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SINTESIS

Las evaluaciones econdmicas completas tienen el propdsito de
establecer andlisis comparativos entre opciones, considerando los
costos y los resultados, para contribuir a la toma de decisiones y
lograr eficiencia en el uso de los recursos. En Cuba no se han
explotado todas las posibilidades que brinda este método. Con la
finalidad de desarrollar un Procedimiento para realizar estudios de
costo utilidad en instituciones sanitarias cubanas, se llevé a cabo una
investigacién descriptiva, de desarrollo, en la que se revisd
bibliografia nacional e internacional y se consultaron expertos para
identificar aspectos tedricos, metodolégicos e instrumentales que
sirvieran de base a la elaboracién del Procedimiento. Se encontraron
elementos polémicos relacionados con los costos, las utilidades y sus
medidas, la calidad de vida relacionada con la salud y la
incertidumbre. Una vez decidida - en el proceso de trabajo llevado a
cabo por el autor- la manera de tratar los elementos polémicos, se
confeccioné el Procedimiento. Para demostrar su funcionamiento,
siguiendo los pasos propuestos en éste, se estimé el costo utilidad de
dos opciones terapéuticas complejas de una enfermedad
cardiovascular, obteniendo como resultado informacién util para
decidir la opcién a elegir. Se pudieron realizar las operaciones gue

permiten obtener el coeficiente costo utilidad.
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INTRODUCCION

El panorama internacional de salud, observado a través del
comportamiento de algunos de sus indicadores en diferentes paises,
muestra el incremento y desplazamiento hacia los primeros lugares de
algunas enfermedades no transmisibles, el resurgimiento de otras que se

encontraban controladas y la aparicién de nuevas. 4234

Los cambios demograficos en la poblacién mundial en general, y en
particular en Cuba ©®%7, la introduccién de tecnologias sanitarias modernas
y mas precisas, pero costosas y el uso o indicacion exagerada de las
mismas por parte de los prestadores, entre otros, permite inferir que: en
casi todos los paises, los gastos de los usuarios aumentan rapidamente, y
los del sector de la salud se convierten en un fardo insoportable, mucho
mas pesado al asumir los gobiernos politicas neoliberales y seguir las
recomendaciones econdmicas de centros financieros internacionales, que

encuentran en la privatizacién el remedio a todos los problemas. @9

La relaciéon existente entre las ciencias es un axioma. Los hombres
dedicados a ellas han establecido los vinculos entre unas y otras. La

economia y la salud no son una excepcién. Organismos internacionales

! World Health Organization. Prevention of Cardiovascular disease: guidelines for assessment and management
of total cardiovascular risk. Geneva: WHO; 2007.

? Organizacién Panamericana de la Salud. Salud en las Américas 2007. Vol. I. Washington DC: OPS; 2007
[Publicaciéon Cientifica y Técnica No. 622].

3 Iriart C. Waitzkin H, Breilh J, Estrada A, Merhy EE. Medicina Social Latinoamericana: aportes y desafios. Rev
Pan Sal Ptb 2002; 12(2): 128 — 35.

* Cuba. Ministerio de Salud Publica. Direccién Nacional de Estadistica. Anuario estadistico de salud 2007. Cuba:
MINSAP; 2007.

> Organizacién Panamericana de la Salud. Salud en las Américas 2007. Vol. I. Washington DC: OPS; 2007
[Publicacién Cientifica y Técnica No. 622].

® Rodriguez A, Alvarez L, Castafieda I. La pirdmide de poblacién. Precisiones para su utilizacién. Rev Cub Sal
Pub [serle en Internet] 2007. [Cltado 3- 1 2008]; 33 (4): Disponible en:

7Cuba Of1c1na Nac10nal de Estadlstlcas Esperanza de Vida. Cuba y Provincias 2005 — 2007. Calculo por sexo y
edades. [Citado 21-11-2008]. Disponible en: http://www.one.cu/esperanzadevida.htm

® Sanabria G, Galvez AM, Alvarez M. Costos para la mujer durante la atencién prenatal: Ciudad de La Habana,
2000 ReV Cub Sal Pub [serie en Internet] 2004 [Cltado 1-3-2007]; 30(1). Dlsponlble en:

9 LLarnblas J. Los desaflos inconclusos de la salud y las reflexiones para el futuro en un rnundo globahzado
Rev. Cub Sal Pib 2003; 29(3): 236-45.


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-4662004000100008&lng=es&nrm=iso
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como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional también lo han hecho, aunque estos ultimos
condicionan los flujos de asistencia oficial al desarrollo, sin tener en cuenta
las necesidades econdmicas y sociales de los paises subdesarrollados. Sin
embargo, el interés de los lideres del estado cubano por la promocién y
preservacion de la salud de sus ciudadanos, no sélo formé parte del
programa de lucha por la liberacion y democratizacién del pais, sino que,

una vez en el poder, se convirtié en politica de estado. %V

La crisis econdmica mundial, unida a la tensa situacién internacional que
surgié como consecuencia del cambio politico y econémico en Europa del
Este, asi como en la otrora Unién Soviética, mas la intensificacién del
blogueo de los Estados Unidos de América (EUA) a Cuba, agravaron la
situaciéon financiera del pais y del sistema de salud en particular. Esta
situacion se enfrentd bajo la premisa de mantener los logros sociales,
priorizar la salud, la educacién y garantizar la distribucién equitativa de los
recursos disponibles.

En términos econémicos, la salud y la educacién son dos puntos clave y a
su vez representan un componente esencial de cualquier estrategia
general de desarrollo. Los beneficios de una buena salud contribuyen a la
promocién del crecimiento de la economia en muchos sentidos, pues se
traduce en mayor desempeno educacional, aumento de la productividad
laboral y mayor estabilidad social y econdémica, entre otros. *? No
obstante, estas inversiones tienen que estar formuladas a partir de la

racionalidad en el uso de los recursos.

19 Castro F. La Historia me absolvera. La Habana: Ciencias Sociales; 1983.

1 Cuba. Partido Comunista de Cuba. Documento Central. Congresos del PCC 1, II, III, IV, V [ Citado 5-7-2007]
Disponible en: http://www.cuba.cu/politica/webpcc/

12 Sachs JD. Macro economia y Salud: Invertir en Salud en Pro del Desarrollo Econémico. Proyecto: Reporte de
la Comision de Salud y Macroeconomia. Ginebra: OMS; 2002.


http://www.cuba.cu/politica/webpcc/

Los paises con politicas estatales que benefician a los servicios sanitarios,
necesitan que las personas encargadas de las instituciones responsables
de la salud publica, posean los medios adecuados para controlar cdmo se
utilizan los recursos econémicos que se les asigna, de modo tal que

puedan extenderse, incrementarse y mejorar la calidad de sus ofertas.

El objeto de la economia es “estudiar las elecciones que orientan la
asignacién de recursos y la distribuciéon de riquezas, atendiendo a qué,
cdmo y para quién producir bienes y servicios, asi como a la necesidad de
lograr beneficios méximos con un minimo de riesgos econémicos y
sociales” *3 Por su parte, las evaluaciones econémicas completas tienen el
propésito de establecer un analisis comparativo entre opciones,
considerando los costos y los resultados o efectos. Su aporte consiste en
apoyar la toma de decisiones y contribuir a una distribucién presupuestaria

o de recursos en forma eficiente.

Un ejemplo de lo sefialado se puede encontrar en un estudio de costo
efectividad de dos opciones de tratamiento de la estenosis mitral
realizado por el autor de esta investigacion, en el Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular (ICCCV), en el que demostré que la valvuloplastia
mitral percutdnea era 8,3 veces menos costosa, con la misma efectividad

(afos de vida sin reintervenciones) que la valvuloplastia mitral quirdrgica

(14)

Un informe de este estudio se le entregd al Ministerio de Salud Publica
(MINSAP) y si bien entre 1991 y el aflo 2002 (12 afios) se habian realizado
50 valvuloplastias mitrales percutaneas, con un promedio de 4,1 por afo.
Entre el ano 2003 y el ano 2007 se realizaron 215, con un promedio anual

13 Collazo M, Céardenas K, Gonzélez R, Miyar R, Galvez AM, Cosme J. La economia de la salud: ;debe ser de
interés para el campo sanitario? Rev Pan Sal Pub 2002; 12 (5): 359 — 65.

4 Castillo A. Costo — efectividad de dos alternativas de tratamiento de la Estenosis Mitral. Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular 1991-2002. [Tesis]. Ciudad de La Habana: Escuela Nacional de Salud
Publica; 2003.



de 43, es decir, se multiplicé por 10,5 el niUmero de las valvuloplastias
mitrales practicadas por cada ano transcurrido en esos cinco anfos, con
relacién a la etapa anterior. En términos econdmicos significé 160 850,53
pesos que el MINSAP pudo haber utilizado en otra alternativa sanitaria.

Esta intervencién (la valvuloplastia mitral percutanea) se extendié al resto
de los cardiocentros del territorio nacional, al considerar el MINSAP los
resultados de esta evaluacién econdémica. Ademads, la disminuciéon del
sufrimiento de los enfermos fue significativa también, toda vez que, el
abordaje percutdneo es mucho menos agresivo que el tratamiento

quirdrgico.

En Cuba, a partir de los afos ochenta, los estudios de costo en el sector de
la salud adquieren relieve y contindan su incremento en los afos
siguientes, aunque aun son limitados. En el caso de las evaluaciones
econémicas, el autor de esta investigacién no encontré, sobre costo
utilidad en salud, alguna publicaciéon en las revistas indexadas del pais. La
“Guia metodolégica para la evaluaciéon econdmica en salud en Cuba” ®%,
aunque hace referencia a las técnicas analiticas que se emplean (dentro
de ellas la de costo utilidad), no contempla sus particularidades, por no ser
esa su finalidad.

Drummond, considerado un clasico, en su obra “Métodos para la
evaluacién econdmica de los programas de asistencia sanitaria” (2001),
dedica un capitulo a la técnica costo utilidad, que le permite al lector
familiarizarse con el tema, sin embargo, en su “Prélogo a la segunda
edicion en espafol” aclara: “esta informacién puede resultar insuficiente

para la toma de decisiones, pues estd ligada a los lugares donde se

1> Galvez AM. Guia Metodolégica para la Evaluacion Econémica en Salud en Cuba. Rev. Cub Sal Pib 2004; 30
(1): 37-54.
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desarrollan las actividades, asi la contextualizacién de resultados al propio
ambito de la decisién resulta indispensable”.®

Desde luego que, el procedimiento tradicional para realizar estos estudios
(estimacién del coeficiente costo utilidad) es el mismo para cualquier
contexto, pero los detalles para obtener la informacién de sus
componentes, son diversos, asi como la forma de realizar las
estimaciones, como por ejemplo, el instrumento para obtener informacién
sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y los valores que

ésta asume.

Pinto JL en el libro “Métodos para la evaluacién econémica de nuevas
prestaciones” 7, dedica un capitulo a la medida y valoracién de los
resultados, refiriéndose en éste a los tipos de beneficio en los programas
sanitarios y cdmo medirlos: en unidades naturales o en unidades en las
gue intervienen las preferencias individuales, imprescindible para el
calculo de afos de vida ajustados por calidad (AVACs), que es la mas
frecuente de las medidas de utilidad empleada en las evaluaciones
econdmicas de este tipo.

En un articulo publicado, Rovira J, *® se refiere a la credibilidad, por parte
de los receptores de la informacién, de los resultados de analisis de costo
efectividad (el costo utilidad es considerado una modalidad de éste), dado
gue la mayor parte de los estudios se realizan, o son patrocinados por los
productores, los que, légicamente, estan interesados en su difusidon o
financiamiento, aspecto que puede sesgar los estudios. Sin embargo, el

' Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001. p. XIII.

7 Pinto JL, Sanchez FI. Métodos para la evaluacién econémica de nuevas prestaciones. Espafia: Centre de
Recerca en Economia I Salut — Cres; 2007. p. 47-93.

18 Rovira J. Evaluacion econémica en salud: de la investigacion a la toma de decisiones. Rev Esp Sal Pib [serie
en Internet] 2004 [Citado 10-1-2008]; 78(3): 293- 5. Disponible en:

http://scielo.isiii.es/scielo.php?script=sci arttex&pid=S1135-572720040030000/&Ing=es&nrm=iso
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concepto de valor que encierra la utilidad en el contexto cubano, no esta

en funcién de interés particulares, sino sociales.

Badia X 9 se refiere a la importancia de valorar la CVRS en determinadas
circunstancias en las que las medidas habituales de resultados, en los
enfermos, son de valor limitado, y propone un grupo de instrumentos para
medirla que, creados fuera de Espana, en el afno 1998 se encontraban en
proceso de validacién para ese pais.

El autor no hallé publicaciones del sector sanitario de Cuba, en los que se
haya empleado con estos fines, instrumentos multi atributos que aporten
los pesos o tarifas para el célculo de los AVACs, encontré dos trabajos
recientes, en los que se utiliza el EuroQol - 5D (un instrumento genérico);
uno sobre sedentarismo y calidad de vida ©% y otro sobre CVRS de los
expuestos al tabaco @Y, pero sin considerar estos valores para cada estado
de salud.

Sacristan y colaboradores, ?? refieren que el andlisis costo utilidad es un
tipo especial de andlisis de costo efectividad, en el que el resultado
sanitario es medido en AVACs, y que la ventaja del empleo del mismo, es
que permite incorporar en una sola medida, cambios en la esperanza y en

la calidad de vida, es decir, un indicador resumen.

19 Badia X, Lizadn L. Estudios de calidad de vida. En: Martin Zurro A, Cano TF, editores. Atencion Primaria:
Concepto, organizacion y practica clinica. Vol. I. Madrid: Elsevier; 2003. p. 250 — 61.

? Garcia RM, Garcia RG, Pérez D, Bonet M. Sedentarismo y su relacion con la calidad de vida relativa a la
salud. Cuba 2001. ReV Cub ng Epldemlol [serie en Internet]. 2007 [Citado 29-1-2008]; 45(1): DlSpOnlble en:

2! Garcia RG, Garcia RM, Herndndez M, Varona P, Bonet M, Chang M. Calidad de vida relacionada con la salud
de expuestos activamente al tabaco. Cuba, 2001. Rev Cub Hig Epidemiol [serie en Internet]. 2007 [Citado 29-1-
2008] 45(2) Dlsponlble en:

lo.ph

2 Sacrlstan JA Oliva J, Del Llano J, Prieto L, Pinto JL. ;Qué es una tecnologia eficiente en Espafia? Gac Sanit.
2002; 16:334-43.
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Torrance GW, ©¥ profesor del Centro de Economia de la Salud en la
Universidad McMaster en Ontario, Canadd, ha escrito sobre las formas de
valoraciéon por los individuos de sus diferentes estados de salud y su
ubicacién en una escala analoga visual que, aunque utilizable, no es lo
mas recomendado en los analisis de costo utilidad por tener que convertir
las puntuaciones resultantes en utilidades.

El peruano Mendoza P *¥ en un articulo dedicado a este tipo de evaluacién
econdmica, presenta lineamientos generales del mismo, pero, a partir de
su estudio, no es posible realizar una investigacién similar dada las

limitaciones explicativas que presenta.

Quinteros JI y colaboradores ®* hacen una evaluacién critica de un trabajo
sobre costo utilidad y refieren que las utilidades son una medida de valor,
mas dificiles de obtener, pero preferida por muchos autores. En su analisis
sefialan que la validez de un analisis econémico estd primariamente
determinada por la minuciosidad de los métodos empleados y concluyen
gue, en el caso que les atafne existian debilidades metodoldgicas que
limitaban la generalizaciéon de sus resultados, y por consecuencia, su

aplicacién debia ser evaluada cuidadosamente segun la realidad local.

Todos los autores citados apuntan que, al realizar una evaluacién
econdmica, debe tenerse en cuenta la adecuacion de las herramientas al
contexto de que se trate. Esta afirmaciéon no es exclusiva de la economia,

pues en el ambito general de la salud las dimensiones espacio y tiempo

# Torrance G. Measurement of health-state for economic appraisal: A review. J Health Economic 1986; 5:1-30.

* Mendoza P. Economia de la Salud. Evaluacién econémica en salud. Andlisis costo utilidad. En: Biblioteca
virtual para formacion post graduada directivos del sector salud. Versién 2007. [ CD- ROM] Ciudad de La
Habana: CEDISAP; 2007.

» Quinteros JI, Barrera F, Valderrama S, Salech F, Veas E, Espinosa M, et al. Evaluacion critica de un articulo
econémico: Andlisis costo — utilidad de estrategias de profilaxis secundaria en hemorragia vericeal. Gastr
Latinoam 2006; 17 (1): 86 — 98.
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representan categorias basicas, que al estudiarlas aportan conocimientos
sobre los problemas de salud y sus vias de solucién.?®

Sin embargo, muchos de los aspectos conceptuales, metodoldgicos e
instrumentales que rigen los estudios de costo utilidad, estan sujetos a
controversia entre los especialistas del tema. Esto significa que para la
creacidn de un procedimiento que contribuya a realizar este tipo de
estudio, orientado a un contexto social determinado, se debe resolver, en
primer lugar, cual debe ser la base tedrica y metodoldgica en que aquel
debe sustentarse. Hacerlo implica estudiar esas diferentes posiciones,
considerarlas técnica y cientificamente, y confrontarlas no sélo en su
implicacién econdémica, sino sobre todo en su valor humanista y social.
Ademas de lo anterior, deberdn tomarse en cuenta otras particularidades
del contexto objeto de estudio, que si bien no tienen un caracter

conceptual, son suficientemente representativas en el orden practico.

En Cuba aun no se han explotado todas las potencialidades que ofrecen las
evaluaciones econémicas completas, en particular las de costo utilidad, a
pesar de la necesidad que tiene el sistema nacional de salud (SNS) de
contar con argumentos cientificamente fundamentados para tomar
decisiones con relacién a la distribucién de los escasos recursos de que
dispone. Sin embargo, se desconocen las razones que limitan estos
estudios y no se han disefiado procedimientos que sirvan de referencia
para efectuarlos.

Tomando en consideracidn lo expuesto anteriormente, esta investigacién

pretende dar respuesta a las interrogantes siguientes:

{Qué aspectos tedricos, metodoldgicos e instrumentales deben ser

resueltos con vistas a establecer la base fundamental de los estudios de

% Coutin G. Categorias epidemiol6gicas bésicas: tiempo y espacio. En: Martinez S. Analisis de Situacién de
Salud. 2da Ed. México: Secretaria de Salud Estado de Tabasco; 2006. p. 63 — 76.
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costos utilidad en el contexto sanitario y social cubano? éQué procesos,
métodos e instrumentos se deben desarrollar para facilitar la realizacién
de estos estudios en las instituciones sanitarias cubanas? {Coémo pudiera

demostrarse su aplicacion practica?

Objetivos de investigacion:

1. ldentificar cudles aspectos tedricos, metodoldgicos e instrumentales,
deben ser objeto de andlisis y decisidon, con vistas a servir de base en el
diseno de un procedimiento para hacer estudios de costo utilidad en el
contexto cubano.

2. Desarrollar un procedimiento para realizar estudios de costo utilidad en
instituciones sanitarias cubanas.

3. Demostrar el funcionamiento del procedimiento, en el caso de opciones

terapéuticas suficientemente complejas

Se realizd una investigacién descriptiva, de desarrollo, en la que se
emplearon como métodos tedricos generales, el analisis y la sintesis y se
combinaron técnicas cualitativas y cuantitativas. Para su ejecuciéon se
realizd6 una busqueda bibliografica sobre evaluaciones econémicas que
permitid realizar valoraciones sobre aspectos que tienen determinada
complejidad para realizar estudios de costo utilidad en Cuba. Se
consultaron expertos nacionales e internacionales, y se identificaron y/o
disefaron los cuestionarios para obtener la informacién necesaria para el
célculo de los costos (institucionales y personales) y las utilidades. Para
obtener los valores de la CVRS (como un paso intermedio para el calculo
de las utilidades), se identificd el instrumento mas apropiado, a juicio del
autor y de los expertos consultados.

Posteriormente, por ser un instrumento (cuestionario) de uso universal

construido por la OMS, se siguieron las recomendaciones de la misma, de
efectuar una prueba piloto en 300 personas con enfermedades cronicas y
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en 50 personas sanas, para evitar sesgos por transculturacién. Las
personas enfermas se seleccionaron de las tres instituciones del tercer
nivel de atencidn relacionadas con las tres primeras causas de mortalidad
en Cuba (Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia y en el Instituto de Neurologia vy
Neurocirugia), y las supuestamente sanas, en un area de salud (Policlinico
“Ramoén Gonzalez Coro” del municipio Marianao de Ciudad de La Habana).
Para el procesamiento de la informacién obtenida por la aplicacién del
cuestionario se elabord un sistema automatizado interactivo. Por ultimo,

se elabord el Procedimiento para obtener el coeficiente costo utilidad.

Para demostrar el funcionamiento del Procedimiento, siguiendo los pasos
propuestos en éste, se estimd el costo utilidad de dos opciones
terapéuticas complejas de una enfermedad cardiovascular. El universo
estuvo constituido por las 175 personas que fueron intervenidas
guirdrgicamente o tratadas con un proceder percutaneo, residentes en
Ciudad de La Habana o La Habana, atendidos en el ICCCV en el afio 2002.

Se obtuvo el consentimiento de la comisién de ética del ICCCV para las
investigaciones con seres humanos, y de los responsables de los servicios
y departamentos en los que se procesan primariamente los datos. De
igual modo, para obtener informacién personal de cada enfermo, se
solicité su aprobacion y se les explicé el caracter reservado de la misma, la
utilizacién de ésta con fines cientificos y que su participacién era
absolutamente voluntaria, ya que de no desear participar, en nada se veria
afectada su atencidn posterior en el centro. En la realizacién del estudio en
general se mantuvo una conducta ética acorde a los principios de la

medicina cubana contemporanea.

Actualidad y novedad
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La actualidad de esta investigacidon se debe a la necesidad que tiene el
SNS referente al empleo de evaluaciones econémicas que aporten
argumentos cientificamente fundamentados, metodolégicamente bien
concebidos y que contribuyan, junto a otros elementos, a la toma de
decisiones para la solucién de problemas sanitarios. Su novedad esta dada
porque la tecnologia que se propone, esta dirigida a facilitar el empleo de
una técnica analitica de evaluacién econdmica, que hasta el presente no
se ha utilizado en las instituciones sanitarias cubanas, para contribuir a la
toma de decisiones en cuanto a la distribucién racional de recursos,
cumpliendo, de este modo, con una de las directrices del MINSAP para el
ano 2015,%” razén que la convierte en un producto Uutil para el sistema

sanitario.

Aportes de la investigacion.
> Se describen por primera vez, dentro de los fundamentos de las
evaluaciones econdémicas del tipo costo utilidad, los aspectos que
resultan polémicos o controversiales para realizar estos estudios en
el contexto sanitario cubano. Esto permite contar con un soporte
tedrico que sirva para futuros estudios que se realicen, ademas de

su valor para la docencia.

> La sistematizacién en un Procedimiento, de los pasos a desarrollar,
las operaciones a realizar y los instrumentos a utilizar en una
evaluacién econdémica de costo utilidad, constituye un aporte, ya
que hasta el presente no hay alguno que le facilite a los
profesionales sanitarios cubanos hacer esta evaluaciéon. También se
instituye como una tecnologia, que al ser empleada, proporciona la
obtencién de resultados que favorecen la toma de decisiones
cientificamente fundamentadas para la distribuciéon de los recursos

en el sector de la salud.

27 MINSAP. Proyecciones de la Salud Publica en Cuba. [Monografia en Internet]. Ciudad de La Habana.:
Ciencias Médicas; 2006. [Citado 2-6-2009]. Disponible en: http://salud2015.sld.cu
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> El sistema automatizado elaborado representa un valor agregado de

la investigacién, toda vez que es una herramienta que agiliza el
proceso de trabajo debido a que transforma los datos que le
suministra el usuario, en informacién sobre la CVRS de los
individuos, los grupos y la cohorte de personas que forman parte del
estudio, asi como el calculo de las utilidades; operaciones estas de
cierta complejidad, pero necesarias para realizar la evaluacién

econdémica.

La aplicacién del Procedimiento permitié dar una respuesta
cientificamente fundamentada, sobre cudl de las dos opciones
analizadas presenta la mejor CVRS, problema que estaba pendiente
de estudio en el ICCCV y para el que hasta el momento no se

disponia de los medios para solucionarlo.
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I. FUNDAMENTOS TEORICOS Y METODOLOGICOS

Objetivo del capitulo

Mostrar el proceso seguido por el autor para identificar en la literatura
internacional, los aspectos tedricos, metodolégicos e instrumentales que
constituyen la base fundamental de los estudios de costo utilidad, poner
de relieve aquellos gque tienen la caracteristica de ser al mismo tiempo
importantes, pero polémicos, establecer sus rasgos mas significativos y
crear las condiciones para que al momento de desarrollar el
procedimiento, decidir cudl es la posicion que debiera adoptarse con
respecto a su introduccién en las condiciones del sistema cubano de salud.

Este capitulo da salida al objetivo nUmero uno.

La evaluacion econdmica

La evaluacion econdmica es un método que facilita la toma de decisiones
(28.29) 3| relacionar recursos, consecuencias y opciones y contribuye a la
solucién de un dilema que la economia “per se” no resuelve. Drummond y

a

otros ©®%3V |a definen como: “... el andlisis comparativo de alternativas en

n

términos de costos y consecuencias...” La amplitud de este concepto
abarca el espectro de todas las ramas de la economia en la que se aplique.
Los principios y caracteristicas del SNS ©2 no se contraponen con la

definicién senalada.

Aunque el fin gque se persigue con las evaluaciones econdémicas en el

sector sanitario estd directamente relacionado con la toma de decisiones,

2 Gélvez AM, Escobar N, Cosme J, Fonseca G. Evaluacién Econémica. En: Economia de la Salud. Santiago de
Cuba: Instituto Superior de Ciencias Médicas; 2004. p. 93 — 134.

2 Sacristan JA, Ortin V, Rovira J, Prieto L, Garcia-Alonso F. Evaluacién econémica en medicina. Med Clin
(Barc) 2004; 122 (10): 379-82.

3 Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econdémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001. p.10.

*! Rovira J. Evaluacin econémica en salud: de la investigacion a la toma de decisiones Rev Esp Sal Pub 2004;
78: 293-5.

2 Rojas F, Lopez E. Revolucién social y reforma sanitaria: Cuba en la década de los 60. Washington, DC: OPS.
2000.
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seria un error reducir la salud publica a un concentrado econédmico y no
tener en cuenta otras perspectivas, como pueden ser las de la comunidad,
los aspectos relacionados con la imparcialidad, la bioética, Ila

discriminacién, los elementos epidemioldgicos y otros.

Las técnicas analiticas que se emplean en las evaluaciones econdmicas
han sido clasificadas en atencién a que incluyan total o parcialmente: los
costos, las consecuencias o resultados y las alternativas. ©334 3% A
continuacién se presentan en un cuadro resumen las evaluaciones

econdmicas completas.

Cuadro 1. Técnicas analiticas en evaluaciones econOmicas

completas.
Evaluaciones econdomicas completas

Técnica Descripcidn

analitica
Costo Se asignan valores monetarios a los costos y a los

. resultados.
beneficio
Costos expresados en unidades monetarias y los

Costo efectos en unidades de la practica clinica o
efectividad epidemioldgica.

Considerado una variante del anterior. Los costos
se expresan en unidades monetarias, los efectos,
en unidades de la practica clinica o
epidemioldgica, pero son iguales para todas las
opciones.

Minimizacion
de
Costos

Costo utilidad |Algunos autores lo consideran también una
variante del analisis costo efectividad. Los costos
se expresan en unidades monetarias y la utilidad
con una medida subjetiva de la calidad de vida
relacionada con la salud u otra variante. Existe
una gran polémica en torno al concepto utilidad.

% Qliva J, del Llano JE, Sacristan JA. La evaluacién econémica de tecnologias sanitarias en Espafia: situacion
actual y utilidad como guia en la asignacién de recursos sanitarios. Economia de la salud 2002; (804): 155 — 67.
3 Iiliguez A. Evaluacién econémica de las intervenciones sanitarias. [Citado 6-1-2008] Disponible en:
http://www.webcalidad.org/articulos/eva_eco.htm

% Rodriguez L, Silva R, Wacher N. Estudios econémicos y andlisis de decisiones en la autogestion de recursos.
Rev Med Inst Mex Seg Soc 2007; 45 (3): 297 — 304.
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Evaluacion economica del tipo costo utilidad en

salud

La definicion de analisis costo utilidad en salud que emplea la mayoria de
los autores difieren muy poco, todos, en general, la consideran asociada a
la calidad de vida como resultado de una intervencidn sanitaria. Por otro
lado, al tener similitudes con el andlisis costo efectividad - forma de
obtener los costos igual y considerar la utilidad como un caso especifico de
efectividad - tratan el andlisis costo utilidad como una particularidad de
aquél, se cita a Weinstein y Stason 1977 y a Gold et al 1996 en este
sentido ©®® y se alerta sobre las publicaciones que abordan este tema,
especialmente en los EUA. Otros autores coinciden con este criterio 7-398),

Segun Drummond,®® el primero en acufar el término “coste utilidad” fue
el grupo de Sinclair et al en 1981 y el de Kaplan y Bush en 1982.
Inicialmente se le llamé analisis “Coste efectividad generalizado” con el
propdsito de extender las limitaciones que el término costo efectividad
encerraba. Posteriormente se le llamé “modelo del indice del estado de
salud”. Lo cierto es que, el término costo utilidad, como se conoce y se
emplea hoy, permite comparar el costo incremental de un programa o
intervencién con el incremento de mejora de la salud que se le atribuye al
mismo, ademas, favorece la comparacion entre diferentes intervenciones
al incluir la posibilidad de un indicador resumen. Es importante destacar
gue los estudios de costo utilidad ofrecen informacién sobre la percepcion

% Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econdémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001.

37 Bermejo B. Andlisis de costos y arbol de decisién. En: Caudell J, Ortega D. Cardiologia Nuclear. Barcelona:
Doyma; 1992. p.352-62.

% Lara C. Farmacoeconomia [Citado 15-12-2007]. Disponible en: http://www.cdf.sld.cu/capitulo-8htm

¥ Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001.
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gue tienen los beneficiarios de un programa o intervencién sanitaria, sobre
su propia salud, aspecto este que incorpora elementos humanistas a

cualquier decision.

Ante la necesidad de realizar una evaluacién econdémica, el autor opina

gue se deben considerar los siguientes aspectos:

> El analisis costo efectividad, al medir los resultados en unidades afines,
propias o exclusivas de un programa en particular [muertes evitadas,
reduccién del peso corporal en Kg, incremento en la fraccion de
eyeccién del ventriculo izquierdo, cambios en el grado de discapacidad
seguin la New York Heart Association (NYHA), arritmias ventriculares

evitadas y otros] no permite la comparacién entre programas
diferentes, como pueden ser: el programa de vacunacién contra la
Hepatitis C y el de transplante de corazén, o el de atencién materno

infantil y el de cirugia por minimo acceso, por citar algunos ejemplos.

> Cualquier programa que se aplica en salud publica tiene mas de un
resultado destacable, por ejemplo; el programa de vacunacién
antipoliomielitis, el cual tiene entre sus posibles resultados:
discapacidades evitadas y vidas salvadas, entre otros.

> Algunos resultados son mas valorados que otros, y el analisis costo
efectividad no contempla, o mejor dicho, no tiene incorporado este
concepto - valor - como si ocurre en el analisis de costo utilidad, que
permite combinar, en un producto resumen, resultados diferentes,
facilitando las comparaciones entre programas muy disimiles como es
el caso de: el programa de atencién materno infantil y el programa de
profilaxis de las caries dentales.

> La técnica analitica de costo utilidad admite asignar valores a los

resultados, colocandolos en un indice segln su importancia. La calidad
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en los resultados, evitados o alcanzados, por la aplicacién de un
determinado programa de salud, o intervencién terapéutica, puede ser

medido con esta técnica de evaluacién econdmica.

También opina el autor que los estudios de costo utilidad son importantes

por las siguientes razones practicas:

> Para tener una unidad comUn de resultado que incluya no sélo los
cambios en la mortalidad sino también en la morbilidad. Un ejemplo
puede ser la cirugia de revascularizacién miocardica que prolonga la
duracién de la vida y mejora su calidad a largo plazo, pero esta ultima
se encuentra disminuida durante el proceder y en los primeros meses
posteriores a la intervencién; una situacién similar ocurre con el cancer

y su tratamiento.

> En los casos en que la CVRS es un resultado valioso. Se trata de
enfermedades en las que no sdélo es importante la supervivencia sino
también la calidad de la misma. Pudiera ponerse como ejemplo los
cuidados intensivos en los enfermos que sufrieron un infarto agudo del
miocardio, un accidente del trabajo o de los nifos nacidos
prematuramente, en todos ellos, una vez resuelto el problema que les
amenazaba la vida en si misma, resulta fundamental la calidad de la

vida con la que han de continuar.

» Cuando los salubristas tienen necesidad de comparar varios programas
cuyos efectos son diferentes y se desea una unidad comun de
resultados para poder establecer esa comparacién y decidir la
asignacion de recursos (entre otras consideraciones). Puede tratarse de
tomar decisiones entre un programa para detectar factores de riesgo en

las enfermedades cardiovasculares y otro relacionado con la educacién
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sexual; o entre uno para la deteccién precoz del cancer cérvico uterino

y otro de promocion de estilos de vida saludables.

> En caso de programas evaluados mediante andlisis de costo utilidad y

se quisiera comparar con otros nuevos.

En realidad, aunque el principal objetivo de los programas sanitarios sea
incrementar la salud y con ellos la calidad de vida que se le asocia, medirla

resulta muy dificil por varias razones:

> No es universalmente aceptado un Unico concepto de salud.
» La salud es multidimensional.

» Son poco operativas las definiciones de salud que mayor consenso

tienen.

Elementos a considerar para el calculo del costo
utilidad en salud

Muchos son los aspectos a considerar para realizar evaluaciones
econdmicas del tipo costo utilidad, entre ellos el contexto donde se van a
desarrollar y los componentes necesarios para efectuar el calculo de dicha
razén (costos / utilidades). Algunos de estos componentes pueden estar
sujetos a diferentes y complejos enfoques conceptuales, metodolégicos e
instrumentales, razoén por la cual en esta investigacion se les ha llamado

elementos controversiales o polémicos.

Los costos estan dados por el monto econédmico que representa el empleo
de recursos en cualquier procedimiento médico o programa de salud que
se aplique. Estos han sido clasificados, junto a los beneficios en: directos,
indirectos e intangibles, lo que a veces trae aparejado confusiones, ya que
en diversos estudios el uso de los términos no es igual. Generalmente los

costos y beneficios directos han estado asociados al sector sanitario, pero
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se pueden incluir los gastos de bolsillo de los enfermos y familiares o de

otras instituciones.

Con la denominacién de costos y beneficios indirectos se ha hecho
referencia al tiempo de los enfermos y/o de sus familiares, consumido (o
liberado) por la intervencién sanitaria. Estos costos o beneficios se han
identificado con ganancias o pérdidas de productividad. Los economistas
los emplean para explicar los gastos generales o estructurales.

Por Ultimo estan los costos o beneficios intangibles, para hacer referencia
a elementos dificiles de medir o valorar, como pueden ser: una mejoria en
la salud, el dolor o el sufrimiento que se asocia a una intervencién
sanitaria, pero éstos no son costos en si mismos y no son exactamente
intangibles, ya que se les puede medir y valorar con la disposicién a pagar
o utilidad.

La adopcidn de una perspectiva social en una evaluacién econdmica
implica la inclusién de todos los costos. Desde este angulo, se puede
considerar que beneficio es todo lo que coadyuva en el incremento del
bienestar de los enfermos sometidos a los efectos de una intervencién
sanitaria. De modo totalmente opuesto, el costo disminuye su bienestar y
les ocasiona un sacrificio, es decir, los recursos se asignan a un programa
a expensas de renunciar a otro (costo de oportunidad). Por lo tanto, la
utilizacién de recursos que supone un sacrificio conlleva un costo y deben

ser incluidos en el estudio.

Los costos originados a expensas del sacrificio adicional que debe hacer el
enfermo y su familia no pueden ser olvidados, no obstante, resulta muy
dificil cuantificarlos por diversas causas, como pueden ser: que el enfermo

no desee declarar cuanto dejé6 de percibir por su trabajo durante la
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enfermedad, o cuanto dejé de recibir la sociedad en bienes o servicios por
la ausencia del trabajador.

Con relacién a la familia ocurre algo similar, por lo general, el tiempo
empleado en el cuidado a los enfermos no se cuantifica y tiene un costo de
oportunidad también para ella. Generalmente en las evaluaciones
econdmicas en Cuba no se contemplan estos costos por la dificultad que
los mismos presentan para su calculo, de modo que a juicio del autor,
constituyen un elemento polémico a considerar, ya que aunque el sistema
de salud garantiza totalmente la asistencia sanitaria, dadas las
limitaciones econédmicas que tiene el pais, los enfermos y familiares tienen
que derivar recursos propios para complementar aspectos que son

deficitarios.

Existe un grupo de costos que no estan relacionados de forma directa con
un enfermo en particular, tratamiento o programa. Se refiere a aquellos
asociados a servicios que intervienen de forma general en todas las
dependencias de una institucién de salud, entre los que se encuentran:
electricidad, lavanderia, administracién, limpieza y otros de
mantenimiento general. Ahora bien, en el caso de comparacién de
opciones, si estos costos generales son los mismos para ambas, no es
necesario incluirlos en la evaluacién ya que, cuando haya que tomar
decisiones sobre intervenciones que comparten costos generales idénticos,
la exclusion de éstos no sesga el estudio. Si una parte de los costos
generales pudiera vincularse a una intervencién determinada, se

emplearia el método de asignacion directa.

El valor de un recurso se debe medir por el costo de oportunidad, pero esto
resulta complicado, sobre todo en el sector de la salud publica, ya que no
existen mercados para muchos productos que se utilizan en un

tratamiento médico y hay otros que no se ofertan, como puede ser el
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tiempo de los enfermos y sus familiares para recuperar su salud. Si el
tiempo que dedican, es de trabajo remunerado, es posible aproximar el
salario al costo de oportunidad, aunque existe discusion al respecto.

La existencia de desempleo ha dado origen a los llamados costos de
friccion, ya que no todo el tiempo dejado de trabajar es tiempo perdido,
pues se cubre con los integrantes de las bolsas de desempleados. A los
efectos de los estudios de costo utilidad en el contexto sanitario cubano, a
juicio del autor, éste es otro elemento polémico, pues en Cuba es dificil su
valoraciéon, ya que por lo general no se realizan contrataciones por
pequenos periodos de tiempo, ademas de las predilecciones individuales
con relacién al tipo de trabajo.

Esta también el tiempo de trabajo no remunerado, que no por eso carece
de valor, ya que representa un costo de oportunidad. Pinto ] emplea este
término en el sentido de que debe ser considerado en la evaluacién
econdmica. La dificultad radica en que no existe una metodologia
universalmente aceptada para calcularlo. Se ha sugerido, como
alternativa, considerar el salario medio de una persona con iguales

caracteristicas (experiencia laboral).“?

De forma alternativa al costo de oportunidad, el enfoque del costo de
reemplazo propone la valoracion del tiempo que emplean los llamados
cuidadores informales ponderando el costo que supone la compra de esos
servicios en el mercado. En Cuba, a juicio del autor, seria a través del

salario que perciben los trabajadores sociales que prestan estos servicios.

Cuando las decisiones implican asignaciéon de recursos, deben tenerse en
cuenta los costos marginales, conocidos también como incrementales,

aunque no son intercambiables. El primero se emplea para conocer el

4 Pinto JL, Sdnchez F1. Métodos para la evaluacion economica de nuevas prestaciones. Espafia: Centre de
Recerca en Economia I Salut — Cres; 2007.
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costo de la produccién de una unidad extra relacionada con los efectos o
utilidades de los programas o intervenciones sanitarias que se estudian y
el segundo para identificar la diferencia en costo o efecto, entre un

programa, intervencién o tratamiento y el otro utilizado como control.

Resulta muy discutido en relacién a los costos que deben ser incluidos en
la evaluacién econdmica, los llamados costos futuros, es decir, aquellos
asociados al aumento en la esperanza de vida como consecuencia de una
accién sanitaria. El principal argumento a favor de su consideracidén, es
que, esos costos no existirian de no haberse incrementado aquella, y no
hacerlo intencionalmente, al menos en la sociedad cubana, resultaria una
iniquidad. Lo cierto es que no se contemplan en las evaluaciones
econdmicas en el sector sanitario del pais, razén por la que se identifican

también como elemento polémico.

En relacién con un incremento en la esperanza de vida se pueden

diferenciar dos tipos de costos:

« Los directamente relacionados con la tecnologia sanitaria durante todo
el tiempo que dura el tratamiento.

« Los no relacionados con la tecnologia sanitaria directamente y si con los

anos de vida que la tecnologia permite ganar.

Existe consenso para incluir los costos directamente relacionados con la
tecnologia sanitaria. Las opiniones se dividen cuando se trata del segundo
grupo, y dentro de éste, los costos por enfermedades no relacionadas con
la intervencién. No se pretende, con este enfoque, aseverar que el
incremento en la esperanza de vida sea negativo. Lo que no se debe hacer
es disimular o esconder los costos con el propésito de mostrar una
evaluacion econdmica con argumentos econdmicos favorables a
tratamientos que han demostrado ser efectivos desde el punto de vista

clinico.
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Por ultimo, estan los llamados costos de terceros. El hecho de que los
factores determinantes de la salud exceden a la competencia del sistema
sanitario, en politicas y préacticas, hace necesario que para enfrentar
cualquier problema de este ambito se requieran recursos procedentes de
otros sectores, como pueden ser: educacién, cultura, organizaciones no

gubernamentales y otros.

En Cuba, un ejemplo de ello es, en el caso de nifos que tienen una larga
estadia hospitalaria, la atenciéon que les brinda el Ministerio de Educacion
con el envio de profesores para cumplir los objetivos docentes.
Habitualmente los costos que resultan de la participacién extrasectorial no
son contabilizados por el sistema sanitario, excepto las donaciones, lo que
dificulta su inclusién en las evaluaciones econdmicas y esto los convierte,

a juicio del autor, en otro elemento polémico o controversial.

De este modo se han identificado varios tipos de costo que pueden ser
considerados controversiales o polémicos: los sufragados por los enfermos
y familiares, los de friccidn, los costos futuros y los de terceros.

El otro componente necesario para el calculo del coeficiente son las
utilidades, y un paso intermedio para obtenerlas es determinar la CVRS.

La calidad de vida ha sido una preocupacién de los seres humanos desde
tiempos tan lejanos como su propia existencia. Su concepcion viene de
civilizaciones como la griega, romana, egipcia y hebrea “ y ha estado
relacionada con la salud y otros factores.

Sin embargo, la descripcién de la calidad de vida como tal, y su evaluacién
cientifica y periédica es mas reciente. En sus inicios, esta expresion

aparece relacionada con el entorno y las condiciones de vida en las

* Tuesca R. La Calidad de Vida, importancia y cémo medirla. Barranquilla: Salud Uninorte; 2005; 21: 76-86.
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ciudades. En la década de 1940 se inician los intentos de medir el impacto
de las intervenciones médicas sobre el estado funcional de los enfermos
42) E| primer indice para valorar la capacidad funcional de los enfermos
tratados con mostaza nitrogenada por padecer un cancer de pulmén fue

elaborado por Karnofsky 43,

La escala empleada por él tiene como ventaja que es genérica, y como
desventaja, que es unidimensional y por consiguiente sélo evalla el estado
funcional pero no mide las otras dimensiones de la calidad de vida.
Posteriormente se incorporaron aspectos relacionados con la posibilidad de
realizar actividades de la vida diaria; funcionales, - ademas de los clinicos
y bioguimicos, - por las asociaciones del corazén de Nueva York y la
Americana de Reumatismo, que no sélo resultaron novedosas, sino

chocantes con las valoraciones clinicas existentes hasta entonces.

La creciente industrializacién (incluyendo la tecnologizacién de la
medicina) y su repercusién sobre el medio ambiente, desde mediados del
siglo XX en adelante, asi como el interés por conocer el bienestar humano,
demandan la necesidad de evaluar esta realidad con datos cuantificables.
Se origina asi el desarrollo de indicadores, que permiten medir elementos

relacionados con el bienestar social.

La definicién del concepto salud elaborado en el ano 1948 por la OMS “4,
en un inicio, introdujo un reto a la comunidad cientifica del mundo, dada la
ausencia de instrumentos para medirla, entre otras consideraciones.
Habitualmente el estado de salud o enfermedad de los individuos fue
medido por intermedio de marcadores bioquimicos, fisiolégicos vy

4 Badia X, Liz4n L. Estudios de calidad de vida. En: Martin Zurro A, Cano TF, editores. Atencién Primaria:
Concepto, organizacion y practica clinica. Vol. I. Madrid: Elsevier; 2003.

* Saravia BB, Zavala HA. Impacto de la migrafia en la calidad de vida. Rev Hosp J.M. Ramos Mejia. [serie en
Internet] 2006 [Citado 12-7-2008]; 11(3): Disponible en: http://www.ramosmejia.org.ar/r/200603/4.pdf

# Velarde E, Avila C. Evaluacién de la calidad de vida. Rev Sal Pib Méx. [serie en Internet] 2002 [Citado 12-7-

2007]; 44(4): Disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html
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anatémicos, o por la utilizacién de indicadores epidemiolégicos como las

tasas.

A escala social, las ciencias médicas enfrentan un complejo problema que
estd relacionado con la definicion de estado de salud de la poblacién. Este
concepto no puede ser abordado fuera del contexto de la propia sociedad
y trasciende los limites de la medicina y la salud publica.®

A mitad del los afios 70 y principios de la década siguiente, producto del
desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, comienza una
diferenciacion entre ellos. Los investigadores inician un proceso de
definicién, como concepto integrador, de la expresién “calidad de vida”
gue se extiende a todas las areas del desarrollo humano, con caracter
multidimensional, incluyendo no sélo consideraciones objetivas sino
también subjetivas. La consolidacion de éste, asi como su difusidn tedrica
y metodoldgica se hizo realidad a partir de su publicacién en la primera
monografica de los EUA, “Social Indicators Research”, en 1974 y en

“Sociological Abstracts” en 1979, segun afirman Gémez M y Sabeh EN.“®

En la década de los 80 se extienden las investigaciones alrededor de esta

expresion.

La OMS ha tratado de encontrar consenso internacional, no sélo sobre la
conceptualizacién del término, sino también sobre sus dimensiones y
evaluaciéon. De este modo define la calidad de vida como: “la percepcién
personal de un individuo de su situacién en la vida, dentro del contexto
cultural y de valores en que vive, y en relacidn con sus objetivos,

expectativas, valores e intereses”“”),

# Cruz A. Relacion de lo bioldgico y lo social. En: Toledo G. Fundamentos de Salud Ptblica. Tomo I. Ciudad de
La Habana: Ciencias Médicas; 2007. p. 42-8.

% Gémez M, Sabeh E. Calidad de vida. Evolucién del concepto y su influencia en la investigacién y la practica.
[Citado 15-11-2007]. Disponible en:

http://www.elsevieriberoamerica.com/librosvivos/martinzurro/descarga/zurro15.pdf
47 Rebollo P, Fernandez F, Ortega F. La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud en enfermos
con hipertension arterial. Hipertension 2001; 18 (a): 429-38.
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La complejidad que le imprime la multidimensionalidad al término calidad
de vida, su dialéctica y las dificultades en el proceso de operacionalizacién
han favorecido que se le seflalen problemas conceptuales, metodoldgicos
e instrumentales. Autores, como Bayarre HD, “® los aborda con amplitud.

Con mucha frecuencia se utilizan indistintamente dos términos, muy
relacionados: calidad de vida y calidad de vida relacionada con la salud. En
realidad, el primero incluye al segundo, al ser mucho mas abarcador.
Algunos autores refieren que su complejidad estd dada porgue se mueve

en un continuo objetivo-subjetivo. 49

El término CVRS se utiliza cuando se desea conocer la percepcion de la
persona sobre su propia salud y el valor del tiempo de su vida asociado a
limitaciones o discapacidades de indole fisica, psicoldgica, sociales y de
disminucién de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas,
tratamiento, accidentes o determinadas politicas ©% 3% 32, y no sélo cuanto

le queda por vivir.

Para este siglo XXI, al menos en sus inicios, importa mas como se siente el
enfermo, que cédmo debia sentirse en relacién a las medidas terapéuticas
empleadas, segun el criterio médico. Lo nuevo que incorpora a las
ciencias de la salud este concepto de CVRS, es la percepcidon del individuo,
como una necesidad de evaluacién de resultados en salud. Esto refuerza

que, estimar CVRS es muy importante, pues permite apreciar la

48 Bayarre HD. Prevalencia y Factores de Riesgo de Discapacidad en Ancianos de Ciudad de La Habana y Las
Tunas. 2000. [Tesis doctoral]. Ciudad de La Habana: Escuela Nacional de Salud Publica; 2003.

* Grau J, Garcia-Viniegras C, Herndndez E. Calidad de vida y psicologia de la salud. En: Hernandez E, Grau J.
Psicologia de la salud. Fundamentos y aplicaciones. México: Centro universitario de Ciencias de la Salud; 2005.
p. 2001-32.

%0 Schwartzmann L. Calidad de vida relacionada con la salud: aspectos conceptuales. Cienc. enferm. [serie en
Internet] 2003 [Citado 10-1- 2008]; 9(2): Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?

> Montes M L. Editorial: Calidad de vida. Rev Mex Med Fis Rehab. 2006; 18:5-6.

>2Cardefia C, Romero P. Aspectos psicosociales y calidad de vida. Barcelona: EDIKAMED, 2004.
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percepcion que tienen las personas sobre “si valié la pena” someterse a

procederes médicos.

De este modo, si se pretende evaluar la calidad de vida, el instrumento a
utilizar debera permitir valorar numerosos aspectos sociales que no se
encuentran dentro de las fronteras médicas. En el caso de la CVRS, debe
ademas medir los efectos del estado de salud sobre la vida del enfermo.

La CVRS hace referencia, licitamente, a los elementos que estan
vinculados, en forma directa, con la salud de las personas. Las escalas
utilizadas para medirla incorporan, por lo tanto, conceptos tedricos que
aporta la psicologia y tienen relaciéon con las preferencias personales en
mayor orden que las medidas de resultados procedentes de variables

eminentemente clinicas.

Los aspectos enunciados con anterioridad ponen de manifiesto Ia
complejidad de la CVRS, a lo que se afade, en el caso de Cuba, cuando se
van a realizar estudios de costo utilidad, la ausencia de instrumentos
probados en este contexto, que aporten los valores necesarios para
calcular las utilidades, motivo por el cual, entre otros, en esta investigacion

a la CVRS se le considera un elemento polémico.

Broome considera que las personas toman decisiones con el propésito de
“maximizar su bien” y que éste tiene tres dimensiones: cantidad, tiempo y
seguridad. ®® Puede afirmarse entonces que, aunque las personas valoren
de forma diferente a los productos, tienen preferencias similares con

relaciéon a las dimensiones del “bien”.

En este sentido, lo méas posible es que las personas prefieran:
v' Cantidad: si el producto tiene un alto valor para el individuo, éste

querra tener la mayor cantidad del mismo.

% Broome J. QALYS. J Public Economics 1993; 50: 149-67.
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v' Tiempo: esperar supone un costo, por tal razén las personas prefieren

consumir los productos lo mas pronto posible.

v' Seguridad: se desea consumir con confianza, aln a expensas de

sacrificar calidad, pero escapando de la incertidumbre.

Partiendo de estas tres conceptualizaciones, parece sencillo tomar

decisiones, sin embargo, en la practica no resulta tan facil, porque existen

opciones que hay que considerar:

Con relacién a la primera dimensién (cantidad), la decisién dependera
de la solucién encontrada ante las variantes que se presentan, es decir,
con las preferencias entre diferentes caracteristicas de un mismo

producto.

En referencia al tiempo, la alternativa se entiende con mas facilidad;
siempre que se trate de alcanzar lo mas pronto posible y en mayor
cantidad, entre dos productos con diferentes proporciones. La
disyuntiva se complica cuando la mayor cantidad de bien se obtiene en
un futuro mediato, entonces las preferencias temporales de las
personas seran el punto de partida para decidir.

Por dltimo, no siempre lo mas seguro es lo preferido, pues depende de
la cantidad y del momento en el que se alcance. La decisién dependera

entonces de la actitud de las personas hacia el riesgo.

En suma, cuando hay alternativas, la toma de decisiones es mas compleja

y ésta se subordinard, entre otras consideraciones a:

> las preferencias respecto a las caracteristicas de los productos
> las preferencias temporales

» las preferencias ante el riesgo.
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Generalmente para cada evento de salud no hay un solo proceder
sanitario, mas aln en la etapa contempordnea, en que la tecnologizacién
de la medicina ha alcanzado niveles sin precedentes, por lo tanto, evaluar
la CVRS para saber cual de éstos aporta mas, es de vital importancia vy

para ello existen numerosos instrumentos.

Este es un elemento adicional para afirmar que se necesita estimar el
costo utilidad de los programas sanitarios o intervenciones médicas, con el
propdésito de incrementar los fundamentos para el analisis en el momento
de la distribucién de los recursos y del presupuesto sanitario, de modo tal
que las decisiones vayan encaminadas a lograr la eficiencia como centro

de las evaluaciones econdmicas.

Los instrumentos para evaluar la CVRS se clasifican en: especificos y
genéricos ©435:56),

Los primeros se han desarrollado para enfermedades determinadas y son
muy sensibles a los cambios ante un problema de salud, lo que constituye
una ventaja, pero, no permiten comparar entre diferentes enfermedades,

lo que es una desventaja.

Los segundos tienen el propésito de ser utilizados en grupos de
poblaciones independientemente del problema que les afecte. Poseen Ia
propiedad de permitir comparaciones generales y abstractas con relacién
al dano que sobre aquellos provocan los procesos morbosos.

Dentro de los instrumentos genéricos se distinguen tres subdivisiones:

>* Carod FJ. Escalas especificas para evaluacién de la calidad de vida en el ictus. Rev Neurol 2004; 39(11):1052-
62.

> Quifiones IS, Palacios R, Corzo L, Ortiz AC. Creacién de un instrumento para evaluar la calidad de vida en
nifios con Retinosis Pigmentaria. Humanidades Médicas [serie en internet] 2005 [Citado 10-1-2008]; 5 (3):
[aprox 8 p.] Disponible en: http:/bvs.sld.cu/revistas/revistahm/numeros/2005/n15/n15.htm

* Diaz IB. Instrumentos para evaluar la calidad de vida desde una dimension psicoldgica y personal. Un reto para
nuestra profesion. Rev Hosp Psiquiatrico de la Habana [serie en Internet]. 2005 [Citado 4-1-2008]; 2(1):
Disponible en: http://www.psiquiatricohph.sld.cu/hph0105/hph011005.htm
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Medidas de pregunta Unica: se le pregunta al enfermo sobre su salud.

La respuesta se ubica en una escala ordinal.

Perfiles de salud: su aplicacion permite establecer un perfil genérico
sobre la percepcion acerca de la calidad de vida en los individuos o grupos
de poblacién. Tienen como limitacidn que pueden resultar poco sensibles a

los cambios antes y después del tratamiento.

Medidas de utilidad o preferencia: se fundamenta en las utilidades o
preferencias que las personas asighan a los diferentes estados de salud
gue explora el instrumento. Poseen la ventaja de ser las Unicas medidas
gue se aproximan a un valor que refleja la CVRS, lo que lo convierte en el
apropiado para los analisis econémicos (tipo costo - utilidad) ©7,

Los instrumentos para medir calidad de vida, genéricos o especificos son
numerosos ©“®, A continuacién se presenta una muestra seleccionada de

los primeros.

Cuadro 2: Cuestionarios genéricos seleccionados para evaluar
CVRS

Instrumento Acroni Pais de | Dimensiones | Funcion
mo origen
Health Utility HUI Ontario, Funcionalidad | Descripcion
Index % Canada: fisica, .,
1990 emocional, Evaluacion
social, nivel de
actividad,
percepcion

% Mendoza P. Economia de la Salud. Evaluacién econdmica en salud. Andlisis costo utilidad. En: Biblioteca
virtual para formacién post graduada directivos del sector salud. Version 2007. [ CD- ROM] Ciudad de La
Habana: CEDISAP; 2007.

%8 Velarde E, Avila C. Consideraciones metodologicas para evaluar la calidad de vida. Sal Pub Mex 2002; 44:
448-63.

9 Roberge R, Berthelot JM, Wolfson M. The Health Utility Index: Measuring Health Differences en Ontario by
socioeconomic status. Health Reports 1995; 7(2): 25-32.
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deterioro
Rosser Index RIM Inglaterra: Incapacidad, Discriminaci
Matriz % 1978 sufrimiento n
Quality of Well QWBS Inglaterra: Funcionalidad Discriminaci
Being Scale ¢V 1988 fisica 6n

emocional,

social, nivel de | Prediccidn

actividad,

deterioro
The European EuroQol- | Inglaterra: Funcionalidad | Discriminaci
Reserch 5D 1990 fisica, n
Questionary (Norteaméri | autocuidado,
Quality of Life ca, ansiedad,
(62) Australia, limitacion

Africa, Asia.
N. Zelandia

The World WHOQO | Ginebra, Funcionalidad Discriminaci
Health L-100 Suiza: 1994- | fisica, on
Organization 95 emocional, Predicciéon
Quality of Life social, entorno, | Evaluacion

valores,

autonomia
The World WHOQO | Ginebra, Funcionalidad Discriminaci
Health L-BREF Suiza: 1996 | fisica, on
Organization sicoldgica, Prediccion
Quality of Life relaciones Evaluaciéon

social, medio

ambiente

Discriminacidn: diferencias entre grupos de personas sanas o enfermas.
Prediccién: anunciar el desenlace futuro
Evaluacién: detectar cambios a través del tiempo.

El autor considera oportuno destacar algunas consideraciones en relacién
con la elaboracién, por parte de la OMS, del instrumento WHOQOL. El
mismo surgié como una iniciativa de este organismo internacional en un
intento de desarrollar una evaluacién de la calidad de vida, que fuera

apropiada a todas las culturas, con el fin de incluir un elemento humanista

5 Carod FJ, Egido J, Gonzalez JL, Varela E. Matriz de Rosser y Kind. Utilidad en la evaluacién de Calidad de
Vida. [Citado 21-10-2007]: Disponible en:
http://www.serviciodc.com/congreso/congress/pass/communications/Carod-Egido.htm

6! Kaplan RM, Ganitas TG, Sieber WJ, Anderson JP. The Quality of Well — Being Scale: critical similarities and
defferences with SF — 36. International Journal for Quality in Health Care 1998; 10 (6): 509-20.

52 Oppe M, RAbin R, de Charro F. On behalf of the EuroQol Group. EQ-5D. User Guide. Versién 1.0 [serie en
Internet] 2007. [Citado 24-5-2008]: Disponible en: http:www.euroquol.org
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en el cuidado de la salud. El proceso de confeccién del WHOQOL - 100 se
hizo por etapas. En la primera, se defini6 la calidad de vida como: “la
percepcion de los individuos de su posicién en la vida en el contexto de
sistemas de valores y cultura en los cuales ellos viven y en relacién con

sus metas, expectativas, patrones y preocupaciones”. 3

En esta definicidn se observa una clara evaluacion del sujeto en relacién al
contexto ambiental, social y cultural en el que vive y se desarrolla. De este
modo, la multidimensionalidad de la calidad de vida esta reflejada en la
estructura del WHOQOL - 100. En la segunda etapa se hizo una seleccién
de 15 centros en paises con diferentes grados de desarrollo econémico, de
disponibilidad de servicios médicos y de otros elementos relacionados con
la calidad de vida. La tercera etapa se destind a reducir las preguntas
equivalentes realizadas en cada centro, resultando 236 articulos con 26
facetas.

El WHOQOL - 100 resulté muy extenso para su uso practico en todos los
casos. Por esta razén se desarrollé6 una forma corta de evaluacién de la
calidad de vida usando los datos de la valoracién piloto de éste y de la
revision de la prueba de campo obteniéndose el WHOQOL - BREF que
contiene 26 preguntas; 24 de ellas se formaron tomando un articulo de
cada una de las 24 facetas contenidas en el WHOQOL -100 y fueron
estructuradas en cuatro dominios, las dos preguntas restantes, que
incluyen una de calidad total y otra de salud general, no se incluyen en los

dominios.

En su presentaciéon, la OMS sefala que este instrumento “explora la
satisfaccion de los sujetos en diferentes areas de la vida, asi como las
molestias debidas a problemas en ellas y fue concebido para preguntarle

% World Health Organization. Programme on mental health. WHOQOL. User manual. Division of mental health
and prevention of substance abuse. WHO; 1998. [Citado 4-1-2008] Disponible en:

http://www.who.int/mental health/resources/evidence research/en/index.htm/
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tanto a un millonario de Manhattan, como a un indigente de Calcuta, pues

las respuestas reflejaran de una manera similar la calidad de vida”. %

A continuacién se presenta el cuadro 3 en el que se muestra los cuatro

dominios que se exploran y las 24 facetas que contiene:

Cuadro 3. Dominios del WHOQOL-BREF

Dominio

Facetas incorporadas dentro de los
dominios

1. Salud
fisica

Actividades de la vida diaria.
Dependencia de sustancias médicas.
Energia y fatiga.

Movilidad.

Dolor y molestia.

Suefo y descanso.

Capacidad de trabajo.

2.
Psicolagicos

O NOUITR WN

9.

10
11
12
13

Apariencia e imagen del cuerpo.
Sentimientos negativos.

. Sentimientos positivos.

. Autoestima.

. Espiritualidad/religién/creencias personales.
. Pensamiento, aprendizaje, memoria y
concentracién.

3. Relaciones
sociales

14.
15.
16.

Relaciones personales.
Apoyo social.
Actividad sexual.

4. Ambiente

17.
18.
19.
20.
21.

22.

23

24

Recursos financieros

Libertad, seguridad, seguridad fisica.
Cuidado social y salud, acceso y calidad.
Ambiente hogarefio.

Oportunidades para adquirir nuevas
habilidades e informacidn.
Participacién en y oportunidades de
recreacién/actividades de descanso.

. Ambiente fisico (contaminacién, ruido,
trafico/clima.

. Transporte.

% Organizacion Mundial de la Salud. Cuestionario WHOQOL- BREF . Versién Barcelona. Ginebra: OMS; 1996.
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El WHOQOL - BREF se encuentra disponible en 19 idiomas diferentes y
segln la OMS, en su confeccidn intervinieron 18 centros ubicados en 16
paises, tres de ellos de América Latina. Su disefio permite utilizarse en
personas sanas, es decir, en poblacién general, ademas de los grupos de
enfermos. Pero como la calidad de vida se refiere a una evaluacién
subjetiva que estd intrinseca en el contexto ambiental, social y cultural,
influida por multiples factores como son las diferencias en cuanto a la
industrializacién, servicios médicos disponibles y otros marcadores
relevantes a las mediciones de la calidad de vida (por ejemplo, papel de la
familia, percepcién del tiempo, percepcién del yo, religibon dominante,
etc.), la OMS propone que para la “administraciéon del WHOQOL - BREF en
centros no incluidos en las pruebas de campo que se realizaron en el
proceso de confeccidon de dicho instrumento, debe hacerse una prueba de
campo en al menos 300 personas adultas, siendo el “adulto culturalmente
definido”.®

Este instrumento tiene la ventaja de tener calibradas las puntuaciones de
los elementos que lo componen, en una escala, de modo tal que sus
valores pueden emplearse para combinar calidad y cantidad de vida en
una variable comUdn como son los AVACs.

Utilidad: la comprensién del vocablo encierra un alto poder de confusién.
Existe una gran polémica en cuanto a su interpretacion, uso y valores que
asume, razén por la gue se considera, en esta investigacién, como uno de

los elementos controversiales.

En el diccionario de Sinénimos y Anténimos de Sainz de Robles®® aparece

con 17 sinénimos, entre los que se encuentra el de valor, no obstante, no

5 World Health Organization. Programme on mental health. WHOQOL. User manual. Division of mental health
and prevention of substance abuse. WHO; 1998. [Citado 4-1-2008]: Disponible en:

http://www.who.int/mental health/resources/evidence research/en/index.htm/
% Sainz FC. Diccionario espafiol de Sinénimos y Anténimos. 8va ed. Ciudad de La Habana: Cientifico —
Técnica; 1979. Utilidad; p. 1108.
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aparece el de preferencia a pesar de que Drummond afirma que: “En
sentido amplio, siempre ha sido sinénimo de preferencia....”®”, antes
habia dejado claro que los significados eran distintos, aunque relacionados
entre si. Tampoco aparece como sinénimo de preferencia, el término
utilidad.

En su tercera aceptacién, econdmica, en el diccionario enciclopédico
Larousse 2005, se lee que utilidad es: “capacidad de un bien para
satisfacer una necesidad humana”, ese mismo diccionario nos dice que
preferencia es: “tendencia o inclinacién favorable hacia una persona o
cosa que predispone a su eleccion“®®; entonces, etimolégicamente,
preferencia y utilidad no son sindénimos, lo que coincide con otros
diccionarios consultados ®®7%, En la bUsqueda del término en idioma inglés
(utility), en dos diccionarios, entre sus acepciones no aparece con el
significado de preferencia 7+ 72,

Otras consideraciones con relacién al uso de la palabra utilidad son las de
Galvez A. y colaboradores 7® quienes afirman que: “Utilidad es un término
utilizado por los economistas de la salud para referirse al estado subjetivo
de bienestar que las personas experimentan en diferentes estados de
salud.” Por otra parte Carnota O 7% dice que: “Esta técnica - refiriéndose al
analisis costo utilidad - relaciona el costo con la medida subjetiva que

7 Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econdémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001. p. 162.

% Larousse. Diccionario Enciclopédico 2005. 11* ed. Colombia. Editorial Larousse; 2005. Utilidad; p. 1019
Preferencia; p.823.

% Alvero F. Cervantes. Diccionario Manual de la Lengua Espafiola. 3ra ed. Tomo II. La Habana: Pueblo y
Educacién; 1976. Preferencia; p.631. Utilidad; p.858.

70 Aristos. Diccionario ilustrado de la lengua espafiola. Ciudad de la Habana: Cientifico — Técnica; 1980.
Preferencia; p.503. Utilidad; p. 637.

7! Britanica Enciclopedia. [serie en Internet] 2007 [Citado4-1-2008]: Disponible en:
http://www.britannica.com/thesaurus?va=utility

72 Merriam-Webster Dictionary. [serie en Internet]. [Citado 4-1-2008]. Disponible en:

http://www.merriam-webster.com/dictionary/utility
® Galvez AM, Escobar N, Cosme J, Fonseca G. Evaluacién Econémica. En: Economia de la Salud. La Habana:

Instituto Superior de Ciencias Médicas; 2004.p.100.

7 Carnota O. Tecnologias Gerenciales: una oportunidad para los sistemas de salud. La Habana: Ciencias
Meédicas; 2005. p. 161.
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tienen las personas con respecto a su estado de salud, o sea, con la
utilidad....”

Para Mendoza P 73 “el concepto de utilidad se refiere a una valoracién que
hace la persona que disfruta (o sufre) un servicio o un estado

determinado”.

Segun Lara CY® *“las utilidades son consecuencias de procedimientos
alternativos.... (percibidos y valorados subjetivamente por los usuarios) en

términos de calidad de vida percibido o periodos de tiempo saludables”.

Baly A. " escribe que: “...usaremos estos términos indistintamente
aunque no signifiquen lo mismo”, refiriéndose a “deseabilidad, preferencia,
valor relativo o utilidad relativa”. Es la posicién que comparte el autor de

esta investigacion.

El concepto de utilidad, como se emplea hoy en las evaluaciones
econdmicas, ha transitado por un proceso evolutivo. Disefiado inicialmente
como una teoria relacionada con los juegos de azar, devino importante
instrumento para la toma de decisiones en condiciones de incertidumbre

(John von Neumann, matematico, y Oscar Morgenstern, economista; 1944).

(78)

Los axiomas elaborados por estos investigadores, con razén, han estado
sometidos a innumerables criticas, variaciones y alternativas, pero han
soportado el paso del tiempo y son la base de la teoria de la decision
moderna con un extenso campo de aplicacidon que incluye a la economia y

a la asistencia sanitaria, entre otros. Desdichadamente, la “teoria de la

7> Mendoza P. Economia de la Salud. Evaluacién econémica en salud 3. Anélisis costo — utilidad. [Citado 15-10-

2007] : Disponible en: http://www.gerenciasalud.com/art08.htm

"®Lara C. Farmacoeconomia Capitulo 8 [Citado15-12-2007]: Disponible en: http://www.cdf.sld.cu/capitulo-8htm
7 Baly A. ¢Qué es la evaluaciéon econdmica o evaluacién de eficiencia en la salud (III)? BOLIK. [serie en
Internet] 2005 [Citado 15-10-2007]; 9 (45): Disponible en: http://www.ipk.sld.cu/bolepid/bol45-99.htm#art.2
®Lépez JM. De la convexidad de la funcién de utilidad. Aportaciones de von Neumann y Morgenstern al
concepto de utilidad en la economia. [Citado 5-9-2008]: Disponible en: http://www.uv.es/asepuma/X1/39.pdf
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utilidad” como fue concebida por ellos, consideraba las preferencias como
utilidades y esto ha contribuido a confusiones.

Los economistas y filésofos del siglo XIX emplearon el concepto utilidad
con diferentes propdsitos; como satisfaccién en condiciones seguras, para
los primeros y para tomar decisiones politicas, los segundos, a partir de
utilidades individuales. Wilfredo Pareto ® (1848-1923), economista vy
sociélogo italiano, profundizé en el concepto de éptimo econémico seguln
el cual, el valor de cambio de un producto viene determinado por la
utilidad de la dltima unidad disponible de ese producto (teoria
marginalista). A mediados del siglo XX, Arrow y Debreu incluyeron el riesgo

en las preferencias de los consumidores. &%

No es raro encontrar, con el mismo significado, los términos utilidad,
preferencia y valor, aunque en realidad, no lo tienen. Drummond afirma
gue utilidad y valor son tipos de preferencia y que este término describe
todo el concepto, aunque al principio, fue citado cuando afirmaba que
utilidad, en sentido, amplio, siempre se consideré6 un sinénimo de
preferencia @Y, La utilidad puede ser expresada de diferentes modos o en
unidades.

A los efectos de esta investigacion, se empleard el término utilidad como:
la valoracién o preferencia que un individuo (o la poblacion) asocia a la
percepcidn y bienestar subjetivo por un estado de salud como
consecuencia de una intervencién, un medicamento, una politica o un

programa sanitario.

 Di Mare A. Wilfredo Pareto (1848-1923). Revista Acta Académica. Universidad Auténoma de Centro
América, [serie en Internet] 1987 [Citado10-3-2008]: 1:37-41. Disponible en:

http://www.di-mare.com/alberto/acta/1987feb/adimare.htm
% Arrow K J, Debreu G. Existence of equilibrium for a competitive economy. Econometrica 1954; 22: 265 — 90.

8 Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econdémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001. p. 162.
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Los valores que asumen las utilidades también han sido objeto de
polémica. Herbert Klarman y colaboradores ®? introducen en 1968 el
concepto, sin mencionar el término, al calcular el costo por afio de vida
ganado, en un estudio sobre insuficiencia renal crénica con dos
alternativas de tratamiento: el trasplante y la didlisis, a favor del primero.
El término afno de vida ajustado por calidad lo hizo popular la Universidad
de Harvard en el ano 1977, en un documento publicado en el New England

Journal of Medicine.®3

AVACs es un acrénimo que resulta de la traduccién al espanol de los QALYs
(Quality Adjusted Life Years). Resulta entonces que el AVAC representa un

indice que combina cambios de supervivencia y calidad de vida (en una
sola medida) para valorar los beneficios que producirad la financiacién de
distintos programas de atenciéon a la salud [esta interpretacion de los
AVACs, aunque mayoritaria, no es unanime. Culyer (1989), Wagstaff
(1993) y Richardson (1994) difieren de esta visién y adoptan un enfoque

extra utilitarista]. ¥

La utilidad de salud asume valores que oscilan entre cero y uno. El
primero representa la muerte y el segundo la salud perfecta ®28687) Hay
autores que consideran situaciones de salud peores que la muerte, por lo
qgue los valores pueden ser menores que cero.® E| autor de esta
investigacidn no comparte este criterio, toda vez que entiende la muerte

como la etapa final de la vida en cualquier situacién.

8 Klarman H, Francis J, Rosenthal G. Cost — effectiveness analysis applied to the treatment of chronic renal
disease. Medical Care 1968; 6(1): 48-54.

BWeinstein M, Stason W. Foundations of cost — effectiveness analisis for health and medical practices. New
England Journal of Medicine 1977; 296:716-21.

# Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacion de los programas de
asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001. p. 191 — 210.

% Seuc A, Dominguez E, Diaz O. Introduccién a los DALYs. Rev Cub Hig Epidemiol 2000; 38(2): 92 — 101.

8 pinto JL, Puig J, Ortin V. Andlisis coste — utilidad. Aten Primaria 2001; 27 (8): 569 — 73.

87 Rodriguez JM. Anadlisis coste — efectividad de la medicina intensiva en la insuficiencia respiratoria grave.
[Tesis doctoral] Madrid: Universidad Complutense de Madrid; 2002.

% Herdman M, Badia X, Berra S. El EuroQol-5D: Una alternativa sencilla para la medicion de la calidad de vida
relacionada con la salud en atencién primaria. Aten Primaria 2001; 28:425-30.
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Los AVACs pueden ser descompuestos en los dos elementos que integran
la salud; calidad de vida (Q) y supervivencia (cantidad de afios de vida =
Y). De este modo, los diferentes estados de salud por los que transite una
persona pueden ser expresados mediante un par (Q, Y). Esta propiedad
permite comparar la gravedad de una situacién con la producida por
cualquier otra.

Un segundo elemento a considerar en los AVACs es que el valor (o utilidad)
de cualquier par (Q,Y) puede medirse de la forma siguiente:
U(Q,Y) =V (Q) XY = No. AVACs.

Como se asume que la salud perfecta se representa por el valor uno, se
puede decir que un AVAC equivale a un afno de vida con buena salud. Si la
calidad de vida se deteriora [V(Q) diminuye], en correspondencia los
AVACs se reducen. Entonces, éstos pueden interpretarse como anos de
vida ponderados por la calidad de vida. Los AVACs son una medida de los
resultados de los programas sanitarios que combinan los dos componentes

de una mejora en la salud: cantidad (Y) y calidad (Q) de vida.

La utilidad que proporciona un estado de salud, al combinar estas
dimensiones, se puede expresar como el producto de ambos componentes
QY. Existen diferentes opiniones en relacién al uso de los AVACs ®,
Algunos argumentan que son muy complicados y otros los consideran
demasiado simplistas.

Entre las criticas mas comunes se encuentran las siguientes:
. Son dificiles de obtener, y de explicar los resultados para que los

comprendan los expertos y publico en general.

8 Abellan JM. El anélisis de las decisiones médicas en el marco del modelo AVAC. [Tesis doctoral]. Murcia:
Universidad de Murcia; 2004.
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Dificultad en el calculo de los procedimientos, y pendientes de
perfeccionar algunos de ellos.
. No trata por igual a todos los ciudadanos (falta de equidad).
. Las respuestas de los enfermos pueden ser inconsistentes y estar en

funcidén de su estado de animo.

. Las opiniones varian con el tiempo.
. Los AVACs tienen el mismo valor, ya sea para un joven o0 un anciano.
. Asume que es lo mismo una pequefa ganancia para muchas

personas que una ganancia grande para una pequefia cantidad éstos.

. Reflejan una perspectiva individual y no de la sociedad.

Han surgido alternativas a los (AVACs), entre ellas estan:
DALYs (Disability Adjusted Life Years) o AVAD® (afios de vida ajustados
por discapacidad). Esta variante particular de QALY expone la contribucién

gue la muerte prematura aporta en afnos de vida perdidos, asi como la
duracién y severidad en afos vividos con una discapacidad. Por lo tanto,
un AVAD es un afo de vida saludable perdido. La puntuacion se invierte,
en relacion a los AVAC, el cero representa la salud perfecta y el uno la
muerte.

En el calculo de los AVAD intervienen dos elementos:
0 Afos de vida perdidos (para una condicion dada).
0 Afos vividos con discapacidades (para esa condicién) de

severidad y duracién determinadas.

En los estudios de costo utilidad, los resultados se expresan como costo
por AVAD evitado.

% Seuc AH, Dominguez E, Diaz O. Introduccién a los DALYs. Rev Cub Hig Epidemiol 2000; 38 (2): 92-101.
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HYEs (Healthy Life Equivalent Years) ©®Y o AVSE (afos de vida sana

equivalente). En esta alternativa las preferencias se miden sobre perfiles

de estado de salud completo, es decir, se consideran diferentes pesos o
tarifas de calidad de vida para cada periodo de duracién de la misma.

SAVEs (Saved Young Life Equivalents)®? o JAEA o VJSE (Juventud
ahorrada equivalente o vidas jovenes salvadas equivalentes). Se considera

que, al establecer las preferencias desde una perspectiva social, es mas
completo que los AVACs. Este enfoque es nuevo y estd en fase de
desarrollo.

Muchos autores 3949 ya citados, hacen mencién del posible uso de las
alternativas a los AVACs en los andlisis de costo utilidad, pero el autor de
esta investigacién se identifica con el criterio de Drummond ©® cuando se

a“

pregunta: “...iQué debe entonces hacer el analista? Hoy por hoy, el
método por defecto sigue siendo el AVAC y en general tal es el enfoque
social a adoptar”, razén por la cual los propone para su uso cuando se van

a realizar estudios de costo utilidad de intervenciones sanitarias en Cuba.

Para obtener las utilidades, es decir, las preferencias de las personas en
relacién a la calidad de vida representada por V (Q) se pueden emplear
medidas directas e indirectas. Las primeras emplean varios métodos: los

valores de Q pueden tener como base las medidas de utilidad de juego

1 Mehrez A, Gafni A. Preferente based outcome measures for economic evaluation of drug interventions: quality
adjusted life years (QALY's) versus healthy years equivalents (HYEs) PharmacoEconomics 1992; 1 (5): 338-45.
%2 Pinto JL, Sanchez FI. Métodos para la evaluacién econémica de nuevas prestaciones. Espafia: Centre de
Recerca en Economia I Salut — Cres; 2007.

9 Gélvez AM, Escobar N, Cosme J, Fonseca G. Evaluacién Econémica. En: Economia de la Salud. Santiago de
Cuba: Instituto Superior de Ciencias Médicas, 2004. p. 93 — 134.

% Carnota O. Tecnologias Gerenciales: una oportunidad para los sistemas de salud. Ciudad de La Habana:.
Ciencias Médicas; 2005.

% Prieto L, Sacristan JA, Pinto JL, Badia X, Antofianzas F, Del Llano J. Anélisis de costes en la evaluacién
economica de las intervenciones sanitarias. Med Clin (Barc) 2004; 122 (11): 423-9.

% Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econdémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001. p. 207.
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estandar, de valor de equivalencia temporal, de valor de escala analoga

visual y en estimaciones de los médicos o los investigadores.

El método del juego (o loteria) estandar permite obtener preferencias en el
que la utilidad de un estado de salud se mide a través del riesgo de
muerte que una persona esta dispuesta a asumir a cambio de evitar un

determinado problema de salud.

La equivalencia temporal (o compensaciéon temporal) mide la CVRS
investigando la cantidad de vida que una persona esta dispuesta a ceder a
cambio de mejoria en la calidad de ésta.

Por su parte, la escala analoga visual (termdémetro de sentimientos)
consiste en la ubicacién, por parte de los individuos, de los diferentes
estados de salud ordenados del mas al menos preferido, sobre una linea,
de modo tal que, las distancias entre ellos reflejen las diferencias en
cuanto a preferencias. Los puntos seflalados sobre la linea se normalizan
en un intervalo de 0 - 100. ©”

En relaciéon a las estimaciones por médicos o investigadores, lo que se
hace es pedirle a estos que asignen valores (entre 0 = muerte y 1 =
calidad de vida éptima) en un intervalo de tiempo = t, a diferentes estados
de salud.

Las medidas indirectas recurren a los sistemas de clasificacion de los

estados de salud multi - atributos. Los principales son el Quality of Well
Being Scale (QWBS), el Health Utilities Index (HUI), la Matriz de Rosser y
Kind y el EuroQol - 5D (EQ - 5D). La OMS ha propuesto el WHOQOL-100 y
el WHOQOL - BREF.

% Torrance GW. Measurement off health-estate for economic apraisol: A review. J Health Economic 1986; 5:1-
30.
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Todos estos instrumentos ya fueron mencionados. La estructura de los
mismos es similar. Los estados de salud son descritos a partir de un
conjunto de atributos, como pueden ser: movilidad fisica, actividad social y
sintomas/problemas, que representan diferentes niveles de funcién que

tienen asignados puntuaciones (utilidades).

Si bien siempre que se realizan evaluaciones econdmicas completas se
incluyen los costos, los resultados y las alternativas, en el caso Cuba,
cobra gran importancia emplear técnicas e instrumentos que permitan la
estimaciéon de las utilidades derivadas de la introduccién en el sector
sanitario, de un programa, una tecnologia o un medicamento, ya que
dadas las limitaciones econémicas que hay, es necesario que cuando se
empleen recursos, ademas de su racionalidad, se tenga en cuenta las
preferencias de las personas, como una forma mas de participacién en las
decisiones en salud. Esta premisa compromete a los profesionales y a los
disefladores de politicas a tomar decisiones que favorezcan programas e
intervenciones que privilegien la salud y el bienestar de los cubanos.

Otros aspectos a considerar

Ajustes en el tiempo: el momento en el tiempo en que tienen lugar los
costos y los beneficios resulta muy importante para las personas. El dinero
pierde poder adquisitivo en el decursar, y la mayoria de las personas
prefieren posponer los costos lo mas posible y obtener los beneficios
rdpidamente. Ya ha sido aclarado que, generalmente las preferencias de
las personas se pueden traducir en: cuanto mdas, mejor; cuanto antes,
mejor; y cuanto més seguro, mejor. Drummond y Pinto (Ob. cit. 16 y 40)

llaman a este concepto, preferencia temporal.
Tres razones justifican este comportamiento:

- Prioridad a vivir el presente.

- Incertidumbre hacia el futuro.
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- Evaluacion temporal creciente de los ingresos.

Se puede afirmar entonces que, las preferencias temporales, como
fendmeno, abarca a todas las cosas consideradas valiosas, o no, tratese de
costos u otras no traducibles en dinero, por lo que deben ser incluidas en

las evaluaciones econdmicas.

Para comparar programas con costos y resultados repartidos en el tiempo,
es necesario realizar ajustes basados en la preferencia temporal. Para ello
se proponen los descuentos a los costos futuros y se emplea la tasa de
interés.

Del mismo modo que existen criterios generalizados relacionados con lo
pertinente de descontar los costos futuros, resulta un asunto controvertido
el descuento de los resultados futuros en las evaluaciones econdémicas.
Algunos proponen utilizar la misma tasa que para los costos, otros dicen
gue se debe emplear una tasa menor y estan los que plantean no

descontarlos. 2

En el caso de los AVACs, el consenso en contra del descuento es casi
unanime, ya que no todos estdn conformes con asignar valores diferentes
a los cambios favorables en la salud, o a la extensién de la vida, en

relacion al momento del tiempo en que se disfrutan.

No obstante, si se descuentan los costos y no los resultados, las
conclusiones finales pueden resultar paraddjicas. La llamada “paradoja de
Keeler y Cretin” 1% pone en evidencia que, cuando esto ocurre, o se

descuenta el resultado a una tasa menor que el costo, la decisién puede

% Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econémica de los
programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001.

% Pinto JL, Sanchez F1. Métodos para la evaluacién econ6mica de nuevas prestaciones. Espafia: Centre de
Recerca en Economia I Salut — Cres; 2007.

100 Murray C. Cuantificacion de la carga de enfermedad: la base técnica del calculo de los afios de vida ajustados
en funcion de la discapacidad. [Citado 8-7-2008]: Disponible en:

http://hist.library.paho.org/spanish/BOL/v118n3p221.pdf
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ser la posposiciéon de la intervencién hasta minimizar el coeficiente costo -
resultado.

Existe, por ultimo, un argumento llamado de “equidad horizontal” que
propone iguales descuentos de costos y resultados, de modo tal que los
recursos son asignados de forma neutral respecto al tiempo. Asi, los
enfermos que tienen caracteristicas similares, salvo el momento en el
tiempo con relacién a la toma de decisiones, recibiran el mismo trato como
potenciales beneficiarios de una intervencién sanitaria. Por lo tanto, se
recomienda descontar en ambas variables, utilizando idéntica tasa de
descuento, es decir, el 5%. Se sugiere realizar calculos adicionales en
andlisis de sensibilidad empleando las tasas de 0% y 3%.®%

Tedricamente, la tasa de descuento refleja la tasa social de preferencia
temporal y se supone gue ésta se encuentra representada en el tipo de
interés real de la deuda a largo plazo. En la practica se emplea, como
norma general, una tasa de descuento del 5%, por ser consistente con la
literatura y ademds por permitir la comparacién con lo reportado en otros

paises.

La incertidumbre y el riesgo: son la dltima dimensién de las preferencias
gue se debe incorporar a las evaluaciones econdmicas. Las intervenciones
sanitarias mas agresivas por lo general proporcionan una ganancia mayor,
pero a costa de mayores riesgos también.

La incertidumbre puede tener un origen doble: sobre los parametros o
sobre el modelo. En el primer caso, una de las causas es gue algunos de
ellos no pueden ser observados. La falta de consenso tedrico sobre el valor

mas adecuado para un parametro es la segunda causa de incertidumbre.

101 Pinto JL, Sdnchez FI. Métodos para la evaluacion econémica de nuevas prestaciones. [Citado 3-10-2007]:
Disponible en: http://www.msc.es//estadEstudios/estadisticas/docs/metodos_evaluacion.pdf.
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Una tercera fuente esta relacionada con aspectos basicos del tratamiento,
y por ultimo, estan las discrepancias entre los enfermos sometidos al
proceder y la poblacion de la cual se obtuvieron los parametros. Con
relacion al segundo origen de la incertidumbre, el modelo, se trata de las

dudas sobre cual es la mejor forma de combinar los parametros.

Es criterio del autor de este trabajo que, la dificultad que genera el hecho
de que existan diferentes métodos para resolver la incertidumbre, por
demas complejos, justifica que la misma pueda ser considerada, a los

efectos de esta investigacién, otro elemento polémico o controversial.

Tradicionalmente la incertidumbre sobre los pardmetros ha sido tratada
con el uso del analisis de sensibilidad. EI mas utilizado es el univariado,
pero éste tiene limitaciones, entre las que se le sefalan la de no ser
realista, dado que los parametros que se miden no varian en forma

independiente, manteniéndose constante un grupo de ellos.

Por otro lado, el empleo de medidas que generan intervalos de confianza
como la media, estd muy difundido, pero no resulta apropiado dada las
criticas que se le hacen como medida de tendencia central.
Alternativamente se ha utilizado el analisis multivariado, y entre sus
variantes el analisis de escenarios (el que propone el autor). Siempre que
sea posible se recomienda aplicar métodos estadisticos (cuando se trata
de ensayos controlados), como el andlisis probabilistico basado en
simulaciones de Monte Carlo.

No existen métodos reconocidos o estandarizados para medir la
incertidumbre con relacién al modelo, se considera que puede ser de
interés realizar un andlisis de sensibilidad tradicional. Debe ser reconocido
en el informe este tipo de incertidumbre y explicar la opcién metodolégica
seleccionada.

52



Conclusiones del capitulo

Como producto del proceso seguido, el autor identificé cuatro principales
aspectos polémicos y al mismo tiempo complejos: las particularidades de
los costos sanitarios (los sufragados por los enfermos y familiares, los de
friccién, los costos futuros vy los de terceros); la significacion del término
utilidad (utilidad, preferencia y valor) y el indicador para expresar su valor
(QALYs y DALYs); la multidimensionalidad de la CVRS (interpretacién del
término y las dificultades en el proceso de operacionalizacién) y los

métodos para resolver la incertidumbre (univariados y multivariados).
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Il. PROCESO DE ELABORACION DE UNA TECNOLOGIA PARA ESTIMAR
COSTO UTILIDAD EN INSTITUCIONES SANITARIAS CUBANAS

Objetivo del capitulo

Mostrar el trabajo cientifico-técnico desarrollado por el autor para resolver
los aspectos polémicos y complejos ya identificados en la fase inicial de la
investigacidon y presentar el “Procedimiento para realizar estudios de costo
utilidad en instituciones sanitarias cubanas” asi como el proceso seguido

para su disefio. Este capitulo da salida al objetivo dos.

Proceso de trabajo seguido

Se reconoce por la mayoria de los investigadores, que el empleo de los
estudios de costo utilidad para la toma de decisiones oportunas se ve
obstaculizado debido a la complejidad y el tiempo que se invierte en sus
calculos. Para contribuir a resolver esta brecha, el autor de este estudio

desarrolld el siguiente esquema de trabajo:

v' Revisién bibliografica y de investigaciones realizadas en Cuba y en
otros paises para la identificacion de elementos comunes en sus
resultados. Se comenzd por las revistas sanitarias cubanas indexadas,
publicadas en Infomed, en las que no se encontraron trabajos de costo
utilidad, tampoco en otro tipo de publicacién nacional. La mayoria de
los articulos de autores internacionales, revisados para este estudio,
(102,103,104,105,106) g |imitan a enunciar el método y exponer los resultados

102 T amotte M, Pifiol C, Brotons C, Lieven A, Guardiol E, Evers T et al. Evaluacion econdmica del tratamiento
con acido acetilsalicilico en dosis bajas en la prevencién primaria de enfermedades cardiovasculares. Rev. Esp.
Cardiol. 2006; 59 (8): 807-15.

1% Talmor D, Shapiro N, Greenberg D, Stone PW, Neumann PJ- When ia critical care medicine cost-effective? A
systematic review of the cost-effectiviness literature. Crit Cre Med 2006; 34 (11) 2738-47.

104 Weintraub WS, Mahoney EM, Zhang Z, Chu H, Hutton M, Buxton M et al. One year comparison of costs of
coronary surgery versus percutaneous coronary intervenction in the stent or surgery trial. Heart 2004; 90: 782-8.
105 Sanders GD, Hlatky MA, Owens DK. Cost-effectiveness of implantable cardioverter-defibrillators. N Engl J
Med 2005; 353: 1471-80.

1% Borras F. Los anélisis de coste-efectividad como guia para la implementacion de los nuevos tratamientos. Rev.
Esp- Cardiol. 2005; 58 (12): 1377-80.
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pero no aparecen, en forma explicita y sencilla, los pasos a dar para
realizar la investigacion.

Para determinar los costos a incluir en el Procedimiento, se realizd una
revision bibliografica y una consulta a expertos (dos Drs.C. Econdmicas
y dos especialistas en Administracidon de Salud), de lo que resultdé que,
de los costos identificados como polémicos, se decidié: a) incluir los
relacionados con los enfermos y sus familiares y considerar entre ellos
los desembolsos para: transportacidon, alimentacion adicional o
complementaria a la que brinda la institucion en el caso de los
hospitalizados, alojamiento si son de municipios o provincia distantes
del lugar de la atencién, obsequios al personal de salud, pagos por
ayuda no médica, Medicina Natural y Tradicional, medios de
entretenimiento como revistas, libros u otro material y cualquier
recurso que no disponga la unidad y que desee el enfermo. De ser
posible, contemplar el valor monetario del tiempo de trabajo perdido o
de la produccion o servicio no realizado. b) No incluir los costos de
friccion, futuros y de terceros, porgue aun los sistemas de costos que
existen en las instituciones sanitarias cubanas no contemplan la

recogida de la informacién que se necesita para su calculo.

Sobre los costos institucionales se determind identificar los recursos
que de modo general se emplean en intervenciones preventivas o
clinicas en funcién de la mejora del estado de salud, como:
medicamentos, vacunacién, medios diagndsticos y terapéuticos propios
de la institucion o coordinados, cirugias alternativas, interconsultas,
apoyo psicoldgico, rehabilitacion y otros, en dependencia de la
necesidad de atencidn sanitaria y de la investigacion que se realiza.

Para capturar la informacién sobre los recursos empleados el autor

sometio a la consideracion de los expertos, dos instrumentos disefiados
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por él y validados en una investigacion de costo efectividad. Todos

opinaron que podian ser usados sin modificaciones %7,

v' Se realiz6 una busqueda bibliografica para identificar instrumentos de
uso internacional que permitieran determinar CVRS. De los que fueron
identificados, la mayoria son de contextos especificos (Matriz de Rosser
y Kind para Inglaterra, EuroQol-5D en Europa, otros han sido adaptados
a cada pais en particular) y son comercializados por lo que resulta muy
dificil obtener sus puntuaciones, independientemente de que las
preferencias que los conforman responden a caracteristicas culturales
de poblaciones determinadas. Se encontraron dos publicaciones
cubanas que refieren haber utilizado un instrumento genérico (EuroQol
5D).198109 pero los investigadores no contaban con la informacién

suficiente para obtener las tarifas para cada estado de salud.

v' El autor identific6 el WHOQOL-BREF (que emplea un sistema de
clasificacion multi atributo) recomendado por la OMS, porque es el
resultado de un estudio multicéntrico, concebido para usarlo en
diferentes culturas y estratos sociales, por lo que tiene una aplicabilidad
universal. Con esta informacién realizé6 una consulta a expertos (dos
Licenciados en Matematica, cuatro especialistas en Bioestadistica y dos
Licenciados en Psicologia) y todos estuvieron de acuerdo en que, por el
proceso riguroso de validacidon internacional que habia tenido el
instrumento y su escala de puntuacién, lo hacian elegible para tales
fines, pero que era necesario controlar los posibles sesgos por
transculturacién. También se consultaron dos asesores de la OMS/OPS y

107 Castillo A. Costo efectividad de dos alternativas de tratamiento de la Estenosis Mitral. ICCCV. 1991-2002.

[Tesis]. Ciudad de La Habana: Escuela Nacional de Salud Publica; 2003.

1% Garcia RM, Garcia RG, Pérez D, Bonet M. Sedentarismo y su relacién con la calidad de vida relativa a la

salud Cuba 2001. ReV Cub ng Epldermol [serle en Internet]. 2007 [Citado 29-1- 2008] 45(1): Dlspomble en:
ielo.php?

109 Garc1a RG Garcia RM, Hernandez M, Varona P, Bonet M, Chang M. Calidad de vida relac1onada con la
salud de expuestos activamente al tabaco. Cuba, 2001. Rev Cub Hig Epidemiol [serie en Internet]. 2007 [Citado
29-1- 2008] 45(2): Dlspomble en:
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a los miembros The WHOQOL Group of World Health Organization,
guienes ratificaron que podia ser utilizado y que sélo era necesario

realizar una prueba de campo siguiendo las normativas de este Grupo
para la aplicacion de dicho instrumento. Ademds enviaron el
cuestionario, la escala de puntuacién y el manual de aplicacién y la

autorizacién para su uso. 110

v Se consulté el cuestionario con dos Licenciados en Educacién
(especialistas en Espanol y Literatura), con la finalidad de identificar
términos que pudieran ser no comprendidos por la poblacién cubana o
se prestaran a confusion. No se detectaron diferencias con el
vocabulario empleado en el pais. Posteriormente se realizé la prueba
piloto con 300 personas adultas de ambos sexos, que padecen alguna
enfermedad crénica, segun recomienda la OMS. Para ello se tomaron
las enfermedades de este grupo que son las tres primeras causas de
mortalidad en el pais (enfermedades del corazén, tumores malignos y
enfermedad cerebro vascular) y de cada una se les aplicé el
cuestionario a 100 personas. Se seleccionaron el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia y el Instituto de Neurologia y Neurocirugia, teniendo en
cuenta que a estas instituciones acuden personas de todo el pais.
También se aplicé a 50 personas supuestamente sanas, segun
recomendacién de la OMS, con el objetivo de incluir personas con
diversos niveles de calidad de vida. Para ésto se selecciond, por razones
de factibilidad, el policlinico docente “Ramén Gonzalez Coro” del
municipio Marianao en la Ciudad de La Habana.

En los tres institutos se procedié de igual forma: se crearon dos grupos
de 50 personas (=45 anos y > 45 anos) seleccionadas entre las que
fueron atendidas en las consultas externas de dichas instituciones y
dieron su consentimiento para participar en el estudio. Cada grupo a su

10 Organizacién Mundial de la Salud. Cuestionario WHOQOL BREF. Version Barcelona. Ginebra: OMS; 1996.
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vez se formé con el 50 % de personas de cada sexo (25 hombres y 25
mujeres). No se especificaron las enfermedades en particular, sino en
forma genérica. El cuestionario se aplicO mediante la modalidad de
entrevista asistida, por nueve encuestadores con nivel universitario
terminado y que fueron previamente adiestrados por el autor. Para el
area de salud también se crearon dos grupos de 25 personas cada uno,
que cumplieran iguales requisitos en cuanto a sexo y edad. Las mismas
fueron identificadas por los médicos de familia como supuestamente

Sanas.

Para determinar si era necesario o no realizar adaptacién sociocultural
del instrumento para aplicarlo en Cuba, se utilizaron los estadndares
establecidos por The WHOQOL Group of World Health Organization. Se
considera que no hay sesgos cuando:_

 ElI 5% o menos de las encuestas son eliminadas en el primer conteo

(eliminar las encuestas con 20% o0 mas de datos faltantes).

« EI 90% o mas de las encuestas resultantes del primer conteo, tienen

todas las facetas de cada dominio contestadas.

Se concluyd que no era necesario realizar adaptacion socio cultural
debido a que no hubo que eliminar ninguna encuesta y el 95% de las
personas contestaron la totalidad de las facetas exploradas. Y Se
utilizé el Coeficiente Alfa de Cronbach con el propdsito de determinar la
confiabilidad del instrumento, con lo que se obtuvo un valor 0.868,
considerado éste como aceptable. Estos elementos permitieron al autor
arribar a la conclusién de que era aplicable al contexto cubano sin
modificaciones y que puede generalizarse su empleo en otras
investigaciones que se realicen en el pais, lo que constituye uno de los

aportes de este estudio debido a que hasta el momento en que se

1 Castillo A, Arocha C, Armas NB, Castillo I, Cueto ME, Herrera ML. Calidad de Vida relacionada con la salud
en personas con enfermedades crénicas degenerativas. Rev Cub de Invest Biom 2008; 27 (3-4). [Citado 21-1-
2009]: Disponible en: http://bus.sld.cu/revistas/ibi/vol27 3 4 08/ibi03308.htm
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concluyd la prueba piloto y se obtuvieron sus resultados, no existia
algun instrumento con estas caracteristicas, apropiado para Cuba.

Las unidades para expresar las utilidades fue otro aspecto objeto de
consulta a expertos, pues algunos autores prefieren los AVACs, pero
otros hacen mencién del posible uso de las alternativas de estos (DALYs
o AVAD; HYEs, SAVEs) (112113114 E| gutor de esta investigacion considerd,
ademas del criterio de Drummond ya citado en paginas anteriores, el de
otro autor reconocido como clasico también (Prieto L), cuando afirma:
“si las opciones propuestas para sustituir al AVAC han sido diversas (p.
ej., healthy - year equivalents), ninguna ha conseguido hasta la fecha

desbancar la popularidad de la intuitiva unidad que el AVAC
proporciona.” 13 Se consultaron dos expertos internacionales del area
de economia de la salud gue tienen experiencia en el uso de los AVACs
y ambos concuerdan en que deben ser empleados y que su valor puede
obtenerse llevando a un eje de coordenadas las puntuaciones de la
CVRS en el tiempo en que fue medida, y calcular el area debajo de la
curva que se forma. Otro método valorado para obtener los AVACs, mas
exacto, pero mas complejo para personas no entrenadas, es calcular la
integral definida para la funcién de la curva. Se consideré mostrar en el

Procedimiento las dos formas para calcularlos.

Dado el volumen de datos que se necesitan para determinar la CVRS de
cada alternativa y lo complicado que resulta hacer el procesamiento

manualmente, se diseid un Sistema Informatico Interactivo que apoya

Galvez AM, Escobar N, Cosme J, Fonseca G. Evaluaciéon Econémica. En: Economia de la Salud. Santiago de

Cuba: Instituto Superior de Ciencias Médicas; 2004. p. 93 — 134.

13 Carnota O. Tecnologias Gerenciales: una oportunidad para los sistemas de salud. Ciudad de La Habana:
Ciencias Médicas; 2005.

4 Pinto JL, Sanchez FI. Métodos para la evaluacién econémica de nuevas prestaciones. Espafia: Centre de
Recerca en Economia I Salut — Cres; 2007.

115 Prieto L, Sacristan JA, Pinto JL, Badia X, Antofianzas F, Del Llano J. Andlisis de costes en la evaluacién
econdmica de las intervenciones sanitarias. Med Clin (Barc) 2004; 122 (11): 423-9.
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y facilita esta operacién. Para ello, el autor le presenté a un equipo de
especialistas en informética, un algoritmo de operaciones a realizar
para obtener los resultados, a partir de lo cual ellos elaboraron el
Sistema. En la primera version, el usuario le suministraba al Sistema los
datos de cada persona que forma parte del estudio y este realizaba los
calculos de la CVRS individual y por grupos. Al analizarlo resulté
insuficiente, y hubo que replantear los pasos que se debian considerar
para que ofreciera informacién intermedia util para los investigadores,
por lo que se disefnd una segunda versidn, mas completa, que permitia
hacer modificaciones y cruzar determinadas variables. Por ultimo se
elabord una tercera, que permite obtener la CVRS por dominios y total,
de cada individuo y por grupos, ademas de que realiza el calculo de los
AVACs. También se confeccioné un Manual Técnico y un Manual de
Ayuda al Usuario, en el que aparecen explicados los menduUs, pantallas y
forma de operarlo.

Para determinar la manera de realizar los ajustes temporales
(descuentos), se efectud una revisiéon bibliografica y se concluyé que los
ajustes debian realizarse, tanto a los costos como a los resultados,

cuando ambos estan distribuidos en el tiempo (mas de un afo).

Un aspecto que fue objeto de discusidén y consulta a expertos (dos
Licenciados en Matematicas y un especialista en Bioestadistica), fue el
analisis de sensibilidad que se iba a utilizar para tratar la incertidumbre.
Se considerdé que el método mas apropiado es el multivariado porque
en los estudios de costo utilidad, al tratarse de un cociente, su
variabilidad es mayor que la variabilidad de uno de sus componentes
por separado. Una forma de andlisis multivariado que se valoré fue el
de “escenarios”, en el que se contrastan los efectos sobre los
resultados finales de diferentes situaciones, cada una de las cuales

afecta los valores de varios parametros a un tiempo. También se
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propuso utilizar otros dos métodos: a) el de “escenarios extremos,”
teniendo en cuenta el mejor y el peor coeficiente costo utilidad, y b)
“las tasas de impacto,” porgue este enfoque permite ponderar la
participacién de la intervencién sobre los efectos.

Sobre los analisis de sensibilidad univariados la consideracion es que,
aungue mas sencillos, teéricamente no son los mas correctos, debido a
gue consideran un solo pardmetro y mantienen constantes todos los
demds, cuando en realidad éstos no suelen variar de forma aislada.
(116117 Dentro de ellos estdn las medidas que generan intervalos de
confianza, como la media + 1 6 2 desviaciones estandar, pero (a criterio
del autor) no son recomendables cuando hay un coeficiente de
variabilidad alto (mayor de 20).

v Con toda la informacién recopilada y tomando como patrén varias
“Guias para evaluaciones econdémicas” (118119120.121) ga reglizd por parte
del autor un trabajo de mesa que permitié disefiar el “Procedimiento
para realizar estudios de costo utilidad en instituciones sanitarias
cubanas.”

v Este producto se sometié al juicio de los expertos consultados. Todos

coincidieron en que:

o Puede ser utilizado por profesionales no especializados en economia.
o Contiene los elementos imprescindibles para capturar la informacion,

procesarla y realizar los calculos necesarios.

116 pinto JL, Sanchez FI. Métodos para la evaluacién econémica de nuevas prestaciones. Espafia: Centre de
Recerca en Economia I Salut — Cres; 2007.

17 Salazar L, Jackson S, Shiell A. y Rice M. Guia de Evaluacién Econémica en Promocién de Salud.
Washington, D.C: OPS; 2007.

"8 Gélvez AM. La evaluaciéon econémica en Salud en Cuba. Instrumento para la toma de decisiones. [Tesis
doctoral] Ciudad de La Habana: Escuela Nacional de Salud Publica; 2004.

9 Hale J. What contribution can health economics make to health promotion? Health Promotion International.
2000; 15: 341-8.

120 Gold MR, Siegel JE, Russell Lb, Weinstein MC. (Eds) Cost Effectiveness in Health and Medicine. New York:
Oxford University Press; 1996.

121 Tolley K. Health Promotion: How to Measure Cost-Effectiveness. London: Health Education Authority;1993.
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o Puede emplearse en instituciones sanitarias cubanas.

El Procedimiento esta contenido en un documento, tipo folleto, que consta
de una presentaciéon, en la que se exponen generalidades de las
evaluaciones econdémicas y se explica a quien va dirigido, y dos secciones.
En la primera se detallan los siete pasos que el autor considera que deben
darse para realizar este tipo de evaluacidn, las férmulas a utilizar para los
calculos de los costos, la CVRS, las utilidades y el coeficiente costo utilidad.
También, se hace referencia a los instrumentos para la captura de la
informacién en cada caso. En la otra seccidn se presentan, como anexos,

los instrumentos de recogida y procesamiento de la informacion.

En las paginas siguientes se muestra el Procedimiento como sera circulado

para su utilizacién practica.
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PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR
ESTUDIOS DE COSTO UTILIDAD
EN INSTITUCIONES SANITARIAS

CUBANAS

MsC. Antonio Castillo Guzman
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Procedimiento para realizar estudios de costo

utilidad en instituciones sanitarias cubanas

Presentacion

En las evaluaciones econémicas siempre se pretende conocer si valié la
pena emplear recursos humanos, financieros y de otra indole en una
determinada intervencién sanitaria, o si por el contrario, debian haber

sido utilizados en otra alternativa.

Al distribuir recursos, en cualquier contexto, siempre existe
preocupacién por la eficiencia, pero reducir las iniquidades es un
objetivo esencial dentro del sistema de salud en Cuba, de modo que,
velar por la forma en que se distribuyen los costos y se obtienen
utilidades, se convierte en una condicion que debe ser un punto de
partida mas para la toma de decisiones.

El presente Procedimiento tiene como finalidad facilitar a los
profesionales sanitarios interesados en realizar evaluaciones
econdémicas del tipo costo utilidad, una herramienta que los conduzca
para alcanzar ese objetivo. En el mismo se detallan un conjunto de
acciones que deben realizarse y que se han agrupado en pasos.
También se explica la forma de utilizar los instrumentos para la recogida

de informacién, que estan contenidos como Anexos del Procedimiento.

Los interesados encontrardn que, en ocasiones, aunque el autor aclara y
fundamenta su propuesta, hace referencia a otras formas de obtener
una informacién o realizar determinados calculos, algunos mas simples y
otros mas complejos; todo con el fin de garantizar la flexibilidad y que el
equipo de investigacion pueda realizar los ajustes necesarios en
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correspondencia con la intervencién sanitaria que vaya a evaluar, el
nivel de atencién y sus propias preferencias. Por ultimo, es necesario
tener en cuenta que, al realizar una evaluacion econémica se debe
demandar en el transcurso de la misma la colaboracion de tantos
especialistas como sea necesario, en dependencia de la pericia de los
integrantes del equipo de investigacion y de la complejidad de las
opciones a evaluar.

A continuaciéon se muestra un diagrama que ilustra lo que estd contenido
en el Procedimiento.

65




Diagrama

Paso 1

Caracterizar el

Beneficiarios,
Institucion, ética
Interrogantes de

contexto investigacion, proceso
v
Paso 2
Identificar y describir
opciones
Paso 3 Paso 4
Identificar, Identificar y
medir y medir las
valorar renten ¢
Del SNS, de Cuestionario
enfermos y . . WhOQOI-Bref Anexo
otros sectores. | ldentific Determina 3
Anexos 1 - 2 ar r CVRS Procesamiento
| (Sistema Informatico)
Cantidad di Anexns 4-5
empleada Medir
recursos Calcular Construir curva de c/
Costo Medio Valor Medir diferencia en
manakarin AVACS entre alternativas

CostoMarginal
Costo
Incremental

l Paso 5

Coeficiente
Costo utilidad

l Paso 6

Ajuste por el
tiempo y la

l Paso 7

Interpretacion
de los resultados
y elaboracion del

informe

Plano
Costo -
Efectividad

Anexo 6

Analisis de escenarios
Anadlisis escenarios
extremos
Tasas de impacto

66




Seccion I:

Paso 1: Caracterizar el contexto de la

evaluacion.

En este paso el equipo de investigacién debe contar con la informacion

necesaria que le permita describir:

(0]

Las principales caracteristicas de la institucion, nivel de atencidn,
empresa o area del sistema de salud, entre otros, que se
encuentren involucrados en la evaluacion.

Los beneficiarios de los resultados, entiéndase personas enfermas
0 sanas sobre los que se realiza la intervencién: edad, sexo, nivel
de escolaridad, ocupacién, salario, lugar de residencia y teléfono,
entre otros. La informacién puede obtenerse de las historias
clinicas, por entrevistas o por la aplicacion de cuestionarios.
Consideraciones éticas relacionadas con la evaluacién que se
realiza.

El proceso de toma de decisiones que debe realizarse con relacién
a los resultados: quiénes y qué poder de decisién tienen, cudles
son sus objetivos, periodo para el que son validos los costos y los
efectos (horizonte temporal).

Las variables relacionadas con la intervencién sanitaria que se
estudie: estadia en los casos de hospitalizacién, factores de
riesgos asociados a las enfermedades, complicaciones, datos del
cuadro de salud vinculados a la intervencidén y otras que de algin
modo se relacionen o puedan influir en ella.

La interrogante que llevd a iniciar la evaluacion: (cual de las
opciones cumple el objetivo a menor costo?, écon igual
presupuesto, cudl tiene mejor resultado?, éa qué opcidn reducirle

presupuesto para reasignarlo a la otra?
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o Elementos que justifican realizar la evaluacién del tipo costo
utilidad.

o Perspectiva del estudio. El autor propone que todos sean
abordados desde una perspectiva social, por considerar que el
interés publico es una premisa esencial de la sociedad cubana
contemporanea, y que no son solamente los costos institucionales
los que tienen importancia, sino también, los costos que recaen
sobre los individuos y los cambios que se producen en ellos en

términos de salud, que no se miden en términos econémicos.

Paso 2: Identificar y describir las opciones

En este paso es necesario valorar la gama de opciones que existen
segun el nivel de atencién, pues generalmente hay una variedad de
ellas, en especial cuando se reconoce el papel que desempenan los
factores sociales como determinantes de la salud. También una de las
opciones a considerar puede ser “no hacer nada”. Para el analisis de las
opciones puede utilizarse informacién procedente de varias fuentes,
como son: el criterio de expertos, encuestas de evaluacién temporal de
la CVRS de los enfermos, los informes de mortalidad y las estadisticas de
comorbilidad asociada, entre otras.

Para esta determinaciéon se debe contar con el conocimiento técnico
sobre cada una de las opciones, por eso hay que ponerlo a cargo de las
personas que mas experiencia tienen en ello, garantizando de esta

manera una correcta descripcién de las mismas.
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Paso 3: Identificar, medir y calcular el valor
monetario de los recursos.

Para obtener los costos de cualquier intervencién sanitaria siempre hay
que identificar los recursos empleados, medir la cantidad utilizada y
posteriormente realizar su valoracién monetaria. Cuando se trata de
estimacion de costo para comparar opciones, aguellos que son comunes
para ambas no es necesario incluirlos, pues no sesgan el estudio, sélo se
tienen en cuenta los costos que son particulares de cada una de las
opciones.

3 - a) Identificacion de los recursos.

Se propone considerar los recursos institucionales y personales
utilizados. Se muestran aquellos que, de manera general, son los mas
empleados, no obstante, es importante que el equipo de investigacion
tenga identificados los especificos de cada opcion.

1. Recursos procedentes del sector sanitario:

» Investigaciones médicas: considerar dentro de ellas cualquier
tipo de medio diagndstico usado, como por ejemplo, laboratorio
clinico y microbiolégico, rayos X, ultrasonidos, pruebas de
medicina nuclear, tomografia axial computarizada, resonancia
magnética nuclear, endoscopias y otros.

« Medicamentos, hemoderivados, vacunas, terapia de Medicina
Natural y Tradicional, entre otros.

« Alimentacién, lenceria, articulos de aseo personal, electricidad,
lavanderia, otros.

» Servicios especiales o diferenciados.

» Los indices de depreciacién de equipos: sélo se consideran si no
han sido amortizados con el tiempo de uso, al igual que el de
las instalaciones. En Cuba se emplea una tasa del 9%.
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* Otros
2. Costos sufragados por el enfermo y su familia:

e Costo de bolsillo

» Salario dejado de recibir

3 - b) Medicion de los recursos empleados:

Para medir los recursos empleados se expone a continuacién un ejemplo

de cémo hacerlo:

o Todas las investigaciones realizadas, por tipo, mientras dure la
intervencion.

o Medicamentos y hemoderivados empleados por dosis por el total de
dias de tratamiento.

o Estadia en sala antes y después del proceder y estadia en terapia
intensiva, en caso que la tuviera.

o Consultas recibidas segun especialidad (para investigaciones en

consultorios del médico de familia o en el policlinico).

La captura de la informacién sobre los costos del sector sanitario se
hace a partir de la revisidon de la historia clinica de cada enfermo y se
lleva a una ficha de vaciamiento. (Anexo 1) Esta ficha debe adaptarse a
las opciones que se van a analizar segun el nivel de atencién en el que
se realice la investigaciéon. Para los costos de bolsillo se propone la
encuesta que aparece en el (Anexo 2)

Dadas las caracteristicas de la economia cubana y el empleo de la doble
moneda para las transacciones comerciales, se sugiere que los costos
del sector salud se estimen teniendo en cuenta la definicion del
Ministerio de Finanzas y Precios de Cuba “?? y que los costos se
consideren expresados en pesos cubanos con la tasa de cambio oficial.

'22 Ministerio de Finanzas y Precios. Objetivos y Funciones del Ministerio. Acuerdo del 19 de marzo de 2001.
[Citado 10-11-2007]: Disponible en: http://www.mfp.cu/objetivo.html

70



http://www.mfp.cu/objetivo.html

3 - ¢) Valoraciéon monetaria.

Los costos son el resultado del producto de un vector de cantidades de
recursos (Q) y un vector de precios unitarios de esos recursos (p),
entonces:

Costo = Q.p

Hay dos formas principales de obtener esta informacién:

O En forma paralela a la recogida de datos sobre efectividad (o
utilidad); como ocurre en los ensayos controlados aleatorios. Tiene
la desventaja de no reflejar, normalmente, lo que ocurre en la
practica clinica real.

0 Utilizar informacidn retrospectiva; muy frecuente en los estudios
de costo efectividad. El problema de este método es que sdlo
permite estimaciones medias y no es posible relacionar costos y
caracteristicas de los enfermos.

0 Otra forma de obtener informacidn, es el caso de estimaciones de
costos medios, a partir de la mediaciéon y valoracién de costos
sobre grupos numerosos de enfermos, de este modo se resume en

un paso.

Costos totales y costos medios.

Los costos totales (CT) estan formados por los costos fijos (CF=K) y los
costos variables (CV), estos ultimos dependen del volumen de los
procesos o los resultados [f (Q)].

CT=CF+CV=K+f(Q)

Se consideran CF aquellos cuyo valor no depende del volumen de los
procesos o los resultados, por ejemplo, salarios de los profesionales,
alquiler de locales y depreciacién lineal de equipos, entre otros.
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Los CV son los que experimentan cambios en funcion del volumen de los
procesos o0 los resultados, por ejemplo, estudios de laboratorio,
imagenologia, gases medicinales y material gastable y algunos mas que
procedan. En el caso de una intervencién médica el CV puede
identificarse con el numero de enfermos tratados. Como los costos
totales dependen entonces de los resultados, es posible definir una
funcién de costos: CT(Q) =f(Q)

Si se parte de estos costos es posible determinar los costos medios (C
Med).
Los C Med son el resultado de dividir el CT por Q

CMed = CT= CT(Q) = f(Q)

Q Q Q
Como se habia dicho que Q es el nimero de enfermos, entonces el costo

medio seria el costo por enfermo intervenido o tratado.

Paso 4. Identificar y medir las utilidades.

Para obtener las utilidades es preciso estimar la CVRS como un paso

intermedio.

4 - a) Determinacion de la CVRS.

Aunque para medir calidad de vida existen multiples instrumentos y en
Cuba se han creado y aplicado algunos, mayoritariamente especificos,
(123124) se propone utilizar el cuestionario WHOQOL - BREF, por estar
comprobada su aplicabilidad en el contexto cubano, después de haberse

realizado una prueba piloto con poblacién sana y enferma.®2%

12 Baly A, Trujillo W, Toledo Maria E, Gonzélez E. Instrumento descriptivo de calidad de vida relacionada
con la salud para enfermos de tuberculosis pulmonar. Boletin Epidemiol6gico semanal 19-01-2002; 12(3).
Direccién Nacional de Epidemiologia. Instituto Pedro Kouri. Ministerio de Salud Publica. [Citado 14-3-
2007]. Disponible en: http://www.ipk.sld.cu/bolepid/bol3-02.htm

124 Fernandez O, Romén Y, Alvarez MA, Verdecia R, Ramirez E, Martinez J, et al. Desarrollo de una escala
para evaluar calidad de vida en supervivientes de un ictus. Rev Neurol 2004; 39(10): 915 — 23.

125 Castillo A, Arocha C, Armas NB, Castillo I, Cueto ME, Herrera ML. Calidad de Vida relacionada con la
salud en personas con enfermedades crénicas degenerativas. Rev Cub de Invest Biom 2008; 27 (3-4). [Citado

72



http://www.ipk.sld.cu/bolepid/bol3-02.htm

En el cuestionario las dos primeras preguntas son independientes, e
indagan la percepcién general del individuo sobre la calidad de vida y su
salud respectivamente, por lo que para el estudio de costo utilidad no es
necesario incluirlas. Las preguntas restantes se rednen en cuatro
dominios que agrupan un numero de facetas (salud fisica, salud
sicoldgica, relaciones sociales y ambiente). En el instructivo del
cuestionario aparecen los detalles para su aplicacion (Anexo 3). Cada
pregunta se valora en una escala de 1 a 5y mientras mas alta sea la

puntuacion asignada, mas alta sera la calidad de vida.

Cada valor obtenido por estas escalas, debe transformarse a una
variable cualitativa (mediante una tabla elaborada por expertos de la

OMS con ese fin), bajo el siguiente criterio:

Dominios Encuesta en General
Puntos Calidad de vida Puntos Calidad de vida
69 y menos Baja (B) 0-2.99 Deficiente (D)
70 - 99 Media (M) 3-3.99 Aceptable (Ac)
100 - 130 Alta (A) 4 -5.00 Alta (Al)

4 - b) Calculo de los AVACs.
Debe considerarse que para el célculo de las utilidades mediante los
AVACs, en dependencia del estudio que se realiza, puede necesitarse
alguna informacién adicional (suele partirse de supuestos):

= Duracion del problema de salud en ausencia de tratamiento.

» Estado de salud final en caso de que el tratamiento tenga éxito.

* Probabilidad de que el tratamiento tenga éxito.

= Duracién del efecto.

21-1-2009]: Disponible en: http://bus.sld.cu/revistas/ibi/vol27 3 4 08/ibi03308.htm
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El valor social de una intervencién sanitaria puede expresarse de la
forma siguiente:
VS =f(Qr-Qi, Yr-Yi).

De modo que:
VS = valor social
Qf = calidad de vida después de la intervencién.
Qi = calidad de vida antes de la intervencion.
Yf = cantidad de vida después de la intervencion.

Yi = cantidad de vida antes de la intervencion.

En forma resumida: VS = AQ x AY = AVACs
Los valores de Q se obtienen por la aplicacién del cuestionario WHOQOL
- BREF.

Para realizar los calculos y obtener los AVACs, el usuario puede emplear
el Sistema Informatico Costo Utilidad para Instituciones Sanitarias
Cubanas (CUISCU), que se encuentra disponible en el sitio Web de
Infomed.*?® Este sistema posee veinte pantallas, en la principal se
encuentran seis menus: Archivos, Procesar, Consultas, Utiles, Salir y
Ayuda. En una primera etapa, realiza la sumatoria de las puntuaciones
de cada dominio, obteniendo una puntuacién general de la CVRS en
cada persona encuestada. Posteriormente suma y promedia los valores
logrados de manera individual, para el calculo de la calidad de vida de
cada grupo. Cuenta ademas con un Manual de Ayuda al Usuario y un

Manual Técnico. (Anexos 4 y 5)

Se brinda la opcién de realizar el calculo de forma manual. El método

mas frecuentemente practicado por los economistas, que, aunque es

%6 Castillo A, Mesa O, Tariche O. Sistema Informético “Costo Utilidad para Instituciones Sanitarias
Cubanas” [Citado 12-7-2009]; Disponible en: ftp:/ftp.sld.cu/pub/software medico/Encuesta.rar
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mas simple, no estd ajeno a criticas, consiste en multiplicar el peso o
tarifa de la CVRS por el tiempo en que fue medida ésta. Se sugiere

aplicarlo en las investigaciones menos complejas.

Otro método que puede ser utilizado consiste en dividir el drea bajo la
curva - que se forma cuando se llevan a un eje de coordenadas los pesos
o tarifas de la CVRS y el tiempo en que éstos fueron medidos - en
rectdngulos, calcular su superficie (alto X largo) y posteriormente
sumarlas. Para conocer cuantos mas AVACs aporta una intervencién que

otra, se resta del area mayor la menor.

La mortalidad o el fracaso de la intervencidn (expresada en porcentaje)
debe ser descontada de los AVACs. Para ello se toman esos valores
porcentuales y se multiplican por los AVACs que aporta cada
intervencion. El producto que se obtiene se resta del total de los AVACs
(de esa intervencién) y esa diferencia es la que se emplea para obtener

el coeficiente costo utilidad.

En el Anexo 6 se muestra, a modo de ejemplo, un grafico el que se
observa la curva de una intervencion. El area que se forma debajo de la
curva representa los AVACs. Se asume que los cambios de los estados
de salud representados por la linea de la curva son suaves y graduales

en el tiempo.

El otro método, mas exacto, pero mas complejo, que se deja su uso a
consideraciéon del equipo de investigacién, consiste en calcular la
superficie comprendida entre la funcion WHOQOL - BREF y el eje
temporal. El calculo de la superficie se realiza mediante la integral
definida de la funcién citada, entre los valores minimo y maximo del
rango de tiempo para los que la funcion se establece de cada una de las

intervenciones.
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Los pasos que deben realizarse de forma manual en cada método para

obtenerlos se muestran en el grafico del Anexo 6.

Paso 5. Determinar el coeficiente costo -

utilidad.
CU = Costo total de un proceder = Costo
AVACs para ese proceder AVACs

o Analisis incremental: se realiza a partir de la diferencia costo -
utilidad entre las opciones de tratamiento aplicadas.

CU =C(a)-C(b)
U (a) -U(b)

Donde:
CU, = Costo utilidad incremental:
C (a) = Costo de (a)
C (b) = Costo de (b)
U (a) = Utilidad de (a)
U (b) = Utilidad de (b)

o Analisis Marginal
El C Mg mide el cambio en el CT necesario para producir una unidad
adicional de resultado:
CMg= CT(Q)-CT(Q-1)
Si CT (Q) es una funcidn discreta:

CMg(Q)=ACT(Q) = CF+CV
A Q Q

Como los CF son constantes, entonces: C Mg = CV

Q

(El autor considera que esta es la forma mas practica para obtener el
CMaq).
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Si CT (Q) es una funcién continua: la funcién de C Mg se obtiene
derivando la funcién de costo total:

CMg (Q) =d CT (Q)
d Q

Por lo tanto, el CMg (por definicién es un costo variable, dado que los
costos fijos no se modifican ante variaciones de resultados) es la
variacién que se registra en el CT cuando varia Q en una unidad, (asi, el
costo por enfermo se debe identificar con éste y no con el costo medio)
es decir que el CMg mide el aumento (6 ahorro) en los CT asociados a un
incremento en el resultado (enfermos a los que alcanza el tratamiento).
De modo que, en el momento de decidir la extensiébn o no de un

programa sanitario debe considerarse el C Mg y no el C Med.

Paso 6. Ajuste por el tiempo y la incertidumbre

Un modo de reflejar las preferencias en las evaluaciones econémicas es
considerando en ellas los ajustes necesarios. Estos tienen que ver con la

incertidumbre y con el tiempo

6 - a) Tratamiento de la preferencia temporal.

Para realizar los ajustes en el tiempo, es necesario hacer los descuentos.
El valor de los costos (y beneficios) que surgen en el futuro se convierte
a su valor actual mediante la aplicacién de la tasa de descuento, que se

expresa con la férmula siguiente:

VA(1+r)'=VF VA

Il
|<
5

(1+r)t

Donde: VA = valor actual
VF = valor futuro
r = tipo de interés
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t = anos transcurridos desde el inicio hasta el pago

Todos los costos relacionados con la intervencién sanitaria que se estd
evaluando deben ser descontados, o lo que es lo mismo, expresados en
términos de su valor actual.

Cuando en la investigacidon se pretende obtener los costos incrementales
o adicionales que supone un proceder sobre otro, se suele emplear la
siguiente férmula:

n

VA(AC) =3 Cx®-Cy®
t=0 (1+r)t
Donde:

VA (AC) = Valor actual de los costos incrementales.

Cx = Costo de la intervencién X Cy = Costo de la intervencién
Y
r = Tasa de descuento n = Duracién del proyecto

Se asume que la Tasa de Descuento Social es la apropiada para Cuba,
dada la existencia de un Sistema Unico de Salud sufragado por el
Estado. Se propone aplicarla tanto a los costos como a los resultados, de
manera uniforme, basada en la tesis de la consistencia de Weinstein y
Stason. 27 Sobre el descuento en los resultados existe un debate amplio
sobre la inclusién o no de los mismos. La ética sanitaria cubana no
permite conceder un valor (o peso) menor a la salud o a las vidas en el
futuro. Se parte del supuesto de que todos los costos tienen su inicio al
comienzo de cada afo y la tasa se mantiene invariable a lo largo del

tiempo.

6 - b) Tratamiento de la incertidumbre

127 Pinto JL, Sanchez FI. Métodos para la evaluacién econémica de nuevas prestaciones. Espafia: Centre de
Recerca en Economia I Salut — Cres; 2007.
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El andlisis de sensibilidad en las evaluaciones econémicas tiene una
connotacién diferente a la evaluacion de medios diagnésticos, pues en la
primera esta orientada hacia la valoracién econdmica propiamente dicha
y no a la técnica, o sea, a conocer si la variacidn de los costos en
situaciones diferentes justifica la intervencion, de ahi que el autor
propone para tratar la incertidumbre, utilizar analisis multivariados
como: “analisis de escenarios”, “analisis de escenarios extremos” o
“tasas de impacto.” Para estos analisis se parte de supuestos, que
pueden ser, entre otros: si los costos se elevaran mas de lo previsto, o
si, con el costo previsto, la totalidad de los resultados no se pudieran

atribuir a la intervencién.

En el caso de los escenarios se deben usar las tasas de interés de 3%,
5% y 10%, siguiendo las recomendaciones de expertos (128129130 |g que
permitira hacer comparaciones internacionales. Se propone ademas, la
tasa empleada por el Banco Nacional de Cuba que es de 7 + 2%. 3V
Para los escenarios de techo y piso (mejor y peor), debe fijarse el
escenario medio. Ejemplo: con una tasa de interés de 7% como

escenario medio, entonces el de techo es el 0% y el de piso el 10%.

También puede realizarse el andlisis de impacto, partiendo del supuesto
de que la intervencién puede causar diferentes porcentajes de efectos.
Pueden calcularse a un 100%, 50%, 25% y 0%. El valor que se obtiene
de la CVRS y del coeficiente de costo utilidad representa el impacto

obtenido.

128 Drummond M, O’Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la evaluacién econémica de los

programas de asistencia sanitaria. 2da ed. Madrid: Diaz de Santos; 2001.

129 Galvez AM. Economia de la salud en el contexto de la salud publica cubana. Rev Cub Sal Pub 2004,
30(1): 37-54.

130 Salazar L, Jackson S, Shiell A y Rice M. Guia de Evaluacion Econdémica en Promocion de Salud.
Washington, D.C: OPS; 2007.

13! Banco Central de Cuba. Politica Monetaria. [Citado 4-5-2008] Disponible en:

http://www.bc.gov.cu/Espafiol/pol monetaria.asp
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Si el equipo de investigacién prefiere realizar analisis univariados, puede
emplear medidas que generan intervalos de confianza, como la media +
1 6 2 desviaciones estandar, pero no son recomendables cuando hay un
coeficiente de variabilidad alto (mayor de 20).

Paso 7. Interpretacion de los resultados y
elaboracion del informe final

Después de realizar todas las operaciones anteriores, en este paso, el
equipo de evaluacion debe interpretar los resultados obtenidos. Para ello
se propone el empleo del Plano de Costo - Efectividad, *3? que aparece a
continuacién, pues resulta de facil interpretaciéon. En el eje horizontal se
representan las utilidades medidas en AVACs y en el eje vertical se
representan los costos.

Una vez que las opciones a comparar han sido ubicadas en el Plano,
corresponde decidir cudl se va a recomendar y para ello debe tenerse en
cuenta su contribucién a la solucién econédmica del problema de salud
planteado y su impacto social, incluyendo las consideraciones éticas,
politicas, de equidad, epidemioldgicas, de las personas a las que va
dirigida la intervencién y de la poblacién en general.

A COSTOS
+
Cuadrante IV Cuadrante |
Opcién Opcidén
-- efectiva + costosa + efectiva + costosa

132 . . , .z , . . . .
32 Badia X, Rovira J. Farmacoeconomia. Evajuacién Econémica de Medicamentos. Barcelona: Editorial

Luzan; 1994.
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AVACs ‘ -

r 3

+ AVACs
Cuadrante Ill Cuadrante Il
Opcién Opcién
-- efectiva -- costosa + efectiva -- costosa

COSTOS

Las opciones que se ubican en el Cuadrante IV, al ser mas costosas y
menos efectivas no se consideran elegibles por razones obvias, las que
caen en el cuadrante | y lll son discutibles porgue una opcién puede ser
mas costosa pero mas efectiva y eso no implica su soslayamiento, hay
que considerar otros elementos como pueden ser: disponibilidad de
recursos financieros, politicas, calidad de vida y otras. Lo mismo ocurre
con las que caen en el cuadrante lll, el hecho de que una opcién sea
menos efectiva pero a muy bajo costo, tampoco la elimina, ya que la
falta de recursos monetarios puede limitar otra opcién mas efectiva,
pero al menos ésta seria paliativa. No ofrece duda alguna la opcién que
se ubica en el cuadrante Il, pues entre dos opciones con niveles de
efectividad iguales, la decisién debe ser la que menos cueste.

La comunicacién de los resultados es un elemento clave - en el proceso
de evaluacién econdmica - destinada a satisfacer las necesidades de
informacién que tienen los decisores, a través de la fundamentacion
cientifica del analisis del problema investigado. Por esta razén el equipo
de trabajo debe confeccionar un informe que brinde la siguiente
informacion:
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Descripcién del disefio de la investigacién

Andlisis estadistico, tratamiento de la preferencia temporal y la
incertidumbre

Resultados alcanzados y limitaciones

Contribuciéon a la toma de decisiones

Consideraciones éticas y de equidad.

Seccion lI:

A continuaciéon se relacionan los documentos e instrumentos que se

proponen para ser utilizados en el proceso de evaluacién econémica del

tipo costo utilidad.

v

AN N NN

Ficha de vaciamiento para costos institucionales.
Cuestionario para informacién sobre gastos de bolsillo.
Cuestionario WHOQOL-BREF y escala de puntuacion.

Manual de ayuda para la utilizacién del Sistema Informatico.
Manual técnico del Sistema informatico

Grafico para representar la CVRS

Aspectos generales

El tratamiento de los datos puede realizarse mediante programas

estadisticos existentes, como el SPSS en cualesquiera de sus versiones;

el Epi Info, u otro.

Se propone expresar los datos cualitativos en porcentajes y utilizar la

media y la desviacidén estdndar para datos cuantitativos y los valores de

“p” para comparaciones de medias.
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Conclusiones del capitulo

Los cuatro aspectos polémicos y complejos identificados en la fase inicial
de la investigacidon y mostrados en el capitulo |, fueron resueltos durante
esta nueva fase de la investigaciéon, para lo cual se hizo una amplia
revision bibliografia, se hicieron intercambios con expertos cubanos y
extranjeros, se localizaron diferentes opciones de instrumentos a
emplear, se realizé un prueba de campo que abarcé: las enfermedades
gue son las tres primeras causas de mortalidad en el pais, tres
instituciones de investigacion y un policlinico, y se tomaron decisiones
con respecto a las unidades para expresar los resultados y el analisis de
sensibilidad. Para facilitar los calculos se diseiid un sistema informatico
interactivo y con todos estos elementos se elaboré el “Procedimiento
para realizar estudios de costo utilidad en instituciones sanitarias
cubanas” el cual fue aprobado en su totalidad por los expertos

consultados.
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lll. APLICACION DEL PROCEDIMIENTO EN LA EVALUACION
ECONOMICA DE DOS OPCIONES TERAPEUTICAS DE UNA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Objetivo del capitulo

Mostrar los resultados obtenidos al aplicar el Procedimiento en la
estimacion del costo utilidad de dos opciones de revascularizaciéon
miocardica como terapéutica de la cardiopatia isquémica. Este capitulo

da respuesta al objetivo tres

Premisas
La decision de utilizar dos opciones de revascularizacién miocardica,
como terapéutica de la cardiopatia isquémica, se basé en que, ademas
del problema que supone esta enfermedad para la mortalidad y la

morbilidad en Cuba, estas intervenciones son:

v’ Complejas, desde el punto de vista técnico y del proceso de
atencion.

v' Costosas para la comunidad, ya que requieren de muchos
recursos.

v Decisivas para la calidad de vida de estos enfermos.

De forma que, al aplicar el Procedimiento en opciones terapéuticas con
tales caracteristicas, necesariamente hay que realizar todas las
operaciones y calculos propuestos, asi como utilizar los instrumentos de
recogida de informacién que fueron seleccionados. Esta aplicacion
aportd como producto inducido, una respuesta cientificamente
fundamentada, sobre cual de las dos opciones analizadas presenta la
mejor CVRS, problema que estaba pendiente de estudio en el ICCCV y
para el que hasta el momento no se disponia de los medios para

solucionarlo.
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Estimacion del costo utilidad de dos opciones
de revascularizacion miocardica

1. Contexto de la evaluacion

El ICCCV es una de las instituciones de mas alto nivel cientifico y de
actividad médico asistencial, docente e investigativa de la red
cardiolégica del pais. Cuenta con un equipo médico altamente
especializado y personal paramédico muy calificado, ademas, dispone
de tecnologia moderna.

En este centro son atendidos anualmente, (como promedio), por
consulta externa 12 800 personas y alrededor de 21 000 por urgencias,
e ingresan entre 1 500 y 1 600. En el servicio de cardiologia
intervencionista se realizan 2 300 estudios al afo, por término medio.
De esa cifra, la mayoria (mas del 70%) son portadores de una
cardiopatia isquémica, susceptible de una de las opciones de
revascularizacién miocéardica, la Angioplastia Coronaria Transluminal
Percutdanea (ACTP) o la Cirugia de Revascularizacién Aorto-Miocardica
(CAGB). Ambas son intervenciones y no siempre excluyentes.

El MINSAP garantiza los recursos necesarios para el tratamiento de los
enfermos que padecen una cardiopatia isquémica, pero se desconoce
cual de las dos opciones aporta mas AVACs y cudles son sus costos, de
modo que se pueda disponer de informaciéon Uutil para la toma de
decisiones.
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Entre el primero de enero de 2002 y el treinta y uno de diciembre de ese
mismo ano, fueron tratadas en el ICCCV, 175 personas de las provincias
Ciudad de La Habana y La Habana- *3¥, a las cuales se les realizé un
proceder intervencionista por padecer una cardiopatia isquémica, las
gue constituyeron el universo de estudio. De ellas, se les realiz6 ACTP a
92 y CABG a 83, pero por diferentes razones (mala calidad y extravios
de historias clinicas, no poder completar la informaciéon de los enfermos,
abandono del pais y traslados de domicilio, entre otros) se trabajé con
una muestra de 110 enfermos (55 de ACTP y 55 de CABG).

Se considerd un horizonte temporal de cinco afios. Los costos se
calcularon durante el periodo de hospitalizacién (afilo 2002) y la CVRS se
obtuvo antes de la intervencion (al ingresar), a los dos y a los cinco afhos
posteriores a ésta (2004 y 2007 respectivamente). La investigacion se
realizd bajo los preceptos de la ética médica cubana. Se recibid el visto
bueno de la Comisién de Etica del ICCCV y se solicitd el consentimiento a

los enfermos. (Anexo 7).

Las variables socio demograficas estudiadas fueron la edad y el sexo.
Entre los enfermos a los que se les realiz6 una ACTP, predominé el sexo
masculino y el grupo de personas de 51 a 60 anos, seguido del de 61 a

70 anos (para ambos sexos). (Grafico 1)

'3 Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Informe estadistico afio 2002. Ciudad de La Habana:
ICCCV; 2003.
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Grdfico 1. Distribucion de enfermos interveniclos por ACTP
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Fuente: Cuadro 4. Anexo 8
Como se observa en el grafico 2, el grupo de edad de 61 a 70 anos fue

el que mas enfermos intervenidos por CABG tuvo, seguido del de 51 a

60 afos y en todos los grupos predomind el sexo masculino.
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Grdfico 2 Distribucion de enferms intervenidos por CABG
segun edad y sexo
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Fuente: Cuadro 5. Anexo 8

De modo general los hombres recibieron, en mayor proporcién, una u
otra intervencién, con el 90,9% para la ACTP (50 hombres de 55
intervenciones) y el 83,6% para la CABG (46 hombres de 55
intervenciones). La edad promedio de los enfermos (ambos sexos), en el
caso de la ACTP fue de 57,2 afnos * 8,7 y para los que se realizaron una
CABG 58,8 = 10 afos. Estas edades estan incluidas en el rango de las

reportadas en otras investigaciones internacionales, al igual que el sexo.

(134,135)

34 Gijong Y, Young-Nam Y, Kyung-J Y, You-S H. Comparison of Off-pump Coronay Artery Bypass
Grafting With Percutaneous coronary Intervention Versus Drug-Eluting Stents for Three-Vessel coronary
Artery Disease. Ann Thorac Surg 2008; 86: 1438-43.

13 Serruys PW, Morice MC, Kappetein P, Colombo A, Holmes DR, Mack MJ, Stahle E et al. Percutaneous
coronary Intervention versus Caronary-Artery Bypass Grafting for Severe Coronary Artery Disease. N. Engl
Med 2009; 360: 961-72.
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La importancia de destacar la edad en esta evaluacion econdmica radica
en que, la mayoria de las personas que fueron sometidas a ambos
procederes médicos, estan en edades comprendidas entre las fuerzas
productivas de Cuba, haciéndose evidente la repercusién que tiene,
sobre la economia, la discapacidad que provoca la cardiopatia
isquémica, a lo que se afade la situacién del envejecimiento
poblacional, que ha llevado al Estado cubano a proponer la modificacion

de la politica de seguridad social que existia hasta ahora.*3®

También se consideraron otras variables relacionadas con la enfermedad
y las intervenciones, como: los factores de riesgo, la estadia y las
complicaciones, entre otras. La informacién para su calculo se obtuvo de
la encuesta realizada a los enfermos y de las historias clinicas. Entre los
factores de riesgo se particularizé en la diabetes mellitus, ya que en los
enfermos que la padecen, esta descrito que son mdas frecuentes las

reintervenciones por reestenosis, |0 que encarece el proceder.

Las enfermedades no trasmisibles, que representan en Cuba la mayor
carga de enfermedad, comparten factores y condiciones de riesgo en
comun. Factores de riesgo *3713%® como el tabaquismo, dietas
inadecuadas y sedentarismo refuerzan la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, diabetes y muchas formas de cancer.®3 La
hipertensién arterial y el habito de fumar han sido estudiados en Cuba
como parte de una investigacidn realizada en el pais por el Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia.®4?

136 Ministerio de Justicia. Gaceta Oficial de la Republica de Cuba. No. 013 Extraordinaria de 24 de abril 2009.
[Citado 4-5-2008]: 59-88. Disponible en: http://www.gacetaoficial.cu/

137 Mehta RH, Bhatt DL, Steg PG, Goto S, Hirsch AT et al. Modifiable risk factors control and its relationship
whit 1 year outcomes after coronary artery bypass surgery: insights from the REACH registry. European
Heart Journal 2008; 29: 3052-60.

138 Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F et al. Effect of potencially modifiable risk
factors associated with myocardial infaction in 52 countries (the INTERHEART study): case-control study.
Lancet. 2004; 364: 937-52.

139 Reyes M. Séanchez L, Del Puerto C, Trujillo M, Moreno C, Cruz A. Determinantes del estado de salud. En:
Toledo G. Fundamentos de Salud Publica. Tomo I. Ciudad de La Habana: Ciencias Médicas; 2007. p 174-85.
140 Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (INHEM) II Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo de Enfermedades Croénicas no Transmisibles en Cuba. Informe de Trabajo. Ciudad de La Habana:
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Entre los reconocidos para la cardiopatia isquémica, los mas frecuentes
en los enfermos intervenidos en el ICCCV en el ano 2002, fueron
también la hipertensién arterial y el habito de fumar, con el 67,3% y el
61,8% respectivamente entre los enfermos a los que se les realizd la
ACTP y el 70,9% vy el 65,5% para los que se le realizé la CABG (Grafico
3).

INHEM,; 2002.
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Grdfico 3. Distribucion de enferms en intervenciones
estudiadas segun factores de riesgo asociados
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Fuente: Cuadro 6. Anexo 8
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Algunos estudios de autores cubanos 4142 coinciden con el predominio
de estos factores de riesgo. Similares resultados han sido reportados en
estudios de otros paises 43144 Existen programas para la reduccién de
los mismos %3146) pero los resultados, al tratarse fundamentalmente de
los estilos de vida, no han provocado reducciones de la mortalidad por
esta causa, al menos, en forma significativa, pues se observé un
incremento desde el ano 2002 al 2005 de un 14,15% con una
disminucién de un 5,58% entre los afios 2006 y 2007, en relacién al afio
2005.(147)

Es de esperar que un control de los factores de riesgo de las
enfermedades no transmisibles provoque un cambio favorable en las
tasas de mortalidad (entendido como una disminucion de la misma),
pero no en un corto plazo (cinco anos), por lo que el Estado cubano
tendra que valorar una redistribucién del costo de oportunidad para
atender este serio problema de salud, ademas que el SNS debe trabajar
en todos sus niveles para identificar y estudiar el comportamiento de

los factores de riesgo que puedan estar presentes y que limitan el

141 ponte G, Lopez L, Noa L, Villanueva LH. El tratamiento invasivo del infarto agudo del miocardio en el
ICCCV desde el afio 2003 al 2005. Rev Cub Invest. Biomed [serie en Internet] 2008 [Citado 30-4-2008]; 27
(1) Dlsponlble en:

142 Calvo A, Fernandez M Guerrero L, Gonzalez VM, Rublal AJ, Hernandez M. Estllos de vida y factores de
riesgo asociados a la cardiopatia isquémica. Rev Cub Med Gen Integ 2004; 20 (3): [Citado 15-10-2008]:
Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol20 3 04/mgi043.htm#cargo

43 Gabriel R, Alonso M, Segura A, Tormo MJ, Artigao LM, Banegas JR, et al. Prevalencia distribucién y
variabilidad geografica de los principales factores de riesgo cardiovascular en Espafia. Andlisis agrupado de
datos individuales de estudios epidemiol6gicos poblacionales: estudio ERICE. Rev Esp Cardiol. 2008; 61
(10):1030-40.

4 Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, et al. Effect of potentially modifiable risk
factors asosiated with myocardial infarction in 52 countries (The INTERHEART study): case — control study.
Lancet 2004; 364 (9438):937-52.

45 Ministerio de Salud Publica. Comisi6n Técnica Asesora de Hipertension Arterial. Programa para la
Prevencion, Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial. Ciudad de La Habana:
MINSAP; 2004.

146 Ministerio de Salud Publica. Programa para la Prevencién y control del Tabaquismo. Ciudad de La
Habana: MINSAP; 2000.

47 Ministerio de Salud Publica. Direccién Nacional de Estadistica. Centro Nacional de Informacién de
Ciencias Médicas. Informes estadisticos 1995-2007 [Citado 6-6-2008]: Disponible en:

http://www.sld.cu/servicios/estadisticas/
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desarrollo de estilos de vida saludables de la poblacién, precisar los

problemas de salud, sus prioridades y los programas que debe utilizar.

Para realizar ambas intervenciones se requiere hospitalizar a los
enfermos. En los casos estudiados, la estadia hospitalaria media para la
ACTP fue de 17,9 dias y para la CABG de 55,5 dias, incluyendo, en
ambas, la provocada por las reintervenciones.

Al analizar los componentes de la estadia total (Cuadro 7), en el caso de
la ACTP, se observa que los dias previos a la intervencién representaron
el 63,2% del total de dias y en la CABG el 77,7%. Es precisamente en
este periodo de tiempo, en el que puede existir un potencial ahorro de
recursos, entendido éste como un mejor uso alternativo de los mismos.

Aunque no es objetivo de esta investigacion realizar un andlisis de las
causas de este problema, el autor detectdé un grupo de situaciones que
prolongan la estadia, y que pueden ser corregidas, como son: ingreso de
los enfermos sin haberse realizado los estudios previos de forma
ambulatoria, falta de atencién estomatolégica en el area de salud y
presencia de afecciones concomitantes, que son tributarias de la

atencidén primaria, entre otras.

También influyé en la prolongacién de la estadia previa a la
intervencion, la rotura de equipos diagndsticos en el ICCCV, fallas de
electricidad que obligan a suspender turnos quirdrgicos, filtraciones en
salones de operaciones y en la unidad de cuidados intensivos post

guirdrgicos, asi como insuficiente nimero de camas en ésta.

Cuadro 7. Dias de hospitalizacion segun componentes de la
estadia en intervenciones estudiadas.

Componente Dias de hospitalizacion
s de la CABG | Reinterven | ACTP | Reinterven
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estadia cion cion

No % No % No % No %
Pre 2 63,
intervencion 356 | 77,7 2 10,0 | 455 2 129 | 48.1
UTI 15,

137 45| 12 60,0 | 113 7 30| 11,2
Post 21,
intervencion 538 | 17,8 6 30,0 | 152 1 109 | 40,7
Total 3| 100, 100

031 0 20| 100,0 | 720 | ,0 268 | 100,0

Fuente: historias clinicas  UTI = unidad de terapia intensiva.

No se logré obtener de los cardiocentros de Santiago de Cuba, Villa
Clara, Hermanos Ameijeiras y CIMEQ los datos necesarios para comparar
esta variable, a pesar de haberla solicitado a través de la red nacional

de cardiologia.

En estudios internacionales, la estadia promedio reportada para al ACTP
fue de dos dias y para la CABG se logré reducir de 9,2 a seis dias en el
afo 2001, aunque en el estudio ERACI Il consideran nueve dias %, La
estadia media de los enfermos del ICCCV incluidos en esta investigacion,
a los que se les realizé la ACTP, superé en 8,9 veces la reportada en el
citado estudio internacional, y la de la CABG en 6,1 veces.

De los 55 enfermos estudiados a los que se les realizé una ACTP, se le
colocé una endoprétesis (stent) a 42 (76,4%) y 13 (23,6%) fueron
dilatados con un catéter baléon nada mas. En general, la reestenosis se
presenté en 16 casos, para un 29, 1%. Entre los enfermos a los que se
les colocé una endoprotesis, la reestenosis fue de un 26,2% y entre los

gue fueron dilatados nada mas que con balén el 30,7%.

148 Rodriguez A, Rodriguez M, Balde J, Delacasa A. Vogel D, Oliveri R, et al. Coronay stenting versus
baypass surgery in patients with multiple vessel disease and significant proximal LAD stenosis: results from
the ERACI II study. Heart 2003; 89:184-8.
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A todos los enfermos diabéticos, que representaron un 9,1% de los
sometidos a una ACTP, se les colocé stent, y solamente en uno (20,0%)
hubo una reoclusién.

La revascularizacion miocardica por ACTP tiene, como uno de los
problemas mas frecuente, la reestenosis. La utilizacion de endoproéteis
(stents) las reduce significativamente al igual que la frecuencia con la
gue es necesaria practicar una nueva revascularizacién entre los cuatro
y seis meses siguientes, aunque es entre un 7% y un 12% mas caro que
la ACTP practicada con balén nada mds.?*® Esta complicacién, a pesar
de haber disminuido con la introduccion de estos dispositivos, no ha
podido ser eliminada.

Un meta analisis publicado en 1999 mostraba, entre 15 estudios, que la
reestenosis variaba entre un 16% y un 40% "9, Estudios mas recientes
reportan un 25 - 35 % (ACTP con balén) reduciéndose a un 10 - 15%
(ACTP con stent). 3V En los enfermos diabéticos el indice de reestenosis

es superior aungue en los resultados de este estudio no se comporté asi.

En el caso de la CABG, de los 55 enfermos intervenidos presentaron
alguna complicaciéon ocho, pero sélo en cinco de éstos (9,1%) hubo una

estenosis de los puentes aortocoronario implantados.

De los enfermos intervenidos quirdrgicamente, 12 padecian una
diabetes mellitus (21,8%). No se reportaron estenosis en los puentes

implantados a estos enfermos.

9 Hlatky MA, Mark DB. Economia y enfermedades cardiovasculares. En Braunwald. Tratado de

cardiologia. 7°. ed. Madrid: Elsevier; 2006: p. 23 — 32.

130 Borracci RA, Arribalzaga EB. Metanalisis de los resultados de la angioplastia coronaria y su relacién de
costo con la cirugia cardiaca. Rev Fed Arg Cardiol. 1999; 28:271-9.

151 Garratt KN, Diver DJ, Gersh BJ. Eficacia de la angioplastia coronaria translumnial percutinea: Estudios
aleatorizados sobre revascularizacion miocardica. En: Eric J Topol. Tratado de Cardiologia Intervencionista.
4ta. Ed. Madrid: Elsevier Science; 2004: p. 106.
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Los enfermos diabéticos, con una cardiopatia isquémica, se benefician
mas con una intervencidén por CABG que por ACTP.152153) Un resultado
similar se encontré6 entre los enfermos que integraron esta

investigacion.

De los 16 enfermos (29,1%) a los que se les habia practicado una ACTP y
gue hubo que reintervenir por reestenosis, sélo a 12 (21,8%) se le
efectué nuevamente una ACTP, pues a los cuatro restantes hubo que
revascularizarlos quirdrgicamente. Con relacién a la CABG, de los ocho
enfermos reintervenidos (14,5%), a cinco de ellos se les realizé una
ACTP a los puentes aortocoronarios construidos, y de los tres restantes,
dos fueron reintervenidos por sangramiento, y uno por una mediastinitis.
(Cuadro 8).

Cuadro 8. Casos reintervenidos segun tipo de reintervencion.

Reintervenci Casos reintervenidos

ones CABG * ACTP *
realizadas No. % No. %

ACTP 5 9,1 12 21,8
CABG 0 0 4 7.3

Hemostasia 2 3,6 0 0

Toilette

mediastinal 1 1,8 0 0

Total 8 14,5 16 29,1

Fuente: historias clinicas Los porcentajes fueron calculados en base
a: *N =55

El porcentaje de reintervenciones, en el caso de las ACTP y de las CABG,
rebasa lo reportado en estudios internacionales. Las causas de tal
diferencia en Cuba no estan dilucidadas, aunque en el caso de las CABG,

la falta de taller en los cirujanos puede ser un elemento importante, ya

152 Rodriguez A, Rodriguez M, Balde J, Delacasa A. Vogel D, Oliveri R, et al. Coronay stenting versus bypass
surgery in patients with multiple vessel disease and significant proximal LAD stenosis: results from the
ERACI II study. Heart 2003; 89:184-8.

153 Friesinger G, Gavin J. Diabetes and the cardiologists: a call to action. J Am Coll Cardiol 2000; 35(5):1130-
3.
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gue como promedio no superan el minimo, considerado como aceptable,
de operaciones por cirujano al ano, para mantener un nivel adecuado de
entrenamiento. Lo cierto es que, segun reportes internacionales, la
CABG reduce Ila necesidad de nuevas intervenciones de
revascularizacion miocardica, que pasa de un 20% en la ACTP a un 5%

en la primera. %

2. Identificacidon y descripcion de las opciones

Como senala el Procedimiento, para identificar las opciones que han de
compararse, el equipo de investigacidn debe hacer una valoracién
técnica de las mismas; en este caso, se trata de dos opciones de

revascularizacién miocardica.

La alternativa quirdrgica fue considerada desde 1910, cuando Alexis
Carril expresé: “En ciertos casos de angina de pecho, cuando hay
calcificacién del origen de las arterias coronarias, seria Util establecer

una circulacién complementaria para la parte distal de estas arterias.

(155)

Sabiston, %% en 1962 realizé el primer injerto de vena safena desde la
porciéon ascendente de la arteria aorta hasta la porcién distal de la
arteria coronaria derecha. El enfermo fallecié al tercer dia del post
operatorio por un accidente cerebrovascular a consecuencia de un

émbolo procedente de la sutura en la anastomosis arterial mencionada.

154 Taggart DP. Angioplasty versus bypass surgery. Lancet 1996; 347:271-2.

155 Whalen RE, Hurst JW. Tratamiento quirdrgico de la cardiopatia coronaria ateroesclerética. Capitulo 52 C.
En: Hurst JW, Shlant RC, Rackley ChE, Sonnenblick EH, Kass N. El corazén. 7™ ed. México: McGraw —
Hill; 1994; 1:1093-104.

156 Wells SA., Sabiston D. Surgeon, Scientist, teacher, and Leader. Clin Cardiol 2002; 25: 434-5.
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En 1980 Favarolo y colaboradores *”, asi como Jonson e integrantes de
su equipo **® informaron, casi simultdneamente, del éxito de injertos

venosos entre la arteria aorta y vasos arteriales coronarios.

Green y su grupo de trabajo **® emplearon la arteria mamaria interna,
como conducto, con resultados satisfactorios, pero no se generalizé la
técnica hasta que fue muy evidente que el surgimiento de cambios

ateroescleréticos en los puentes venosos limitaba su permeabilidad.

En el momento actual, con el perfeccionamiento de las técnicas
quirdrgicas y el no empleo de paro circulatorio (técnica conocida como

beating heart)®®, la mortalidad quirdrgica es baja (2% o menos)¢v.

Para Cuba, empleando técnicas con paro anodxico y sin él, la mortalidad
fue de 8.7% en el afio 2007 52,

Cualesquiera que sean las técnicas de revascularizacién quirdrgica
empleadas, todas tiene el mismo propdsito; restablecer la irrigacién
sanguinea a una parte del miocardio isquémico, como consecuencia de
una obstruccion mecanica al libre flujo de la circulacién a través de las

arterias coronarias.

Por otro lado, la primera ACTP fue realizada por Andreas Gruentzig en

septiembre de 1977 %3 La técnica consiste en puncionar e introducir un

157 Zalaquett R. Del camino recorrido por la cirugia para tratar la enfermedad coronaria. Trabajo dedicado

como homenaje péstumo al Dr. René Favorolo. Rev Méd Chile 2001; 129 (2): 201-8.
158 Sivasubramanian M. Coronary Artery Bypass Grafting — History and technique. Heart Disease [serie en
Internet]. [Citado 20-10-2007]. Disponible en: http://www.chdinfo.com/aa/aa080397.htm

159 Green GE, Stertzer SH, Gordon RB, Tice DA. Anastomosis of the internal mammary artery to the distal
left anterior descending coronary artery. Circulation 1970; 41(2): 79 — 84.

160 Rastan AJ. Eckenstein, Hentschel B, Funkat AK, Gummert JF, Doll N, et al. Emergency coronary artery
bypass graft surgery for acute coronary syndrome: beating heart versus conventional cardiologic cardiac arrest
strategies. Circulation 2006; 4 (114). Suppl 1: 1477 — 85.

16! Galifianes M. Nuevas expectativas en la revascularizacién miocardica quirtirgica. Rev Esp Cardiol 2005;
58: 1459 — 68.

162 Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Red Nacional de Cardiologia. Programa Nacional de
Cardiologia. Boletin anual. Ciudad de La Habana: ICCCV; 2007.

163 Bourassa MG. The history of cardiac catheterization. Can J Cardiol 2005; 21 (12): 1011 — 4.
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catéter a través de la arteria femoral (técnica mas difundida), braquial o
radial, hasta llegar a la raiz de la aorta justo por encima del orificio de la
valvula y penetrar en el seno coronario izquierdo o derecho y entubar la
arteria coronaria correspondiente 0 sus ramas principales. A
continuacién se inyecta un colorante para visualizar la luz del vaso, una
vez detectado el grado de estenosis (+ 70% de la luz), se procede a
dilatar la estreches encontrada con un catéter que tiene un balén que se

infla cuando se encuentra colocado en la posicién adecuada.

Esta intervencién ha mejorado con la introduccion de endoproétesis
(stens), que disminuyen el riesgo de reestenosis que era de un 25-35%
(en los primeros seis meses) antes de los mismos. En estos momentos,
estos dispositivos vienen recubiertos de un farmaco, con el propdsito de
impedir la proliferacion del endotelio y la estenosis intra stent, lo que ha
reducido aun mas esta complicacién. Ambas técnicas de
revascularizacién miocardica, al menos en todos los casos, no son

excluyentes.

Como se senalé al inicio del presente capitulo, la decision de utilizar dos
opciones de revascularizacibn miocardica estd sustentada en un
conjunto de valoraciones, entre las que se encuentra la mortalidad de
ambas. Aunque la cardiopatia isquémica es mas frecuente en los
hombres, a partir de los 65 afos de edad mueren por esta causa mas
cantidad de féminas. En el Cuadro 9 se muestran las defunciones que
ocurrieron entre los afios 2002 y 2007 en cada una de las intervenciones
estudiadas en esta investigacion. En el caso de la CABG el 94,5% de los

enfermos habia sobrevivido a los cinco afios y en la ACTP el 91,0%.

Cuadro 9. Defunciones segun ano de ocurrencia en
intervenciones estudiadas.
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Fuente: Registros estadisticos del ICCCV.

No se encontraron publicaciones cubanas que hagan referencia a la
mortalidad de alguna de estas intervenciones a los dos y a los cinco

anos. Por lo

| | Defunciones
general, 10S Afos CABG ACTP
reportes No. No.
2002 2 1
cubanos se 2003 0 0
[imitan a las 2004 0 3
2005 0 0
t
muertes 3006 1 1
ocurridas 2007 0 0
durante la Total 3 &)

realizacién de la intervencion (ACTP) o hasta los primeros 30 dias
posteriores a la misma (CABG). La CABG es un tratamiento efectivo en
enfermos con una angina sintomatica y aumenta la esperanza de vida
en aquellos que tienen una enfermedad coronaria extensa ®¥-De igual
modo, la ACTP vy la utilizacién de endoproétesis han contribuido a reducir
la mortalidad.

Estudios clinicos aleatorios que compararon la CABG con otras terapias,
en un seguimiento de 10 afios, demostraron que, la cirugia, en enfermos
con lesién en el tronco de la coronaria izquierda vivian 0,5 afios mas, los

gue tenian una enfermedad multivasos (tres vasos coronarios o mas) 0,6

164 Hlatky MA, Mark DB. Economia y enfermedades cardiovasculares. En Braunwald. Tratado de

cardiologia. 7°. ed. Madrid: Elsevier; 2006: p. 20 — 6.
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anos y aquellos con una lesidén en una o dos arterias coronarias, mas de
0,16 anos™®>En los casos de enfermedad coronaria extensa con riesgo
de muerte alto, la cirugia de revascularizacion resulta atractiva ya que el
indice de supervivencia es ligeramente mayor que el de la ACTP. La
ACTP, confrontada en estudios aleatorios con la CABG, en enfermos con
afeccion multivascular, ha puesto en evidencia que los tratados con la
alternativa quirdrgica mejoraban considerablemente la angina, v,
aunque la mortalidad era menor, esta reduccibn no era

significativa.!®®!%”) en términos estadisticos.

Resulta alarmante, en opinién del autor, que con el potencial cientifico
con que cuentan los cardiocentros cubanos, no existan investigaciones
(al menos publicadas) con un seguimiento de intervenciones como las
descritas en esta investigacién, a mediano y largo plazo, que reflejen la
mortalidad post intervencidon. Esta ausencia de estudios nacionales
empobrece la valoracién cualitativa de la ACTP y la CABG y limita la

comparacion con estudios internacionales.

3. Identificacion, medicion y valoracion
monetaria de los recursos

Para identificar y medir los costos de los recursos institucionales
empleados, se tuvo en cuenta aquellos que son comunes para ambas
opciones y otros que son particulares de cada una de ellas. Ademas se
consideraron los desembolsados por los enfermos y sus familiares. No se
incluyeron los costos procedentes de otros sectores, los futuros, ni los de

1% Yusuf S, Zucker D, Peduzzi P, Fisher D, Takaro T, Kennedy JW, et al. Effect of coronary artery bypass
graft surgery on survival: Over view of 10 years results from randomize trials by Coronary Artery Bypass
Groft Surgery trialists Collaboration. Lancet 1994; 344:563-70.

%6 Sim I, Gupta M, McDonald K, Bourassa MG, Hlatky MA. A meta — andlysis of randomized trials
comparing artery bypass grafting with percutaneous transluminar coronary angioplasty multivessel coronary
artery disease. Am J Cardiol 1995; 76: 1025-9.

167 pocock SJ, Henderson RA, Rickards AF, Hampton JR, King SB 3™, Hamm CW, et al. Meta analysis of
randomized trials comparing coronary angioplasty with bypass surgery. Lancet 1995; 346: 1184-9.

101



friccibn porque no se dispone de la informacion necesaria. A

continuacién se muestra la operacionalizacién de las variables:
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Variable

Descripcion

Escala

Costo total
Hemodinamia (solo
Coronariografia)
[CTHC]*

Costo de atencién en ese
servicio para realizar la
coronariografia
diagnostica

Costo atencién para
coronariografia por
ndmero de enfermos.

Costo total
Hemodinamia

(ACTP con balén (b) y
con colocaciéon de
stent (s) [CTH -

Costo total Hemodinamia
con ACTP con balén (b) y
con colocacién de
endoproétesis (stent) = s

> Costo por ACTP, de n
enfermos.
> Costo por ACTP; de n
enfermos.

ACTP, y CTH -

ACTPs]**

Costo total Costo de todas las > Costo de cada
Investigaciones investigaciones realizadas | investigacion realizada a
[CTI]* antes, durante y posterior | n enfermos.

al proceder, hasta el alta
hospitalaria.

Costo Estadia Total
[CET)*

Estadia en sala antes y
después del proceder
hasta el alta hospitalaria,
mas la estadia en terapia
intensiva en caso de que
la tuviera.

> Costo dia - paciente en
sala x estadia en sala +
costo del dia paciente en
terapia intensiva x
estadia en terapia
intensiva (si procede) de
todos los casos.

Costo total Salén
Operaciones
[CTSOpJ***

Costo en el salén de
operaciones de los
revascularizados
guirdrgicamente.

> Costo de intervencién
en salén operaciones de
n revascularizaciones
quirdrg.

Costo total Atencién
Estomatoldgica
[CTAE]***

Costo por atencién
estomatoldgica de todos
los enfermos atendidos.

> Costo atencidn
estomatoldgica de n
enfermos.

Costo total ACTP
[CTacre]

Total de costos: incluye los
producidos en
hemodinamia, las
investigaciones,
medicamentos,
hemoderivados, estadia
hospital y costos de
bolsillo.

CTACTP = CTH - ACTP + CTl
+ CTM + CET + CTB
(n enfermos)

Costo total CABG
[CTcascl

Total de costos: incluye los
producidos en
hemodinamia, salén de
operaciones,
estomatologia,
medicamentos,
investigaciones, estadia
total y costos de bolsillo.

CT CABG — CTH + CTl +
CTSOp + CTAE + CET
+CTB.

(n enfermos)

Costo Promedio [CP]*

Lo que cuesta como
promedio cada enfermo
intervenido por el
proceder empleado
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Costo Marginal [CMg]

Los costos que se
modifican (costos

P P D ) N A N

cv
n enfermos

CMg=




* Costo calculado para ambas opciones.
**Costo calculado sdlo para la ACTP.
*+*Costo calculado sélo para la CABG.

Al calcular los costos de las opciones, teniendo en cuenta la valoracién
monetaria de los recursos empleados (institucionales y personales,
desde el momento en que se hospitaliza al enfermo para realizar la
intervencién, hasta que es dado de alta), se constatd que, el costo total
de la ACTP ascendid a 127 779,1 pesos con un costo medio de 2 323,2
pesos, una desviacién estandar de 2 875,7 pesos y un coeficiente
de variacion de 123,8%. Debido a la variabilidad elevada de los costos
se calculé la mediana, como medida de tendencia central, obteniendo
en este caso un costo mediano de 2 798,0 pesos, lo que traduce que, la
mitad de los enfermos estudiados tienen un costo de hasta esa
cantidad.

Es interesante identificar qué recursos son los que mas aportan al costo
total. Al efectuar el analisis, se encontré que un 37,0% de ellos fue
debido a la atencién en el servicio de hemodinamia, ya que la
colocacion de stent (endoprotesis) contribuye a la elevacidon de los
mismos, pero reduce las reestenosis. Le siguieron en importancia los
costos por hoteleria (27,6%) y las reintervenciones (22,7%) que las
encarecen. (Cuadro 10).

Cuadro 10. Medidas de resumen del costo de la ACTP segun tipo

de recursos empleados.

Tipos de
recursos
empleados No. % CM | CMED DE CV %
Investigacion

Costo * Medidas de resumen *

1546,1 1,2 1271 23,2| 265,5| 208,9
es

Medicamento| 1 315,1 1,1 68,2 36,1 99,9| 146,5
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S
1
Hoteleria 35 330,0| 27,6 631 4 1176,0|1673,6| 102,6
Hemodinami ’2
47 317,3| 37,0 1752,5|/1361,4| 67,1
ca 029,0
Bolsillo 13 280,0| 10,4| 484,9 400,0 317,9| 65,5
Reintervenci 1
28 990,6| 22,7 1 663,7 927,9| 48,0
ones 932,7
127 2
Total 100,0 2798,0/2875,7| 123,8
779,1 323,2

Fuentes: historias clinicas, encuestas de bolsillo e informes econdmicos del
ICCCV * Pesos cubanos
CM= costo medio; C MED = costo mediano; DE= desviacidon estdndar.
CV= coeficiente variacion

La variabilidad de las investigaciones y medicamentos (208,9% vy
146,5% respectivamente), puede deberse, a que por lo general hay
marcada diferencia entre lo que consumen los enfermos a los que se le
realiza una ACTP y tienen un estado de salud favorable, y los que

presentan un importante deterioro del mismo.

En el caso de la CABG, el costo total ascendié a 352 361,6 pesos con un
costo medio de 6 406,6 pesos, una desviacién estandar de 1 921,3
pesos y un coeficiente de variacién de 31,0%. Aunque la variabilidad en
general es menor en esta intervencidbn que en la anterior, aun se
considera elevada, por lo que también se calculé la mediana como
medida de tendencia central, obteniendo en este caso un costo mediano
de 6 880,8 pesos, considerando asi que la mitad de los enfermos

estudiados tienen un costo de hasta esa cantidad.

El componente que mas aportd al costo total, fue la hoteleria (60,5%),
debido a la alta estadia pre quirldrgica fundamentalmente. Le siguié en

importancia los costos de bolsillo (17,1%). Esta situacién puede
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explicarse por la cantidad de recursos que destina la familia a estos
enfermos, dada la agresividad de esta intervencién, que provoca un alto

costo intangible. (Cuadro 11).

Cuadro 11. Medidas de resumen del costo de la CABG segun tipo

de recursos empleados.

Tipos de Costo* Medidas de resumen*
recursos
empleados No. % CM CMED| DE [CV %
Investigaciones | 40 362,7| 11,5| 733,8| 807,4| 240,1| 32,7
Medicamentos | 15 191,9 4,3 276,2| 149,9| 386,1| 139,8
, 213 3 1
Hoteleria 253.6 60,5 877.3 5292,0 021,7 26,3
S. de
operaciones 13 335,5 3,8| 242,4| 203,9| 130,3| 53,7
. 1
Bolsillo 60 287,4| 17,1 096.1 400,0| 754,0| 68,7
At. L . 659,6 0,2 11,9 13,2 1,3|] 11,0
Estomatoldgica
Reintervencion | o 55549 ¢ L1 1226|6442 555
es 158,8
352 6 1
Total 361.6 100,0 406,6 6 880,8 9213 31,0

Fuentes: historias clinicas, encuestas de bolsillo e informes econdémicos del
ICCCV * Pesos cubanos
CM= costo medio; C MED = costo mediano; DE = desviaciéon estandar;
CV= coeficiente variabilidad

Se evidencia que la mayor variabilidad de los costos fue en
medicamentos (139,8%) lo que pudiera deberse a que en esta
intervencidon hay enfermos que por la complejidad de la cirugia que se le
realiza, consumen altas dosis de medicamentos, que ademas, son

costosos.
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Los andlisis econdmicos de cuatro estudios: RITA (Randomized

Intervention Treatment of Angina)®®®, EAST (Emory Angioplasty Versus

Surgery Trial) 1%, ERACI (Argentine Randomized Trial of Percutaneous

Transluminar Coronary Angiplasty Versus Coronary Artery Bypass

Graftinf in Multivessel Disease) @’ y BARI (Bypass Angioplasty

Revascularization Investigation) ®’Ydemostraron que la ACTP ocasionaba

menos costos iniciales (aproximadamente en uno o dos tercios) de los
causados con la alternativa quirdrgica en los primeros dos afos, pero
esa diferencia diminuia a partir de entonces a consecuencia de tener

que repetir la ACTP a causa de reestenosis.

Para calcular los Costos Marginales (CMg) se partié del porcentaje que
representaron los costos fijos (55,5%) y los variables (45,5%) dentro de
los costos totales (informacion brindada por el jefe del departamento de
economia del ICCCV). Se consideraron costos variables: los costos de
los medicamentos, de las investigaciones, de hoteleria, hemodinamica y
las reintervenciones. Los costos de bolsillo se excluyeron por no ser

costos institucionales.

CMQg cres = CV cnge = 132893, 8 = 2 416,2 pesos
Q casc 55

CMg ACTP = CV ACTP = 52 097,1 = 947,2 pesos
Q acre 55

168 Sculpher MJ, Seed P, Henderson RA, Buxton MJ, Pocock SJ, Parker J, et al. Health service costs of
coronary angioplasty and coronary artery bypass surgery: The Randomised Intervention Treatment of Angine
(RITA) trial. Lancet 1994; 344: 927-30.

19 Weintraub WS, Mauldin PD, Becker E, Kosinsky AS, King SB 3™ A comparison of the costs of and
quality of life after coronary angioplasty or coronary surgery for multivassel coronary artery disease: Results
from the Emory Angioplasty Versus Surgery Trial (EAST). Circutation 1995; 92:2831-40.

70 Rodriguez A, Boullon F, Pérez-Balino N, Paviotti C, Liprandi MI, Palacios IF. Argentine randomized trial
of percutaneous transluminar coronary angioplasty versus coronary artery bypass surgery in multivessel
disease (ERACI): In hospital results and 1 year fallow — up. J Am Coll Cardiol 1993; 22: 1060-7.

171 Hlatky MA, Rogers WJ, Johnstone I, Boothroyd D, Brooks MM, Pitt B, et al. Medical care costs and
quality of life after randomization to coronary angioplasty or coronary bypass surgery. N Engl J Med 1997;
336:92-9.
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Es decir que, el costo de una CABG o una ACTP, por encima de las

realizadas, es el CMg para cada una de ellas y no el CM.

4. ldentificacion y medicion de las utilidades

Para conocer la CVRS antes de la intervencién, a los dos y cinco afos de
realizado el proceder, se utilizé como instrumento el WHOQOL-BREF 72,
para lo que le fue solicitado a los enfermos que contestaran las

preguntas del cuestionario, en cada uno de esos momentos.

Los cuestionarios fueron aplicados por profesionales de la salud
previamente adiestrados. Para garantizar la calidad de la informacion
recogida, se efectud un control aleatorio al 20% de los cuestionarios. Los
datos fueron procesados con el Sistema Informatico “CUISCU"”, con el
que se obtuvo los pesos o tarifas de la CVRS y los AVACs.

En los enfermos a los que se les realizé una CABG, la CVRS presentd una
modificacién favorable en todos los dominios, a los dos afos de la

intervencién y disminuyé en forma leve a los cinco afnos. Gréfico 4.

172 World Health Organization. Introduction, Administration, Scoring and Generic Version of the Assessment.

Geneva: WHO; 1996.
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Gdfico 4 Clidad de vida rdadonada con la saud en
enfermos intervenidos con CABG seuin donrinios y anos

OWRS
o uw B &G ¥ ¥ ¥

D1 D2 D3 D4

Dominios

0O 2002 m 2004 O 2007

Fuente: Cuadro 12. Anexo 8.

Los resultados de la CVRS por dominio, - en la ACTP - experimentaron un
cambio favorable a los dos afios de la intervencién, principalmente en el
dominio uno (salud fisica) y en el dominio dos (aspectos psicoldgicos).
Los dominios tres (relaciones sociales) y cuatro (ambiente), aunque se
modificaron favorablemente también, lo hicieron en menor cuantia.
Grafico 5.
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Grdfico 5 Cdlidad de vida rdadonada con la salud en
enfermos intervenidos con ACTP segtin donrinios y anos

QRS
o w B G B B 8

D1 D2 D3 D4
Doninios

0O 2002 & 2004 O 2007

Fuente: Cuadro 12. Anexo 8

En los graficos anteriores se aprecia que, en la evaluacion a los cinco
anos (2007), hubo una ligera disminucién de la CVRS al compararla con
la descrita en el afio 2004 en ambas intervenciones. No es de extrafar
gue la CVRS haya disminuido, aunque sea ligeramente, a los cinco afnos
de la intervencién, si se compara con los dos posteriores a ésta, dado
que, la enfermedad coronaria es progresiva, no hay certeza del grado de
control de los factores de riesgo, nuevos vasos coronarios pueden estar
enfermos o los mismos tratados por ACTP, pero en una localizacién
diferente, o, en el caso de la CABG, los puentes pueden ocluirse o
aparecer lesiones distales a la anastomosis. Por otro lado, otras

enfermedades pueden aparecer y modificar la CVRS.
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El Cuadro 13 muestra como ambas intervenciones modificaron la CVRS,

gue, calificada de Baja antes de realizarlas (2002), se elevé a Media a

los dos afos posteriores (2004), manteniéndose practicamente sin

cambio al quinto afio (2007) con relaciéon al afo 2004. Las pequeias

variaciones, o ligero descenso, en la CVRS de los enfermos, de los dos a

los cinco afios, no modifican la valoracién realizada por los expertos.

Cuadro 13. Clasificacion de la Calidad de vida en

intervenciones estudiadas segun ano.

AROS Clasificacion de Intervencion
CVRS CABG ACTP
B X X
2002 M - -
A - -
B - -
2004 M X X
A - -
B - -
2007 M X X
A - -

Fuente: Cuestionarios WHOQOL BREF aplicados B: Baja

Media A: Alta

En el siguiente grafico se

muestra

intervenciones en cuanto a la CVRS.

Grafico 6.

la diferencia entre

M:

las dos
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Calidad de vida relacionada con la salud segun intervenciones

Salud Optima

1.0+
c 0.9
\v 0.8 U074
R
s
Pesos

Tarifas 0.3

0.2
0.1

Muerte 2 5 Afios
Leyenda: ———————: CABG

Area sombreada = AVACs ganados
ACTP

Fuente: Cuadro 14 Anexo 8.

El peso de la CVRS de los enfermos a los que se les realiz6 una ACTP -
antes de la misma - era inferior a la de los que se les realiz6 una CABG.
No significa esto que, necesariamente, los enfermos presentaran
lesiones mas criticas, aunque no lo excluye, dado que realmente la CVRS
mide diferentes dominios y facetas. Para la representacién grafica se

partié de un punto intermedio entre las dos intervenciones.

Las dos intervenciones elevaron la CVRS de cada enfermo, pero los
AVACs (sin descontar la mortalidad de cada intervencién) obtenidos por
la CABG superaron en 0,13 a los ganados por la ACTP (Cuadro 15).

Cuadro 15. Promedio de Anos de Vida Ajustados por Calidad en
intervenciones estudiadas segun ano en que fue medida.

|  Ahos | AVACs |Diferenc|
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CABG | ACTP ia
(B) (A) (B - A)

2004 (2

anos) 1,48 1,44 0,04
2007 (3

anos) 2,16 2,07 0,09
Total (5

anos) 3,64 3,51 0,13

Fuente: Cuestionarios WHOQOL BREF

A estos resultados es necesario descontarle los AVACs perdidos a causa
de la mortalidad en ambas intervenciones, para ello se procedié de la

siguiente manera:

CABG: mortalidad 5,45% ACTP: mortalidad
7,04%
AVACs total - Mortalidad (en AVACs) AVACs total - Mortalidad
(en AVACs)
3,64 - (5,45%) 3,64 = 3,64 - (0,05) 3,643,51 - (7,04%) 3,51= 3,51 -
(0,07) 3,51
3,64 -0,18 = 3,46 3,51 -0,24 = 3,27

AVAC (cass) - AVAC (actr) = AVAC ganados por la CABG con relacién a la
ACTP
3,46 - 3,27 = 0,19

En términos de CVRS (descontando la mortalidad) significa que -
independiente del aporte de cada intervencion -- los enfermos que se
someten a la CABG ganan 0,19 AVACs mds gue los que se realizan una
ACTP.

Se dispuso ademas de la siguiente informacion:
= Por término general, los enfermos que padecen una cardiopatia
isquémica crénica severa; enfermedad de tronco o de multiples

vasos, y tienen indicado un tratamiento intervencionista (CABG 6
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ACTP con o sin stent) y deciden no someterse a éste, tienen una
esperanza de vida de = 5 anos (encuesta realizada a 20
especialistas del ICCCV, con mas de 10 afos de experiencia

profesional. El 83% coincidié con ese criterio).

» Se supone que la CVRS de los enfermos que han sido sometidos a
un tratamiento de revascularizacién, por cualquiera de las dos
intervenciones estudiadas, sea, en una escala de 0 a 1; un nidmero

comprendido en ese intervalo.

» Se supone que la tasa de éxito y de supervivencia después de
cada intervencién sea igual o muy préxima para cada una de ellas.
En Cuba, en el periodo estudiado, estas tasas fueron de 94.5% en
el caso de la CABG y de 97,8% en la ACTP y en el ICCCV en igual

periodo fue 94,5% para la primera y 91,0% para la segunda.

* La CVRS, antes de la intervencion, supuestamente era igual o muy

préximas en ambas intervenciones.

5. Determinacion del coeficiente costo - utilidad

Otro paso detallado en el Procedimiento propuesto por el autor, es
determinar el coeficiente costo utilidad y en la Cuadro 16 se observa
éste.

Cuadro 16. Coeficiente costo utilidad segun intervencioén.

Componentes del Intervencion
coeficiente CABG | ACTP
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Costo total ** 352 361,6 127 779,1

AVACs total * 190,3 179,8
Coeficiente costo
utilidad 1 851,6 550,3
Fuente: historias clinicas, encuestas de bolsillo y cuestionarios WHOQOL BREF
aplicados

* Descontando la mortalidad ** Pesos cubanos

El coeficiente costo utilidad para la CABG fue 3,4 veces mayor que el de
la ACTP.

Una vez calculado el coeficiente costo utilidad, corresponde determinar
el costo utilidad incremental, que en este caso ascendié a 21 388,8
pesos, cifra que representa la diferencia entre las dos intervenciones

comparadas.

6. Ajuste por el tiempo y la incertidumbre.

a) Tratamiento de la preferencia temporal

Como en las intervenciones que se estan evaluando, los costos no estan
repartidos en el tiempo, es decir, ocurren durante la hospitalizaciéon del
enfermo, no es necesario realizar ajustes temporales. Con relacién a los
resultados (AVAC), éstos se modifican en el decursar, por lo que podrian
descontarse, pero de hacerlo, se cumpliria la Paradoja de Keeler y
Cretin, por lo tanto no se considera oportuno realizar descuentos en esta

investigacién.

b) Tratamiento de la incertidumbre

Para el tratamiento de la incertidumbre se siguié la recomendacién
realizada en el Procedimiento de realizar el andlisis de escenarios, con
este propésito se considerdé el comportamiento que tendria el costo
utilidad de ambas intervenciones en un horizonte temporal de cinco

anos, tomando como escenarios tasas de interés de 0%, 3%, 5%, 7%,
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9% y 10% sin considerar la inflacion. También se analiz6 mediante

escenarios extremos y por tasas de impacto.

Tasa Costo utilidad a 5 anos Incremento tasa
. . (2007) base:
Int(g/res CABG |acTp |Diferen 0%
° cias No. %
0 1851,6 550,3 1301,3 - -
3 2 147,8 638,3 1 509,5 208,2 16,0
5 2 370,0 704,4 1599,6 298,3 23,0
7 25922 | 7704 | 1821,8 | 5205 40,0
9 28514 | 8475 | 20039 | 7026 54,0
10 2981,1 886,0 2 095,1 793,8 61,0

Cuadro 17. Costo utilidad a 5 anos del incremento porcentual
segun tasa de interés en intervenciones estudiadas.

En el Cuadro 17 se observa el incremento del costo por AVACs a los
cinco aflos en ambas intervenciones, segln tasas de interés, lo que es
expresion de la pérdida de valor del dinero en el decursar. Para el SNS
esta consideracién tiene, a juicio del autor, una importancia
trascendental puesto que le permite tener una informacién aproximada
de los recursos que necesitara para destinarlos a la opcién que

considere conveniente.

Si se toma la diferencia entre los costos, cuando la tasa de interés es
0%, como base para la comparacién de las diferencias con otras tasas
de interés, se evidencia que tanto los costos como las diferencias se
incrementan, por ejemplo ante un incremento de un 3%, la diferencia
absoluta en relacién a la tasa 0% seria de 208,2 pesos y la relativa de un
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16,0%, mientras que si la tasa de interés toma su maximo valor (10%),
esta diferencia seria de 793,8 pesos, gque representa un incremento de
la diferencia del 61,0%.

Otra opcién seria emplear una tasa de interés de 7% a los cinco afnos,
sugerida por el BNC, de forma que se considerara ésta como un
escenario medio, mientras que el escenario mas optimista seria asumir
gue no se aplicara interés alguno (0 interés), y como escenario mas
pesimista, una tasa de un 10%. En el escenario mas pesimista existiria
un incremento de la diferencia, entre ambas intervenciones, de 273,3
pesos, o una diferencia relativa de un 15,0%, tomando como afo base el
escenario medio, mientras que para el escenario mdas optimista, se
contaria con la posibilidad de invertir en otra opcién 520,5 pesos
(diferencia relativa de - 28,6%). (Cuadro 18)

El monto de las variaciones se considera aceptable, por parte del autor,

y no excluye a una u otra opcién de tratamiento.

Cuadro 18. Costo utilidad a 5 anos y porcentaje de incremento
segun tasa de interés en intervenciones estudiadas.

Costo utilidad a 5 anos
Tasa de 2007 Incremento
interés - tasa base: 7%
Diferen
| % CABG ACTP cias No. %
0 1851,6 550,3 1301,3 -520,5 -28,6
3 2147.,8 638,3 1509,5 -312,3 -17,1
5 2 370,0 704.,4 1599,6 -222,2 -12,2
7 25922 770,4 1821,8 0 0,0
9 2851,4 847,5 2 003,9 182,1 10,0
10 2981,1 886,0 2 095,1 273,3 15,0
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También se realiz6 el analisis, partiendo del supuesto de que la
intervencién puede causar diferentes porcentajes de efectos. (Cuadro
19).

Cuadro 19. AVACs y costo por AVACs segun tasa de impacto en
intervenciones estudiadas.

Tasa de CABG ACTP
impact Costo/AV Costo/AVA
o/ % AVACs ACs AVACs Cs
100 190,3 1851,6 179,8 550,3
50 95,1 3705,2 89,9 1 4213
25 47,6 7 402,5 449 2 845,8
10 19,0 18 545,3 17,9 7 138,8

La estimacién inicial asume que el cambio favorable en la CVRS (190,3 y
179,8 AVACs para la CABG y la ACTP, respectivamente), es todo a
consecuencia de dichas intervenciones y que el costo por AVACs, es
menor a los 2 000 pesos en cada una de ellas. Cuando se asume que las
intervenciones aportan menos del 100% de ese cambio, los costos se
elevan. A juicio del autor, siguen pareciendo ventajosas, toda vez que,
aunque no todo el resultado sea atribuible a ellas (50%, 25%, 10% de
efecto), la diferencia no es tan elevada, ademdas de que, por el

momento, no hay otras opciones que puedan sustituirlas.

7: Interpretacion de los resultados y elaboracion
del inforjne final
C

Se muestran ambas interverjciones ubicadas en el plano costo

efectividad:

COSyOS
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Cuadrante IV Cuadrante |
Opcién CABG
- efectiva + costosa + efectiva + costosa
AVACs - | , +AVACs
Cuadrante 1l Cuadrante I
ACTP g OpCon
-- efectiva -- costosa erectiva -- costosa

COSTOS

Si se toma como patrén exclusivo lo que se observa en el plano costo
efectividad, posiblemente se recomendaria invertir los recursos en la
ACTP, porque, con esta opcién, cada AVAC cuesta menos que con la
CABG, sin embargo, el autor considera que para la toma de decisiones
sobre cual intervencién privilegiar, es necesario tomar en cuenta lo
encontrado en esta investigacién sobre la ganancia en AVAC que, como
promedio, tiene la cirugia con relacién a la angioplastia en el decursar (a
los cinco afos), ademas de no excluir la valoraciéon sobre los enfermos
gue sodlo tienen la opcién quirdrgica, lo que resultaria en una iniquidad,
al no poder mejorar su CVRS.

Los resultados obtenidos contribuyen a la toma de decisiones sobre la
opcién que se considere elegible. EI SNS cuenta, con la aplicacién de
esta técnica analitica de costo utilidad, como un instrumento de mucho
valor, junto a otras consideraciones (politicas, epidemioldgicas, clinicas,

éticas) para la distribucién de los limitados recursos con que cuenta.

120



En muchos paises estan establecidos los limites de costos en funciéon de
los resultados, como ejemplo se pueden citar a los EUA, Canada y
algunos estados europeos en los cuales una intervencién sanitaria es
considerada costo efectiva cuando el costo adicional por cada AVAC es
inferior a $50 000 e inaceptable cuando supera los $ 100 000.

En Espana se propone una cifra que oscila entre los 6 985 y los 26 719 €
por AVAC,*73 cifra esta dltima que Sacristan JA y colaboradores llevan
hasta los 30 000 €.%7%

En 1982 Kaplan RM fue el primero en proponer un valor de $ 50 000
como limite maximo para considerar un proceder costo efectivo.*’® Diez
anos después (1992), Epstein sugirié que este valor fuera de $ 30 000
por AVAC. 70

En 1989 la US Preventive Services Task Force, citado por Rodriguez M|

elabora niveles de evidencia, existentes en un momento dado con
relacién a las practicas sanitarias, con el propdsito de relacionarlos con

las evaluaciones econdmicas de costo efectividad.’” (Cuadro 20).

Cuadro 20. Niveles definidos por la US Preventive Services Task
Force

173 Qliva J, Del Llano JE, Sacristdn JA. La evaluacién econémica de tecnologias sanitarias en Espafia:
situacion actual y utilidad como via en la asignacion de recursos sanitarios. Economia de la salud 2003;
804:155-67.

174 Sacristan JA, Rovira J, Ortun V, Garcia-Alonso F, Prieto L, Antofianzas F. Utilizacion de las evaluaciones
economicas de intervenciones sanitarias. Med Clin (Barc) 2004; 122 (20):789-95.

7> Kaplan RM, Bish JW. Health related quality of life measurement for evaluation research and policy
analysis. Health Psychology 1982; 1:61-80.

176 Epstein RJ. Does the breast dollar make sense? European J Cancer 1992; 28:486-91.

77 Rodriguez JM. Andlisis coste efectividad de la medicina intensiva en la insuficiencia respiratoria grave.
[Tesis doctoral] Madrid: Universidad Complutense de Madrid; 2002.
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NIVELES DE EVIDENCIA

Evidencia derivada de al menos un estudio aleatorio y
I controlado, de tamafno apropiado y adecuadamente
disefnado.

Evidencia derivada de estudio controlado bien disefiado, no
aleatorio.

Evidencia derivada de estudios bien disefiados (de cohortes,
Il b |casos y controles) preferiblemente provenientes de mas de
un centro o grupo de investigacion.

Evidencia derivada de multiples series temporales, o de
resultados espectaculares de experimentos no controlados.
Opiniones de organizaciones de referencia, basadas en
Il |evidencias clinicas, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos.

Evidencia inadecuada, debido a problemas metodolégicos
IV |(tamafo de la muestra, duracién del seguimiento) o
discrepancia de los resultados.

Tomado de Rodriguez JM. Ob. Cit. 87.

II'a

II'c

Por otro lado, el mismo autor (Rodriguez JM) hace referencia a cuatro

estrategias de atencién elaboradas por el Advisory Group in Health

Technology Assessment a las que se les asignaba un determinado valor

monetario (Cuadro 21).

Cuadro 21. Categorias de técnicas terapéuticas o estrategias de
atencion definidas por el Advisory Group in Health Technology
Assessment

Categoria | Costo por AVACen $ 0 €

A <$204556 <4507,7€
B ($ 2045,5-%13636,6) 6 (4507,7€-30051,7 €)
C > $13 636,6 6 > 30 051,7 €

D Proceden disminucion de la duracién de la vida o
deterioro de su calidad o ambos casos.

Fuente: Rodriguez JM Ob Cit. 87 Adaptada por el autor: tasa de cambio
Espafa 1996.
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Si se combinan los niveles de evidencias con las categorias de costo por
AVAC, se obtiene el Cuadro 22 como método de ayuda a la toma de

decisiones.

Cuadro 22. Método de ayuda a la toma de decisiones.

Categoria

. A B C

I'E“",‘I’:L:cel =32 ($ 204549 -5 13 |> 3§ 13

a 045,49 636,61) 636,61
< 4 507,75 |(4 507,75 € - 30 > 30 051,68

€ 051,68 €) €
Grado de recomendacion

I ++++ ++++ +

| ++++ ++ +

i ++ + +

v - - -

Fuente: Rodriguez JM. Ob Cit.87. Adaptada por el autor
Leyenda: Muy recomendado = ++++; Recomendado = ++; Beneficio
pero costoso +; No probado: -

Del analisis del Cuadro 22 se infiere que deberian tener prioridad
aquellas inversiones y gastos en servicios, tecnologias, medicamentos o
estrategias que se ubicaran en los cuadrantes IA, IB, lIA, 1IB y HIA. A
juicio del autor, la utilizacién de este cuadro como Unico criterio de
decisién seria injusta al dejar de cubrir necesidades de otros enfermos

cuyos tratamientos resultan mas costosos y proporcionan menos AVACs

En 1997, Neumann, Zinder y Wright publicaron una revisién sobre 86
estudios de costo efectividad que habian sido publicados entre 1975 y
1995 que utilizaron AVACs para medir los resultados. Estos autores

concluyeron que la mayoria de los estudios no habian seguido las
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recomendaciones de los expertos en este campo, por lo que se
precisaba mas rigor metodoldgico y mas consistencia para poder utilizar
los resultados. 7 Por otro lado, en medicina tiene especial importancia
un principio econdmico conocido como “ley de disminucién de

rendimientos”. 279

Fig. 1 Disminucién de rendimiento

Salud 6ptima
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Peor Estado 2 4 6 8 1.0 1'2 14 1.6 (Miles de pesos)
de Salud
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1

Recursos Sanitarios

A: Resultados elevados (de forma rdpida) para cierta cantidad de
recursos.

B: Resultados mejoran (de forma lenta) con el aumento de recursos.

C: Resultados no mejoran con el aumento de recursos.

D: Resultados comienzan a retroceder.

(Tomado de Braunwald E. Tratado de Cardiologia 2007. Adaptada por el

autor)

Este principio establece que, los rendimientos son amplios cuando los

recursos se aplican inicialmente a un extremo concreto (entiéndase fase

78 Neumann PJ, Zinder DE, Wright JC. Are methods for estimating QALYS in cost-effectiveness analysis

improving? Med Decis Making 1997; 17:402-8.

79 Wikylearning. Ley de Rendimientos Decrecientes o Rendimientos no Proporcionales. [Citado 21-1-2007]:

Disponible en:
http://www.wikylearning.com/monografia/volumen_d_la_optima_utilidad_ley_de_rendimientos_

decrecientes_o_de_rendimientos_no_proporcionales/12591-3.
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inicial de un proceso morboso, programa sanitario u otro) y disminuyen
progresivamente hasta no obtenerse un mayor beneficio, pudiendo
llegar a perderse, al aplicar recursos adicionales. De aplicar esta ley en
la interpretaciéon de los resultados de esta investigacion, el MINSAP no
debia continuar asignando fondos o presupuesto para estos programas,
pues a partir del segundo afo no hay una mejora en la CVRS, sino un
decrecimiento. Esta posicién no es la que comparte el autor, quien
considera que la decision sobre el tema no puede ser exclusivamente
econdmica, sino gue es necesario considerar todos los intereses en

conjunto.

En algunos paises, como el Reino Unido, Estados Unidos y Espafa
existen tablas con la informacién de los AVACs que se pueden obtener
mediante diferentes procedimientos y los costos que se le asocian,
Cuadro 23.

Cuadro 23. Listado de costos por AVAC segun tratamiento

Costo por CoAs\t,:\Eor
Tratamiento o Estrategia AVAC Espaiia

RU - EU 1996
Determinacién del colesterol y 220 (RU - 90) 258
tratamiento con dieta
Neurocirugia por trauma craneal 240 (RU - 90) 282
Consejo médico para dejar de fumar 270 (RU - 90) 312
Neurocirugia por hemorragia _
subaracnoidea 430 (RU - 90) >71
Tratamiento antihipertensivo (adultos
de 45 a 64 afos) 940 (RU -90) 1100
Implante de marcapasos cardiaco 1100 (RU -90) 1286
Implante de prétesis de cadera 1180 (RU -90) 1375
Implante de prétesis valvular por _
estenosis adrtica 1140 (RU - 90) 1334
Determinacion colesterol y tratamiento | 22 900 (EEUU - 5102
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con estatinas
(> 49 anos) 96)
Determinacién colesterol y tratamiento | 87 300 (EEUU - 19 459
con estatinas (entre 25 y 39 anos) 96)
Cirugia coronaria revascularizadora 40 700 (EEUU - 9 068
(enf 3 vasos o tronco Cl) 96)
Cirugia reparadora aneurisma de aorta | 21 200 (EEUU - 4724
abdominal 96)
ECG esfuerzo: angor tipico (varones e/t | 26 200 (EEUU - 5841
50 y 59 anos) 96)
Ecocardiografia estrés: angor tipico 32 000 (EEUU - 7133
(varones entre 50 y 59 anos) 96)
Coronariografia sistematica: angor 62 900 (EEUU - 14 020
tipico (varones 50 - 90 anos)* 96)
ECG esfuerzo: angor atipico (varones 30 200 (EEUU - 6 731
50 - 59 anos) 96)
Coronariografia sistematica: angor 89 000 (EEUU - 19 838
atipico (varones 50 - 59 anos) 96)
Coronariografia sistematica: dolor
toracico inespecifico (varones 50 - 59 >84 5_086()EEUU 130 276
anos)
Transplante renal 4 710 (RU -90) 5505
Deteccién del cancer de mama en 5 780 (RU - 90) 6 755
poblacién sana
Transplante cardiaco 7 840 (RU - 90) 9 159
Dialisis continua peritoneal domiciliaria 19 879(()))(RU - 23 215
Hemodialisis hospitalaria 21 979(()))(RU - 25 673
Eritropoyétina por anemia (pacientes 54 380 (RU - 63 540
en dialisis) 90)
Neurocirugia por tumores malignos 107 780 (RU - 125 937
intracraneales 90)

RU - 90 = Reino Unido afio 1990; EEUU - 96 = Estados Unidos de

Norteamérica afio 1996
La moneda es la propia del pais. *Incluye tratamiento estandar: ACTP +
stent en enfermedad de uno o] de
dos vasos. Fuente: Rodriguez JM. Ob Cit.87. Adaptada por el autor

Realmente, los resultados de los analisis tienen valor local y no deben
ser extrapolados a priori. En Cuba no se han realizado estudios de este
tipo, en consecuencia, el autor de esta investigacion se limita a mostrar

referencias internacionales nada mas, aunque el empleo de las mismas
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no debe ser una norma restrictiva para la asignacién presupuestaria, lo
gue de ningun modo significa que tengan un valor nulo, pues permiten
conocer el aporte de la sociedad a un programa sanitario determinado a

expensas de sacrificar otro.

Con relacion al informe final de la evaluacién, como se sefala en el
paso 7 del Procedimiento, el autor decidié no presentarlo, pues se

muestra toda la investigacion.

Conclusiones del capitulo

Al aplicar el Procedimiento para estimar costo utilidad, en dos opciones
de revascularizacién miocardica; que son complejas, costosas, y
esenciales para mejorar la CVRS de personas afectadas por una
cardiopatia isquémica; se demostré que, siguiendo los pasos que
enuncia el Procedimiento se pudieron realizar todas las operaciones y
los célculos que permiten llegar a obtener, de manera coherente, el
coeficiente costo utilidad de ambas opciones, a partir de lo que se
infiere que puede ser utilizado en el SNS para comparar alternativas
terapéuticas, programas de salud y procederes médicos, entre otros,
pues las especificaciones de lo que se compara en nada influye para el
proceso de trabajo que hay que realizar, mas en el caso de Cuba que

tiene un sistema Unico de salud.

Ademas, se evidencié que la CVRS de los enfermos sometidos a la CABG
fue superior a la de los que se sometieron a la ACTP. El costo por cada
AVACs que aporta la CABG es 3,4 veces superior con relacién a la ACTP,

pero ésto no excluye la opcidn quirdrgica.
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CONCLUSIONES GENERALES

1. La dialéctica del sistema socioeconémico cubano, no prohibe,
restringe o limita la utilizacion de evaluaciones econémicas en el
sector de la salud, ni la aplicacion de las mismas en concordancia
con sus leyes y principios, y evita consideraciones pragmatico -
utilitaristas, que laceren los intereses de los enfermos a cambio de

un ahorro de recursos.

2. Se identificaron aspectos tedricos, metodoldgicos e instrumentales
referidos a los costos, las utilidades, la calidad de vida relacionada
con la salud y la incertidumbre, que resultan polémicos y se

determiné cémo se debieran aplicar en el contexto cubano.

3. La prueba de campo realizada en cuatro instituciones sanitarias
relacionadas con las tres primeras causas de mortalidad en el Pais,
permiti6 comprobar la aplicabilidad, para el contexto cubano, del
instrumento conocido como WHOQOL-BREF, elaborado por Ia
Organizaciéon Mundial de la Salud con el propésito de evaluar la CVRS
en todas las culturas, y aporté ademads, la informacién necesaria

para obtener los AVACs como medida de utilidad.

4. El proceso de investigacion desarrollado permitié6 obtener un
Procedimiento para realizar estudios de costo utilidad en
instituciones sanitarias cubanas, que se corresponde con las

caracteristicas sociales y econdmicas del sistema de salud de Cuba.

5. El sistema informatico Costo Utilidad para Instituciones Sanitarias

Cubanas, incorporado al Procedimiento, reduce el tiempo de
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ejecuciéon de la evaluacion econdmica, que es uno de los

inconvenientes que se le sefala a esta técnica.

La aplicaciéon del Procedimiento a dos opciones terapéuticas
complejas, de una enfermedad cardiovascular, permitio:
v Comprobar que funciona correctamente en intervenciones
sanitarias de extrema complejidad.
v' Demostrar que el coeficiente costo utilidad de las
intervenciones médicas estudiadas resultdé mayor en la
CABG, pero la reestenosis que acompana a la ACTP, hace
gue el coeficiente de ésta se aproxime al de aquella en el
decursar.

v ldentificar que la estadia preproceder, alta en ambas
opciones terapéuticas, obedece a problemas organizativos e

incrementa los costos extraordinariamente.
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RECOMENDACIONES

Proporcionar al ICCCV y al area de economia del MINSAP, las evidencias
cientificas que aporta la investigacién, sobre cual de las opciones de
tratamiento estudiadas debe ser priorizada en Cuba por ofrecer ahorro
de recursos econdmicos (entendidos como costo de oportunidad) al pais,
sin comprometer la calidad de vida de las personas tratadas, ni violar la

dignidad humana.

Proponer a la direccién del MINSAP la conveniencia de divulgar el
Procedimiento con vista a hacerlo accesible a las diferentes instituciones

sanitarias del pais que pudieran beneficiarse de su empleo.

Sugerir a los investigadores el empleo del WHOQOL - BREF como
instrumento para obtener la informacién necesaria para determinar la
CVRS de cubanos que padecen una enfermedad crénica, han sido
sometidos a tratamiento, sufren cierto grado de discapacidad o han
recibido la intervencién de un programa o politica sanitaria. Ademas,
utilizar la aplicacion informatica diseflada al efecto, para el célculo de los

datos primarios de la CVRS.

Proponer a la Catedra y al Departamento Docente de Economia de la
Salud, de la Escuela Nacional de Salud Publica, que incorpore el
“Procedimiento para realizar estudios de costo utilidad en instituciones
sanitarias cubanas” a la “Guia metodolégica para el desarrollo de
evaluaciones econdmicas en salud” para ser utilizado en el SNS y como

material docente en figuras académicas afines.
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ANEXOS

FICHA PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION DE LA HISTORIA

CLINICA SOBRE RECURSOS INSTITUCIONALES EMPLEADOS

EN LA INTERVENCION SANITARIA.
Ficha No. Historia clinica:
Nombre y Apellidos:
Direccion Particular: Teléfono:

Nombre de la intervencion sanitaria:

1)Sexo (1)F_ ()M _ 2)Edad___

3) Diagnostico al ingreso: (1) _ (2) _ (3) (4

4) Nivel de Escolaridad: (1) Primaria __ (2) Secundaria __ (3) Pre
Universitario __ (4) Téc. Medio __ (5) Universitario __ (6) Otro
(Ultimo afo aprobado)

5) Trabaja: (1) Si __ (2) No __

6) Tipo de trabajo que desempena:

7) Antecedentes Patoldgicos Personales:
(1) Hipertensién arterial
(2) Diabetes mellitus __

(3) Hipercolesterolemia
(4) Enfermedad del colageno
(5) Enfermedad del tiroides
(6) Obesidad
(7) Otra éiCual?___

8) Habitos téxicos: (1) Fumador __
(2) Alcohol __
(3) Otros __ éCual? -

9) Habitos de vida: (1) Sedentario
(2) Ejercicios __

10) Fecha de ingreso Fecha de Egreso

11) Recibié atencion estomatolégica después de ingresado: (1) Si

(2) No _
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12) Estadia: (1) Pre proceder _ (2) T. Intensiva __ (3) Post proceder
__(4) Total _

13) éIntervencién quirdrgica? (1) Si (2) No
14) Tiempo quirdrgico

15) Complicaciones inmediatas: (1) Si _ (2) No __
Tipo de complicacion:
(1)
(2)
(3)
(4)

16) Complicaciones tardias (1) Si _ (2) No
Tipo de complicacién
(1)
(2)

(3)

(4)

17) Recibié un proceder intervencionista? (1) Si __ (2) No

18) Si recibié diga cual:

(1) Invasivo ¢CuUdl? (2) No invasivo
(Cudl?

19) Reintervenciones: (1) Si _ (2) No __

20) Sobreestadia por complicaciones:
(1)Si _ (2) No _
(3) Total de dias __

21) Tipo de reintervencion realizada:
(1) _ (Cuantas?
(2) _ iCuéntas?

22) Tiempo transcurrido asintomatico, posterior a que recibié la
intervencién sanitaria:
(1) Menos de 1 afio __

(2) 1 afo __

(3) 2 anos __

(4) 3 anos _

(5) 4 afos __

(6) 5 anos __

23) Tiene tratamiento con medicamentos: (1) Si _ (2) No
24) Que medicamentos toma:

(1)

(2)
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(3)
(4)

25) Desde cuando toma esos medicamentos:

(1) hace 5 afios __

(2) hace 4 aflos __

(3) hace 3 aflos __

(4) hace 2 afos

(5) hace 1 afo __

(6) hace menos de 1 aflo

26) Investigaciones

Realizadas Cantidad Costo Unitario

Costo Total

1. Hemograma

2. Glicemia

3. Creatinina

4. Coagulograma

5. Orina

6. Heces Fecales

7. Colesterol

8. Lipidograma

9. Proteinas Totales

10. Serologia

11. Gasometria

12. Eritro

13. lonograma

14. T.G.P

15. T.G.O

16. Acido Urico

17. Exudados

18. ECG

19. Telecardiograma

20. Prueba Ergométrica

21. Medicina Nuclear

22. Ecocardiograma

23. Coronariografia

24. Holter

25. Tomografia Axial Computarizada

26. Resonancia Magnética Nuclear

27. Otros (Diga cudles)

27) Medicamentos y hemoderivados utilizados:

Cantidad Costo constante

Costo total
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ANEXO 2

FICHA DE VACIAMIENTO PARA INFORMACION SOBRE COSTOS
DE BOLSILLO.

Unidad de salud:
Encuesta No.

H. Clinica No.
Nombre y Apellidos:
Teléfono
Edad: Escolaridad:
Hora de comienzo de la entrevista a.m. p.m.

Fecha de llenado de la encuesta

Fecha de recepcién y revisidon de la encuesta por el
investigador

La encuesta sera realizada mediante una entrevista,
autoadministrada o por teléfono. El objetivo es determinar cuanto le
costd al enfermo, a sus familiares y/o a terceras personas el tiempo
gue durd su hospitalizacién para realizarle el proceder indicado. La
informacién que brinde sera importante para que las autoridades
responsables de los programas de salud sepan cuanto le cuesta a las
personas con determinada enfermedad, el tiempo que dura su
hospitalizacién.

Se mantendra una conducta ética acorde a los principios de la
medicina cubana contemporanea, sus respuestas no seran
divulgadas a otras personas, la encuesta es absolutamente
voluntaria, de no desear participar, en nada se verd afectada su
atencion posterior en el centro, si desea alguna aclaracién adicional
puede preguntarle al entrevistador o utilizar el servicio telefénico.

Se le hara saber cuanto tiempo puede durar la entrevista.

Al finalizar la entrevista le seran dadas las gracias haya o no
contestado las preguntas.

DETALLES GENERALES:
A.- Marque con una X la provincia (o el municipio especial) en el que

usted vivia (o vive) en la fecha en que se le realizd el procedimiento
terapéutico o diagndstico.

1 Pinar del Rio 9 Camaguey
2 La Habana 10 Las Tunas
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3  Ciudad de La Habana 11 _ Holguin
4  Matanzas 12 Granma
5  VillaClara 13 Santiago de Cuba
6 Cienfuegos 14  Guantanamo
7 Sancti Spiritu 15 Isla de la Juventud
8  Ciego de Avila
B.- éComo llegé usted hasta la institucién? (puede ser mas de una via)
1. Caminando
2. Bicicleta
3. Motocicleta
4. Carro
5. Guagua
6. Taxi
7. Avién
8. Otros
Especifique

C.- ¢éCuanto gastd (aproximadamente) para llegar desde donde salié
hasta aqui?

1. En transporte: Pesos cubanos  Pesos convertibles

2. En comida: Pesos cubanos  Pesos convertibles (Puede
ser merienda u otra)

3. Otros gastos relacionados con el viaje Pesos cubanos  Pesos

convertibles
Especifique

EMPLEO E INGRESOS:

D.-a) ¢Trabajaba usted hasta que la enfermedad le impididé continuar
laborando?

1. No
2. Si

Si la respuesta es “SlI” continte con el inciso b) y si es NO pase a la
pregunta E

b) ¢Cudl era su salario en pesos cubanos? (Una sola respuesta)
1. Por dia
2. Por Semana
3. Por mes
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E.- a) éDejd de recibir su salario o parte de él durante el tiempo que
permanecié ingresada(o)?

1. No
2. Si

b) {Aproximadamente cuanto dejo de recibir? (una sola respuesta)
1. Pesos cubanos por dia
2. Pesos cubanos por semana
3. Pesos cubanos por mes

GASTOS PERSONALES DURANTE EL INGRESO:

F.- a) {Cuanto dinero empled usted, aproximadamente, durante su
ingreso?
1.- Compra de alimentos como forma suplementaria a los que
recibié en
la institucion.
Pesos cubanos Pesos convertibles

2.- Obsequios, como forma de expresar su agradecimiento
(médicos, enfermeras, técnicos, otro personal)

Pesos cubanos Pesos convertibles

3. Compra de medios de entretenimientos (Revistas,
Periédicos, Libros, otros)

Pesos cubanos Pesos convertibles
b) Durante el tiempo que permanecio ingresado salié de pase

1. No

2. Si
Si contestd “Sl” continle, si la respuesta fue “NO” pase a la
pregunta G

2.1 Fui para mi casa

2.2 Fui para casa de un familiar aqui en Ciudad de La Habana
2.3 Fui para casa de un familiar en otra Provincia __ Diga cudl
2.4 Fui para casa de unos amigos

2.5 Alquilé una habitacion durante __ dias a un costo diario de
Pesos cubanos

Pesos convertibles

c) El costo aproximado de la transportacién (ida y regreso)
durante el pase fue de:
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Pesos cubanos Pesos convertibles

d) El costo total aproximado de la alimentacidon durante el pase
fue de:
Pesos cubanos Pesos convertibles

e) ¢Tuvo otros gastos durante el pase?

1.No

2.5
Si contestd “Si, diga cuanto gasté aproximadamente en:
Pesos cubanos  Pesos convertibles

Si contestd “NO” pase al inciso f)

f) ¢éCudntos dias estuvo usted de pase?

1. 1ldia 6. 6 dias

2. 2dias 7. 7 dias

3. __ 3dias 8. total de dias (si mas de 7)
4. 4 dias

5.  5dias

g) éLe entregé la institucién los medicamentos que tenia que
consumir durante los dias de pase? 1. No 2. Si
3. No procede

Si contest6 NO responda el cuadro que sigue, si la respuesta fue
SI o No procede pase a la pregunta G

Los compro Cuanto le
Nombre del . costé
. Dosis
medicamento que Diari )
laria Si No |Pesos cubanos

tenia que tomar A
o convertibles

G.-a) éAcudid en busca de ayuda no médica para su enfermedad en
alguna institucion u organizacion religiosa o de otro tipo que le
representara gastos por medicamentos, consulta u otro?

1. No
2. Si
b) éCuanto gastd aproximadamente por concepto de esas ayudas
durante la hospitalizacién?
Pesos cubanos  Pesos convertibles
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H) {Acudid en busca de ayuda no médica para su enfermedad en
alguna instituciéon u organizacién religiosa o de otro tipo que le
representara ahorro por medicamentos, consulta u otro? (el ahorro
se refiere a si le entregaron medicamentos gratuitamente u otras
cosas relacionadas con su enfermedad).

Pesos cubanos Pesos convertibles

1) ¢Utilizé algun tipo de Medicina Natural o Tradicional durante el
tiempo que estuvo ingresado y/o de pase?

1. No (Si su respuesta fue NO pase a la pregunta ))
2. Si (Si su respuesta fue Sl continte con el cuadro que sigue)

éCuanto le costo?

Nombre del Cantidad P
di t d Pesos ©s0s
medicamento comprada converti
cubanos bles

J ¢Hay algun otro gasto asociado al tiempo en que usted estuvo
ingresado(a) esperando para recibir el tratamiento?

1. No (Si su respuesta fue NO, pase a comentarios
adicionales) ]

2. Si (Si su respuesta fue Slcontinle con el cuadro que
sigue)

¢Cuanto le costo?

éCual? Pesos Pesc;'._r.bl
convertible
cubanos S

Comentarios Adicionales
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Si el encuestado (a) tiene algun comentario adicional o pregunta
acerca del estudio o del uso de sus resultados, por favor escribalo a
continuacién.

Le agradecemos su cooperacién y le reiteramos el trato ético que se
le dara a la informacién que usted nos suministré.

Hora de terminacién de la entrevista: a.m. p.m.
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ANEXO 3
CUESTIONARIO WHOQOL-BREF
INSTRUCCIONES GENERALES

Versién Barcelona. Trabajo de campo, diciembre de 1996.
Divisién de Salud Mental, OMS, Ginebra.

El WHOQOL-BREF explora la satisfaccion de los sujetos en diferentes
areas de la vida, asi como las molestias debidas a los problemas de
esas areas. Se puede preguntar tanto a un millonario de Manhattan
como a un indigente de Calcuta, las respuestas reflejardn de una

manera similar su calidad de vida.

Este cuestionario proporciona a los profesionales sanitarios la
oportunidad de utilizar el instrumento de evaluacién, como
complemento a otros instrumentos de los que disponen los

investigadores.

El instrumento WHOQOL-BREF cuenta con 26 items y se centra en la
calidad de vida “percibida” del sujeto. Por tanto, no se espera que
mida los sintomas, la enfermedad o la condicién en si, sino que sera
posible obtener:
v" Una puntuacién global de la calidad de vida y salud general.
v' Una puntuacién de las areas fisicas, psicoldgica, relaciones
sociales y ambiente.

v" Una puntuacién de las facetas de cada una de las areas.

Las escalas de respuesta que contiene el WHOQOL-BREF, hacen
referencia a una evaluacién multidimensional de la calidad de vida
gue incorpora la percepcion del individuo en varios aspectos de la
vida. Cuenta con 26 incisos o items, que son aseveraciones para
elegir segun escala de 5 posibilidades.
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A cada posibilidad de respuesta se le dio un valor que oscila en un
rango entre 1 a 5 puntos.

El item No. 1 que expresa Calidad de vida global, se califica:
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CUESTIONARIO WHOQOL-BREF

Versién Barcelona. Trabajo de campo, diciembre de 1996.
Divisién de Salud Mental, OMS, Ginebra.

Por favor, conteste.

Antes de empezar nos gustaria que contestara unas preguntas generales
sobre usted: haga un circulo en la respuesta correcta en el espacio en
blanco.

Sexo: Hombre Mujer
Edad:
{Qué estudios tiene? Ninguno Primaria Secundaria Medios

Universitarios
éCual es su estado civil? Soltero Separado Casado Divorciado
En pareja Viudo

INSTRUCCIONES

Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de
vida, su salud y otras areas de su vida. Por favor, conteste todas las
preguntas. Si no esta seguro sobre qué respuesta dar a una pregunta,
escoja la que le parezca la mas apropiada. A veces, esta puede ser su
primera respuesta. Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres
y preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida durante las dos
ultimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos Uultimas semanas, se

puede preguntar:

da | poco |ado nte nte

Na | Un Moder | Basta | Totalme

¢Obtiene de otros el apoyo
que necesita?

Haga una X en la casilla que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otros en
las dos ultimas semanas. Usted hard una X en la casilla 4 si obtuvo bastante
apoyo de otros, como sigue:

da | poco ado nte nte

Na Un Moder | Basta | Totalme
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cObtiene de otros el apoyo
que necesita?
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ANEXO 4
MANUAL DE AYUDA AL USUARIO
APLICACION INFORMATICA

“COSTO UTILIDAD DE INTERVENCIONES SANITARIAS CUBANAS”
(CUISCU)

(El programa debe ser copiado en el disco C de la PC antes de realizar
cualquier operacion)
El CUISCU (Costo Utilidad de Intervenciones Sanitarias Cubanas) es un sistema
para el procesamiento de informacion basada en el cuestionario WHOQOL-BREF para
medir la calidad de vida de las personas sanas o con cualquier tipo de enfermedad.
El CUISCU realiza una serie de pasos basados en las instrucciones del cuestionario
WHOQOL-BREF para un correcto procesamiento de las encuestas. Entre los
resultados que se obtienen se encuentra el afio de vida ajustado por calidad (AVAC).

Para su célculo se considera que la salud de las personas se comporta como un
proceso que se puede representar a través de una funcion lineal de la forma:

-MxN

Donde:

M debe ser calculada a través de la férmula:

(9291
o (Xo-Xt)

N partiendo de /V:K/#X usando tanto /Alzx @/ como /X;{’ %’/
(X2 92) , (X1; 91)

realizaron las encuesta y las Y los valores que asume la CVRS y que oscila entre

y los puntos son: las X los valores del tiempo en que se

O=muerte y 1=salud éptima.

Para calcular los AVACs se utiliza la formula de la INT (integral):
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a @fri1)

(v )d+ J%}m... * o

a, a

s

Pero si el periodo estimado entre las encuestas realizadas a las personas es inferior al

de 1 ANO, entonces la férmula debe plantear una divisién por 12.

v 4 Afrs7)
Flo)ir | Gfo)iut..+ | Nfs)is /72

a

Y es la misma variable que F(x), G(x), ..., N(x).

La pantalla principal del Sistema CUISCU muestra los siguientes menus para facilitar

el trabajo con el mismo:

x|

Archivos  Procesar Consultas  Ukiles  Salir Avwuda

Archivos

El ment Archivos contiene cuatro submenus, Estudios, Grupos de Personas,
Grupos de Encuestas y Datos de la Encuesta. Los tres primeros deben ser llenados
por el usuario con anterioridad para garantizar un correcto funcionamiento del sistema.
Estos mends despliegan cada uno una ventana con varias variables que
caracterizaran los aspectos deseados y que se explican a continuacion.
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B curscu

Estudios

Grupos de Personas
Grupos de Encuestas
Datos de la Encuesta

Salir

Estudios

Archivos Procesat  Consulkas  Utiles  Salir  Ayuda

x|

Los mismos deben ser llenados al comenzar a utilizar la aplicacion por primera vez, y
cada vez que se desee agregar una nueva clasificacion de acuerdo con las
necesidades del usuario. Su mismo nombre indica que deben ser aquellos estudios

gue se deseen valorar con el CUISCU.

| CUISCU ... Estudio

Siguiente ==

4 4 = e e = T Ayuda
E studio |:|

|_|ACTP

LD&EE

Rehahiltacion

e o

En la figura se muestra una tabla en la que se observan los diversos estudios que se
han insertado para una mejor comprension del usuario. También se muestra un
navegador que se podra apreciar en varias ocasiones ayudando al usuario a

desplazarse por la aplicacion.

Grupos de Personas

No es mas que una descripcion que usara el usuario para identificar al grupo de

personas a las que le realiz6 la encuesta a procesar por el sistema.
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B CUISCU __. Grupo de Personas =] 3
50 =70 e el e == GO Ayuda
Descripcion |;
B Card =i 1
Card lzg 2
Card |z 3
Card |zg 4
Rehakilit 1 b
-
4 I I [
Siguiente >

La figura muestra una tabla en la que se observan varios ejemplos de grupos de
personas, aunque el usuario realiza la descripcion como mas comodo le sea.

También se muestra el navegador.
Grupos de Encuestas

Como a las personas se les debe realizar la encuesta en varias ocasiones y
puede o no pertenecen al mismo grupo, debe entonces diferenciarse los grupos
de encuestados segun el momento de la encuesta.

Para identificar a un grupo de encuestas se debe conocer a que Grupo de
Personas se le va a realizar la misma y qué Estudio se le realizd. Se puede
combinar el mismo Estudio con el mismo Grupo de Personas tantas veces
Como sea hecesario ya que el sistema es capaz de entender cada combinacién
como un Grupo de Encuestas diferente. Si es primera vez que se realiza
dicha combinacion se debe marcar la columna Inicio para indicar que es el
momento en que se comienza a realizar la encuesta para las valoraciones
necesarias a estas personas; asi como escribir en la columna Dif el valor 0, ya
gue este ultimo campo establece la diferencia entre las encuestas realizadas a
las mismas combinaciones de Estudio con Grupo de Personas.

Si no es primera vez que se realiza la encuesta entonces debera escribirse un
# indicando el tiempo entre la encuesta anterior y la actual y asi
sucesivamente. En el ejemplo que se muestra los nimeros 2, 3 y 4 indican el
tiempo transcurrido entre la primera encuesta (0) y la segunda, tercera y cuarta
(pudo haber sido 8, 15 y 25 afios 0 meses)
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B CUISCU ... Grupos de Encuentas _ |3 x|

[ = w» wl o == G Ayuda

E ztudio o e Personas |Ini|:i|:| |Dif -
Sacre e = -
| acTe Card lag 2 r 7
|acTe Card Isg 3 r 3
| acTe Card lzo 4 r 4
|| Retbitacidn Rehabilt 1 7 0 .
-

Siguiente >

En la figura se muestra una tabla donde se puede observar un ejemplo de
como llenar un grupo de encuesta.

También se muestra el navegador.
Datos de la Encuesta

Una vez que vaya a guardar los resultados de la encuesta debe primero
seleccionar el grupo al que pertenece la persona. Al seleccionar el grupo se
mostrara en los campos Estudio y Grupo de la Persona la combinacién que
Ud seleccioné al escoger el grupo, como una forma de rectificar la seleccion
realizada.

Una vez que haya llenado los campos, con sélo cerrar la ventana o

desplazarse a través del navegador bastara para que se guarden los valores
gue se insertaron.
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| CUISCU ... Datos de la Encuesta M= B3

Seleccione el Grupo Im vI

E studio ACTP

Grupo dela Perzona: Card Isq 2

[ S B "

Mo, |—1 HL Entrevistado W
LLEL R I 4F210 [ 2
B [ 2 15F31) [ 2
W e 16F33 | 2
e e 17(F10.3] 2
sFa1 [ 2 18(F12.4] 1
6F242) [ 3 19F83 [ 2
eI [ 3 20F133 [ 4
aren [ 3 20F1s3 [ 2
w21 [ 3 2144 [ 4
21 [ 2 zF7y [ 2
LAV Y 24F193) [ 4
12(F18.1] 3 sF233 | 2
13(F20.1] 3 seFel) | 4

En los datos de la persona se observa un numero (No.) que al igual que la HC
(HC Entrevistado) son datos insertados por el usuario.

Los campos que aparecen con la estructura 1(G1), al igual que el resto de los
campos, se corresponden con las preguntas de la encuesta. Los valores
permisibles para estas preguntas se encuentran entre 0 y 5.

Para pasar a otra encuesta o revisar el resto de las personas encuestadas,
utilice el navegador.

Procesar
El menl Procesar contiene dos submenus, a través de los cuales se iniciaran

las operaciones necesarias para el procesamiento de la encuesta segun los
indicadores establecidos por el WHOQOL-BREF.
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x

Erchivnslgmcesar Consultas  Ukiles  Salir Ayvuda

Procesar datos de la Encuesta

Preparar Archivo para Estadistica

Procesar datos de la Encuesta

Una vez que haya seleccionado esta opcion debe escoger el grupo al cual
pertenece la persona, el sistema no muestra los resultados de la combinacién,
aunque procesa tantos grupos como desee tantas veces como sea necesario.
Cuando el proceso ha terminado se mostrara un mensaje indicando la
conclusion del mismo.

Preparar Archivo para Estadisticas

Una vez que haya seleccionado esta opcion debe escoger el grupo al cual
pertenece la persona y el estudio que se le realizé. Por favor, si las encuestas
fueron realizadas con un periodo entre ellas valorado en meses, entonces
antes de realizar las selecciones anteriores debe marcar la opcién que dice
"Periodo < 1 afio", para que el calculo de los AVACs sea llevado a escala de
meses ya que por defecto esta valorada en afios. Una vez terminada la
operacion se mostrara un mensaje indicando la conclusién de la misma.

| CUISCU... AYACs por Persona x|

" Periodo < 1 afio Ayuidda

Seleccione el Grupo de laPer sona:

! =

La ventana muestra el campo que debe seleccionar y la opciéon que debe
marcar para indicarle al sistema que debe llevar los resultados de la escala de
afos a la escala de meses.

Solo se visualizaran aquellos "Grupos de Personas" que se pueden procesar.

Los resultados se visualizan en las siguientes ventanas: AVACs por Persona y
AVACs por Grupo.
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x
El estudio es: ACTP
Mo | AVAC: | Periodo | =
M 1 £.97 5
N 2 226 2
| 3 £.89 5
| 4 B9 5
N 5 E10 5
N B 512 5
| 7 554 51
| 8 5 52 5
N 9 EE7 5
N 10 7.21 5
| 11 B.26 5
| 12 70 5
N 13 736 5
N 14 7.2 5
| 15 4F1 5
| 16 708 5
N 17 E.92 5
N 18 7.2 5
| 19 7.01 5
| 20 703 5
| 21 7Ea 5
N 22 549 5 .

En esta ventana (AVACs por Persona) se observan los valores de los AVACs
de cada individuo perteneciente a un grupo y el Periodo para el cual se
realizaron las encuestas. En la ventana AVACs por Grupo se muestra la suma
de todos los AVACs de las personas que integran el grupo y el promedio de las
mismas. El campo que dice Dif. Se refiere al periodo de tiempo en el que se
realiz6 la encuesta.
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IF| CUISCU ... AYALS por Grupo

| Total en AVACs | Promedio de AVACs|

Grupo AVAGs | Dif
¥ ETERE, 5

1.4

0m

Esta ventana muestra los valores de los AVACs por grupo, es decir de forma

general.

Consultas

El menu Consultas contiene dos submenus (Resultados de la Encuesta y
Ver Promedio), a través de los cuales se mostrardn los resultados del
procesamiento de la encuesta atendiendo a los dominios estimados por las

escalas establecidas por el WHOQOL-BREF.

x

drchivos Procesar | Consulkas Ukiles  Salir  Awuda

Resultados de la Encugsta ¢

Yer Promedios

El submenu Resultados de la Encuesta posee otros dos submenus: Por Grupo

y por Persona

sar | Consulbas  Utiles  Salir  Ayuda

Resultados de la Encuest: Bor Grupo
Wer Promedios
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Por Grupo

x
Seleccione el Glupo I_ 'I
Dominios par Persona l A laescalade 02100 ] Alaescalade Oa 2EI-| Clasificacion por Area ]

HC | Grupo de la Perzona | Dominio 1 | Dominio 2 | Dominio 3 | Dominio 4 | Promedio |«
M 5229 Card sy 2 n 44 44 56 43,75
BEES Card lsg 2 13 = 63 50 40,75
47082 Card lsg 2 0 13 56 44 2,75
65007 Card lsg 2 B 13 50 44 29.75

[ |asa2 Card lsg 2 6 = 64 50 37,50 —
5334 Card lsg 2 13 13 56 50 36,00
B Card lzg 2 3 13 50 50 29.75
[ 53500 Card lsgy 2 12 7 50 50 36,00
BE0E0 Card |lzg 2 13 44 56 56 43.75
[ [es162 Card laq 2 13 3 75 50 43.75
[ |s7a02 Card lsg 2 18 m 75 44 42,25
EET70 Card lsg 2 12 kY 75 50 42,25
[ e5051 Card lzg 2 13 7 56 T 36.00
[ |es267 Card lag 2 Y 44 84 50 54,75
53570 Card lsg 2 13 k" 56 k] 3,25
BEEE Card lsg 2 13 44 a1 B3 50,25
[ |es24s Card lsg 2 19 £} 69 4 40,75
[ |e7035 Card lsg 2 = 50 81 56 53,00

-

<] | LlJ

Para poder ver los resultados de cada persona debe seleccionar el Grupo que
desea observar.

Una vez realizada la seleccién se mostraran los resultados de cada uno de las
personas que se encuentran en el grupo.

Para una mejor comprension, estos resultados se muestran agrupados segun
la escala a la que fueron sometidos. Ademas en una Ultima pestafia se
muestran las clasificaciones de cada uno de los dominios atendiendo al area
estimada por el WHOQOL-BREF.
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Por Persona

x
Escrilya la HE de la Persona: |S522ﬂ
Dominiog por Perzsona l A laescalade 02100 ] Alaezcalade 0a 20 ] Clasificacidn por Area ]
HC | Grupo de la Persona | Dominio 1 | Dominio 2 | Dominio 3 | Dominio 4 | Promedio =+
1 65229 Card lag 2 16 17 ] 25 165
| 65229 Card lag 3 23 25 12 k. 25
| 65229 Card lzg 4 2% %5 1 n 24.25
w
1 »

Para poder ver los resultados de cada persona debe escribir la HC o el codigo
por el cual fue identificado ésta.

Una vez realizada la seleccién se mostraran los resultados en cada uno de los
grupos en los que se encuentre la persona.

Para una mejor comprension del usuario, estos resultados se muestran
agrupados segun la escala a la que fueron sometidos. Ademas de mostrar una
Ultima pestafa en la que se observan las clasificaciones de cada uno de los
dominios atendiendo al area estimada por el WHOQOL-BREF.

Ver Promedios

Muestra los promedios establecidos por dominios en cada uno de los grupos.

160



I Culscu ... Promedios x|

Diominios por Persona Alaescalade D& 100 l

Grupo || Grupo de la Persona | Cantidad | Dominio 1 | Dominio 2 | Dominio 3 | Dominio 4 fomed |
4 1 Card Iz 1 733 25,27 2417 11,72 2684
[ 2 Card sy 2 55 1256 14,38 1053 n2
3 Card lzg 3 55 2904 24,33 1160 2958
M 4 Card lzq 4 54 28.24 23,87 11,54 2341
] 5 Rehailt 1 8 18,75 15,50 838 2363

Utiles

El menl Utiles contiene tres submenus: con los dos primeros se podran
realizar las salvas y la recuperacion de la base de datos (BD) y con el tercero
se pueden almacenar los datos almacenados en la misma:

x

&rchivos  Procesar  Consulbas | Ukiles  Salic  Ayuda

Salvar BD

Resktaurar BD

Elirinar *

Salvar BD

Realiza una salva de la BD y muestra la direccion en la que fue guardada la
misma. Para conservar las versiones de las salvas de la BD el usuario debe
realizar una copia de la salva, cambiandole el nombre a la misma, en otra
carpeta de la PC.

Restaurar BD

Sin la necesidad de que el Ud describa la direccion de la salva el sistema
recupera la Ultima salva realizada a la BD.
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[ x|
Consulbas | Ukiles  Salic  Ayuda

Salvar BD

Restaurar BED

Elimninar 3 Grupn de Personas
Estudio
Toda la BD
Eliminar

Este menu le brinda tres opciones para la limpieza de los datos encontrados en
la BD, dos que eliminan de forma parcial y una de manera total.

Grupo de Personas

B CulsCU... Eliminar Grupo de Persona x|

Seleccione el Grupo que dezea Eliminar:

N — - |

Permite al usuario que al seleccionar el Grupo de Personas que desea eliminar
de la BD, no los borrar todos sino soélo los datos referentes al grupo

seleccionado.

Estudio

| CUISCU... Eliminar Estudio x|

Seleccione el Estudio que dezea eliminar:
| - |

________________________________________________5
Permite al usuario que al seleccionar el Estudio que desea eliminar de la BD,

no los borrar todos sino so6lo los datos relacionados con el estudio
seleccionado.

Toda la BD

Como bien puede Ud comprender con esta opcién del menu su BD quedara
limpia de valores, es decir sin ningun tipo de datos en la misma.
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Navegador

El navegador aparece en varias de las ventanas del sistema para que el
usuario se desplace mas facilmente a través de las tablas en las cuales se
encuentran los datos de las personas. EI mismo posee varios botones con
diferentes funciones para facilitar el movimiento. Los botones son:

Flecha lzquierda Inicio: Al hacer clic en este boton el usuario puede
colocarse en el primer elemento de la tabla en la que se esta trabajando.

Flecha Izquierda: Al hacer clic en este botdn el usuario sera desplazado hacia
el elemento anterior de la tabla en la que se esté trabajando.

Flecha Derecha: Al hacer clic en este boton el usuario serd desplazado hacia
el siguiente elemento de la tabla en la que se esta trabajando.

Flecha Derecha Fin: Al hacer clic en este boton el usuario puede colocarse en
el ultimo elemento de la tabla en la que se esta trabajando.

Adicionar: Al hacer clic en este botén el usuario puede adicionar nuevos datos
a la persona deseada, o también nuevas personas segun la ventana en la que
se esté trabajando. La adicién de datos nuevos siempre se realiza al final de
los datos ya insertados con anterioridad, a pesar de que una vez insertados se
reorganicen los datos.

Eliminar: Al hacer clic en este boton el usuario puede eliminar el o los
elementos seleccionados, en la tabla que se esté trabajando.

Cancelar: Al hacer clic en este boton el usuario puede cancelar la operacién

de adicion que estaba realizando y asi no seran guardados los datos que habia
sido escritos.
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ANEXO 5

MANUAL TECNICO
APLICACION INFORMATICA:
“COSTO UTILIDAD DE INTERVENSIONES SANITARIAS CUBANAS”
(CuIscu)

El CUISCU es un sistema informatico interactivo que se puede emplear para el
procesamiento de encuestas, basado en un cuestionario genérico (WHOQOL — BREF)
propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud, para obtener informacién sobre la
apreciacion subjetiva de las personas en relacion a su calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS). Este cuestionario puede ser utilizado en grupos de poblaciones y en
enfermedades diferentes, independientemente del problema que les afecte. Posee la
propiedad de permitir comparaciones generales y abstractas con relacion al dafio que
sobre aquellos provocan los procesos morbosos. La eficiencia en la asignacién de
recursos es su intencién y la utilidad central estd encaminada a la planificacion de los
recursos sanitarios y a la priorizacion social.

Entre los resultados que se obtienen del procesamiento de las encuestas se
encuentran los AVACs, acronimo que resulta de la traduccién al espafol de los QALYs
(Quality Adjusted Life Years) y representa un indice que combina cambios de
supervivencia y calidad de vida (en una sola medida) para valorar los beneficios que
producira la financiacion de distintos programas de atencion a la salud.

Con este Sistema Informatico los AVACs se obtienen a partir de la apreciacion
subjetiva del individuo sobre su salud, como un proceso lineal, quedando
representado a través de la funcion: y=mx+n.

El CUISCU procesa las preguntas que componen la encuesta, segun instrucciones
del WHOQOL-BREF, dividiendo las mismas en grupos y comparandolas con 2
escalas, una de 0 a 20 y la otra de 0 a 100. Asi como una tercera para calificar el
estado de la persona en areas como: Salud Fisica, Salud Psicolégica, Relaciones
Sociales, Ambiente y Calidad de Vida segun criterio de expertos.

Para el calculo de los AVACs emplea la integral de la funcién lineal, ya que éstos se
corresponden con el area bajo la curva representada, obteniendo asi una descripcion
de la evolucion de la calidad de vida de las personas.

El sistema fue desarrollado utilizando como lenguaje de programacion pascal y como
IDE de programacion Delphi en su version 7.0. La base de datos esta soportada sobre
Microsoft Acces 2003, y para combinar ambos se utilizaron los componentes ADO, del
Delphi. Las cuentas facilitan la interaccién con los elementos de la base de datos, ya
sean tablas, procedimientos o consultas.

En la confeccién de esta aplicacion informatica participaron en un equipo de trabajo:

1. Antonio Castillo Guzméan. Doctor en Medicina. Vicedirector de Asistencia
Médica del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. (ICCCV).
Oslien Mesa Rodriguez. Ingeniero en Ciencias Informéticas. ICCCV.

2.
3. Oscar Tariche Motroni. Licenciado en Cibernética Matematica. ICCCV.
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ANEXO 6
GRAFICO PARA CALCULAR ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR
CALIDAD.

Ejemplo de una alternativa

Salud _
Perf:ctil:a Alternativa
B: Cirugia
1.0
c 0,7
v T 0,6
R g ey ! _—
. | ' ' | | . .
T aae
oo S [
0,3 P! SR
§ ol
e L
: I ! ! ' | | . .
S S T
: : ; I ' | | , X .
Muérte 2 .................................................. 5 _________________________ ARos
0.0

A continuacién aparece la forma de realizar el calculo de los AVACs de una
alternativa sanitaria simulada. Se muestra el método mas simple y el mas
complejo:

Método mas simple:

Alternativa B
2(0,72) + 3(0,69) =1,14 + 2,07 = 3,21

Total AVACs = 3,21
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Método de la integral definida de la funcién CVRS - t:

2 5

off (x) dx + 2J.f(x) dx

44

Zonal Zona 2

Para determinar el area de cada zona, se determina la f que para ambas es

una recta.

Para determinar la recta de la zona 1:

Yo—Vi
Y=mx+n m= X2— X1

0,72 —-0.39
P.1=(0; 0,39) m= 2-0
P.=(2;0,72) m =0,33 = 0,165

2

X1=0 m =0,165
X2: 2
Y.=0,39
Yz = 0,72

Y =(0,65) X + 0,39 (Recta de la zona 1)

Para determinar la recta de la zona 2:

Yo=Vi
Y=mx+n m= X2— X1
0.69-0,72
P1=(2; 0,72) m = 5-2
P, = (5; 0,69) m =-0,03 = -0,01
3
X1=2 m =-0,01

X2:5

y=mx+n
n=y-mx

n= 0,72-0,165X 2

n= 0,39
y=mx+n
n=y-mx

n= 0,69—(-0,01)5

n= 0,74
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Y.:=0,72
Y, =0,69
Y=-0,01 X5+0,74 (Recta de lazona 2)

Sustituyendo en la integral:

2 5

of(0,165x +0,39) dx + | (- 0,01x + 0,74) dx

2 2 5 5
0f0,165 xdx + 0_[0,39dx + zf— 0,01x dx + 2f0,74dx
2 2 5 5
0,165 0fxdx+ 0,39 de - 0,01 Jx dx + 0,74 ;] dx
2 5 5

0,165 x* f 0,39 x of—0,0l LZZJ'+0,74X2
2

0,165 (2)2 - 0,165 (0)> + 0,39 (2) - 0,39 (0) - 0,01 (5)% +
2 2 2
0,01 (2)% + 0,74 (5) — 0,74 (2) = 3,22
2

Total AVACs = 3,22
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ANEXO 7

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Ciudad de La Habana, 04 de Junio de 2004.

Dr. Antonio Castillo Guzman
Vicedirector de Asistencia Médica
ICCCV

La Comisién de Etica de la Investigacién Médica del Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular que atiende las investigaciones
relacionadas con seres humanos, después de haber leido y analizado
la solicitud suya y el protocolo para realizar la investigacion titulada:
“costo utilidad en intervenciones sanitarias” considera que la misma
no viola algun principio de la Etica Médica al no comprometer la salud
fisica y/o emocional de los pacientes ni alterar su privacidad. Se
considerd también el caracter cientifico, trato y destino que tendra la
informacién obtenida. Igualmente se tuvieron en cuenta el criterio de
los Jefes de los Departamentos de los que se tomaran los datos para
la investigacién que fueron aprobatorios, por lo tanto le comunicamos

que la misma puede realizarse.

Le saluda,

Dr. Daniel Sdnchez

Vicedirector Investigaciones
Presidente Comisién Etica Médica
ICCCV
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(FUENTES DE LOS GRAFICOS)

ANEXO 8

CUADROS

sSeXxo.
Grupo de Masculino Femenino
edad No % No %
30 - 40 4 8,0 0 0,0
41 - 50 S 10,0 0 0,0
51 - 60 26 52,0 3 60,0
61-70 12 24,0 1 20,0
71-80 3 6,0 1 20,0
Total 30 100,0 5 100,0

Fuente: historias clinicas

sexo.
Grupo de Masculino Femenino
edad No % No %
30 - 40 2 4,3 1 11,1
41 -50 9 19,6 0 0,0
51 -60 13 28,3 5 55,6
61-70 17 36,9 3 33,3
71 -80 5 10,7 0 0,0
Total 46 100,0 9 100,0

Cuadro 4. Distribucion de enfermos intervenidos por ACTP seguin edad y

Cuadro 5. Distribucion de enfermos intervenidos por CABG segun edad y
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Fuente: historias clinicas

Cuadro 6. Distribucion de enfermos en intervenciones estudiadas segun
factores de riesgo asociados.

. ACTP * CABG *
Factores de riesgo

No % No %
Hipertension arterial. 37 67,3 39| 70,9
Habito de fumar 34 61,8 36| 65,4
Hipercolesterolemia 15 27,3 13| 23,6
Diabetes Mellitus 5 9,1 12| 21,8
Obesidad 5 9,1 41 7,3
Menopausia 4 7,2 9] 164
Sedentarismo 1 1,8 2| 3,6
Otros 2 3,6 3| 54

Fuente: historias clinicas
Los porcentajes fueron calculados en base al total de enfermos
intervenidos: * N =55

Cuadro 12. Valor de la calidad de vida relacionada con la salud en
intervenciones estudiadas segun afio y dominio.

ACTP * CABG *
Domini
o 2002 2004 2007 2002 2004 2007
D1 12,9 28,6 27,0 12,5 29,1 28,3
D2 14,9 23,9 23,3 14,3 24,4 23,9
D3 9,7 11,4 11,1 10,6 11,6 11,5
D4 23,5 28,9 28,9 23,2 29,6 29,4
Fuente: Cuestionarios WHOQOL BREF aplicados * N

Cuadro 14. Pesos o tarifas promedio de la CVRS en aiios seleccionados
segun tipo de intervencién

Intervencion

Pesos o tarifas de la CVRS
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2002 2004 2007
ACTP 0,39 0,72 0,69
CABG 0,41 0,74 0,72

Fuente: Cuestionarios WHOQOL BREF aplicados
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