6.518.731
97 1.693.916 0 0 1.693.916
98 8.438.982 0 0 8.438.982
99 1.342.023 0 0 1.342.023
100 729.520 0 0 729.520
101 2.230.785 610.488 788804 3.630.077
TOTAL 316.487.486 86.615.672|144.075.183] 547.178.341
PROMEDIO 3.133.539 857.581| 1.426.487 5.417.607
D. TIPICA 2.752.016 1.458.653| 3.773.006 5.120.904
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A continuacion, idénticos resultados en euros. Los costes totales ascendieron a

3.288.608 €, con un promedio por paciente de 32.560 € y una desviacion tipica de

30.777 €.

Tabla 31.- Costes totales en euros (Rama A).

NUmero Hospitalizacién de Seguimiento Costes Costes
Paciente inclusion en el analisis Supervivientes futuros Totales
1 50.719 15.265 31.731 97.715
2 10.181 21.687 0 31.868
3 10.181 0 0 10.181
4 7.562 0 0 7.562
5 13.407 4.243 5.482 23.132
6 13.407 14.725 0 28.132
7 50.719 0 0 50.719
8 10.181 7.806 0 17.987
9 10.181 0 0 10.181
10 13.407 0 0 13.407
11 13.407 0 0 13.407
12 50.719 6.562 1.061 58.342
13 13.407 0 0 13.407
14 10.181 13.083 0 23.263
15 13.407 7.437 23.509 44.354
16 10.181 0 0 10.181
17 50.719 0 0 50.719
18 3.271 6.980 0 10.251
19 10.181 0 0 10.181
20 10.181 0 0 10.181
21 13.407 0 0 13.407
22 7.562 0 0 7.562
23 10.181 1.774 7.134 19.089
24 3.271 0 0 3.271
25 10.181 29.081 99.358 138.620
26 50.719 4.238 0 54.958
27 10.181 698 0 10.878
28 10.181 8.622 27.383 46.185
29 50.719 0 0 50.719
30 10.181 7.346 10.047 27.574
31 10.181 11.179 2.340 23.700
32 10.181 26.960 0 37.141
33 50.719 0 0 50.719
34 13.100 4.004 38.857 55.960
35 3.271 0 0 3.271
36 13.407 0 0 13.407
37 10.181 1.926 4.359 16.466
38 13.407 0 0 13.407
39 10.181 1.771 13.680 25.632




40 50.719 0 0 50.719
41 10.181 0 0 10.181
42 13.407 8.556 0 21.963
43 50.719 0 0 50.719
44 50.719 0 0 50.719
45 50.719 7.643 0 58.362
46 10.181 0 0 10.181
47 13.100 4.203 6.343 23.645
48 50.719 0 0 50.719
49 10.181 3.534 3.857 17.572
50 10.181 8.429 1.383 19.993
51 10.181 0 0 10.181
52 5.939 7.878 30.070 43.887
53 10.181 6.660 6.448 23.288
54 10.181 28.999 11.637 50.817
55 10.181 0 0 10.181
56 13.407 0 0 13.407
o7 10.181 0 0 10.181
58 50.719 0 0 50.719
59 10.181 11.682 2.685 24.548
60 50.719 0 0 50.719
61 10.181 0 0 10.181
62 50.719 0 0 50.719
63 13.407 0 0 13.407
64 10.181 36.948 150.063 197.192
65 10.181 16.396 1.077 27.653
66 13.407 11.977 44.490 69.875
67 10.181 0 0 10.181
68 10.181 4.124 32.510 46.814
69 10.181 0 0 10.181
70 13.407 0 0 13.407
71 10.181 0 0 10.181
72 50.719 0 0 50.719
73 13.407 0 0 13.407
74 10.181 2.123 13.578 25.882
75 10.181 0 0 10.181
76 50.719 2.809 6.564 60.092
77 50.719 5.118 20.136 75.973
78 10.181 12.843 14.967 37.991
79 10.181 0 0 10.181
80 50.719 0 0 50.719
81 10.181 31.214 0 41.394
82 10.181 31.214 104.742 146.136
83 10.181 0 0 10.181
84 10.181 0 0 10.181
85 10.181 0 0 10.181
86 10.181 2.759 9.902 22.842
87 10.181 0 0 10.181
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88 10.181 3.361 6.320 19.862

89 10.181 0 4.569 14.750

90 10.181 0 0 10.181

91 13.407 5.188 0 18.595

92 50.719 0 0 50.719

93 10.181 36.461 10.253 56.895

94 10.181 21.236 17.159 48.575

95 10.181 8.716 69.923 88.820

96 10.181 1.445 27.552 39.178

97 10.181 0 0 10.181

98 50.719 0 0 50.719

99 8.066 0 0 8.066
100 4.385 0 0 4.385
101 13.407 3.669 4.741 21.817
TOTAL 1.902.128 520.571 865.909 3.288.608
PROMEDIO 18.833 5.154 8.573 32.560
D. TIPICA 16.540 8.767 22.676 30.777

4.2.4.2 Costes Totales (Rama B). Los costes totales de la Rama B del anélisis
engloban los costes de la hospitalizacion que origind la inclusién de los pacientes, los
costes de la atencidn sanitaria a los supervivientes y los costes futuros. Los costes de la
hospitalizacidn inicial se calcularon, tal como se expone mas arriba, en 58.520.142 ptas
(351.713 €). Los costes del seguimiento y los costes futuros se estimaron en 24.914.612
ptas (149.737 €). Por lo tanto los costes totales de la Rama B del analisis ascenderian a
83.439.754 ptas (501.450 €).

4.5 EFECTIVIDAD (UTILIDAD).

4.5.1 Resultados de Utilidad (Rama A).

4.5.1.1 Supervivencia (Rama A).-

Los afios de supervivencia de los pacientes que fueron dados de alta del hospital
se muestran en la Tabla 32. EI nimero total de afios de supervivencia verificados
mediante el seguimiento prospectivo fue de 166,2. EI nimero total de afios de
supervivencia estimada en funcion de la esperanza de vida de cada paciente al finalizar
el seguimiento fue de 964,5. La suma de los afios de supervivencia verificada mediante

el seguimiento mas los afios de supervivencia estimada ascendié a 1.130,7.
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Tabla 32.- Resultados de supervivencia de los pacientes que fueron dados de alta del

hospital.
ARos verificados de| Afos estimados de Anos totales de
N° Paciente supervivencia supervivencia supervivencia

1 4 19.5 23.5
2 3 0 3

5 4 12.5 16.5
6 2 0 2

8 0.25 0 0.25
12 4 16.8 20.8
14 1 0 1

15 4 27.6 31.6
18 1 0 1

23 4 48.2 52.2
25 4 32.1 36.1
26 2 0 2

27 0.75 0 0.75
28 4 16.8 20.8
30 4 4.6 8.6
31 4 36.9 40.9
32 2 0 2

34 4 32.1 36.1
37 4 32.1 36.1
39 4 27.6 31.6
42 3 0 3

45 2 0 2

47 4 15 19

49 4 38.5 42.5
50 4 32.1 36.1
52 4 8.1 12.1
53 4 35 39

54 4 8.1 12.1
59 4 20.3 24.3
64 4 30.7 34.7
65 4 45 49

66 4 23.3 27.3
68 4 26 30

74 4 36.5 40.5
76 4 30.5 34.5
77 4 10.2 14.2
78 4 48.2 52.2
81 0.5 0 0.5
82 4 17.6 21.6
86 4 34.8 38.8
88 4 41.7 45.7
89 4 38.9 42.9
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91 4 0 4

93 4 12 16
94 4 33.2 37.2
95 4 28.5 325
96 4 28.5 325
99 0.75 0 0.75
101 4 15 19

TOTAL 166.2 964.5 1,130.70

De los 49 pacientes que fueron dados de alta del hospital con vida, 13 fallecieron
durante el seguimiento. De ellos, 4 fallecieron durante el primer afio, 3 durante el
segundo, 4 durante el tercero y 2 durante el cuarto afio de seguimiento. En el Grafico 9
se muestran las tasas de mortalidad en el hospital, anuales y acumuladas que

presentaron los 101 pacientes incluidos en el estudio.

Grafico 9.- Tasas de mortalidad en el hospital y durante el seguimiento de los 101
pacientes. A partir del primer afio de seguimiento se muestran también las tasas
acumuladas.
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4.5.1.2 Calidad de vida (Rama A).-

Se obtuvieron los siguientes resultados relativos a la calidad de vida durante el
primer afio de seguimiento de los 49 pacientes supervivientes. En el momento del alta
del hospital los pacientes presentaban un indice de Rosser — Kind promedio de 0,6095
con una desviacion tipica de 0,5348. Al mes dichos valores ascendian a 0,6909 y
0,5380, respectivamente. Tres meses después del alta el promedio de calidad de vida era
de 0,7510 con una desviacion tipica de 0,5997. A los seis meses habian fallecido dos de
los 49 pacientes y los restantes presentaban un promedio de calidad de vida de 0,8455
con 0,4269 de desviacion tipica. Nueve meses después del alta del hospital seguian
sobreviviendo 47 pacientes con un indice de Rosser — Kind promedio de 0,7825 (+
0,5919).

Al afo del alta habian fallecido otros 2 pacientes y los 45 restantes tenia como
promedio 0,8901 de calidad de vida y con una desviacion tipica 0,3235. En la Tabla 33

y en el gréafico 10 se muestran también estos resultados.

Tabla 33.- Resultados de calidad de vida correspondientes al primer afio de
seguimiento.

Momento Numero ?f)pacientes Calidad de vida (promedio + desviacidn tipica)
Alta del hospital 49 0,6095 + 0,5348
1 mes tras el alta 49 0,6909 £ 0,5380
3 meses 49 0,7510 + 0,5997
6 meses 47 0,8455 + 0,4269
9 meses 47 0,7825 + 0,5919
12 meses 45 0,8901 + 0,3235

(*) Cuatro pacientes fallecieron durante el primer afio de seguimiento.
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Grafico 10.- Resultados de calidad de vida correspondientes al primer afio de
seguimiento.
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En el control efectuado dos afios después del alta, se comprobé el
fallecimiento de tres pacientes mas. La calidad de vida de los 42 supervivientes
era de 0,8971, con una desviacion tipica de 0,3334. Tres afios despues del alta
habian fallecido otros 4 pacientes mas. A los 38 supervivientes pudo
administrarseles el cuestionario para evaluar su calidad de vida. Dichos
pacientes presentaban en ese momento un promedio de calidad de vida de
0,8997 con una desviacion tipica de 0,3365. Por ultimo, a los 4 afios del alta
habian fallecido otros 2 pacientes mas y, de los 36 supervivientes, pudo
evaluarse la calidad de vida de 28. Estos pacientes tenian un promedio de indice
de Rosser — Kind de 0,9944, con una desviacion tipica de 0,0088. En el control

correspondiente al cuarto afio no pudo ser evaluada la calidad de vida de 8
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pacientes al no poder ser localizados, aunque se comprobd que sobrevivian. En

la tabla 34 y en el grafico 11 se presentan asimismo estos resultados.

Tabla 34.- Resultados del seguimiento durante los afios 1 a 4 contados a partir del alta

del hospital.
Momento N° pacientes N° pacientes Calidad de vida (promedio * desviacion
Supervivientes evaluados tipica)
1 afo 45 45 0,8901 + 0,3235
2 afos 42 42 0,8971 +0,3334
3 afios 38 28 0,8977 + 0,3365
4 afios 36 20 0,9944 + 0,0088

(*) Tres pacientes fallecieron durante el segundo afio de seguimiento. Otros cuatro
pacientes fallecieron durante el tercer afio de seguimiento. Durante el cuarto afio de
seguimiento fallecieron dos pacientes y la calidad de vida de otros 16 pacientes que
sobrevivian no pudo ser evaluada (8 pacientes no fueron localizados y en los otros 8 no
habian trascurrido aun 4 afios desde que fueron dados de alta del hospital) .

Gréfico 11.- Resultados de calidad de vida durante los afios 1 a 4 contados, a partir
del alta del hospital.
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Los valores de calidad de vida obtenidos en el ultimo control realizado a los 49
supervivientes al periodo de hospitalizacion se muestran en la Tabla 35. En esa misma

tabla se ofrece el momento del seguimiento en el que se realizo la Gltima evaluacion de
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la calidad de vida y también se sefiala si el paciente fallecié durante el periodo de

seguimiento.

Tabla 35.- Valores de calidad de vida obtenidos en el ultimo control realizado a los
supervivientes.

Momento del seguimiento Valor de Calidad de Vida lellzg;%?md?e;atgte
4° afio 0.980
3° ano 0.946 Sl
4° afio 0.990
3° ano 0.680 Sl
3 ° mes 0.900 Sl
4° afio 0.980
2° ano -1.486 Sl
4° afio 1.000
2° ano 0.870 Sl
4° afio 1.000
4° afio 0.990
2° ano -1.486 Sl
9° mes 0.672 Sl
4° afio 1.000
3° afno 0.935
4° afo 1.000
3° ano 0.875 SI
4° afio 1.000
4° afo 1.000
4° afio 1.000
3° ano 0.875 Sl
4° afio 0.845 Sl
3° ano 1.000
4° afo 1.000
4° afio 1.000
3° ano 1.000
4° afo -1.028
4° afio 0.900
3° afno 0.942
4° afio 1.000
4° afio 1.000
3° afno 0.900
4° afio 0.990
4° afio 1.000
3° ano 1.000
4° afio 0.680
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4° afio 0.564
3° mes -1.486 Sl
4° ano 0.956
4° afio 1.000
3° afo 1.000
4° ano 1.000
4° ano 0.680 SI
3° ano 0.900
4° afo 1.000
4° afio 1.000
4° afio 1.000
9° mes -1.486 SI
4° ano 0.986

El valor promedio de calidad de vida de los 13 pacientes fallecidos durante el
seguimiento fue de 0,1076 + 1,1093. Cuatro de los 13 pacientes fallecidos durante el
seguimiento tenian un indice de Rosser — Kind negativo (-1,4860, equivalente a una
situacion de deterioro neurolégico muy avanzado con vida vegetativa). El valor
promedio de la calidad de vida de los 36 pacientes que no fallecieron durante el
seguimiento era de 0,9074 + 0,3438. La diferencia entre ambos valores fue significativa
desde el punto de vista estadistico (p < 0.001). De los 36 supervivientes, 20 tenian en el
ultimo control efectuado una calidad de vida éptima (1,0000), mientras que 3 tenian
muy mala calidad de vida (-1,0280, 0,0564 y 0,6800, respectivamente)

En la Tabla 36 se muestran los resultados de las evaluaciones de la calidad de
vida previa y de la realizada en el altimo control, correspondientes a los 45 pacientes
supervivientes después de trascurrido un afio desde el alta del hospital. En esa misma

tabla también se sefiala si el paciente fallecio durante el periodo de seguimiento.

Tabla 36.- Comparacién de la calidad de vida previa y la obtenida en el Gltimo control
realizado a los 45 pacientes que sobrevivian al afio de ser dados de alta del hospital.

Calidad de Vida Previa|Calidad de Vida Final Observacioén
1 0.98
0.946 0.9 fallecido durante el seguimiento
1 0.99
1 0.68 fallecido durante el seguimiento
0.99 0.9
0.98 0.98
1 1
0.98 0.68 fallecido durante el seguimiento




1 1
0.99 0.99
0.99 -1.486 fallecido durante el seguimiento

1 1
0.7 0.935
0.99 1
0.98 0.875

1 1

1 1

1 1

1 0.875
0.99 0.845

1 1

1 1

0.946 1

1 -1.028

0.98 0.9
0.964 0.942
0.9 1

1 1
0.68 0.9

1 0.99

1 1

1 1

1 0.68
0.99 0.564

0.942 0.956

1 1

1 1

1 1

1 0.68
0.9 0.9
0.68 1
0.98 1
0.99 1

1 -1.486 fallecido durante el seguimiento

1 0.986
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De los 45 pacientes supervivientes al afio de ser dados de alta del hospital, nueve
fallecieron durante el resto del seguimiento. En estos casos y antes de producirse el
fallecimiento, la calidad de vida empeor6 con respecto a la previa debido al
agravamiento de la enfermedad crénica que padecian. La calidad de vida de los
restantes 36 pacientes empeord con respecto a la previa en 11 casos (30.5%), se igualo a

la previa en 17 casos (47,2%) y mejoré con respecto a la previa en 8 casos (22,2%).
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4.5.1.3.- Afos de vida ajustados a la calidad (AVACs)(Rama A).-

Durante el seguimiento efectivo del grupo de supervivientes se obtuvieron 143,8
AVACs. Aplicando un 3% de descuento anual a los valores de calidad de vida
obtenidos en el Ultimo control efectuado se obtendrian, a partir de dicho momento, otros
515,8 AVACs. Por tanto la utilidad total de la Rama A del presente estudio asciende a
659,6 AVACs. El promedio de AVACs obtenidos por cada paciente fue de 6,5, con una
desviacion tipica de 10,4. En la Tabla 37 se muestran detalladamente los AVACs
obtenidos por cada uno de los 101 pacientes incluidos en el andlisis.

Tabla 37.- AVACs obtenidos por los pacientes incluidos en el anélisis (Rama A).

Paciente AVACs Paciente AVACs

1 18,105 52 10,804
2 1,892 53 -27,97
3 0 54 10,809
4 0 55 0
5 14,053 56 0
6 1,124 57 0
7 0 58 0
8 0,68 59 15,58
9 0 60 0
10 0 61 0
11 0 62 0
12 16,578 63 0
13 0 64 21,557
14 0,26 65 23,218
15 22,334 66 9,815
16 0 67 0
17 0 68 14,967
18 0,913 69 0
19 0 70 0
20 0 71 0
21 0 72 0
22 0 73 0
23 28,236 74 25,014
24 0 75 0
25 23,277 76 22,301
26 -0,554 77 8,448
27 0,385 78 8,868
28 16,484 79 0
29 0 80 0
30 7,554 81 -0,371
31 25,113 82 14,967
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32 1,642 83 0
33 0 84 0
34 10,711 85 0
35 0 86 23,531
36 0 87 0
37 23,513 88 24,308
38 0 89 25,62
39 23,532 90 0
40 0 91 1,901
41 0 92 0
42 1,704 93 16,961
43 0 94 25,014
44 0 95 25,756
45 2,35 96 23,773
46 0 97 0
47 24,807 98 0
48 0 99 -0,309
49 25,511 100 0
50 23,014 101 21,796
51 0

4.5.2 Resultados de Utilidad (Rama B).

4.5.2.1 Supervivencia (Rama B).-

En la tabla 38 se muestran las tasas de mortalidad que los cinco expertos
asignaron al grupo de 101 pacientes, en el supuesto de que no hubiesen sido tratados en
la UCI. También se muestran en la citada tabla los nimeros de supervivientes
correspondientes a dichas tasas de mortalidad. La tasa de mortalidad promedio asignada
fue de 89,2%, lo que significa que habrian sobrevivido 10,9 pacientes (7,3 hombres y
3,6 mujeres). La esperanza de vida de los varones supervivientes seria de 21,4 afios y la
de las mujeres 30,7 afios. Asumiendo una mortalidad durante los primeros 4 afios tras el
alta hospitalaria idénticas a las del grupo tratado en UCI (Rama A), se obtendrian 122,9
afos de supervivencia para los hombres y 99,4 afios para las mujeres. El total de
supervivencia seria por tanto de 222,3 afios.
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Tabla 38.- Rama B del estudio. Tasas de mortalidad en el hospital y ndmero de
supervivientes del grupo de 101 pacientes, bajo la condicién supuesta de que no
hubiesen sido tratados en la UCI.

Mortalidad asignada N° de Supervivientes
Experto 1 0.95 5.1
Experto 2 0.97 3.0
Experto 3 0.94 6.1
Experto 4 0.75 25.3
Experto 5 0.85 15.2
PROMEDIO 0.892 10.9

4.5.2.2 Calidad de vida (Rama B).-

Se asume un valor promedio de calidad de vida de los supervivientes en esta
rama idéntico al promedio de los valores hallados empiricamente para los pacientes

supervivientes de la Rama A del presente estudio.

4.5.2.3 Afios de vida ajustados a la calidad (AVACs)(Rama B).-

Si los 101 pacientes hubiesen recibido tratamiento hospitalario en salas de
hospitalizacion convencional, no habiendo ingresado en la UCI, se hubiesen obtenido
43,8 AVACs durante el periodo de seguimiento. Aplicando un 3% de tasa de descuento
anual a la calidad de vida durante el resto de afios de supervivencia obtenemos 113,8
AVACs adicionales La utilidad total en la Rama B del presente estudio asciende por lo
tanto a 157,6 AVACs.

En la Tabla 39 se muestran los resultados globales de utilidad en las dos ramas

del estudio.

Tabla 39.- Resultados globales de utilidad en las dos ramas del presente estudio.

RAMA UTILIDAD (AVACs)
A 659,6
B 157,6
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4.6 COSTE-EFECTIVIDAD.

4.6.1 Resultados de Coste—Efectividad (Rama A).

4.6.1.1 Coste—Efectividad Global (Rama A).-

En términos absolutos los 659,6 AVACs obtenidos en la Rama A del estudio
costaron 547.178.341 ptas (3.288.608 €). Dividiendo ambas cifras obtenemos una razon
coste—efectividad de 829.561 ptas (4.986 €). Sin embargo, considerando Unicamente las
razones coste—efectividad de aquellos pacientes en los que la intervencion terapéutica
(tratamiento intensivo) produjo AVACs positivos, la razon coste—efectividad
promedio asciende a 1.386.392 ptas (8.332 €). En la Tabla 40 se detallan los resultados
de coste—efectividad de cada paciente. Se sefialan en dicha tabla como *“infinito”
aquellos casos en los que no se produjo ningin AVAC y como ““no aplicable” aquellos
otros en los que se produjeron AVAC negativos. Ambos resultados, coste—efectividades

infinito y no aplicable, se excluyen del calculo de la razén coste—efectividad promedio.

Tabla 40.- Razones coste—efectividad (Rama A). Para el célculo de la raz6n coste—
efectividad promedio se utilizan Unicamente los resultados en los que se produjeron
AVACs. Se excluyen por lo tanto los pacientes que fallecieron durante la
hospitalizacion inicial (AVACs obtenidos igual a cero, razén coste—efectividad igual a
infinito). También se excluyen las razones coste—efectividad no aplicables (pacientes
con calidad de vida inferior a cero y AVACs producidos negativos).

, Costes Efectividad Razoén
Numero Totales Total Coste—Efectividad
Paciente
Pesetas Euros AVACs Pesetas Euros
1 16.258.430 97.715 18,105 898.008 5.397
2 5.302.325 31.868 1,892 2.802.497 16.843
3 1.693.916 10.181 0 Infinito
4 1.258.261 7.562 0 Infinito
5 3.848.784 23.132 14,053 273.876 1.646
6 4.680.810 28.132 1,124 4.164.422 25.029
7 8.438.982 50.719 0 Infinito
8 2.992.716 17.987 0,68 4.401.053| 26.451
9 1.693.916 10.181 0 Infinito
10 2.230.785 13.407 0 Infinito
11 2.230.785 13.407 0 Infinito
12 9.707.283 58.342 16,578 585.552| 3.519
13 2.230.785 13.407 0 Infinito
14 3.870.670 23.263 0,26 14.887.192 89.474
15 7.379.813 44.354 22,334 330.430 1.986
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16 1.693.916 10.181 0 Infinito

17 8.438.982 50.719 0 Infinito

18 1.705.568 10.251 0,913 1.868.092] 11.227
19 1.693.916 10.181 0 Infinito

20 1.693.916 10.181 0 Infinito

21 2.230.785 13.407 0 Infinito

22 1.258.261 7.562 0 Infinito

23 3.176.191 19.089 28,236 112.487| 676
24 544.167 3.271 0 Infinito

25 23.064.397 138.620 23,277 990.866 5.955
26 9.144.159 54.958 -0,554 No aplicable

27 1.810.029 10.878 0,385 4.701.374 28.256
28 7.684.610 46.185 16,484 466.186 2.802
29 8.438.982 50.719 0 Infinito

30 4.587.976 27.574 7,554 607.357 3.650
31 3.943.271 23.700 25,113 157.021 944
32 6.179.755 37.141 1,642 3.763.554 22.619
33 8.438.982 50.719 0 Infinito

34 9.310.977 55.960 10,711 869.291] 5.225
35 544.167 3.271 0 Infinito

36 2.230.785 13.407 0 Infinito

37 2.739.643 16.466 23,513 116.516] 700
38 2.230.785 13.407 0 Infinito

39 4.264.744 25.632 23,532 181.232] 1.089
40 8.438.982 50.719 0 Infinito

41 1.693.916 10.181 0 Infinito

42 3.654.306 21.963 1,704 2.144.546| 12.889
43 8.438.982 50.719 0 Infinito

44 8.438.982 50.719 0 Infinito

45 9.710.595 58.362 2,35 4.132.168] 24.835
46 1.693.916 10.181 0 Infinito

47 3.934.198 23.645 24,807 158.592) 953
48 8.438.982 50.719 0 Infinito

49 2.923.691 17.572 25,511 114.605 689
50 3.326.598 19.993 23,014 144.547 869
51 1.693.916 10.181 0 Infinito

52 7.302.244 43.887 10,804 675.883] 4.062
53 3.874.831 23.288 -27,97 No aplicable

54 8.455.161 50.817 10,809 782.233] 4.701
55 1.693.916 10.181 0 Infinito

56 2.230.785 13.407 0 Infinito

57 1.693.916 10.181 0 Infinito

58 8.438.982 50.719 0 Infinito

59 4.084.380 24.548 15,58 262.155| 1.576
60 8.438.982 50.719 0 Infinito

61 1.693.916 10.181 0 Infinito

62 8.438.982 50.719 0 Infinito

63 2.230.785 13.407 0 Infinito

64 32.809.977 197.192 21,557 1.522.010 9.147
65 4.601.046 27.653 23,218 198.167 1.191
66 11.626.177 69.875 9,815 1.184.532 7.119
67 1.693.916 10.181 0 Infinito
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68 7.789.213 46.814 14,967 520.426] 3.128
69 1.693.916 10.181 0 Infinito
70 2.230.785 13.407 0 Infinito
71 1.693.916 10.181 0 Infinito
72 8.438.982 50.719 0 Infinito
73 2.230.785 13.407 0 Infinito
74 4.306.354 25.882 25,014 172.158] 1.035
75 1.693.916 10.181 0 Infinito
76 9.998.521 60.092 22,301 448.344 2.695
77 12.640.797 75.973 8,448 1.496.306 8.993
78 6.321.149 37.991 8,868 712.804 4.284
79 1.693.916 10.181 0 Infinito
80 8.438.982 50.719 0 Infinito
81 6.887.455 41.394 -0,371 No aplicable
82 24.315.004 146.136 14,967 1.624.574] 9.764
83 1.693.916 10.181 0 Infinito
84 1.693.916 10.181 0 Infinito
85 1.693.916 10.181 0 Infinito
86 3.800.559 22.842 23,531 161.513] 971
87 1.693.916 10.181 0 Infinito
88 3.304.738 19.862 24,308 135.953 817
89 2.454.147 14.750 25,62 95.790 576
90 1.693.916 10.181 0 Infinito
91 3.093.961 18.595 1,901 1.627.544] 9.782
92 8.438.982 50.719 0 Infinito
93 9.466.537 56.895 16,961 558.136 3.354
94 8.082.180 48.575 25,014 323.106 1.942
95 14.778.432 88.820 25,756 573.786 3.449
96 6.518.731 39.178 23,773 274.207 1.648
97 1.693.916 10.181 0 Infinito
98 8.438.982 50.719 0 Infinito
99 1.342.023 8.066 -0,309 No aplicable
100 729.520 4.385 0 Infinito
101 3.630.077 21.817 21,796 166.548 1.001
TOTAL 547.178.341|  3.288.608 659,6
PROMEDIO 5.417.607 32.560 6,5 1.386.392 8.332
D. TIPICA 5.120.904 30.777 104

4.6.1.2 Coste—Efectividad Global (Rama B).-

En términos absolutos los 157,6 AVACs que se hubiesen obtenido en la Rama B

del estudio costarian 83.439.754 ptas (501.483 €), lo que arrojaria una razén coste—
efectividad de 529.440 ptas (3.182 €).

4.6.1.3 Coste—Efectividad Marginal (Rama A / Rama B).-
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La atencion sanitaria prestada a los pacientes de la Rama A del presente estudio
costaria 463.738.587 ptas (2.787.125 €) mas que la aplicada a la Rama B. En la Rama
A se obtienen 502 AVACs mas que en la Rama B. Cada AVACs adicionalmente
conseguido mediante el tratamiento intensivo de los pacientes supuso un coste marginal
de 923.782 ptas (5.552 €).

En las Tablas 41 y 42 se muestran esquematicamente los resultados globales del
presente analisis coste-efectividad.

Tabla 41.- Esquema de los resultados globales de presente andlisis coste—efectividad

en pesetas.
PoBLACION | INTERVENCION fnii!rii EFECTIVIDAD COSTE-F;?ES'I:MDAD
tratamiento

(pacientes) :mspitalario) pesc::as) (AVACs) MZ}Z::;’)AL
RAMA A:
Con ingreso en| ©947.1 659,6
UClI

101 RAMA B 923.782

Sin ingreso en| 834 157,6
UClI

A continuacion se exponene los mismos resultados que en la tabla 41 pero

expresados en euros. La razon coste-efectividad marginal ascendi6 a 5.552 €.
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Tabla 42.- Esquema de los resultados globales de presente andlisis coste—efectividad

en euros.
., | COSTES RAZON
.. | INTERVENCION
POBLACION (miles de | EFECTIVIDAD | coo1E EFECTIVIDAD
(tratamiento euros) MARGINAL
(pacientes) : : (AVAC:s)
hospitalario) (euros)
RAMA A:
Con ingreso en| 3.288,6 659,6
UcCl
101 5.552
RAMA B:
Sin ingreso en| 9015 157,6
UClI

4.6.2 Coste—Efectividad por Subgrupos de Pacientes.-

4.6.2.1 Coste—Efectividad en funcién de los Diagndsticos.

La Tabla 43 muestra los resultados obtenidos correspondientes a las razones
coste—efectividad del tratamiento intensivo (Rama A) de los pacientes, atendiendo a los
diferentes grupos de diagnostico medico. La parada cardiorrespiratoria, que en todos los
casos se acompafio de encefalopatia andxico isquémica de diferente grado, presentd el
mayor coste por AVAC ganado. De este grupo de pacientes ha sido eliminado, para

efectos de calculo, un paciente que por su esperanza de vida y por su estado de salud

(inconsciente y permanentemente en cama) acumulaba —27.29 AVACs.

Tabla 43.- Coste—Efectividad en los distintos grupos de diagnéstico médico.

RAZON COSTE-EFECTIVIDAD
DIAGNOSTICO (PESETAS POR AVAC GANADO)
Ptas por AVAC Euros por AVAC

PARADA CARDIORRESPIRATORIA 4.914.404 29.536
CARDIOVASCULAR @ 3.418.462 20.545
MISCELANEA 2.178.834 13.095
ENF. PULMONAR OBSTR. CRONICA 1.487.535 8.940
SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL 846.945 5.090
SIND. DIFICULTAD RESP. AGUDA 577.657 3.472
NEUMONIA CON INSUF. RESP. AGUD 546.879 3.287

(*) Incluye: infarto agudo de miocardio, endocarditis, tromboembolismo pulmonar
masivo y colapso cardiovascular secundario a miocardiopatia.

(**) Incluye: meningitis bacteriana, intoxicaciones agudas, tétanos, accidentes
cerebrovasculares y polineuropatias.
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4.6.2.2 Coste—Efectividad en funcién de los niveles de gravedad.

La Tabla 44 y el Grafico 12 muestran los resultados obtenidos correspondientes
a las razones coste—efectividad del tratamiento intensivo (Rama A) de los pacientes,
atendiendo a los diferentes niveles de gravedad, medidos en funcion de la puntuacién
APACHE II. El coste—efectividad muestra una distribucion en U, siendo mayor en los
niveles bajos y altos de gravedad y menor en los niveles intermedios. Por encima de 34

puntos de APACHE I la razon coste—efectividad fue igual a infinito.

Tabla 44.- Coste—Efectividad en los distintos niveles de gravedad.

APACHE II COSTE-EFECTIVIDAD

Pesetas Euros
<10 1.679.967 10.097
11-15 631.025 3.793
16 - 20 1.009.446 6.067
21 -25 1.387.290 8.338
26 - 30 2.308.066 13.872
31-35 5.628.885 33.830

> 35 00 0

Grafico 13.- Relacion entre el pronostico calculado mediante el MPM llo y la razdn
coste—efectividad (valores en pesetas).
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4.6.2.4 Coste—Efectividad en funcién de la edad.

La Tabla 46 muestra los resultados obtenidos correspondientes a las razones
coste—efectividad del tratamiento intensivo (Rama A) de los pacientes, atendiendo a la
edad. El coste—efectividad en los més jovenes fue de 1.066.985 ptas (6.413 €) por
AVAC ganado. En el grupo de pacientes con edades comprendidas entre 66 y 75 afios la
razon coste—efectividad fue la mas elevada (4.128.492 ptas por AVAC ganado; 24.813
€).

Tabla 46.- Razones Coste—Efectividad por grupos etarios.

Edad Coste—Efectividad
Pesetas Euros
< 36 1.066.985 6.413
36 -45 2.224.088 13.367
46 — 65 1.845.531 11.092
66 — 75 4.128.492 24.813
> 75 2.606.328 15.664

4.6.2.5 Coste—Efectividad en funcion de la calidad de vida previa.

La Tabla 47 muestra los resultados obtenidos correspondientes a las razones
coste—efectividad del tratamiento intensivo (Rama A) de los pacientes, atendiendo a la

calidad de vida previa al episodio que motivo su ingreso en el hospital

Tabla 47.- Razones Coste—Efectividad en funcién a la calidad de vida previa.

Rosser - Kind Coste—Efectividad
Pesetas Euros
< 0.9000 2.469.292 14.841
0.9001 - 0.9250 464.951 2.794
0.9251 - 0.9500 3.878.730 23.312
0.9501 - 0.9750 4.569.217 27.461
0.9751 - 1.000 1.150.033 6.912
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4.7.- ANALISIS DE SENSIBILIDAD.

Los resultados de costes, efectividad y razones coste—efectividad absolutas,
correspondientes a la Rama A del estudio, que se obtienen modificando las tasas de

descuento anual aplicadas aparecen reflejados en las Tablas 48 y 49.

Tabla 48.- Rama A: Costes, efectividad y razones coste—efectividad absolutas
aplicando tasas anuales de descuento del 3%, 4% y 5%.

Tasa Anual de Descuento
3% 4% 5%
Costes 547.178.341 529.417.212 514.867.814
Efectividad 659,6 589,0 521,0
Razon coste-efectividad 1.386.292 1.402.818 1.431.078

Tabla 49.- Idénticos resultados de la Tabla 48, expresados en euros.

Tasa Anual de Descuento
3% 4% 5%
Costes 3.288.341 529.417.212 514.867.814
Efectividad 659,6 589,0 521,0
Razon coste-efectividad 8.332 8.431 8.601

Dentro del analisis de sensibilidad realizado, en las Tablas 50 y 51 se muestran
las razones coste—efectividad marginal que resultan como consecuencia de la
modificacion de los valores de mortalidad asignados por los expertos en la Rama B del
presente estudio y de las tasas de descuento anual aplicadas tanto a la futura calidad de

vida de los pacientes como a los futuros costes de la atencion sanitaria.
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Tabla 50.- Razones coste—efectividad marginal que resultan del andlisis de sensibilidad
realizado. Se han modificado los valores de la mortalidad asignada a la Rama B del
estudio y las tasas anuales de descuento aplicadas a los costes y a los AVACs futuros.

Mortalidad Asignada Tasa Anual de Descuento
3% 4% 5%
0,75 1574571 1.721.221 1.888.221
0,85 1.052.634 1.146.605 1.258.362
0,89 923.782 1.005.605 1.103.729
0,94 810.760 881.693 967.811
0,95 790.576 859.626 943.602
0,97 753.079 818.647 898.646
Razones Coste—Efectividad Marginal

(*) La razdn coste—efectividad marginal es igual al coste de cada AVAC ganado
tratando a los pacientes en la UCI (Rama A del estudio) en lugar de en una sala de
hospitalizacion convencional (Rama B).

Tabla 51.- Idénticos resultados de la Tabla 50, expresados en euros.

Mortalidad Asignada Tasa Anual de Descuento
3% 4% 5%
0,75 9.463 10.345 11.348
0,85 6.326 6.891 7.563
0,89 5.552 6.044 6.634
0,94 4.873 5.299 5.817
0,95 4.751 5.166 5.671
0,97 4,526 4,920 5.401
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5.- DISCUSION

5.1 Caracteristicas generales del grupo de pacientes.-

Comparamos las caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio
con las de la base de datos informatizada de la UCI del Hospital “Severo Ochoa”. En
dicha base de datos se recogen los 1.164 pacientes ingresados consecutivamente a lo
largo del afio 1999 y los primeros 9 meses de 2000. La edad y la distribucion por sexos
son similares en ambos grupos de pacientes (edad: 57, 5 = 17,0 afios del grupo
estudiado frente a 59,9 £ 16,1 afios de los pacientes de la base de datos; distribucion por
sexos: 67,3% varones y 32,7% mujeres frente a 64,2% varones y 35,8% mujeres).

También comparamos las caracteristicas generales de los 101 pacientes incluidos
en nuestro estudio con las de 13.152 pacientes tratados en cuidados intensivos en 11
paises, incluida Espafia ®. El promedio de edad de los pacientes es similar (57,5 + 17,0
afios de nuestros pacientes, frente a 57,2 + 18,5 afios de la base de datos internacional).
También la distribucion por sexo es muy similar (67,3% varones y 32,7% mujeres

frente a 59,6% varones y 40,4% mujeres).

La gravedad de los pacientes estudiados fue mayor que la de los 1.164 pacientes
de la base de datos de la UCI del Hospital. Los primeros tenian una puntuacién
APACHE Il de 23,8 = 7,9 puntos y los segundos 13,1 + 8,6.

La serie publicada inicialmente por Knaus y colaboradores, creadores del
APACHE II “® se basaba en un grupo de 5.815 pacientes ingresados en UCI,
deduciéndose una puntuacion de gravedad media de 13,8 puntos, con una mortalidad
del 12%. Los pacientes estudiados por nosotros estarian por lo tanto mas graves y
presentaron una mortalidad mas elevada. Del mismo modo, la gravedad de los pacientes
estudiados fue mayor que la de otras revisiones publicadas de pacientes ingresados en
UCI. Asf Abizanda ®® encuentra que 645 pacientes ingresados consecutivamente en una
UCI tienen una puntuacion APACHE Il de 15,7. También Brown y Sullivan ©®
encuentran que 265 pacientes ingresados en una UCI tenian un promedio de puntuacién
APACHE 11 de 18,6. El analisis coste—efectividad publicado por Ridley y colaboradores

en 1994 ©7 se refiere a un grupo de 90 pacientes con un APACHE Il medio de 11,8
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puntos. En nuestro pais y mas recientemente, Bravo Pérez ®® recoge un grupo de 711
pacientes ingresados en la UCI debido a haber sufrido un politraumatismo. La
puntuacion promedio de gravedad de los citados pacientes resulto de 47,8 puntos SAPS
11 ©®® que equivaldrian a 17,3 puntos APACHE 11 ©9.

Con relacion al pronostico, el MPM llo de los 101 pacientes del estudio era de
0,53, lo que supone una mortalidad previsible del 53%. La mortalidad hospitalaria que
tuvo realmente el grupo de pacientes estudiado fue del 51,1%, que al estar algo por
debajo de la estimada mediante el MPM llo indicaria que la calidad de la asistencia
prestada fue buena. El citado indicador de probabilidad de mortalidad era de 0,27 en los
1.164 pacientes de la base de datos de la UCI del Hospital “Severo Ochoa”. El trabajo
en el que Lemeshow y colaboradores describen el MPM 11 “® se basa en una cohorte de
19.124 pacientes tratados en 137 UCIs de 12 paises. La cohorte no incluia pacientes
menores de 18 afios, grandes quemados, diagnosticados de cardiopatia isquémica ni
postoperados de cirugia cardiaca. EI MPM llo fue de 0.22 y la mortalidad observada del
20.8%. Por otra parte Rapoport y colaboradores °? encuentran en una base de datos de
4.090 pacientes tratados en unidades de cuidados intensivos de 27 hospitales distintos
un MPM llo promedio de 0.21. En Espafia, Rué Monne y colaboradores %Y en un
estudio en el que incluyeron 1.263 pacientes atendidos en las UCIs de 17 hospitales

encontraron un MPM llo promedio de 0,24 con una mortalidad observada del 27%.

Concluimos de las anteriores comparaciones que el grupo de pacientes estudiado
retne las caracteristicas generales de los pacientes que son tratados en una UCI, siendo
ademas un grupo de mayor gravedad y peor pronostico. Los criterios de inclusion
aplicados para la presente Tesis han permitido por lo tanto seleccionar pacientes muy
graves y con mal pronéstico que requirieron un tratamiento intensivo prolongado y
presentaron una elevada mortalidad. Tal y como exponiamos en la Introduccion dicho
grupo de pacientes es una muestra del nacleo principal de la actividad de las unidades
de cuidados intensivos, pudiendo considerarse su tratamiento como paradigma de la

medicina intensiva.

La duracion de la ventilacion mecéanica fue de 16,1 dias pero existio una gran

dispersion (rango entre 3 y 155 dias). La cifra promedio y la elevada dispersion en la
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duracién de la citada técnica de soporte vital es similar en el grupo estudiado y en las

revisiones de otros autores %),

Tal y como comentamos mas arriba, la mortalidad en el hospital fue del 51,5%,
algo por debajo de la predicha por el MPM llo (53%). Nuestra tasa de mortalidad
coincide ademas con las halladas por otros autores, en revisiones de amplias series de

pacientes que precisaron ventilacion mecanica durante mas de 48 horas %1%,

La mortalidad de los 1.164 pacientes incluidos en la base de datos informatizada
de la UCI del Hospital “Severo Ochoa” asciende a 12,3%. En el caso de los 13.152
pacientes tratados en cuidados intensivos en 11 paises, incluida Espafia ©* el promedio
de mortalidad fue del 21,8%. Las tasas de mortalidad de otros grupos publicados con
diagnosticos similares a los pacientes de nuestro estudio oscilan entre el 50% y el 78%
(106 = 119 Tan solo una serie publicada por Weiss y Hudson en 1994 muestra una

mortalidad menor que la nuestra (39% frente a 51,5%) *2),

Los datos referidos a las caracteristicas de edad, distribucion por sexos, gravedad
y prondstico, juntos con los de duracion de la ventilacion mecénica y los de mortalidad
anteriormente sefialados confirman que el grupo seleccionado de pacientes resulta
representativo del objeto previamente establecido del presente andlisis coste—
efectividad. Ademas, las duraciones promedio de la estancia tanto en la UCI (21,3 dias)
como en el hospital (60,2 dias) del grupo de pacientes estudiados también son mas
elevadas, tanto que las de la globalidad de pacientes que son tratados en la UCI del
Hospital “Severo Ochoa” (5,2 dias en UCI y 16,0 dias en el hospital), como de los
13.152 del estudio internacional previamente citado (6,6 dias en UCI y 19,1 dias en el
hospital) ©*).

Todo ello nos conduce a la conclusion de que efectivamente los 101 pacientes
estudiados son representativos de esa poblacion de pacientes tratados en cuidados
intensivos que estan mas graves, tienen una mas elevada tasa de mortalidad y consumen

una mayor cantidad de los recursos.

La comparacion de las caracteristicas generales de los pacientes estudiados en

funcion a su supervivencia al periodo de hospitalizacion refleja que solamente dos
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variables fueron significativamente distintas: la edad y la gravedad al ingreso. Los 49
supervivientes eran mas jovenes y estaban menos graves (53,5 + 17,2 afios y APACHE
Il de 21,0 + 6,4) que los 52 fallecidos (61,1 + 16,2 afios y APACHE Il de 26,3 + 8,2
puntos; p < 0,05y p < 0,001, respectivamente). Resultados estos que entran dentro de la
I6gica. Sin embargo no encontramos diferencias significativas entre supervivientes y
fallecidos en los que hace referencia al sexo, el MPM llo, la calidad de vida previa ni
las duraciones de la ventilacion mecénica, la estancia en la UCI y la estancia total en el
hospital. La prediccion de mortalidad (MPM llo) fue algo superior en los fallecidos
(54% frente a 51%) y la calidad de vida previa algo inferior también en estos (0,939 +
0,097 frente a 0,962 + 0,080). También la duracion de la ventilacion mecénica fue algo
superior en los fallecidos (16,9 dias frente a 15,1 dias, de promedio). Por el contrario
tanto la duracion de la estancia en la UCI como la duracion total de la estancia en el
hospital fueron algo menores en los fallecidos (promedios de 20,5 dias frente a 22,3
dias, y de 50,2 dias frente a 72,0 dias, respectivamente). Quizas una muestra de
pacientes mas grande hubiese dado significacion a alguna de estas diferencias.

Los diagndsticos de los pacientes pueden considerarse los tipicos de una
casuistica como la estudiada en la que el elemento comin es la presencia de
insuficiencia respiratoria grave **¥. El diagnéstico mas frecuente fue el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (23,8%). Dicho diagnostico, junto a los de neumonia
(17,8%) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (11,9%), sumaban un total de 54
casos. Entre 9 y 3 pacientes presentaron como diagndstico principal parada
cardiorrespiratoria previa al ingreso en la UCI, sepsis de origen abdominal con colapso
cardiovascular, edema de pulmén cardiogénico, intoxicaciones, infarto agudo de
miocardio complicado con colapso cardiovascular y endocarditis con colapso
cardiovascular séptico. Entre todos los citados pacientes sumaban 34 casos. Por ultimo,
con entre 3 y 1 caso, se dio una misceldnea de diagnosticos: tromboembolismo
pulmonar masivo, meningitis bacteriana, accidente cerebrovascular agudo, tétanos,
sindrome de Guillén — Barré, neumopatia intersticial, miastenia gravis, hemorragia
subaracnoidea, encefalopatia hepatica secundaria a cirrosis y ahogamiento. Los

pacientes con dichos diagnosticos sumaban un total de 13 casos.
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En comparacién con otras series publicadas ®®. la nuestra puede llamar la
atencion por la ausencia de pacientes politraumatizados. Dicha ausencia no es completa
porque dos de los pacientes diagnosticados de sindrome de dificultad respiratoria aguda
eran en realidad pacientes politraumatizados que habian presentado dicha complicacion.
No obstante la proporciéon de politraumatizados continGa siendo muy baja en nuestra
serie y ello se debe a que el Hospital “Severo Ochoa” no cuenta con servicio de
neurocirugia y ademas se encuentra muy proximo a un importante centro
traumatologico (el Hospital “12 de Octubre”). Por dichos motivos la mayoria de

pacientes politraumatizados son derivados directamente a este ultimo centro.
5.2 Costes.-

Los costes totales de operacidon del Hospital “Severo Ochoa” en el afio 1996
ascendieron a 10.827.295 millones de pesetas. De ellos, 315 millones correspondieron a
los servicios estructurales y 7.595 millones a los servicios intermedios. Tanto los costes
como su distribucién fueron comparables a los de otros hospitales pablicos espafioles de

similar tamafio, cartera de servicios y actividad ™.

La operacion de la UCI del Hospital “Severo Ochoa” durante el afio 1996 costd
unos 493,5 millones de pesetas, es decir el 4,6% de los costes totales del hospital. De la
distribucion analitica de los costes de la UCI se deduce que los costes propios
supusieron el 83,9%, destacando entre ellos los costes de personal (casi 253 millones de
ptas, un 51,2% del total), los de farmacia (71 millones de ptas, 14,4% del total), los de
suministros (24 millones de ptas, 4,8% del total) y los de amortizacién (23,5 millones de
ptas, 4,7% del total). Los costes repercutidos ascendieron a 68,4 millones de ptas
(13,8% del total) y los estructurales 10,8 millones de ptas (2,2% del total). Tanto las
magnitudes como la distribucion de los costes resultan bastante similares a las que se

(84, 115)

encuentran en otros trabajos publicados referidos a Espafia y a otros paises

europeos 116119,

El trabajo de Hamel y cols % est4 referido a un grupo de pacientes muy similar
al nuestro. Se trata de una analisis coste—efectividad basado en un grupo de 963
pacientes que recibieron ventilacibn mecanica y tratamiento intensivo durante al menos

48 horas en cinco hospitales universitarios estadounidenses. La mortalidad hospitalaria
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del grupo fue del 52% y los costes medios ascendieron a unos 147.000 dolares por
paciente (5,4 millones de ptas), hasta el cuarto afio de seguimiento de los pacientes. Este
estudio incluye los costes tanto de la hospitalizacion inicial como de todo el proceso de

atencion posterior, hecho que lo hace también mas comparable al nuestro.

Durante 1996 la UCI del Hospital “Severo Ochoa” atendi¢ a 513 pacientes con
un promedio de estancia de 5,6 dias. Los costes medios por estancia fueron por lo tanto

de unas 170.690 pesetas y los costes medios por paciente de unas 962.000 pesetas.

Aunque no existen demasiados estudios de costes relativos a las UCIs, se sabe
que los cuidados intensivos consumen entre el 15% y el 20% de los costes hospitalarios
en Estados Unidos 1¢'%) En Espafia se han realizado diferentes estimaciones sobre el
coste que representa la atencion en unidades de cuidados intensivos. Los resultados de
dichas estimaciones oscilan entre el 2,4% y el 4% del gasto sanitario, suponiendo un
8,5% del gasto hospitalario “?2. Tal y como vimos mas arriba, seglin otras estimaciones
realizadas en Espafia los costes de los cuidados intensivos suponen entre el 5% y el 6%
de los costes hospitalarios ®®. En Europa los costes en cuidados intensivos en relacion

(117)

con el gasto sanitario total alcanzan el 2,5% en Holanda *~"y el 1% en el Reino Unido

(123) "En este Gltimo pais la proporcion del coste de los cuidados intensivos sobre el coste

hospitalario alcanza un 3% ®®.

El andlisis coste-utilidad de la medicina intensiva realizado por Ridley y
colaboradores en el Reino Unido ™ muestra que el coste por estancia de un paciente
ingresado en UCI, no sometido a ventilacion mecanica, se aproximaba a 399 libras
esterlina de 1989 (unas 80.000 ptas). Si el paciente requeria ventilacion mecéanica dicho
coste diario se elevaba a 726 libras (unas 145.000 ptas). El coste promedio total del

tratamiento en la UCI por paciente se situaba en 1.980 libras (unas 395.000 ptas).

En relacion con dichos datos, nuestros resultados muestran unos costes bastante
superiores tanto por estancia como por paciente. Las diferencias podrian estar
justificadas, al menos en parte, por las distintas épocas en que estan realizados los
trabajos. El ajuste realizado podria no ser suficiente para compensar el impacto tanto del
aumento del indice de precios como del incremento del gasto sanitario experimentado
entre 1989 y 1996.
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De los datos presentes en la Memoria Anual del Hospital “Severo Ochoa”
correspondiente al afio 1996 se desprende que los costes de cada estancia en la UCI
fueron 4 veces superiores a los costes de la estancia en una sala general del centro @29,
Segun el estudio de Ridley y colaboradores anteriormente citado, el coste del
tratamiento en UCI era entre 3 y 5 veces mas alto que el correspondiente al tratamiento
en una sala de hospitalizacién convencional ™. En otro estudio realizado en
Dinamarca el coste del tratamiento en la UCI resulto ser 4 veces mas alto que en una

I (125)

sala de hospitalizacion convenciona . En Canada los costes del tratamiento en

cuidados intensivos son entre 6 y 7 veces més elevados que en las salas generales %9,

Tal como se deduce de los datos incluidos en las Memorias del Hospital Severo
Ochoa correspondientes a los afios 1996, 1997 y 1998 (124 127128 qrante el periodo en
que se realizo el presente estudio fueron atendidos en la UCI un total de 1.032
pacientes. El coste promedio de la atencién en la UCI de dichos pacientes fue, como
vimos mas arriba, de una 960 mil pesetas. Los 101 pacientes de nuestro estudio
supusieron aproximadamente el 10% del total de pacientes atendidos y su coste
promedio de atencion fue de 1,5 millones de pesetas (excluidos los costes incurridos por
su atencion fuera de la UCI (planta, quiréfanos, urgencias, etc). De los anteriores datos
se deduce que el paciente promedio del grupo seleccionado para el presente estudio fue
un 56% mas caro de tratar en la UCI. Se confirma pues que ademas de ser un grupo de
pacientes caracterizado por la gravedad y el mal prondstico, también lo fue por el gran
consumo de recursos que requirio su atencion en relacion con el resto de pacientes
tratados durante el periodo en la UCI. De esta forma se cumple otro de los criterios de
seleccién expuestos en los apartados de Introduccion y de Disefio, Perspectiva,
Objetivos e Hipdtesis de la presente Tesis.

Los costes de la hospitalizacion inicial de nuestros pacientes incluyen tanto los
costes de la atencion prestada en la UCI como la del resto de servicios prestados en el
hospital (hospitalizacion convencional, quirdfanos, etc). De esta forma ascienden en
total a 316.487.486 ptas (1.902.128 €), significando el 58% de los costes totales
incurridos (hospitalizacion inicial, seguimiento y futuros). Los costes durante el
seguimiento de los supervivientes fueron de 86.615.672 ptas (520.570 €), es decir el
16% del total. Es interesante la distribucion porcentual de estos costes. Un 7% de los
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mismos fue a pagar los sueldos de los profesionales (médicos y demas) de atencién
primaria y un 41% se gast0 en medicamentos y material sanitario diverso. La
rehabilitacion fisica de los pacientes consumié el 28% de los costes durante el
seguimiento. La atencién en el servicio de Urgencias del Hospital “Severo Ochoa”
supuso un 1,5 %, la atencion programada ambulatoria por especialistas un 3,5% y las
hospitalizaciones un 19%. Por ultimo, los costes futuros, aplicando una tasa de
descuento del 3% anual, ascenderian a 144.075.183 ptas (865.909 €), un 26% de los
costes totales.

5.3 Utilidad (supervivencia y calidad de vida).-

Abizanda y colaboradores publicaron en 1983 el primer trabajo sobre los
resultados de la medicina intensiva realizado en Espafia y uno de los primeros en el
mundo. Sin poder utilizar entonces herramientas desarrolladas posteriormente, el trabajo
ya planteaba la necesidad de medir otros parametros de resultados, ademas de la

mortalidad o la supervivencia .

La publicacion se refiere al seguimiento de 200 pacientes atendidos
consecutivamente en una UCI (excluidos los infartos agudos de miocardio). El
seguimiento se realizo en tres fases: al alta del hospital, a los 6 meses y al afio, mediante
encuestas enviadas por correo. Durante el periodo de hospitalizacién fallecieron 70
pacientes (48%). A los 6 meses habian fallecido otros 25 pacientes méas (5,3%) y al afio
otros 25 pacientes (1%). Por lo tanto sobrevivian al afio 80 pacientes, siendo la
mortalidad total al afio del 60%. Resultados de mortalidad que se asemejan los nuestros
(51,5% durante la hospitalizacion y 55,4% al afio del alta).

Mas recientemente, Capuzzo y colaboradores 39

publicaron un interesantisimo
trabajo cuyo objetivo era determinar la supervivencia y los cambios en la calidad de
vida tras el alta hospitalaria de pacientes atendidos en una UCI. Se trata de un estudio
prospectivo realizado mediante entrevistas durante la estancia en UCI y entre 4 y 20
meses después del alta hospitalaria. Se entrevistaron pacientes adultos consecutivamente
ingresados durante mas de 24 horas en una UCI médico-quirargica. Se investigaron las
siguientes dimensiones de la calidad de vida: residencia, actividad fisica, vida social,

calidad de vida percibida, comunicacion verbal y limitaciones funcionales. La
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mortalidad hospitalaria fue de 68 pacientes (20,7%). La mortalidad al afio predicha para
el grupo de acuerdo con las tablas de vida eran 42 sujetos (16%) y la supervivencia
observada acumulada fue del 82,4% al afio. Los autores concluyen que tras el alta del
hospital la supervivencia de los pacientes ingresados en una UCI es comparable a la de
la poblacidon general y no esta relacionada con el tratamiento intensivo aplicado.

Los resultados de supervivencia del estudio de Capuzzo son concordantes con
los referidos por Zaren 3V, Por otra parte Dragsted y colaboradores **? estudiaron 926
pacientes ingresados en UCI tras ser dados de alta, encontrando a los 5 afios una tasa de
supervivencia significativamente méas baja que la esperada en la poblacion general. Las
mayores edades y la prevalencia de ingresos médicos en dicho estudio pueden explicar

la diferencia de resultados.

De nuestro estudio se concluye que las tasas de mortalidad de los supervivientes
son superiores a las que corresponderian a la poblacion general durante el primer afio de
seguimiento, tendiendo a aproximarse a éstas de forma progresiva a partir del segundo
afio “*¥._ Por lo demas nuestros resultados de supervivencia a largo plazo no difieren de

los de la mayoria de trabajos publicados en la literatura 6 7 134-1%6),

La calidad de vida previa al episodio que motivo el ingreso en el hospital de los
101 pacientes estudiados era de 0,9520 + 0,0897. Existen pocas publicaciones que
estudien la calidad de vida previa de los pacientes ingresados en cuidados intensivos.
De ellas, an son mas escasas las que expresan la calidad de vida como indice de Rosser
- Kind. Ridley y colaboradores ©” encuentran que la calidad de vida de los 56
supervivientes de un total de 90 pacientes tratados en una UCI no se habia modificado
significativamente. Sin embargo la calidad de vida previa de los pacientes era
relativamente baja y 22 pacientes se encontraban en las categorias 1l a V de la parrilla
de Rosser — Kind. Los 56 pacientes referian una calidad de vida previa global percibida
del 74,7%, considerando el 100% como una calidad de vida éptima. El grupo de
pacientes estaba integrado en su mayoria (36%) por pacientes que ingresaban para
observacion postoperatoria, 1o que podria justificar una peor calidad de vida previa
derivada de la patologia que se intentaba paliar con la cirugia. La publicacion de Bravo
Pérez anteriormente citada “® muestra que los 711 pacientes politraumatizados

estudiados tenian una calidad de vida previa de 0,90 + 2,62 puntos, medida mediante el
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instrumento ECV-PAEEC ©*. Dicha puntuacién, que equivaldria a un indice de Rosser
— Kind de 0,9700 £ 0,9197, siendo también alta, resulta algo superior a la calidad de
vida previa de nuestros pacientes (0,9520 + 0,0897), si bien estos ultimos eran también
mayores (57,5 afios frente a 39,4 afos). Un indice de calidad de vida de 0.9520
equivale a un estado de salud en el cual existe una incapacidad social relevante o una
ligera dificultad para el trabajo, se pueden hacer casi todas las tareas domésticas salvo
las muy pesadas y hay un grado moderado de sufrimiento subjetivo (dolor, disnea). Es
importante resefiar que de los 101 pacientes, 44 (43.6%) tenian una calidad de vida
previa optima (1,0000 en la escala de Rosser — Kind). Otros 21 (20,8%) pacientes tenian
una calidad de vida previa elevada (entre 0.9800 y 0.9999). Sélo 14 pacientes (13,8%)
tenian una calidad de vida previa inferior a 0.9000.

El trabajo de Abizanda y colaboradores anteriormente citado “* incide en la
calidad de vida de los supervivientes, expresando la misma en forma de cuatro
elementos: recuperacion clinica, actividad funcional, estado mental y actividad laboral.
Se concluye que la efectividad de las unidades de cuidados intensivos resulta mayor de
lo que hasta ese momento se venia estimando, debido a la baja mortalidad después del
alta hospitalaria y a que la recuperacion clinica, de la actividad funcional y del estado
mental son todas significativamente elevadas. La recuperacion de la actividad laboral

fue, sin embargo, baja, achacandolo los autores a problemas extrasanitarios.

De los 152 pacientes del trabajo de Capuzzo “*? que completaron el
seguimiento, la actividad fisica habia disminuido con respecto a la previa en el 31%
(generalmente de forma ligera), la vida social en el 32% y las limitaciones funcionales
habian aumentado en el 30%. La propia calidad de vida percibida por los pacientes no
habia cambiado. Los autores concluyen que la mayoria de los pacientes supervivientes
mantuvieron una actividad fisica y una vida social similares a las previas al ingreso. Los
empeoramientos, cuando se produjeron, fueron ligeros y no influyeron sobre la calidad
de vida percibida por los propios pacientes. Los autores utilizaron un instrumento de

medida de la calidad de vida creado por ellos mismos y que validaron previamente.

Extrapolando los resultados de calidad de vida obtenidos por Capuzzo al afio del

alta a la escala de Rosser — Kind obtenemos un indice promedio de 0,763 + 0,4177,
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inferior al obtenido por nosotros en ese mismo momento del seguimiento (0,8901 +
0,3235). La mejoria de la calidad de vida que experimentaron nuestros enfermos durante
el trascurso del primer afio de seguimiento (de 0,6090 al alta a 0,8901 a los 12 meses del
alta) se debe en parte a la mejora de la calidad de vida de los 45 supervivientes y en
parte al fallecimiento de 4 pacientes con mala calidad de vida durante dicho periodo de
tiempo. Estos 4 pacientes tenian una calidad de vida mas baja que la media (0,2525
frente a 0,7512; p < 0,001). Entre el primer y cuarto afios después del alta la calidad de
vida de los supervivientes continu6 aumentando (de 0,8911 + 0,3235 a 0,9944 +
0,0088), en gran medida porque los 5 pacientes que fallecieron en ese periodo tenian
una calidad de vida baja que incidia negativamente en el valor promedio del grupo. El
valor promedio de calidad de vida de los 9 pacientes fallecidos durante el seguimiento
fue de —0,2084, mientras que el mismo valor para los 40 pacientes que no fallecieron
fue de 0,8985 (p < 0,001). Al tercer afio de seguimiento, el valor promedio de calidad de
vida de los supervivientes baja por el efecto de un paciente con encefalopatia andxico
isquémica grave. Dicho paciente se mantuvo en coma durante el seguimiento,
inmovilizado en cama y con dependencia absoluta para satisfacer sus necesidades
vitales béasicas (alimentacion, higiene, etc). Su indice de calidad de vida fue
mantenidamente de —1,028. Para comprender el efecto sobre el promedio de la calidad
de vida del grupo, valga sefialar que su exclusién en la evaluacion del tercer afio hubiese
elevado el promedio de calidad de vida desde 0,8875 + 0,4297 a 0,9788 + 0,0405. Los
20 pacientes evaluados al final del cuarto afio de seguimiento tenian una calidad de vida

casi optima.

Capuzzo encuentra que el 31% de los pacientes estudiados a los 6 meses del alta
del hospital tenian una actividad fisica limitada. Han sido publicados datos de
minusvalia fisica en pacientes de UCI con mas de 70 afios, a los 6 meses de ser dados de
alta del hospital ®*”. También existen estudios que encuentran una actividad fisica
limitada en el 26% de los supervivientes al afio, con una edad media de 60 afios, y en el

43% de los supervivientes mayores de 69 afios

. lgualmente se encontrdé una
situacion de deterioro fisico a los 2 afios del alta de UCI en el 21% de 90 pacientes con
una edad media de 53 afios **¥. Por su parte Goldstein y colaboradores ** en un
seguimiento de 1 afio, observaron que el 72,7% de los pacientes activos se habian hecho

sedentarios. De los pacientes descritos por Capuzzo que podian considerarse activos, un
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56% lo seguia siendo al final del seguimiento y un 35% se habian hecho sedentarios.
Las diferencias probablemente dependen de la poblacion de pacientes, dado que el
grupo de Capuzzo estaba integrado principalmente por pacientes quirirgicos mayores
mientras que Goldstein investigoé a pacientes médicos y coronarios. De hecho ha sido
publicado un deterioro en la calidad de vida en este tipo de pacientes ®4. Con relacion a
los citados resultados relativos a la calidad de vida de nuestros pacientes no podemos
ofrecer con detalle el grado de limitacion de la actividad fisica que presentaban durante
el seguimiento. El objetivo de nuestro estudio era fundamentalmente el analisis coste —
efectividad de la medicina intensiva, valorandose en él de modo global la calidad de
vida. A pesar de ello los indices de calidad de vida hallados durante el primer afio de
seguimiento de nuestros pacientes implican una limitacion moderada o grave de la
actividad. Por el contrario los indices de calidad de vida al tercer (excluyendo al
paciente con encefalopatia andxica anteriormente mencionado) y cuarto afios de
seguimiento se encuentran cercanos a valores Optimos e indicarian que algunos

pacientes presentaban leve o moderada limitacion de su actividad fisica.

Podemos relacionar directamente las limitaciones funcionales que presentaron
nuestros pacientes con su capacidad global de actividad fisica. Es el caso de los
resultados de Capuzzo que encuentra una buena correlacion entre la capacidad fisica
objetiva y subjetiva. Dicho autor encontrd que la calidad de vida percibida no cambio
significativamente en sus pacientes. Rockwood y colaboradores **® hallaron que un
afio después del tratamiento en UCI, el 70% de los mayores de 64 afios estaba satisfecho
con su salud. Por su parte Yinnon y colaboradores ©?, usando una puntuacién lineal
analogica de auto evaluacion como media de 9 variables, no encontraron cambios entre
los valores previos al ingreso en UCI (68+15) y los recogidos a los 6 meses (71+20). Es
interesante sefialar que del estudio de Capuzzo se desprende que la calidad de vida
percibida no se relacion6 con la actividad fisica (rs =0.24) o con la vida social (rs =0.05).
Nuestros resultados sugieren igualmente que la calidad de vida subjetiva es Gnicamente
una percepcion personal que puede ser investigada y que es la que finalmente cuenta. Si
el paciente dice que es excelente su calidad de vida, esta es la verdad. De la experiencia
acumulada durante la administracion de los cuestionarios aprendimos que pacientes con
importantes limitaciones sociales y fisicas percibian como buena su calidad de vida.
Esto se producia con mas frecuencia en pacientes mayores, quizas porgque Sus

expectativas eran inferiores. Algunos pacientes basaban su percepcion de buena calidad
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de vida a pesar de una grave limitacion funcional o de la presencia de dolor grave o
disnea de reposo en argumentos tales como que “habian podido conocer a su nieto” o
“asistir a la boda de su hija”. Por el contrario la presencia de trastornos mentales
depresivos implicaba una percepcion de baja calidad de vida, independientemente de
que no existiesen limitaciones funcionales significativas ni sufrimiento subjetivo por

dolor o disnea.

De los 45 pacientes supervivientes al afio de ser dados de alta del hospital, nueve
fallecieron durante el resto del seguimiento. Tal y como deciamos mas arriba, en estos
pacientes fallecidos durante el seguimiento la calidad de vida empeoro6 con respecto a la
previa, antes de producirse el fallecimiento. La calidad de vida de los 36 pacientes
supervivientes restantes empeord con respecto a la previa en 11 casos (30.5%), se
recuperod la previa en 17 casos (47,2%) y mejoré con respecto a la previa en 8 casos
(22,2%). Tanto Capuzzo como Vazquez Mata ©¥ encuentran que la calidad de vida
global parece empeorar en alrededor del 28% de sus pacientes, con relacion a la previa.
En ambos casos los pacientes estaban menos graves al ingreso en la UCI y precisaron en
menor proporcion ventilacion mecénica. De los 15 pacientes de nuestro estudio en los
que se produjo un empeoramiento de la calidad de vida con respecto a la previa, el
grado de empeoramiento fue ligero (< 0,0500) en 6 casos, moderado (0,0500 — 0,1000)
en 2 casos, grave (0,1000 — 0,5000) en 6 casos y extremo (> 0,5000) en un caso. De los
17 casos en los que la calidad de vida previa se recuperd durante el seguimiento, 12 eran
pacientes con calidad de vida previa éptima (igual a 1,0000). La mejoria de la calidad
de vida que se produjo en 8 pacientes fue ligera (< 0,0500) en 3 casos, moderada
(0,0500 - 0,1000) en 2 casos e importante (0,1000 — 0,5000) en otros 3 casos.

Por su parte Hamel y colaboradores ®® encuentran que de los 465 pacientes
supervivientes a los seis meses de ser dados de alta del hospital, un 71% califica su
calidad de vida como excelente, muy buena o buena, un 23% como regular y un 6%

como mala. La puntuacion global era de 0,92.

Resulta interesante sefialar que en los casos perdidos en nuestro estudio no pudo
evaluarse la calidad de vida pero si la supervivencia. Por otra parte dichos pacientes
tenian caracteristicas similares al grupo estudiado en lo que respecta a sexo, edad,
gravedad y calidad de vida. El problema de los casos perdidos se da con frecuencia en



130

estudios a largo plazo y es importante porque puede introducir sesgos. Otros autores han
observado que los que responden a los cuestionarios son mayores y presentan mayor

duracion de sus estancias en UCI y en el hospital que los que no responden ©® 49,

Durante los primeros tres afios de seguimiento no perdimos ningin caso. A partir
del tercer afio de seguimiento nos fue posible conocer la supervivencia o muerte de
todos los pacientes pero no pudo evaluarse la calidad de vida de un gran nimero de
supervivientes (16). Ello fue debido a la imposibilidad de administrar directamente el
cuestionario a los pacientes porque éstos habian trasladado su domicilio o habian

cambiado su numero de teléfono y no pudieron ser contactados.

Por lo demas si se evalud la calidad de vida de tres pacientes que presentaban un
gran deterioro neuroldgico, aunque no pudieran responder a las preguntas sobre calidad
de vida. En esos tres casos se admitio como valida la respuesta de un conviviente
directo del paciente. Dado que estos pacientes presentaban una mala calidad de vida, los

resultados globales pueden sesgar a la baja la calidad de vida de los supervivientes.

Nuestro estudio muestra que la supervivencia de los pacientes ingresados en UCI
y dados de alta del hospital tiende a ser similar a la de la poblacion general a partir del
segundo afio tras el alta hospitalaria. La evolucion de la calidad de vida esta
influenciada mas por la causa que motivé el ingreso hospitalario (enfermedades
cronicas avanzadas subyacentes) que por la evolucion y los tratamientos realizados en la
UCI. A los seis meses del alta hospitalaria la mayoria de los pacientes mantenian su
actividad fisica y su vida social en los niveles previos al ingreso. En aquellos en los
cuales se produjo una reduccion, el empeoramiento fue por lo general moderado y no
suficiente como para influir en la percepcion subjetiva de calidad de vida. La percepcion
de calidad de vida parece ser un parametro independiente y al tiempo esencial para los

investigadores.

5.4 Raz6n Coste—Efectividad.-

Con el fin de determinar la calidad de los andlisis coste-efectividad publicados

en la literatura cientifica, el autor ha realizado una revision exhaustiva de la misma. La
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revision se ha basado en una busqueda electrénica de trabajos publicados que estuviesen
presentes en las bases bibliograficas: MEDLINE EMBASE, Science Citation Index;
Cochrane Library e Inside (British Library). Para definir la calidad de los trabajos
publicados se han empleado las recomendaciones publicadas por el “U.S Panel on Cost
— Effectiveness in Health and Medicine” ®.

La citada revision se vio ayudada por otra revision previamente realizada y
publicada por Anell y Norinder ‘Y. Dichos autores revisaron los articulos basados en
evaluaciones econdmico- sanitarias, encontrado que el nimero de trabajos de este tipo
se ha multiplicado por 10 durante la Gltima década. No obstante, los andlisis de coste—
utilidad y coste—efectividad siguen siendo minoritarios, constituyendo el grueso las

evaluaciones en forma de minimizacién de costes o de costes—consecuencia.

La Tabla 52 muestra la evolucién experimentada en la publicacién de estudios

econdmico sanitarios entre 1986 y 1996.

Tabla 52.- Evolucién de los estudios econdmico sanitarios entre 1986 y 1996. Tomada
de Anell y Norinder ®*Y. Elaboracién propia.

Afio Todos Coste-Efectividad | Coste-Utilidad | Coste-Beneficio
1986 3 2 1 0
1987 3 2 1 0
1988 4 3 1 0
1989 8 8 0 0
1990 14 9 5 0
1991 17 11 4 2
1992 31 20 8 3
1993 45 37 7 1
1994 68 55 8 5
1995 112 93 17 2
1996 150 126 23 1
TOTAL 455 366 (80%) 75 (17%) 14 (3%)

De 455 analisis coste-efectividad revisados por Anell y Norinder solo 69 (15%)

usaron AVACs como medida de resultado (coste—utilidad). Otras medidas de la
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efectividad usadas fueron: afios de vida ganados (22%), medidas intermedias (22%),

casos prevenidos o detectados (21%), vidas salvadas (4%), etc.

La revision de Anell y Norinder conduce a pensar que existe mucho campo para
mejorar los estudios econémico sanitarios, sobre todo en dos aspectos esenciales que
trataremos méas adelante: a) la medicion de los resultados, que deberia utilizar los
AVACs o al menos los afios de vida ganados, y b) la integracion de la perspectiva social

sobre que relacion coste por AVAC ganado es aceptable.

Por otro lado, de la revision realizada por el autor se concluye que ha existido
bastante controversia con respecto a qué costes deben incluirse en los analisis. En
general se acepta que deben incluirse solo los costes de la atencion sanitaria
(medicacidn, estancia en hospital, rehabilitacion, cirugia, etc.). Sin embargo no hay
ninguna razon valida para no incluir otros costes como las bajas laborales, los viajes, las
faltas de produccién en caso de fallecimiento, el tiempo de dedicacion de los familiares
al cuidado del paciente, etc. En este sentido hay autores que justifican el que no se

s ™1:1%2) y otros que opinan lo contrario 9. Lo cierto es que la

incluyan dichos coste
gran mayoria de andlisis coste—efectividad publicados entre 1995 y 2000 sélo incluye

los costes del diagndstico y el tratamiento.

El primer trabajo de evaluacion econdmica de programas de salud data de 1958,
e incluye los costes asociados al tratamiento agudo y crénico de enfermos mentales 4%
No obstante fue Gudex en 1993 la primera autora que publicé un estudio que incluia

unas tablas jerarquizadas de coste por AVAC 149

Ese mismo afio Petrou y colaboradores ™" publicaron una critica del estudio de
Gudex. Entre otros aspectos dicha critica sefialaba que Gudex asumia informaciones y
datos procedente de diferentes trabajos, realizados en distintos lugares y momentos. En
definitiva criticaban que Gudex sintetizara en sus tablas jerarquizadas de AVACS
informacion internacional publicada a lo largo de 17 afios (entre 1968 y 1985). Petrou
subraya el que en dichas condiciones hay que prever una importante variabilidad de los
costes de las intervenciones, debida tanto a mejoras tecnolégicas como a modificaciones
econémicas generales. Por lo demas, los beneficios de una técnica o de un programa de

salud variaran previsiblemente de una nacion a otra, incluso de una region a otra o de un
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hospital a otro. Petrou y colaboradores resaltan en su trabajo critico que la aplicacion de
analisis de sensibilidad desvela que Unicamente en dos (hemodialisis y dialisis
peritoneal domiciliaria continua) de los 7 procedimientos médicos estudiados por
Gudex, los resultados de costes por AVAC eran robustos y se mantenian constantes.
Los otros 5 procedimientos estudiados eran: cirugia de la escoliosis en casos con
afectacion neuromuscular y en adolescentes, reimplante protésico de hombro, trasplante
renal y tratamiento de la fibrosis quistica con ceftazidima. Petrou y colaboradores
concluyen que muchas de las objeciones que presentan a las tablas jerarquizadas de
AVAC:s publicadas por Gudex se resolverian con estudios realizados prospectivamente,
como es el caso de nuestra Tesis. Gudex replico a Petrou sefialando que la intencion de
su estudio era verificar la aplicabilidad del marco coste—efectividad a la hora de
priorizar la oferta de servicios sanitarios. Gudex se muestra de acuerdo con Petrou en el
hecho de que las tablas jerarquizadas de AVACs pueden ser utilizadas mal y que es
preciso presentar los resultados de forma que queden meridianamente claros aquellos
valores en los que existe incertidumbre o que son asumidos. De esa forma se
conseguiria tanto orientar al usuario de las tablas en un uso adecuado de las mismas,
como ayudar a identificar aquellos datos que sean realmente comparables. Por Gltimo
Gudex insiste en el gran potencial que tiene la utilizacion de AVACs y en la necesidad

de continuar investigando en este campo %,

Hay que tener en cuenta que de los analisis de coste—efectividad se obtienen en
ultimo término clasificaciones jerarquizadas de diferentes alternativas, en funcién del
coste por AVAC ganado con la aplicacion de cada una de ellas. Tedricamente es posible
identificar a partir de dichas clasificaciones las alternativas que producen los mayores
beneficios a cambio de una determinada cantidad de dinero. Sin embargo, es también
preciso conocer cuantos recursos esta dispuesta a gastar la sociedad para conseguir
determinados beneficios. Dicho de otra forma, para que los resultados de los analisis
sean relevantes a la hora de tomar decisiones es necesario definir qué razon coste—
efectividad es la aceptable. Por lo demas, ésta variard muy probablemente entre paises y
también a lo largo del tiempo.

En definitiva, junto con la orientacion a medir resultados realmente importantes

(nivel de salud, en sus aspectos de duracion de la vida y mejora de la calidad de la
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misma), es preciso integrar en los analisis la perspectiva social: las preferencias y la

aceptabilidad de las razones coste—efectividad halladas.

En el apartado de Metodologia de esta Tesis se describieron las formas de
introducir las preferencias de la sociedad en los analisis coste—efectividad. Recordemos
que todas ellas tratan de adjudicar ponderaciones a los distintos niveles de calidad de
vida para poder reflejar las preferencias individuales. Esto se consigue mediante la
puntuacion jerarquizada de distintos estados de salud previamente definidos. En este
caso se realiza una encuesta a la que se responde adjudicando una puntuacion
(generalmente entre 0 y 100) a una serie de situaciones descritas. Se especifica que la
puntuacion 0 seria el equivalente a la muerte y la 100 a una salud éptima. Otros dos
métodos ampliamente utilizados son el balance de tiempos y la estandarizacion de
envites 0 apuestas. En ambos los encuestados valoran cuanto estarian dispuestos a
sacrificar para evitar encontrarse en un determinado estado de salud o cuénto estarian
dispuestos a hacer por alcanzarlo. Los tres métodos producen unos resultados que se

normalizan para que se encuentren en el rango de 0 a 1.

De la revision realizada por el autor se desprende que de los estudios que
utilizaron AVACs o afios de vida ganados hasta 1996, solo un 26% hacian referencia a
alguna norma sobre la disponibilidad o aceptabilidad social de los costes derivados de
los tratamientos o programas analizados. Curiosamente la norma variaba
sustancialmente entre los citados articulos. Asi, dentro de los relativos al tratamiento del
cancer, uno considera coste efectiva una razon inferior a 20.000 US$ por afio de vida
ganado ““. En otros tres estudios se acepta una razén de 50.000 US$ *° 12 por fin
un dltimo estudio cita como limite aceptable una relacion inferior a los 100.000 US$
(153) S6lo dos estudios comparan sus resultados con una seleccién de otras razones

coste-efectividad de distintas intervenciones sobre la salud ®% %9

Szeto y
colaboradores comparan sus resultados sobre coste efectividad de la mamografia como
método de deteccion precoz del cancer de mama con los de otros estudios relacionados
con el mismo problema *®. En el 4rea de los anélisis coste-efectividad del tratamiento
de la hipertension arterial s6lo uno compara sus resultados con la disponibilidad social
para pagar inversiones en carreteras, proponiendo una relacion de aproximadamente

100.000 US$ por afio de vida ganado **. Igual procedimiento de comparacién con las
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inversiones en carreteras dirigidas a hacer mas seguro el tréfico y a salvar vidas sigue

otro articulo sobre el coste-efectividad del tratamiento del colesterol %9,

Neumann y colaboradores en 1997 publicaron una interesante revision sobre

159 En la misma se revisan 86 analisis coste—efectividad

analisis coste-efectividad
publicados entre 1975 y 1995 que utilizan AVACs para medir la efectividad. Los
autores se atienen en la evaluacion de los citados analisis a revisar si cumplen las
recomendaciones del “U.S. Panel on Cost — Effectiveness in Health and Medicine” ®.
De dicha revision se concluye que s6lo un 20% de los analisis publicados usan un
sistema de clasificacion genérico, un 21% se basa en las preferencias sobre salud de la
poblacion, un 40% utiliza algin método formal de adjudicacion de ponderaciones y el
88% aplican indices de descuento a los costes y AVACs futuros. Por lo demas, los
autores no hallan evidencia de que la calidad de los andlisis vaya mejorando con el
tiempo. En conclusion, la revisién sugiere que existen amplias variaciones en la
definicion de los AVACs en los analisis coste—efectividad y que la mayoria de los
estudios no siguen las recomendaciones de los expertos en este campo, por lo que se
precisa mas rigor metodoldgico y mas consistencia para poder utilizar los resultados

como base para la asignacién de recursos.

Hasta la fecha, el mas ambicioso intento de aplicacion de los andlisis coste—
efectividad la constituyo el denominado Proyecto Oregén . Dicho proyecto consistio
en clasificar 1.600 enfermedades con sus correspondientes tratamientos en funcion del
coste—efectividad de cada uno de ellos. Para ello se puntuaron 30 estados de salud
diferentes a través de los resultados de una encuesta telefénica realizada a 1.000
personas residentes en el estado de Oregon, elegidos al azar. Los problemas habidos en
la consecucion de datos sobre costes y calidad de vida hicieron abandonar el proyecto
inicial. No obstante, en 1992 se publico una lista revisada con 709 parametros
relacionados con la calidad de vida, pero sin datos sobre costes. Meses mas tarde se
publicé una nueva lista que comprendia 688 parametros basados solamente en tres
medidas de los resultados: a) probabilidad de muerte, b) situacion asintomaética y c)

presencia de sintomatologia.

Por su parte, el Ministerio de Salud britanico elaboré una lista de AVACs para el
Reino Unido, no habiéndose tomado hasta la fecha ninguna decision sobre la
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conveniencia de su publicacién. La prudencia de las autoridades britanicas no deja de
tener fundamento, dado que la interpretacion de las tablas jerarquizadas de AVACs

requiere dosis altas de sentido comun y flexibilidad.

Dada la necesidad de encontrar normas de referencia para la comparacion de los
resultados del presente estudio se analizaron varias publicaciones que hacen referencia a

este aspecto.

Kaplan, en 1982, fue el primero en proponer un valor de 50.000 US$
(equivalentes a 1.850.000 ptas de 1996, ajustadas) como limite maximo para considerar

una actuacion coste—efectiva 19,

En 1989 se publico un trabajo relacionado con la clasificacion de los niveles de
evidencia existentes en un momento dado con relacion a las précticas sanitarias. ES
obvio que los resultados de los andlisis de coste—efectividad han de relacionarse con los
niveles de evidencia existentes sobre cada técnica terapéutica o estrategia de atencion a
una determinada patologia. Dichos niveles de evidencia fueron definidos por la “US
Preventive Services Task Force” ®? tal y como muestra la Tabla 53.

Tabla 53.- Niveles de evidencia definidos por la “US Preventive Services Task Force”
(152) 'Elaboracién propia.

NIVELES DE EVIDENCIA

I Evidencia derivada de al menos un estudio aleatorio y controlado, de tamafio

apropiado y adecuadamente disefiado

Il.a |Evidencia derivada de estudios controlados bien disefiados, no aleatorios

Il.b |Evidencia derivada de estudios bien disefiados (de cohortes, casos y controles)

preferiblemente provenientes de mas de un centro o grupo de investigacion

Il.c |Evidencia derivada de mdltiples series temporales, o de resultados

espectaculares de experimentos no controlados

11 |Opiniones de organizaciones de referencia, basadas en evidencias clinicas,

estudios descriptivos o informes de comités de expertos

IV |Evidencia inadecuada, debido a problemas metodoldgicos (tamafio de la
muestra, duracién del seguimiento) o discrepancias de los resultados
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Por otro lado, en 1993 el “Advisory Group in Health Technology Assessment”
definid, a modo de orientacion y para el “National Health Service” britanico, 4
categorfas de técnicas terapéuticas o estrategias de atencion ®°® Dichas categorias de
coste—efectividad agrupaban las técnicas tal y como muestra la Tabla 54.

Tabla 54.- Categorias de técnicas terapéuticas o estrategias de atencion definidas por
el “Advisory Group in Health Technology Assessment”” %%,

Categoria Coste por AVAC (pesetas de 1996)
A Menos de 750.000
B Entre 750.000 y 5.000.000
C Mas de 5.000.000
D Producen disminucion de la duracion de la vida o deterioro de su
calidad, o ambas cosas

Combinando los niveles de evidencia con las categorias de coste-efectividad se

obtiene la Tabla 55 (de Stevens y Raftery) como método de ayuda a la toma de

decisiones ¥,

Tabla 55.- Método de ayuda a la toma de decisiones de Stevens y Raftery 9.

Categoria: A B C
(< 750.000) (750.000 — 5.000.000) (> 5.000.000)
NIVEL DE GRADO DE RECOMENDACION
EVIDENCIA
I Muy recomendado | Muy recomendado Beneficioso pero
costoso
I Muy recomendado Recomendado Beneficioso pero
costoso
i Recomendado Beneficioso pero Beneficioso pero
costoso costoso
. No probado No probado No probado

Por tanto deberian tener prioridad aquellas inversiones y gastos destinados a
servicios, tecnologias, medicamentos, tratamientos o estrategias que se encontrasen

ubicadas en los cuadrantes 1A, IB, 1A, lIB y 1A,
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Por su parte Laupacis y colaboradores, en Canada, definieron también 4
categorias que, siendo similares a las britanicas, presentan diferencias sustanciales en
los costes por AVAC (Tabla 56) 1.

Tabla 56.- Categorias de Laupacis y cols .

Categoria Coste por AVAC (pesetas de 1996)

Intervenciones que ahorran costes

B Menos de 2.000.000
C Entre 2.000.000 y 10.000.000
D Mas de 10.000.000

En 1992 Epstein sugiri6 que un coste por AVAC de 30.000 US$ (1.100.000 ptas
de 1996, ajustadas) podria considerarse un limite razonable para considerar 0 no un

tratamiento como coste—efectivo %9,

La eleccién de la clasificacion del “National Health Service”, de Laupacis, la
frontera de Epstein, u otra, dependera de lo que la sociedad en cada caso considere
razonable pagar por un determinado beneficio de salud.

En el presente trabajo se ha contado con la informacion disponible de los
AVACs que se pueden obtener mediante diferentes procedimientos y de los costes
asociados a dichos procedimientos. De esta forma se han clasificado de forma
jerarquizada una serie de tratamientos, programas o estrategias sanitarias de comun
aceptacion, intentando establecer un marco de referencia. En la Tabla 57 se muestra un
listado de tratamientos con los correspondientes costes por AVAC. Los costes estan
expresados en la moneda del pais (entre paréntesis consta el acrénimo del pais y el afio).

Tabla 57.- Listado de tratamientos con los correspondientes costes por AVAC.

Tratamiento o Estrategia Coste por AVAC
Determinacion del colesterol y tratamiento con dieta “*” 220 (RU,90)
Neurocirugia por trauma craneal “®” 240 (RU,90)
Consejo médico para dejar de fumar “¢” 270 (RU,90)
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Neurocirugia por hemorragia subaracnoidea **”

490 (RU,90)

Tratamiento antihipertensivo (adultos de 45 a 64 afios) *®”

940 (RU,90)

Implante de marcapasos cardiaco ¢”

1.100 (RU,90)

Implante de prétesis de cadera ¢”

1.180 (RU,90)

Implante de prétesis valvular por estenosis adrtica "

1.140 (RU,90)

Determinacion colesterol y tratamiento con estatinas (>49 afios) **®

22.900 (EE.UU.,96)

Determinacion colesterol y tratto con estatinas (entre 25 y 39 afios) ™

87.300 (EEUU,96)

Cirugia coronaria revascularizadora ( enf. 3 vasos o tronco CI) ®®

40.700 (EEUU,96)

Cirugia reparadora aneurisma de aorta abdominal **®

21.200 (EEUU,96)

ECG esfuerzo: angor tipico (varones entre 50 y 59 afios) (/%

26.200 (EEUU,96)

Ecocardiografia estrés: angor tipico (varones entre 50 y 59 afios) 7®)

32.000 (EEUU,96)

Coronariografia sistemética: angor tipico (varones 50 — 59 afios) (1!¢®)

62.900 (EEUU,96)

ECG esfuerzo: angor atipico (varones 50 — 59 afios) ©/¢8)

30.200 (EEUU,96)

Coronariografia sistemética: angor atipico (varones 50 — 59 afios) (/¢¢)

89.000 (EEUU, 96)

ECG esfuerzo: dolor toracico inespecifico (varones 50 — 59 a) ()%

68.400 (EEUU,96)

Coronariogr sist :dolor toracico inespecifico (varones 50 — 59 a) %%

584.500 (EEUU,96)

Trasplante renal ®*”

4.710 (RU,90)

Deteccion del cancer de mama en la poblacion sana “¢”

5.780 (RU,90)

Trasplante cardiaco ®*”

7.840 (RU,90)

Dialisis continua peritoneal domiciliaria **”)

19.870 (RU,90)

Hemodiélisis hospitalaria **”)

21.970 (RU,90)

Eritropoyetina por anemia (pacientes en dialisis)™ ")

54.380 (RU,90)

Neurocirugia por tumores malignos intracraneales ®”

107.780 (RU,90)

RU: Reino Unido, EEUU: Estados Unidos de América.

(*) Incluye tratamiento estandar: ACTP + STENT en enfermedad de uno o de dos

vasos, cirugia en enfermedad de tres vasos o del tronco de la arteria coronaria izquierda.

(**) Se asume un 10% de reduccién de la mortalidad.

Es obvio que los resultados de los analisis tienen sobre todo valor local. En

Espafia no se han realizado apenas analisis de este tipo por lo que las referencias que se

aportan son internacionales. Tal como se comento en la Metodologia, con el fin de hacer

méas comparables los resultados de dichos andlisis a los del presente trabajo y permitir

una discusion de los mismos se ha efectuado un ajuste de los costes. El citado ajuste se

ha realizado considerando que los valores econdmicos que reflejan los analisis son en

realidad una medida del esfuerzo que supone a una sociedad una determinada actuacion
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sanitaria. La metodologia empleada fue descrita en el correspondiente apartado de esta
Tesis. Es necesario sefialar que el método ajusta bien las diferencias de costes entre
distintos paises y Espafia pero no tanto las existentes entre Estados Unidos y Espafia. A
modo de ejemplo en Estados Unidos el coste anual del tratamiento de un paciente con
100 mg de atenolol al dia ascenderia a 432 US$ en 2000 “*%). Dicho coste equivaldria a
unas 76.000 ptas de dicho afio y a unas 20.000 ptas, ajustadas por el método descrio. En
Espafia idéntico tratamiento supondria unas 10.000 ptas. No obstante sus limitaciones a
través de dicho ajuste se ha podido elaborar el listado de los costes por AVAC que
aparece en la Tabla 58. En el mismo los costes se expresan en miles de pesetas de 1996,
ajustadas y en euros. Los costes en pesetas por AVAC ganado se han redondeado al
millar mas préximo.

Tabla 58.- Listado de costes por AVAC, en miles de pesetas de 1996, ajustadas.

Coste por AVAC
Tratamiento o Estrategia iies 06 pias | euros
Determinacion del colesterol y tratamiento con dieta 43 258
Neurocirugia por trauma craneal 47 282
Consejo médico para dejar de fumar 52 312
Neurocirugia por hemorragia subaracnoidea 95 571
Tratamiento antihipertensivo (adultos de 45 a 64 afios) 183|  1.100
Implante de marcapasos cardiaco 214 1.286
Implante de prétesis valvular por estenosis aortica 222 1.334
Implante de prétesis de cadera 229 1.375
Cirugia reparadora aneurisma de aorta abdominal 786 4.724
Determinacion colesterol y tratamiento con estatinas (>49 afios) 849 5.102
Trasplante renal 916 5.505
ECG esfuerzo: angor tipico (varones entre 50 y 59 afios) 972 5.841
Ecocardiografia estrés: angor tipico (varones entre 50 y 59 afios) 1.187 7.133
ECG esfuerzo: angor atipico (varones 50 — 59 afios) 11201  6.731
Deteccion del cancer de mama en la poblacion sana 1.124 6.755
Cirugia coronaria revascularizadora ( enf. tres vasos o tronco Cl) 1.509 9.068
Trasplante cardiaco 1.524 9.159
Coronariografia sistematica: angor tipico (varones 50 — 59 afios) 2.333| 14.020
ECG esfuerzo: dolor toracico inespecifico (varones 50 — 59 a) 2.537| 15.246




141

Determinacion colesterol y tratamiento (entre 25 y 39 afios) 3.238| 19.459
Coronariografia sistematica: angor atipico (varones 50 — 59 afios) 3.301| 19.838
Didlisis continua peritoneal domiciliaria 3.863| 23.215
Hemodialisis hospitalaria 4.272| 25673
Eritropoyetina por anemia (pacientes en dialisis) 10.573| 63.540
Neurocirugia por tumores malignos intracraneales 20.956 | 125.937
Coronariogr sist: dolor tordcico inespecifico (varones 50 — 59 a) 21.678 | 130.276

Nuestro andlisis coste—efectividad ha seguido las pautas recomendadas por el
“U.S Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine” . De sus resultados se
deduce que la razon coste—efectividad del tratamiento en la UCI de los pacientes
seleccionados ascendid a 1.386.392 ptas (8.332 €). La razdn coste-efectividad marginal
que cuantifica el coste de cada AVAC ganado utilizando la opcién A, tratamiento
intensivo, sobre la opcion B, tratamiento hospitalario convencional, asciende segun
nuestros datos a 923.782 ptas (5.552 €). Se trata pues de una razén intermedia entre los
valores que muestra la tabla anterior, similar a las de opciones médicas tan asumidas
como el trasplante renal o la realizacion de electrocardiograma de esfuerzo en caso de
angor tipico en varones de entre 50 y 59 afios. Otras estrategias diagnosticas y
terapéuticas socialmente asumidas tienen razones coste—efectividad marginal superiores.
Asi, la cirugia de revascularizacion coronaria en casos de enfermedad de tres vasos o
del tronco de la coronaria izquierda o el trasplante cardiaco superan en mas del 62 % la
razén coste—efectividad del tratamiento intensivo, incluida la ventilacion mecanica
prolongada, de pacientes en insuficiencia respiratoria aguda de diversa etiologia. La
dialisis peritoneal domiciliaria continua y la hemodialisis hospitalaria se asocian con
razones coste—efectividad un 318 % y un 362 % superiores. Cada AVAC ganado con el
tratamiento con eritropoyetina de la anemia de los pacientes renales cronicos supera en
un 1.044 % el coste del AVAC ganado con el tratamiento en cuidados intensivos de los
pacientes incluidos en nuestro andlisis. En el caso del tratamiento neuroquirurgico de las
neoplasias malignas intracraneales el coste por AVAC ganado lo supera en un 2.162 %.
Todas las estrategias comentadas a modo comparativo son ampliamente aceptadas desde
el punto de vista social en nuestro medio por lo que podemos concluir que el

tratamiento aplicado a nuestros pacientes resulta coste—efectivo desde dicha perspectiva.




142

Al analizar nuestros resultados por subgrupos de pacientes observamos que la
razon coste—efectividad se relaciona con el diagnostico de los pacientes, siendo el
menos coste-efectivo el tratamiento de la parada cardiorrespiratoria atendida fuera de la
UCI (4.914.404 ptas; 29.536 €), seguido por los diagnosticos de enfermedad
cardiovascular (3.418.462 ptas; 20.545 €). Los diagndsticos cuyo tratamiento resulta
mas coste-efectivo son la neumonia con insuficiencia respiratoria aguda (546.879 ptas;
3.287 €) y el sindrome dificultad respiratoria aguda (577.657 ptas; 3.472 €). El tamafio
de cada subgrupo de pacientes no permite hacer conclusiones pero parece l6gico que sea
mas coste efectivo el tratamiento intensivo de pacientes con diagndsticos que, a pesar de
condicionar una situacion de gravedad extrema, no se asocian en caso de supervivencia
a secuelas que aumenten la mortalidad o empeoren la calidad de vida. Tales serian los
casos del sindrome de dificultad respiratoria aguda y de la neumonia con insuficiencia
respiratoria aguda. Por el contrario, también resulta I6gico que el tratamiento intensivo
de las paradas cardiorrespiratorias producidas en el &mbito externo a una UCI sea
menos coste efectivo. Las paradas cardiorrespiratorias producidas en el exterior del
hospital e incluso en los servicios de urgencias o en salas de hospitalizacion
convencionales se asocian a una altisima mortalidad. Los supervivientes suelen quedar
con secuelas neuroldgicas graves que condicionan una mala, a veces pésima, calidad de
vida “7. En nuestra serie un paciente tipico de este subgrupo diagnéstico ingresé por
una parada cardiorrespiratoria que se presentd mientras viajaba en un autobus. Fue
atendido con rapidez por el Servicio 061 que objetivd una fibrilacion ventricular y
obtuvo, tras las oportunas maniobras de resucitacién, pulso y tension arterial adecuados.
El paciente fue trasladado a nuestra UCI pero no recuperd conciencia aunque si
respiracion espontanea. Fue dado alta del hospital en coma y respirando a través de una
traqueotomia. Tras los 4 afios de seguimiento seguia en una situacion muy similar,
ingresado en un centro hospitalario de larga estancia, tras haber pasado una temporada
en su domicilio cuidado por su familia. Su calidad de vida era negativa (-1,028) y su
esperanza de vida de 12,5 afios. A pesar de todo ello la razon coste—efectividad de este
subgrupo diagnéstico, aunque elevada (4.914.404 ptas; 29.536 €), se situa en un valor
algo superior a la de la hemodidlisis hospitalaria de pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal. No cabe duda de que la presencia, dentro del subgrupo diagnostico de
ingreso por parada cardiorrespiratoria fuera de la UCI, de dos pacientes relativamente

jévenes que recuperaron una buena funcion cardiaca y no presentaron secuelas
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neuroldgicas mejora sustancialmente la razon coste—efectividad dado que entre ambos

suman un numero importante de AVACs.

Los resultados de la razon coste—efectividad en funcién de la gravedad de los
pacientes muestran una curva en forma de U. Es decir que resulta menos coste efectivo
tratar en intensivos a pacientes poco graves y a pacientes extremadamente graves,
siendo mas coste efectivo el tratamiento intensivo de los pacientes con niveles
intermedios de gravedad. Estos resultados son también bastante ldgicos e implican
sobre todo que deberia evitarse el ingreso en las unidades de cuidados intensivos de
pacientes con poca gravedad. Este resultado se potencia si consideramos que, por
criterios de seleccién, todos los pacientes estudiados por nosotros ya estaban lo
suficientemente enfermos como para que se les aplicase durante al menos 3 dias
consecutivos ventilacion mecéanica. Considerando, por tanto, la poblacion general de
pacientes candidatos para ser tratados en una UCI, deberiamos tratar de minimizar los
ingresos con escasa gravedad (ingresos para observacion o preventivos). El problema se
presenta sin embargo cuando no existen las suficientes garantias de que esos enfermos
puedan ser adecuadamente controlados en una planta de hospitalizacién convencional.

Deberian preverse unidades de cuidados intermedios para este tipo de pacientes.

La razon coste—efectividad tiende a ser mas elevada en funcién al peor
prondstico vital de los pacientes (R? = 0,9219). Se trata de un resultado muy evidente y
que implicaria principalmente el buen funcionamiento del sistema empleado para
valorar el pronostico. EI MPMIlo se calcula a través de 7 parametros sencillos
aplicados en el momento del ingreso del paciente. A pesar de su sencillez los resultados
son muy exactos cuando se refieren a grupos de pacientes, no a individuos concretos.
Segun el MPMllo tendrian que haber fallecido el 53% de nuestros pacientes durante su
estancia en el hospital. En la préctica fallecié un 51,5% de los pacientes. Evidentemente
la razon coste—efectividad esta estrechamente relacionada con la mortalidad puesto que
tendera a infinito en aquellos casos que mueren durante la estancia hospitalaria (AVACs
producidos = 0). En los supervivientes sin embargo la tendencia de la razén coste—
efectividad sera a valores bajos, puesto que siempre habra AVACs ganados. Dado que
el MPMllo calculé con precision la evolucion de nuestros pacientes, también se

relaciond bien con la razén coste—efectividad.
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La edad de los pacientes no se correlacioné adecuadamente con la razén coste—
efectividad de su tratamiento en cuidados intensivos. Salvo el subgrupo mas joven
(menores de 36 afios) que presentd una razon coste—efectividad inferior (1.066.986 ptas;
6.413 €), los subgrupos comprendidos entre 36 — 45, 46 — 65 y mayores de 75 afios
tuvieron razones coste—efectividad parecidas (entre 1,8 y 2,6 millones de ptas; 11.092 y
15.664 €). Por el contrario, el subgrupo de edad 66 — 75 afios acumulé una mayor
mortalidad y peores resultados de calidad de vida, teniendo una razon coste—efectividad
muy superior (4.128.492 ptas; 24.813 €).

No encontramos ninguna correlacion entre la calidad de vida previa de los
pacientes y la razén coste—efectividad. Si bien la razon coste—efectividad fue alta en el
subgrupo de pacientes con peor calidad de vida previa (2.469.292 ptas; 14.841 €), la
razén fue minima en el subgrupo con calidad de vida entre 0,9001 y 0,9250 (464.951
ptas; 2.794 €) y maxima en el subgrupo con calidad de vida entre 0,9501 y 0,9750
(4.569.217; 27.461 €). El subgrupo con calidad de vida previa éptima tuvo una razon
coste—efectividad intermedia (1.150.033 ptas; 6.912 €).

De nuestros resultados se deduce que la razon coste—efectividad del tratamiento
aplicado resulta globalmente asumible y esta relacionada con el diagndstico, la gravedad

y el pronostico, no asi con la edad.

El andlisis de sensibilidad realizado muestra que los resultados son consistentes
cuando se modifican las tasas de descuento anual aplicadas tanto a los costes como a los
AVACs. La introduccidon en el andlisis de sensibilidad de las diferentes tasas de
mortalidad que los expertos estimaron para el supuesto de que los pacientes no hubiesen
sido tratados en la UCI, continta mostrando la consistencia de los resultados.

Ademas de los datos anteriormente citados, siempre con el objeto de establecer
referencias para nuestros resultados, se realizé una busqueda de bibliografia reciente
sobre estudios coste—efectividad o coste-utilidad. A continuacion se comentan
brevemente los trabajos encontrados y sus resultados y conclusiones. Se agrupan en
funcién del area de la medicina a la cual estan referidos, inicidndose por la

correspondiente al presente trabajo:
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Medicina Intensiva:

Ridley, Biggam y Stone publicaron en 1994 un andlisis coste—efectividad de la
medicina intensiva cuyos objetivos fueron muy similares a los de la presente Tesis 7).
Segun el citado trabajo la razon coste—efectividad por cada AVAC ganado mediante el
tratamiento en cuidados intensivos ascendio a 7.500 libras esterlinas de 1989 (1,5
millones de ptas de 1996, ajustadas), significativamente superior a nuestros resultados.
El trabajo de Ridley y colaboradores tiene como principal limitacion el calculo de los
costes. Los autores calculan el coste del tratamiento en la UCI y asumen que dicho coste
es el 40% del coste hospitalario total, método por el cual no es dificil que se produzca
una sobrestimacion. Por otra parte solamente calculan el coste por AVAC de los
pacientes supervivientes al afio de haber sido dados de alta del hospital, no
introduciendo los costes del tratamiento de los fallecidos. A diferencia de nuestros
pacientes la mayoria de los 90 pacientes estudiados por Ridley, el 36% concretamente,
eran enfermos que ingresaban en la UCI exclusivamente para observacion
postoperatoria, de hecho la gravedad, medida mediante el APACHE 1l medio de los 90
pacientes, era relativamente baja (11,8 puntos frente a 23,8 puntos en nuestro grupo). A
pesar de dicha menor gravedad la mortalidad al afio del alta era del 37,8%, frente al
55,4% de nuestros pacientes. Estos datos parecen indicar que el grupo de pacientes de
Ridley era muy heterogéneo, estando integrado por una mayoria de pacientes de poca
gravedad que ingresaban en la UCI sélo para observacion y el resto por pacientes muy
graves en los que se producia una elevada mortalidad. El coste—efectividad del
tratamiento de ambos subgrupos de pacientes resultaria elevado. EIl primero por incurrir
en altos costes sin necesidad y el segundo por la baja efectividad conseguida. Estos
resultados concuerdan con los nuestros anteriormente comentados en relacion con la

variacion de la razon coste—efectividad en funcién de la gravedad de los pacientes.

Es preciso sefialar que Ridley y colaboradores no dejan claro en su publicacion
el método para calcular la utilidad en AVACs empleado. De hecho parece desprenderse
de su trabajo que no incluyen en el célculo los AVACs adicionales futuros derivados de
la esperanza de vida de los supervivientes y de la calidad de vida descontada a una tasa
anual predefinida. En ese caso es evidente que el coste por AVACs ganado estaria muy

sobreestimado.
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Kerridge, Glasziou y Hillman publicaron en 1995 @™ un analisis coste—
efectividad de la medicina intensiva. Dicho trabajo presenta también bastantes
similitudes con el presente. No obstante, tal y como reconocen los autores, tanto la
determinacion de los costes como el célculo de los AVACSs presentan en dicho analisis
limitaciones muy importantes. Se trata por lo demas de un analisis de caracter
retrospectivo. Sus resultados, referidos a 1985, reflejan unos costes por AVAC que
oscilaron entre 297 y 2.323 dolares australianos (entre 23.000 y 181.000 pesetas),
dependiendo de la patologia principal de los pacientes. La metodologia empleada para
la determinacion de los costes podrian haberlos infravalorado significativamente.

Sin duda el andlisis coste—efectividad publicado que méas semejanza guarda con
el nuestro es el que Hamel y colaboradores publican en diciembre de 2000 en el
American Journal of Medicine ). Dicho anélisis se realiza con un grupo de 963
pacientes que recibieron ventilacion mecénica y cuidados intensivos durante al menos
48 horas consecutivas. Se utiliza como rama no intervensionista del analisis a un grupo
de 42 pacientes con caracteristicas similares a los de la rama intervensionista en los
cuales no se aplicé ni ventilacibn mecanica ni otras medidas especiales de soporte,
recibiendo tan sélo tratamiento paliativo. Los célculos de la utilidad y de los costes son
similares a los que hemos realizado nosotros, salvo en el aspecto de la duracion del
seguimiento que en su caso fue solamente de un afio. Los autores hacen tres grupos en
funcion de la prediccion de mortalidad calculada en el momento del ingreso en la UCI.
Los pacientes con bajo riesgo de mortalidad (supervivencia superior al 70% en el plazo
de 2 meses) presentaron una razon coste—efectividad de 29.000 délares por AVAC
ganado (1 millon de pesetas). Los pacientes de riesgo intermedio (supervivencia entre el
51% y el 70%) una razon coste—efectividad de 44.000 délares por AVAC ganado (1,6
millones de pesetas). Por ultimo, los pacientes con riesgo alto (supervivencia igual o
inferior al 50%) un coste—efectividad de 110.000 délares por AVAC ganado (4,1
millones de pesetas). Concluyen, coincidiendo con nosotros, que sus resultados
contradicen a aquellos que afirman que los cuidados intensivos son prohibitivamente
costosos. En las tres cuartas partes de los 963 pacientes tratados el coste—efectividad de
la ventilacion mecéanica y los cuidados intensivos se comparaba favorablemente con el
de otras actuaciones terapéuticas cominmente aceptadas. Sin embargo reconocen que el

tratamiento intensivo de los pacientes con peor prondstico resulta menos coste—efectivo,



147

lo que concuerda con nuestros resultados si bien nosotros encontramos que la también

resulta menos coste—efectivo el tratamiento de pacientes con menor gravedad.

Dentro del campo de la medicina intensiva, y aunque no se trate de un analisis
coste-efectividad propiamente dicho, Richerso y colaboradores analizan el coste—
efectividad del tratamiento con cefepima frente a ceftazidima en pacientes ingresados en
UCI con neumonia nosocomial 2. Segtn los autores, | uso de la ceftacidima supone
395,93 US$ (15.000 ptas), el de la cefepima 266,59 US$ (10.000 ptas). Ambas cifras se
refieren a coste por paciente tratado, no por AVAC obtenido o ganado.

Un estudio reciente de Keenan y colaboradores ™ estudia la utilizacion de
técnicas de ventilacion mecanica no cruentas (a través de mascarilla en lugar de tubo
endotraqueal). En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica e
insuficiencia respiratoria crénica agudizada grave el uso de dicha técnica resulto coste
efectiva, generando ahorro de costes. Sin embargo, este trabajo tiene como limitacion la
de calcular los costes por ingreso en UCI (ahorro de 3.244 $ canadienses; unas 193.000
ptas), no pudiendo ser considerado por lo tanto un analisis coste—efectividad
propiamente dicho.

Cardiologia y Sistema Circulatorio:

Con anterioridad a la publicacién del celebre trabajo de Williams sobre cirugia
coronaria, ya comentado anteriormente, Weinstein y Stason publicaron en Circulation
en 1982 un andlisis coste—efectividad de dichas técnicas “’%. Segun este estudio el coste
por AVAC ganado diferia en gran medida dependiendo de la gravedad de la enfermedad
coronaria que padeciera el paciente. En caso de que la enfermedad afectara a la arteria
coronaria izquierda y de que dicho vaso fuese dominante la razén coste—efectividad era
de 7.000 US$ (260.000 ptas). Por el contrario si la enfermedad afectaba a un solo vaso y
éste no era dominante cada AVAC ganado costaba 51.000 US$ (1,9 millones de ptas).

El tratamiento de la hipercolesterolemia, como factor de riesgo de aterosclerosis
ha merecido también interés dentro de los andlisis coste—efectividad. También
Weinstein y Staton publicaron en 1985 un trabajo cuyos resultados cuantificaban el
coste de cada AVAC ganado mediante el uso de farmacos hipolipemiantes de primera
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generacion (la colesteramina) comparado con el tratamiento exclusivamente dietético
(175, Sus resultados fueron de 189.000 US$ por AVAC ganado (7 millones de ptas).

El tratamiento de la hipertension arterial ha sido objeto de varios andlisis coste—
efectividad. Entre ellos se ha revisado el trabajo que Edelson y colaboradores
publicaron en 1990 “’®. Dicho anélisis compara el coste—efectividad de afiadir
medicacion al tratamiento exclusivamente dietético de la hipertension arterial. En el
caso de que el medicamento utilizado fuese el propranolol el coste por AVAC ganado
ascenderia a 13.000 US$ (482.000 ptas). Si el tratamiento médico se realizase con
captoprilo dicho costes por AVAC ganado se elevaria a 87.000 US$ (3,227 millones de
ptas).

Siegel y colaboradores concluyeron en 1996 que cada AVAC ganado con el
tratamiento revascularizador del miocardio mediante angioplastia transluminal
percutanea de las arterias coronarias lesionadas supone un coste de 40.800 US$ (1,5

millones de ptas) 47",

En 1997, Cronenwett y colaboradores publican un anélisis coste—efectividad de
la endarterectomia carotidea en pacientes asintomaticos ’®. Consideran que la
probabilidad de que se produzca un accidente cerebrovascular o un fallecimiento como
consecuencia de la endarterectomia es del 2,3% y que la incidencia de accidente
cerebrovascular durante el tratamiento conservador es del 2,3% anual De esta forma se
llega a un coste de 8.000 US$ por AVAC ganado (300.000 ptas) aplicando la
endarterectomia a pacientes asintomaticos con estenosis del 60% o superiores. La
técnica quirdrgica no resulta coste efectiva en paciente mayores de 75 afios, en servicios
en los que el riesgo de accidente cerebrovascular durante el procedimiento sea elevado o
en pacientes con muy bajo riesgo de accidente cerebrovascular sin cirugia (estenosis

inferiores al 60%)

Los autores de un analisis coste—efectividad publicado en el American Journal of
Medicine en 1999 comparan varias estrategias posibles ante la sospecha de endocarditis,
siendo la mas coste—efectiva la realizacion de ecografia transesofagica que incrementa
ligeramente la expectativa de vida ajustada a la calidad (9 dias) y reduce los costes en
18 US$ por persona (700 ptas), con un coste por AVAC ganado de 50.039 US$ (1,85
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millones de ptas)®™®. En los pacientes con menos de un 2% de probabilidad de padecer
endocarditis resulta mas coste efectivo el tratamiento antibiotico de la bacteriemia (14
dias de tratamiento) sin realizar pruebas ecograficas. En los pacientes con entre un 2 y

un 3% de probabilidades la ecografia transtoracica es el abordaje mas coste-efectivo.

Los autores de un trabajo publicado en Annals of Internal Medicine en 1999
comparan diferentes estrategias de actuacién ante pacientes con fibrilacion auricular sin
patologia valvular asociada *®. La estrategia mas coste—efectiva fue la cardioversion
eléctrica, seguida en caso de recaida de nueva cardioversion y tratamiento con
amiodarona. El coste de dicha estrategia era de 9.300 US$ por AVAC ganado (345.000
ptas).

El estudio de Boersma y colaboradores sobre los inhibidores de la glicoproteina
GlIb/Illa en el sindrome coronario agudo puede considerarse ejemplo de evaluacién
econdmica sin alcanzar a ser un andlisis coste—efectividad V. Los resultados del
estudio se fundamentan en series controladas, midiéndose la eficacia de los distintos
farmacos en funcion a la reduccion del riesgo absoluto de muerte o infarto de
miocardio. El uso de dichos farmacos origina costes entre 16,7 y 35,3 millones de ptas

por muerte o infarto evitado. Se trata pues de un estudio de coste—eficacia.

Calkins y colaboradores compararon la técnica de ablacion con catéter con el
tratamiento farmacoldgico con amiodarona en pacientes con taquicardia ventricular

secundaria a cardiopatia estructural %2,

En casos muy graves con taquicardia
ventricular recurrente, la relacion coste—efectividad de la ablacion con catéter
comparada con el tratamiento con amiodarona fue de 20.923 US$ por AVAC ganado
(776.000 ptas). En pacientes menos graves con buena fraccion de eyeccion y un solo
episodio previo de taquicardia ventricular dicha relacion ascendia a 6.028 US$ por
AVAC ganado (224.000 ptas). Los autores recomiendan la técnica de ablacion con

catéter en pacientes con taquicardia ventricular.

Por su parte Phillips y colaboradores, utilizando un modelo epidemiolégico
informatizado y ampliamente validado, demostraron que la prevencion secundaria con
betabloqueantes en pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio presenta

una razon coste—efectividad negativa, es decir que disminuye los costes %%,
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Cirugia Ortopédica y Traumatologia:

Segun Chang y colaboradores la relacién coste—efectividad de la artroplastia
completa de cadera se eleva a 16.700 US$ por AVAC ganado (620.000 ptas) %%

Los andlisis coste-efectividad también son aplicables a centros especializados de
tratamiento, tal y como un centro monografico de traumatologia. Seguin y
colaboradores estudiaron el coste por AVAC ganado mediante el tratamiento de
traumatizados graves en un hospital traumatoldgico terciario “®”. La comparacion se
hacia en relacion con el tratamiento en un hospital general no especializado. Basandose
en datos previamente publicados, se asumidé que el tratamiento en un centro
especializado reduce la mortalidad en un 20% y aumenta los costes en un 50%. De esa
forma se llegd a un resultado de entre 1.721 y 3.861 dolares canadienses por AVAC
ganado (entre 103.000 y 230.000 ptas).

Diabetes :

En 1995, Kiberd y Jindal publicaron en el British Medical Journal una
evaluacion econdmica de dos estrategias de prevencion de la insuficiencia renal en
pacientes diabéticos insulino dependientes . Ambas estrategias consistian en la
determinacidn sistematica anual en todos los pacientes diabéticos insulino dependientes
de la microalbuminuria (estrategia A) y de la tension arterial y la macroproteinemia
(estrategia B). En ambos casos todos los pacientes detectados con riesgo de desarrollar
una insuficiencia renal eran tratados con un farmaco inhibidor de la enzima convertidora
de la angiotensina. Como resultado principal encontraron que la estrategia A suponia
un coste adicional por AVAC ganado de 27.041 US$ (1 milldn de ptas). Dado que dicho
resultado era sensible a muchas variables, los autores concluyeron que no existia
suficiente informacion para recomendar el control sistematico de la microalbuminuria

en la poblacion estudiada.

El denominado “Il Analisis sobre los beneficios sanitarios y el coste—efectividad
de tratar la diabetes mellitus no insulino dependiente con la normoglucemia como

objetivo” reflejé que dicha estrategia suponia un coste por AVAC ganado de 16.000
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US$ (unas 600.000 ptas) “®®). La relacion coste—efectividad era mejor en pacientes con
una diabetes de inicio mas precoz, en aquellos pertenecientes a minorias sociales y en
los que presentaban unos niveles mas elevados de hemoglobina glicoxidada con

tratamiento estandar.

Por su parte, el Grupo de Estudio del Coste-Efectividad en Diabetes (EE.UU.)
publicé en JAMA en 1998 un analisis coste—efectividad sobre el cribado sistematico de
la diabetes tipo 2 en adultos mayores de 25 afios “®”). De los resultados de dicho analisis
se concluye que el coste por AVAC ganado mediante el cribado sistematico asciende a
56.649 US$ (2,1 millones de ptas), siendo mas coste efectivo en jovenes y en la
poblacion afroamericana. Los autores sefialan que, contrariamente a la recomendacion
habitual de realizar el cribado sistematico a partir de los 45 afios de edad, éste es mas
coste efectivo en jovenes. Por otro lado también concluyen que aunque el cribado
resulta coste efectivo dentro de los pardmetros del sistema de salud estadounidense,
puede mejorar su coste efectividad si se enfoca a determinados grupos de poblacion,

considerando los factores que hacen mas prevalente la diabetes.

La exploracion anual sistemética de fondo de ojo para el control de la retinopatia
diabética, realizada en pacientes de alto riesgo alcanza un coste de 40.053 US$ por
AVAC ganado (1,5 millones de ptas) . En pacientes de bajo riesgo los costes se
elevan a 211.570 US$ por AVAC ganado (7.850.000 ptas). Los autores concluyen que
la exploracion sistematica anual de todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin
retinopatia previa no resulta coste-efectiva, recomendando ajustar la practica de esta

exploracién y su frecuencia a las circunstancias individuales de cada paciente.

Gastroenterologia:

La nutricion parenteral es la Unica técnica capaz de mantener con vida a los
pacientes que presentan una insuficiencia intestinal grave. Los autores de un analisis
coste—efectividad publicado en el British Journal of Surgery en 1996 comparan el uso
en dichos pacientes de nutricion parenteral en regimen domiciliario y en hospitalizacién
(189 "En el primer caso la técnica se asocié a un coste promedio por AVAC ganado de
68.975 libras esterlinas (17 millones de ptas), mientras que en el segundo cada AVAC
ganado supuso el gasto de 190.000 libras esterlinas (unos 47 millones de ptas).
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Concluyen que se trata de una técnica muy cara, que presenta resultados
razonablemente buenos en pacientes jovenes sin enfermedades malignas ni SIDA. Los
elevados costes del tratamiento se justificarian por tratarse de una técnica de la que

depende la vida.

En 1997 Trallori y Messori, de Florencia (Italia) publican un analisis coste—
efectividad del tratamiento de mantenimiento con medicamentos en la enfermedad de
Crohn 9, Concluyen que el tratamiento de mantenimiento con mesalazina se asocia a
un coste de 5.000 US$ por AVAC ganado (185.000 ptas).

Los autores de un trabajo publicado en 2000 **V comparan el coste efectividad
de 6 estrategias de tratamiento del reflujo gastroesofagico sintoméatico no complicado.
Dichas estrategias consistieron en 1) Medidas de higiene y antidcidos convencionales,
2) Tratamiento con antagonistas de los receptores H-2 y endoscopia en caso de falta de
respuesta, 3) Estrategia ascendente: antagonistas de los receptores H-2 y, en caso de
falta de respuesta, inhibidores de la bomba de protones, 4) Estrategia descendente:
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones y en caso de buena respuesta,
antagonistas de los receptores H-2 y, en caso de buena respuesta a éstos, antiacidos, 5)
Tratamiento a demanda con inhibidores de la bomba de protones (8 semanas de
tratamiento ante la recurrencia de la sintomatologia y nos méas de tres cursos
terapéuticos por afio), 6) Tratamiento continuo con inhibidores de la bomba de protones.
La estrategia asociada a una mejor razén coste efectividad fue la 5), es decir el
tratamiento a demanda con inhibidores de la bomba de protones con un coste de 20.934
US$ por AVAC ganado (776.000 ptas) en pacientes con sintomatologia moderada o
grave y de 37.923 US$ (1,4 millones de ptas) en pacientes con sintomatologia leve.

Hematologia:

Un estudio sobre el coste-efectividad de las donaciones de sangre autéloga
preoperatoria evidencio que la razon ascendia a entre 235.000 US$ y 23 millones de
US$ por cada AVAC ganado (entre 8,7 millones y 835 millones de ptas),

desaconsejéandose por lo tanto dicha técnica 2.
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En contestacion al anterior trabajo, otros autores compararon el coste-efectividad
de las dos estrategias de transfusion sanguinea (autéloga o alogénica) en pacientes
sometidos a reemplazo protésico de cadera “%. Se diferencian tres escenarios en
relacion con el riesgo de infeccion bacteriana postransfusional importante. Con una tasa
de infecciones del 3,7%, un riesgo de 1.85 y un coste adicional de 12.980 US$ por
infeccion (481.000 ptas), la transfusion autologa tiene una razén coste-efectividad de
2.479 US$ por AVAC (92.000 ptas). Asumiendo que no existiese ningin riesgo de
infeccidn grave, el coste-efectividad de la transfusion autloga ascenderia a 3,4 millones
de US$ por AVAC ganado (126 millones de ptas). Concluyen que hasta que no existan
datos definitivos de la magnitud del riesgo de infeccion bacteriana importante por
transfusion alogénica no deberia cerrarse el debate sobre el coste-efectividad de la

transfusion autéloga.

Hepatologia:

En un trabajo publicado en Hepatology en 1999 se analizan distintas estrategias
de tratamiento con interferon y ribavirina de la hepatitis crénica tipo C *°¥. La falta de
utilizacion de dichos farmacos se asocia a un coste de 38.747 US$ (1,4 millones de ptas)
y una utilidad de 13,10 AVACSs. La estrategia de tratamiento solo con interferon supone
un coste de 35.642 US$ (1,322 millones de ptas) y 14.05 AVACs de ganancia. La
estrategia de tratamiento combinado con interferén y ribavirina, 34.792 US$ (1,290
millones de ptas) y 15,31 AVACs. Por ultimo, la determinacion inicial del genotipo
viral y el ajuste de la duracién de la terapia combinada con ambos farmacos en funcion
a dicho genotipo, 37.263 US$ (1,382 millones de ptas) y 15.89 AVACs, siendo la
estrategia mas coste efectiva. La razén coste—efectividad marginal de esta ultima
estrategia es de 7.500 US$ por AVAC ganado (278.000 ptas).

Nefrologia:

Stange y colaboradores publicaron en el New England Journal of Medicine en
1978 un, en su tiempo, controvertido articulo sobre el coste—efectividad de la
hemodialisis en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal. Dicho estudio
cuantificd en 53.000 US$ el coste por AVAC ganado mediante esta técnica (1,966
millones de ptas) %),
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Neurologia y Neurocirugia:

Un analisis coste-efectividad dentro de este campo de la medicina se refiere al
tratamiento quirdrgico de la epilepsia en aquellos casos resistentes a la medicacion. En
estos pacientes la cirugia origind 1,1 AVACs adicionales con unos costes afiadidos de
29,800 US$ 9. La razén coste-efectividad fue de 27.200 US$ (1 millén de ptas).

En un intento de determinar si los aneurismas cerebrales intactos deben ser
tratados, considerando los riesgos, los beneficios y los costes del tratamiento, los
autores de un trabajo publicado en 1999 disefian un analisis coste—efectividad que
compara el clampaje quirdrgico, la embolizacién y la ausencia de tratamiento 7.
Tanto el clampaje como la embolizacion de los aneurismas asintométicos, de menos de
10 mm de tamafio y sin historia de hemorragia subaracnoidea previa por ruptura de otro
aneurisma originan una pérdida neta de AVACs (1,6 AVACs para el clampaje y 0,6
AVACs para la embolizacion). Por el contrario, el tratamiento resulta coste- efectivo en
aneurismas mayores de 10 mm, que originan sintomas, o con antecedente de hemorragia
subaracnoidea por sangrado de otro aneurisma. En cada escenario la relacion coste—
efectividad fue mejor para la embolizacién (entre 5.000 y 42.000 US$ por AVAC; entre
185.000 y 1.560.000 ptas) que para el clampaje quirargico (entre 11.000 y 38.000 US$
por AVAC,; entre 408.000 y 1,410.000 ptas).

Parkin y colaboradores evaluaron el coste—efectividad del tratamiento con
interferon B — 1b de la esclerosis multiple que evoluciona en brotes de reagudizacion y
remision %), Utilizaron datos procedentes de publicaciones previas y los costes y la
calidad de vida de una muestra de 102 pacientes. Los costes del tratamiento fueron
superiores a los ahorros generados por el mismo. El coste de cada reagudizacion evitada
fue de 28.700 libras esterlinas (4,5 millones de ptas). Los costes por AVAC ganado
ascendieron a 809.900 libras (128 millones de ptas) y, asumiendo los efectos que sobre
la progresion de la enfermedad podria tener el tratamiento a lo largo de 5 afios, los
costes sumaron 328.300 libras por AVAC ganado (52 millones de ptas). Los autores
concluyen que los efectos de la esclerosis multiple sobre la calidad de vida son muy
importantes y recomiendan que los estudios futuros estén basados en los resultados

sobre la calidad de vida, y ligados con la historia natural de la enfermedad y con los
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costes. Sus resultados indican que, aunque el tratamiento con interferon 3 — 1b produzca
ocasionalmente mejoras importantes a corto plazo en la calidad de vida, aporta
pequerias ganancias globales en AVACs y supone grandes costes adicionales.

Oncologia:

Smith y colaboradores ™ concluyen en 1993 que el tratamiento del cancer de
colon en estadio C de Dukes supone un coste de 11.725 US$ por AVAC ganado
(435.000 ptas).

Norum y colaboradores estudian en 1996 ® |os costes del tratamiento de la
enfermedad de Hodgkin, asi como los resultados del mismo medidos en AVACs.
Comparan dichos costes y resultados con una alternativa virtual consistente en la
ausencia de tratamiento. Incluyen los 55 pacientes con enfermedad de Hodgkin tratados
entre 1985 y 1993 en una unidad oncoldgica. En los costes del tratamiento incluyen
medicamentos, estancia hospitalaria, estancia en residencia asistida, radioterapia, viajes
y bajas laborales. En este sentido el trabajo es especial pues la mayoria de analisis coste-
efectividad sélo incluye los costes de la atencion sanitaria. Los costes de cada AVAC
ganado fueron de 1.327 libras esterlinas (328.000 ptas). Concluyen que el tratamiento
de la enfermedad de Hodgkin es uno de los mas coste efectivos dentro de los

tratamientos de enfermedades malignas.

Segun un estudio publicado en 1998 los costes adicionales de la radioterapia
sistematica en el tratamiento del cancer de mama resecado en estadio precoz fueron
9.800 US$ por paciente Y. El tratamiento no modificé la esperanza de vida pero
mejoro la calidad de la misma y se produjeron 0,35 AVACs mas por paciente. La razon
coste—efectividad marginal de afiadir radioterapia de forma sistemética al tratamiento
habitual de estas pacientes fue de 28,000 US$ por AVAC ganado (alrededor de 1 millén
de ptas).

Los autores de un analisis coste—efectividad publicado en Surgery en 1999
comparan dos estrategias posibles en el tratamiento de mujeres postmenopausicas con
cancer de mama receptor estrogénico positivo y nddulos axilares clinicamente negativos

(202)'Una estrategia consistié en el vaciamiento inmediato de los ganglios linfaticos
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axilares y la otra el control y vaciamiento s6lo en caso de que se desarrollasen ndédulos
axilares palpables. En mujeres con tumor de mama palpable (3 cm), el vaciamiento
inmediato de los ganglios linfaticos axilares increment6 la utilidad (de 10,05 AVACs a
10,3 AVACSs) con una razon coste-efectividad de 36.700 US$ por AVAC, (1,360
millones de ptas) siempre que se diera quimioterapia en aquellos casos en que se
detectasen adenopatias histolégicamente positivas. Dado el menor riesgo de metastasis
axilares, las pacientes con tumor de mama no palpable (1 cm) experimentarian un
minimo beneficio del vaciamiento ganglionar axilar inmediato (0,03 AVACS) con un
marcado incremento de costes (308.000 US$ por AVAC; 11,4 millones de ptas).

Psiquiatria:

En 1997 se public6 un articulo en el que se compara la relacién coste—
efectividad de varios tratamientos antidepresivos . El uso de la nefazodona frente a
la imipramina supone un incremento de 4.065 US$ (150.000 ptas) por AVAC ganado.
El empleo de la fluoxetina frente a la imipramina resulta menos coste—efectiva (6.346
US$; 235.000 ptas).

Trasplantes:

Evans publicé en 1986 un detallado andlisis coste—efectividad de los trasplantes
de corazon y de rifion ®®. Segin el citado estudio el trasplante cardiaco, comparado
con el tratamiento médico convencional, suponia un coste de 33.000 US$ por AVAC
ganado (1,224 millones de ptas). Por su parte, el trasplante renal originaba unos costes
de 20.000 US$ por AVAC ganado (742.000 ptas).

El trasplante de pulmén puede considerarse como una de las técnicas de
trasplante en mas rapido crecimiento. Los autores de una andlisis coste—efectividad
publicado en la revista Chest en 1995 “%) comparan los costes y los resultados
obtenidos en 25 pacientes receptores de trasplante de pulmén, comparandolos con otros
24 pacientes que integraban una lista de espera para dicho tipo de trasplante. Los
resultados de utilidad de ambos grupos fueron significativamente diferentes en lo que
respecta a la calidad de vida. Los trasplantados presentaron una calidad de vida
significativamente superior a la de los no trasplantados (0,80 frente a 0,68). Sin
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embargo la expectativa de vida de ambos grupos fue similar (5,89 afios frente a 5,32
afios) por lo que los AVACs no se diferenciaban significativamente. El coste adicional
por AVAC ganado mediante el trasplante pulmonar ascendi6 a 176.817 US$ (6,5
millones de ptas). Los autores concluyen que los principales obstaculos existentes para
que el trasplante pulmonar sea coste efectivo se deben en parte a la dificultad para
seleccionar a los pacientes. El grado de incapacidad debido a insuficiencia respiratoria,
que es el principal criterio empleado para la seleccién, no se correlaciona
adecuadamente con la esperanza de vida de los pacientes. Por otro lado la mortalidad de
los trasplantados por infecciones respiratorias (principalmente debidas a
citomegalovirus) continua siendo muy alta y acorta mucho la esperanza de vida. Por
ultimo los costes de recuperacion y rehabilitacion son muy elevados tras el trasplante de

pulmon (11,917 US$ durante el primer afio; unas 450.000 ptas).

Atencién Primaria, Prevencion y Promocién de la Salud:

Las vacunaciones durante el infancia que se encuentran incluidas en el programa
o calendario en la mayoria de los paises son ahorradoras de costes, es decir presentan

una razon coste—efectividad negativa.

Hatziandreu y colaboradores estudiaron el coste—efectividad del ejercicio fisico
como actividad de promocién de la salud @, En concreto estudian dos cohortes
hipotéticas de mil varones de 35 afios y su evolucién en un plazo de 30 afios. Una de
dichas cohortes realizaria ejercicio fisico (2.000 Kcal/semana) y la otra no Se
contabiliza la incidencia de enfermedad coronaria, la esperanza de vida bruta y ajustada
a calidad, los costes, la incidencia de lesiones traumaticas por el ejercicio y el valor del
tiempo empleado en realizar el ejercicio. De los resultados se deduce que, incluyendo el
valor del tiempo empleado en el ejercicio, no se producen ahorros de costes. Sin
embargo el coste por AVAC ganado es adecuado (11.313 US$ de 1985; unas 420.000
ptas).

La epidemia de SIDA y el miedo de los profesionales de la salud a ser
contagiados al atender a pacientes seropositivos generalizo la utilizacion de medidas

universales de prevencién. Un analisis publicado por Stock y colaboradores en 1990
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cuantificé en 770.000 US$ el coste de cada AVAC ganado mediante la aplicacion de

dichas medidas (28,5 millones de ptas) ®°”.

Un estudio publicado en JAMA en 1996 sobre el uso de parches de nicotina
como terapia coadyuvante al consejo médico de dejar de fumar reflejé que afiadia un
exfumador de por vida a un coste de 7.332 US$ (270.000 ptas). El incremento del coste
— efectividad, sobre el consejo de abandonar el tabaco so6lo, oscilaba segun los rangos de
edad estudiados de 4.390 a 10.943 US$ (163.000 a 406.000 ptas) por AVAC en varones
y de 4.955 a 6.983 US$ (184.000 a 260.000 ptas) por AVAC en mujeres %9,

En 1996 Danese y colaboradores publicaron en JAMA un analisis coste-
efectividad sobre la introduccion de la determinacién quinquenal de la hormona
estimulante del tiroides (TSH) sérica en el examen periddico de salud, a partir de los 35
afios de edad . Con dicha determinacién se trataria diagnosticar precozmente los
hipotiroidismos leves. El coste por AVAC ganado mediante la citada estrategia
ascendia, segun los autores, a 9.223 US$ (340.000 ptas) en mujeres y 22.595 US$
(835.000 ptas) en hombres. Concluyen que el coste efectividad del cribado del
hipotiroidismo leve puede comparase favorablemente con otras practicas similares que

son aceptadas actualmente.

Los autores de un estudio publicado en JAMA en 1997 estudian el coste—
efectividad de la instalacion de elementos de seguridad activa en los automéviles ¢,
Concluyen que la instalacion de cinturones de seguridad ahorra costes aungque se asuma
solo una utilizacion del 50%. La instalacion de colchon de aire (“airbag”) para el
conductor, junto a la utilizacién del cinturon de seguridad, afiadia beneficios sanitarios a
un coste adicional de 24.000 US$ por AVAC ganado (890.000 ptas). Dicho coste por
AVAC ganado ascendia a 61.000 US$ (2,3 millones de ptas) para el “airbag” del

pasajero de delante.

En otro anélisis publicado en 1997 se compar0 la relacion coste-efectividad de
dos intervenciones de educacion sanitaria realizadas por médicos de atencion primaria.
Se trataba de la presentacion de videos o de otro tipo de material para promover el
conocimiento de los riesgos cardiovasculares y tratar de favorecer los habitos saludables
@) | a razén coste-efectividad fue de entre 152.000 y 204.000 délares australianos
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(entre 11,5 y 15,6 millones de ptas) en los varones, y mucho mayor en mujeres. Dicha
relacion se redujo a 30.000 doélares australianos (2,3 millones de ptas) en caso de

seleccionar como objetivo sélo a la poblacion de alto riesgo.

Dentro de la prevencion de los tromboembolismos pulmonares, un estudio de
1999 compara el tratamiento de la trombosis venosa profunda aguda con heparinas de
bajo peso molecular o con heparina no fraccionada #*?. Los costes ascendieron en el
primer caso a 26.516 US$ (940.000 ptas) y a 26.361 US$ (934.000 ptas), en el segundo.
El uso de heparinas de bajo peso molecular incrementd la esperanza de vida ajustada a
calidad en aproximadamente 0,02 afos. El incremento del coste—efectividad en
pacientes hospitalizados y tratados con heparinas de bajo peso molecular fue de 7.820
US$ por AVAC ganado (277.000 ptas). En el caso de que solo el 8% de estos pacientes
fueran tratados en sus domicilios en lugar de en el hospital, el uso de heparinas de bajo

peso molecular ahorraria costes.

En un trabajo publicado por Pepper y Owens en 2000 se estudia el coste
efectividad de la vacunacion antineumocdcica aplicada sistematicamente a los 575.000
miembros activos del cuerpo de marines de la armada de los EEUU ®*. La citada
estrategia prolongaria la esperanza de cada persona en 0,03 dias y disminuiria los costes
por persona en 9,98 US$ (370.000 ptas). La vacunacion sisteméatica de todos los
miembros de dicho cuerpo del ejercito ahorraria 5,7 millones de US$ (211,4 millones de
ptas) durante el tiempo de servicio activo de los mismos y proporcionaria una ganancia
de 54 AVACs. Se trata de una accion cuya relacion coste-efectividad es negativa, es
decir que su ejecucion supone ahorro.

Siguiendo la tabla de ayuda a la toma de decisiones de Stevens y Raftery %%

yel
esquema de Laupacis “®® podriamos clasificar las actuaciones sanitarias en niveles A
(maxima prioridad desde los punto de vista ético, sanitario y econémico), B (alta
prioridad), C (prioridad intermedia) y D (baja prioridad). Dando por sentada la
existencia de evidencia cientifica de efectividad de una determinada actuacion sanitaria,

podriamos clasificarla en funcién en:

> Nivel A, méaxima prioridad: la medida produce beneficio sanitario y

ahorro de costes. Por ejemplo las vacunaciones durante la infancia
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incluidas en el calendario de la mayoria de los paises desarrollados, la
profilaxis del tromboembolismo pulmonar mediante heparina en
pacientes con riesgo de trombosis venosa profunda, el tratamiento con
betabloqueantes en la prevencion secundaria del infarto agudo de

miocardio o la instalacion de cinturones de seguridad en los automoviles.

Nivel B, alta prioridad: la medida produce beneficio sanitario a un

coste por AVAC ganado inferior a 750.000 ptas. Dentro de este nivel de
prioridad se encuentran la mayoria de tratamientos incluidos en la

revision bibliogréafica realizada.

Nivel C, prioridad intermedia: la medida produce beneficio sanitario a
un coste por AVAC ganado entre las 750.000 ptas y los 5.000.000 de
ptas. De acuerdo con nuestros resultados, dentro de este nivel se

encontraria el tratamiento intensivo de los pacientes que precisan
ventilacién mecanica en una UCI. Otros ejemplos de medidas incluidas
en este nivel serian la determinacion del colesterol y el tratamiento con
estatinas en pacientes mayores de 25 afos, el tratamiento con
betabloqueantes de la hipertension arterial, la cirugia coronaria
revascularizadora en enfermedad de tres vasos o del tronco de la
coronaria izquierda, la cirugia reparadora de los aneurismas de aorta
abdominal, la realizacién de coronariografia sistematica en varones de
entre 50 y 59 afios con angor, los trasplantes renal y cardiaco, la dialisis
en pacientes con insuficiencia renal cronica, y otras muchas medidas o

tratamientos.

Nivel D, baja prioridad: la medida produce beneficio sanitario a un

coste por AVAC ganado superior a los 5.000.000 de ptas. Entre ellas
tendriamos el tratamiento con eritropoyetina de la anemia en pacientes
renales cronicos, la cirugia de los tumores malignos intracraneales, la
exploracidn sistematica anual del fondo de ojo en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 sin retinopatia previa, la nutricion parenteral de soporte
vital en pacientes con insuficiencia intestinal grave, la donacion

preoperatoria de sangre autologa, el tratamiento con interferon p - 1b de
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la esclerosis mdltiple, el vaciamiento linfatico axilar en mujeres
postmenopausicas con cancer de mama receptor estrogénico positivo sin
tumoracion palpable, el trasplante de pulmén o la adopcién de medidas
universales de prevencion del contagio del virus de la inmunodeficiencia

humana en el personal sanitario, entre otras muchas.
5.5 Limitaciones.

El presente analisis coste — efectividad presenta varias limitaciones. Como
cualquier analisis coste — efectividad, el nuestro asume como ciertos valores dificiles de
medir. Si ya los costes resultan dificiles de medir mucho mas complicado es otorgar
valores concretos a la calidad de vida o a la supervivencia a largo plazo. Los analisis
coste — efectividad, tal y como se comentd mas arriba, implican simplificaciones de la

realidad pero son menos malos que otros métodos para ayudarnos a tomar decisiones.

Ademas de las limitaciones propias de cualquier analisis coste — efectividad, el
presente trabajo tiene otras limitaciones. Los costes de las hospitalizaciones inicial y
sucesivas se han realizado mediante la metodologia GRD, tal y como se explicitd en el
correspondiente apartado. Dicha metodologia calcula los costes tipicos del tratamiento
de un enfermo tipico incluido en un determinado GRD. Los costes reales del
tratamiento de cada paciente concreto pueden diferir de los calculados, asumiéndose que
necesariamente existirdn compensaciones puesto que el resultado total es correcto. Los
costes futuros han sido calculados en funcion del coste de las prestaciones sanitarias
recibidas por el paciente durante el Ultimo afio de seguimiento. Este método de calculo

de los costes futuros ha sido empleado por otros autores

pero no deja de ser
especulativo. Por otro lado, en nuestro andlisis no se han incluido los costes (ni los
beneficios) familiares y sociales de la atencidn recibida por los pacientes y de las
consecuencias laborales, etc de la misma. En este aspecto, como en otros, hemos
seguido la recomendacion del “U.S Panel on Cost — Effectiveness in Health and
Medicine” ©. Se trata de una recomendacién dirigida a conseguir una mayor
homogeneidad y comparabilidad de los analisis coste — efectividad, sustentada ademas
en la imposibilidad material de medir con cierta aproximacion dichos costes o
beneficios. Sin embargo no deja de ser arbitraria la exclusion de costes o beneficios que

sin duda son muy relevantes.
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Nuestro analisis cuenta con una Rama A que es absolutamente real y cierta. Sin
embargo la Rama B del andlisis es supuesta. Por razones éticas y practicas hemos
especulado con lo que hubiese sucedido si los pacientes reales no hubiesen sido
ingresados y tratados en la UCI. Para ello hemos contado con la opinion de expertos y
ademas hemos deslizado sus predicciones mediante un andlisis de sensibilidad. A pesar
de todo no podemos olvidar el caracter especulativo de los resultados correspondientes a
la Rama B del analisis y, por tanto, de los resultados globales de la razon coste —

efectividad marginal que derivan de la comparacién de ambas ramas del anélisis.

Ni el instrumento de medicién de la calidad utilizado, la Escala de Rosser, ni el
cuestionario aplicado han sido validados en nuestro medio. Suponemos que la
valoracion de la calidad de vida que hacen nuestros pacientes, en su mayoria habitantes
de dos grandes concentraciones urbanas del cinturdn industrial de Madrid, coincide con
la de la poblacién entrevistada por la autora del instrumento y el cuestionario. Por otro
lado las muestras de calidad de vida obtenidas por el autor del presente andlisis son
discontinuas. Las determinamos puntualmente en 11 ocasiones y extrapolamos los
valores de la calidad de vida entre ellas. Asumimos pues que entre cada dos
determinaciones existia una relacion continua, sin elevaciones o depresiones del valor

de la calidad de vida.

Por ultimo hay que sefialar las limitaciones de la metodologia empleada para los
ajustes de los valores monetarios. El objetivo perseguido por dichos ajustes es medir el
esfuerzo que para una determinada sociedad supone una determinada estrategia
sanitaria, mas que los costes expresados en su valor monetario. No obstante hay que
reconocer que los ajustes realizados pueden implicar distorsiones a la hora de efectuar
comparaciones. En cualquier caso también se exponen los costes en los valores
monetarios propios del pais en que se efectud cada analisis para que el lector pueda

acceder directamente a ellos.
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6. CONCLUSIONES.

6.1 El tratamiento intensivo de pacientes en situacién critica que requieren
ventilacibn mecanica prolongada y otras medidas de soporte vital resulta
globalmente coste-efectivo. Las razones coste—efectividad (1.386.392 ptas; 8.332 €)
y coste-efectividad marginal (923.782 ptas; 5.552 €) tienen valores intermedios y
similares a los de otros tratamientos y estrategias sanitarias socialmente aceptadas.
De hecho existen otros tratamientos y estrategias también aceptadas que presentan
razones coste—efectividad superiores, e incluso muy superiores. En nuestro medio
el tratamiento intensivo de los pacientes presenta, desde una perspectiva social,
nivel intermedio de prioridad, muy proximo a la frontera con el nivel alto de

prioridad.

6.2 Tanto el diagnostico como la gravedad y el pronostico influyen en la
razon coste—efectividad, debiendo ser considerados como criterios de seleccion en
el momento de decidir un ingreso en la UCI. Por el contrario ni la edad ni la
calidad de vida previa se relacionan claramente con la razon coste—efectividad. No
obstante seria necesario realizar otros analisis coste—efectividad con un mayor
namero de pacientes o en subgrupos especificos para dotar de una mayor exactitud
al célculo de las variaciones de la razén coste—efectividad en funcion del

diagnostico, la gravedad, el pronostico, la edad o la calidad de vida previa.

6.3 Nuestros resultados de coste-efectividad son consistentes ante la

modificacion de los valores de las variables asumidas.

6.4 La mortalidad de los supervivientes fue superior a la de la poblacion
general durante el primer afio de seguimiento. La mortalidad tendi6o a
aproximarse a la de la poblacion general de forma progresiva a partir del segundo
afo. La supervivencia a largo plazo no difiere de la publicada en la mayoria de los

trabajos relacionados.

6.5 La calidad de vida de los supervivientes depende mas del estado de salud

previo que de la evolucion y los tratamientos realizados en la UCI.
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6.6 La calidad de vida percibida puede comportarse como un parametro

independiente de la capacidad fisica objetiva o del sufrimiento.

6.7 Los pacientes estudiados reunen las caracteristicas generales de los
pacientes que son tratados en una UCI, siendo ademéas de mayor gravedad y peor
prondstico que el promedio. Requirieron un tratamiento intensivo prolongado,
presentaron una elevada mortalidad y consumieron gran cantidad de recursos.
Como unica diferencia con poblaciones de pacientes estudiadas por otros autores

destaca la ausencia de politraumatizados en nuestro grupo.

6.8 Tanto los valores de los costes como su distribucion son similares a los
de otras unidades de cuidados intensivos y hospitales publicos espafioles, siendo

bastante comparables a los publicados en otros paises europeos.

6.9 De las dos conclusiones anteriores se deduce que nuestros resultados
pueden generalizarse a la mayoria de unidades de cuidados intensivos, teniendo un

mayor valor cuando se refieran a las UCIs de hospitales publicos espafioles.

6.10 Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que no invalidan sus

resultados ni sus conclusiones.
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