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INTRODUCCION

l. INTRODUCCION:

En las ultimas décadas del siglo XX y principios del XXI, el panorama
internacional de salud, observado a través del comportamiento de algunos de
sus indicadores en diferentes paises, muestran el incremento y
desplazamiento hacia los primeros lugares de algunas enfermedades crénico -
degenerativas, el resurgimiento de otras que se encontraban controladas y la
aparicion de nuevas''™*) El crecimiento de la poblacion mundial en general y en
particular la de Cuba®®, la salida al mercado de medios diagnésticos mas
exactos y la aplicacion de terapéuticas mas precisas, pero mas costosas, nos
permite inferir que los gastos del sector salud aumentan cada vez mas, y que
éstos recargan no solo los presupuestos del sector publico, sino también el de
los usuarios, lo que unido a la crisis econdédmica internacional, limita la
accesibilidad y la equidad a los servicios de salud de amplios sectores de la
poblacion, principalmente, los mas pobres (7.8)

Para los paises en vias de desarrollo, los gastos en el sector salud constituyen
un fardo insoportable, mucho mas pesado al asumir los gobiernos politicas
neoliberales y recomendaciones econdmicas de organismos financieros
internacionales, que encuentran en la privatizacion el remedio a todos los
males.

Los paises con politicas estatales que benefician a los servicios de salud y
que incrementan anualmente la parte del Producto Interno Bruto que dedican al
sector, necesitan que los Ministerios de Salud posean los medios adecuados
para el control de la utilizaciéon racional de los recursos econdémicos que se les
asignan, de modo tal, que puedan extenderse, incrementarse y mejorar la
calidad de sus ofertas.

La evaluacion econdmica en este sector, constituye un instrumento importante
para elegir alternativas por los que toman decisiones. Se trata de un sistema
de analisis por el cual, una actuacién sanitaria es valorada con relacion al
volumen de recursos que consume respecto de las consecuencias que se
alcanzan. La demanda de evaluaciones econdmicas en esta direccién comienza
a incrementarse en la segunda mitad del siglo XX, pero no es, sino en la ultima
década, en que, dentro del contexto de la investigacion sanitaria, ocurre un
verdadero estallido, pasando, de un promedio anual de 970 investigaciones
entre 1991 y 1994, a 2150 entre 1995 y 1998

Las evaluaciones econdomicas comprenden tres elementos indispensables:
costos, beneficios y alternativas u opciones de eleccion dadas las posibles vias
de accion. Se considera una evaluacién econémica completa cuando contiene
los tres elementos, y parcial cuando falta uno de ellos.

Las evaluaciones econdmicas completas son: costo beneficio, costo
efectividad, minimizacién de costos y costo utilidad. Algunos autores
contemplan en los estudios de costo - efectividad mas de un indicador de
efectividad y lo identifican como un estudio de costos y consecuencias''’'® La
forma en que se miden y valoran los resultados constituye la principal
diferencia entre estos tipos de estudios.

El analisis de costo - efectividad es la técnica de evaluacion econémica mas
empleada en salud'® Los efectos sobre los recursos se miden en términos
monetarios y los efectos sobre la salud en unidades especificas no monetarias
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de efectividad. Los principales resultados de las opciones relevantes tienen
que ser expresadas en el mismo indicador de efectividad, aunque dicho
indicador pueda tomar para cada opcién una magnitud diferente. Los efectos
sobre la salud que se consideran en el analisis se supone que reflejan el nivel
alcanzado bajo condiciones reales. EI analisis de costo - efectividad
solamente permite comparaciones relativas, no pueden realizarse juicios
absolutos sobre si los costos exceden a los beneficios o viceversa. La decision
sobre la alternativa a elegir no depende s6lo de los resultados de la evaluacion
econOmica, es mas compleja, se necesitan ademas, criterios que pueden ser:
politicos, administrativos, de poblacién y otros (*'%

El siglo XX finalizé con un balance socioecondmico poco equilibrado entre los
[lamados pueblos del sur y del norte. A los indiscutibles avances cientifico
técnicos alcanzados (a los que tienen acceso la minoria de las personas) se
contraponen los millones de seres humanos inmolados en dos conflagraciones
mundiales, el deterioro del medio ambiente y la globalizacién del
neoliberalismo como politica de estado, aspecto éste que ha contribuido al
deterioro y/o ruina de las economias de paises del llamado Tercer Mundo. Mas
aun, dentro de los propios paises desarrollados, se ha incrementado la
polarizacion entre ricos y pobres; no crecen las economias al ritmo esperado;
aumenta el desempleo; la corrupcién y las figuras delictivas en general; se
incrementa el armamentismo; las migraciones y crece la xenofobia; quiebran
bancos y empresas que parecian soélidas; en fin, crecen la recesién y la
inflacion.

La crisis econdémica mundial, sumada a la tensa situaciéon internacional que
surgié, como consecuencia del cambio politico y econdmico en Europa del Este
y de la otrora Union Soviética, cosas estas que se sumaron a la intensificacién
del bloqueo de los Estados Unidos a Cuba, ocasiond en nuestro pais, la crisis
econémica conocida como “periodo especial’, que agravd la situacion
financiera de la economia cubana en general y del sistema de salud en
particular y determind la necesidad de enfrentar la misma bajo la premisa de
mantener los logros sociales, priorizar la salud y la educaciéon asi como
garantizar la distribucién equitativa de los escasos recursos disponibles“‘”'

El interés de los lideres del estado cubano por la promocidén y preservacion de
la salud de sus ciudadanos, no sélo formo6 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!"®>'")-

Aunque las épocas de crisis econdmicas obligan a los gobiernos de los estados
a adoptar politicas y medidas de ajuste, de racionalizacion y ahorro entre
otras, no creemos que halla que esperar por ellas para reorientar la
distribucién de los recursos disponibles, sino que, deben ser las mejores
opciones econdmicas cientificamente argumentadas, las encargadas de guiar el
destino de los mismos para obtener un 6ptimo aprovechamiento en términos de
efectividad, eficacia y eficiencia.

En Cuba, a partir de los afios ochenta, los estudios de costo en el sector de la
salud adquieren relieve y continuan su incremento en los afhos siguientes. La
participacion de un grupo, cada vez mas amplio, de funcionarios e
investigadores en el desarrollo de temas relacionados con la economia de la
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salud y su evaluacion, permitira en el futuro disponer de una metodologia
adecuada a nuestros intereses''®?%:

Uno de los programas de salud que esta recibiendo una atencién especial por
parte de las maximas autoridades politicas y sanitarias del pais es el
relacionado con las afecciones cardiovasculares®’- La primera causa de
muerte en Cuba son las enfermedades del corazén, ellas representaron un
26.4% del total de las defunciones en el afo 2000; entre estas, un 1.31%
correspondié a la Carditis Reumatica(CR), que afecta principalmente a la
Valvula Mitral (VM)1:22:23).

Se estima en 12 millones los afectados por la CR en los paises en desarrollo,
como consecuencia de malas condiciones higiénico- sanitarias y de una
cobertura médica insuficiente y de baja calidad. De estos enfermos, dos
millones requeriran hospitalizacion, y mas de un millbn tendran que ser
sometidos a tratamiento quirdrgico en los préximos cincos a veinte afnos 24,28).

El tratamiento de la Estenosis Mitral (EM) puede abordarse de tres formas:
clinicamente, quirurgicamente y por via percutanea. En este trabajo nos
referiremos solamente a las dos ultimas, excluyendo dentro de la quirdrgica, la
sustitucion valvular.

La opcién conocida como Valvuloplastia Mitral Quirdrgica (VMQ) fue realizada
por primera vez en el afio 1925 por el Dr. Southar; quien, introdujo su dedo en
la VM a través de una incisidon en la orejuela de la auricula izquierda, esta
técnica es conocida como comisurotomia digital o cerrada‘®®’. Problemas
relacionados con la alta mortalidad y complicaciones quirurgicas impidieron su
desarrollo. No es hasta el final de la década de 1940 cuando el Dr. Harken
describe minuciosamente la comisurotomia mitral como la conocemos hoy?"’,
popularizandose no soélo la version original (comisurotomia cerrada), sino
también con el empleo de la circulacion extracorpérea (comisurotomia abierta)
que permite la correccion de la estenosis bajo vision directa®®®" Ambas
técnicas se mantienen en la actualidad pero se utiliza mas esta ultima. Si
durante la intervencion quirurgica, resulta imposible la reconstrucciéon por el
dafio que tiene la valvula y/o el aparato sub - valvular, se procede a la
sustitucion de la misma por una prétesis, biolégica o mecanica, segun la edad
del pacientem)'

La alternativa conocida como Valvuloplastia Mitral Percutanea (VMP) la realizo
por primera vez en 1984 el Dr. Inoue, un cirujano cardiovascular. Para ello
utilizdé un balon disefiado por él mismo®®). La técnica (en forma resumida)
consiste en puncionar la vena femoral derecha e introducir un catéter hasta la
vena Cava inferior y de aqui pasar a la auricula derecha buscando el contacto
con el tabique inter auricular, una vez contactado, se punciona y se pasa a la
auricula izquierda, posteriormente, en el orificio de la VM, el balén, colocado
convenientemente, se infla sin que el tiempo de inflado exceda los 5 segundos,
se pueden realizar 3 6 4 inflados hasta alcanzar disminuir el gradiente
transmitral y los signos auscultatorios esperados®’. Los pacientes que seran
sometidos a estos procederes se seleccionan segun criterios de inclusién y
exclusion y el “Score de Wilkins” (Anexo No. 1).

En Cuba no es hasta 1991 que se efectua la primera VMP en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV). La realizacién de un numero de
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casos, aunque pequeio, a partir de ese ano, fue gracias a la donacién de
material gastable. En contraste, la técnica quirurgica comenzé en la década de
los afios 1970 y no ha dejado de ser financiada por el Ministerio de Salud
Publica (MINSAP)

Aunque la EM reumatica no es frecuente en los paises desarrollados, la VMP
es la indicacion terapéutica de eleccion®®, 1o mismo ocurre en algunos paises
en vias de desarrollo que tienen grandes dificultades econdmicas para aplicar
el tratamiento quirurgico a corazon abierto, que implica mas riesgo para el
paciente y que es ademas, mas costosa‘®®®®)

Por tal razén, al considerar que dentro de los sistemas de salud, las
instituciones hospitalarias son las que mas recursos demandan, por el perfil de
la labor que realizan en funciéon de los servicios que prestan, y por el
acrecentado ritmo de modernizacién de las tecnologias que se imponen en el
mundo cientifico, no es de extrafar entonces los altos costos de este nivel de
atencion. Por otro lado, no seria correcto ignorar los costos en que incurren los
pacientes y/o sus familiares, asi como terceros'"®'") en la satisfaccion de sus
necesidades y la medida del efecto que en ellos provoca una intervencion.

El analisis de costos debe, por tanto, agotar todas las posibilidades y no
limitarse a los originados por la institucién prestadora de servicio sino también
considerar los provocados por el paciente y sus familiares asi como los
incurridos por terceros ("%

Actualmente el ICCCV cuenta con la tecnologia de ultima generaciéon y el
personal calificado y adiestrado para realizar este proceder, pero no existe la
asignacion de fondos (financieros) suficientes por parte de las autoridades del
MINSAP de nuestro pais para adquirir el material gastable necesario e
incrementar la oferta del servicio y extenderlo a las otras regiones del pais. Es
posible que la falta de estudios de costos en Cuba, referidos a la VMP vs. VMQ
haya sido una de las causas que han impedido que las autoridades
competentes destinen una parte del presupuesto a su desarrollo.

Podemos preguntarnos entonces, ¢es la alternativa de tratamiento no
quirurgica o percutanea la mejor eleccién en el sistema de salud cubano,
teniendo en cuenta el costo — efectividad de ambas opciones?. La respuesta a
esta pregunta permitirda contar con elementos de juicio y argumentos
economicos que, las autoridades competentes podran utilizar para tomar
decisiones en cuanto a la distribucion de recursos o marco financiero para
desarrollar y generalizar la técnica de la VMP. Ese es el propdsito de nuestro
trabajo.
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Il OBJETIVOS:

1. Caracterizar segun algunas variables socio-demograficas a los
pacientes portadores de EM que fueron sometidos en el ICCCV a una VMP 6 a
una VMQ como tratamiento, en el periodo de 1991 al 2002.

2. Calcular los costos institucionales de cada alternativa de tratamiento en el
periodo estudiado.

3. Calcular los costos de bolsillo de los pacientes comprendidos en el estudio.

4. Calcular los efectos sobre la salud de los pacientes de cada alternativa de
tratamiento en el intervalo de tiempo estudiado.

5. Establecer el costo — efectividad para cada alternativa de tratamiento
empleado.
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1. CONTROL SEMANTICO:

ALTERNATIVA.- Cada una de las posibilidades abiertas u opciones en una
situacién de eleccion. En la evaluacién econdmica, las opciones son los
distintos cursos de accion que se comparan‘'®.

CARDITIS REUMATICA.- Es una pancarditis que afecta endocardio, miocardio
y pericardio en grados variables, en su forma mas grave puede ocasionar la
muerte por insuficiencia cardiaca‘®?.

COSTO DE BOLSILLO.- Es la porcion de pagos asumidos en que incurre el usuario de la salud,
y que se asocia a la accion de recibir el servicio (como en Cuba los servicios de salud
propiamente dichos son gratuitos, se incluyen otros gastos) ®

EFECTIVIDAD.- Consecucion de un objetivo en condiciones reales. También
puede entenderse como el impacto social"® . En este trabajo se consideré afios
de supervivencia sin reintervenciones a partir de los tres afios de intervenido
por cualesquiera de las alternativas.

ESTENOSIS MITRAL.- Reduccion del area del orificio de la valvula mitral(®®3%

FIEBRE REUMATICA.- Enfermedad de la colagena o del tejido conectivo que
se expresa por una reaccion inflamatoria que afecta a multiples drganos,
primordialmente al corazén. Las manifestaciones clinicas de la fiebre reumatica
son posteriores a una infeccion por estreptococo del grupo A en las amigdalas
y la faringe(??:24:2%

PROCEDER.- En esta investigacion se refiere a la eleccion terapéutica
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IV.- MATERIAL Y METODO:
IV.1.- TIPO DE ESTUDIO:

El estudio realizado en el ICCCV de dos alternativas de tratamiento de la EM
en el periodo 1991 — 2002, se clasific6 como una evaluacién completa del tipo
EY)aluacién Costo — Efectividad segun el criterio de Drummond y colaboradores

IV.2.- UNIVERSO Y MUESTRA:

Para evaluar el costo se trabajé con el universo de estudio, que fueron todos
los pacientes a los que se le realiz6 una VMP (50) o una VMQ (57) en el
periodo comprendido entre el 1ro de enero de 1991 y el 31 de diciembre del
2002. Para el calculo de la efectividad se estudiaron todos los casos que se
intervinieron por uno u otro proceder entre el 1ro de enero del afio 1991 y el 31
de diciembre del afo 1999, que es el ultimo afio que permite medir el minimo
de afios de supervivencia sin reintervenciones (3 afios), segun el criterio de
expertos.

IV.3.- PERSPECTIVA DEL ESTUDIO:

El estudio fue abordado desde una perspectiva social por considerar el autor
que el interés publico es una premisa esencial de la sociedad cubana
contemporanea, y que no son solamente los costos para el ICCCV, y por ende
para el MINSAP (decisor) y el estado cubano, 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, como fueron los afios de supervivencia sin reintervenciones!"" ")

IV.4.- DESCRIPCION DE LAS ALTERNATIVAS:

La descripcién de las alternativas se realizé en la introduccion de este trabajo.
En esta investigacién se compararon dos alternativas de tratamiento de la EM:
la conocida como VMQ y la no quirurgica o VMP.

IV.5.- TECNICA DE EVALUACION ECONOMICA:

Como técnica de evaluacion econdmica se utilizé el modelo costo — efectividad,
ya que las alternativas eran susceptibles de medirse en unidades de morbi —
mortalidad; y el modelo es considerado apropiado para medir la eficiencia
relativa de programas con un resultado homogéneo

IV.6.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Para ambas alternativas los costos de organizacién y funcionamiento del sector
salud se estimaron teniendo en cuenta la definicibn de Drummond vy
colaboradores """ Los mismos se expresaron en costos totales y promedios.
Solo se consideraron los costos directos tangibles expresados en pesos
cubanos. Se empleé la tasa de cambio oficial de 1 peso cubano = 1 délar
estadounidense.
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6.1.- Medida de las variables socio demogréaficas.

Para darle salida al objetivo No. 1 se procedié a estudiar las siguientes
variables:

VARIABLE DESCRIPCION ESCALA
Edad ARos cumplidos Grupos decenales
Sexo Sexo Biolégico Masculino

Femenino
Color de la piel |Color de la piel declarado por el Blanca
paciente Negra
Mestiza

Nivel
escolaridad

Nivel escolar vencido, excepto en
primaria que se considero el ultimo
grado aprobado

Primaria incompleta
Primaria concluida
Secundaria
Preuniversitario o
Téc. Medio
Universitario

Categoria
ocupacional

Actividad laboral en que se ocupaba el
paciente en el momento de su
intervencion

Administrativo
Dirigente
Técnico
Obrero
Servicio

Ama de casa
Desempleado

Jubilado
Regidn de Ubicacion territorial de los pacientes Occidente
residencia Central

Oriental

La informacioén para el calculo de estas variables se obtuvo de:
e Historia clinica de cada paciente que se llevé a una ficha de vaciamiento

(Anexo 2)

e La encuesta realizada a los pacientes (Anexo 3)

6.2.- Medida de los costos. Descripcién de su célculo.

Para el objetivo No. 2 se estudiaron un grupo de variables que son comunes
para ambas alternativas y otras que son solo de la VMQ.

VARIABLE

DESCRIPCION

INDICADOR

Costo Total
Hemodinamia
(CTH)*

Costo de atencién en ese

Costo unitario atencion

servicio de todos los
pacientes intervenidos por
VMQ 6 VMP

Hemodinamia X n pacientes
segun VMQ 6 VMP

Costo Total
Investigaciones
(CTI)*

Costo todas investigaciones
realizadas a pacientes
antes, durante y posterior al
proceder, hasta el alta
hospitalaria

2. Costo unitario c/
investigacion realizada al
total de pacientes
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Costo Total
Medicamentos
Hemoderivados
(CTM)*

Costo de todos los
medicamentos y
hemoderivados empleados
durante la hospitalizacién
en pacientes intervenidos

Y. Costo unitario c/
medicamento y
hemoderivado X total de
dosis del total de pacientes

Costo Estadia
Total
(CET)*

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

2.Costo del dia — pcte en
sala por estadia en sala +
costo dia-pcte en terapia
intensiva por estadia en
terapia de todos casos

Costo Total Salén
Operacion
(CTSOp)**

Costos en el salon de
operaciones del total de
casos realizadas

2. Costo unitario
intervencion en saloén
operaciones X total
pacientes atendidos en
salén operaciones

Costo Total

Costos por atencion

>, Costo unitario atencién

Atencidn estomatoldgica del total de |estomatologica total de
Estomatolégica |pacientes atendidos. pacientes atendidos.
(CTAE)**
Costo Total VMP |[Costo Total Hemodinamiay |CT= CTH + CET de todos
(CTvmp) estadia de todos los los pacientes

pacientes atendidos.

Costo Total VMQ

Costo Total Hemodinamia,

CT= CTH+ CTAE +CSOp

(CTvmo) estomatologia, saldn + CET del total de
operaciones y estadia de pacientes
todos los pacientes
Costo Promedio |Lo que cuesta como CP=CT
* promedio cada paciente T pctes

intervenido por el proceder
empleado

*Costo calculado para ambas alternativas
VMQ

** Costo calculado solo para la

En el costo total de hemodinamia, se incluye para las VMP, el costo del set
de Inoue ( le cuestan al MINSAP 2 150 délares cada uno y son desechables,
pero en el ICCCV se reesterilizan y se emplean hasta 3 veces, por lo que el
costo por paciente disminuye)

En el costo del dia — paciente en cada alternativa, se incluyeron los costos
por medicamentos y hemoderivados, los de las investigaciones,y la
depreciacion de los equipos y de las instalaciones.

La informacidn para el calculo de las variables se obtuvo de:

e La revisién de la historia clinica de cada paciente de donde se tomo
informaciéon que se llevé a una ficha de vaciamiento (Anexo No. 2), segun
alternativa empleada:

v" Todas las investigaciones realizadas, el tipo y la frecuencia.

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

v' Estadia en sala antes y después del
intensiva en caso que la tuviera.

proceder y estadia en terapia
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e La revision de los documentos de los Departamentos de Archivo vy
Estadistica, de Cirugia, de Farmacia y de Contabilidad, para el céalculo de
los costos de cada epigrafe. En el caso de los medicamentos se trabajé con
los precios constantes que obran en los archivos de Contabilidad.

e Someter a criterio de expertos (3 Jefes de Departamentos de Cirugia
Cardiovascular de diferentes hospitales y 2 Directores de Cardiocentros)
algunas consideraciones sobre los tratamientos empleados y la conducta
seguida con los casos atendidos.

6.3.- Medida de los costos de bolsillo de los pacientes. Descripcion de sus
componentes.

Para dar salida al objetivo No. 3 se procedié a calcular las siguientes
variables:

VARIABLE DESCRIPCION INDICADOR
Costo Total de |Se refiere a los costos de cualquier|Y CB= CTr+CA+
Bolsillo tipo en que incurrieron los pacientes |CO+CE+CM+
(CTB) durante la hospitalizacion por  CANM+CMNT+COG
concepto de: de todos los
CTr: Costo de transportacion pacientes

CA: Costo de alimentacion

CO: Costo por la compra de obsequios
CE: Costos por la compra de medios
de entretenimiento

CM: Costo por la compra de
medicamentos no naturales ni
tradicionales

CANM: Costo por ayuda no médica
solicitada

CMNT: Costo por la compra
Medicamentos Naturales Tradicionales
COG: Costo por otros gastos

La informacion para el calculo de las variables se obtuvo de:

e Aplicacion de una encuesta cuando los pacientes acudieron a consulta o en
las casa cuando fue posible una visita al hogar.

e Los costos en ddélares se consideraron a la tasa de cambio en las cadecas
como lugar oficial donde la poblacion puede adquirirlos,
independientemente de cualquier otra fuente de entrada.

e Se consideré solamente el cambio: 1 délar = 26 pesos cubanos durante
todo el periodo de estudio, no se tuvo en cuenta las fluctuaciones.

6.4.- Medida de los efectos. Descripcién de su calculo.

Para dar salida al objetivo No. 4 se estudié como medida de efectividad, las
variables: numero de pacientes con supervivencia sin reintervenciones y anos
de supervivencia sin reintervenciones. Se considerd la supervivencia a partir
del 3er afio de haber sido intervenido incluyendo este, sin que aparecieran
complicaciones que provocaran su reintervencion.

Como ambas alternativas no comenzaron en igual fecha, se determindé para
poder establecer una comparacion, tomar para el calculo de la efectividad
todos los casos intervenidos a partir del 1ro de enero de 1991 hasta el 31 de
diciembre de 1999 por ser este el ultimo afio que permite medir el rango de
supervivencia elegido.
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En el periodo de 1991 a 1999 se intervinieron por VMP 18 pacientes y por VMQ

56 pacientes.

VARIABLE

DESCRIPCION

INDICADOR

Pacientes con
supervivencia sin
reintervencion

Pacientes que

sobrevivieron 3 6 mas afos

sin complicaciones que

conllevaran reintervencion

después de realizado el
proceder

% Pctes superv = Pctes
con 3 6 + afos
supervivencia sin
reinterv / total pctes
intervenidos en el
periodo X 100

Afios de supervivencia
sin reintervenciones
segun fecha de
intervencién

Afos de supervivencia sin

reintervencién segun fecha
de intervencion hasta 1999

% Afos superv =afios
superv reales sin
reinterv / total afios
supervivencia X 100

Afios supervivencia reales: Afos de supervivencia sin

tuvieron los pacientes intervenidos.
Total afios supervivencia: Todos los afios que vivieron el total de pacientes

con o sin reintervencion.

reintervencién que

Para la obtencién de informacion para el calculo de estas variables se tuvo en

cuenta:
. Considerar para

. Revision de

ambas
sometidos a un riesgo de morbi-mortalidad inferior al 3%. (
las historias clinicas para conocer

alternativas, que

los pacientes estuvieron

23,37)

si los pacientes han

sobrevivido 3 affios o0 mas sin ser reintervenidos.

° Establecer:

Afios de supervivencia segun afio de intervenciodn:

Afo intervencidn

1991

1992 1993 1994

1995 11996 [1997 1998 [1999

Afos de
Supervivencia

11

10 9 8

7 6 5

6.5.- Medida de la relacion costo efectividad para cada alternativa de

tratamiento.

Para dar salida al objetivo No 5 se estudi6é la variable costo efectividad para

cada alternativa.
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VARIABLE DESCRIPCION INDICADOR
costo - Efectividad Es la relacién que se establece C-E=CT
entre los costos institucionales E

+ los costos de bolsillo de los
pctes sometidos a una
alternativa y sus efectos en anos
de supervivencia sin
reintervenciones

La informacion para el calculo de la variable se obtuvo de:

e Los datos procesados anteriormente.

e Se construyd un diagrama utilizando un eje de abscisas y ordenadas que se
cruzaron en un punto cero y que dividieron el plano en cuatro cuadrantes,
se le asignaron valores positivos y negativos a la direccion de los ejes. Los
resultados de cada alternativa se ubicaron en los cuadrantes que le
correspondieron. Al diagrama se le Ilamé de Costo Efectividad.

e En el caso que los efectos fueran iguales se considero6 calcular:

VARIABLE DESCRIPCION INDICADOR
Costo diferencial |Diferencia entre CT mayor y|CD= CT mayor - CT
entre alternativas |[CT menor de cada alternativa|menor por evento

por evento
Optimizacién de [Niumero de pacientes que|Opt. C = CT de la
costos podian ser intervenidos por la|alternativa A / Evento

alternativa menos costosa con |menos costoso de |la

lo empleado en la mas | alternativa B.

costosa

(A) Alternativa mas
costosa

(B) Alternativa
menos costosa

Optimizacién del [NUumero de intervenciones que |Opt t = ET de alternativa
tiempo podian ser realizadas de la de |A / evento de menos
menor estadia en el tiempo |estadia de la alternativa
empleado en la de mayor|B

estadia (A) Alternativa de
mayor estadia
(B) Alternativa de

menor estadia

IV.7.- Actualizaciéon de los costos y los efectos:

La actualizacién es el procedimiento que se emplea en la evaluacion
econdmica financiera para calcular el valor equivalente en el momento actual,
de sumas que se van a recibir o pagar en un momento futuro"®. Debido a que
el estudio es retrospectivo no se considerd necesario ajustar los datos.

Por otra parte, al calcular costos unitarios; se estan considerando posibles
variaciones en el valor de cambio de la moneda durante el periodo de estudio.

IV.8.- Horizonte temporal:
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Para el analisis de los efectos en la salud se considerd un horizonte temporal
de 9 afios a partir de la primera VMP y para el calculo de los costos un
horizonte de 12 afos.

IV.9.- Técnicas estadisticas utilizadas:

La informacion se procesé de forma automatizada, para lo cual fue necesario
hacer una base de datos, utilizando los programas Excel y Foxbase Plus. Los
datos cualitativos se expresaron en porcientos. Para datos cuantitativos se
utilizaron las medias y desviacion estandar. Para resumir la informacion se
emplearon tablas y porcientos.

IV.10.- Costos incrementales:
En el estudio no fue necesario calcular el costo incremental dado que la
efectividad para ambas alternativas fue igual.

IV.11.- Analisis de sensibilidad:

Dada la robustez de las variables utilizadas en el estudio y por haber sido
inspeccionado el departamento econémico del ICCCV por el nivel central del
MINSAP, la direccion de contabilidad y finanzas del municipio y la provincia de
los Organos Locales del Poder Popular y haber sido declarada confiable la
contabilidad, no fue necesario realizar analisis de sensibilidad.

IV.12.- Consideraciones éticas:

La informaciéon necesaria para la realizacién del estudio se obtuvo con el
consentimiento de la comision de ética del ICCCV para las investigaciones con
seres humanos y de los responsables de los Departamentos donde se procesan
primariamente los datos. De igual modo, para obtener informacién personal de
cada paciente, se solicité su consentimiento y se explicd el caracter reservado
de la informacion brindada y su utilizacion cientifica. (Anexo 4)
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V.- RESULTADOS:

El universo al que se le aplicé una u otra alternativa de tratamiento lo formaron
107 pacientes, de ellos, a 50 se les realiz6 una VMP vy el resto (57), fueron
intervenidos quirurgicamente.

La primera VMP realizada en Cuba fue practicada en el ICCCV por los doctores
Carlos Macaya Miguel y Lorenzo Llerena Rojas; espafiol el primero y cubano el
segundo, en el afo 1991. En los seis afnos posteriores el numero de VMP
realizados fue muy reducido con un total de 4 y una media anual de 0.7. En los
ultimos cinco afios se observé un incremento con una media de 9 por afio.

TABLA No.1
Pacientes segln afio de intervencion y alternativa
de tratamiento.
ICCCV 1991-2002

Afos

VMP 1 1 1 0 0 2 0 4 9 0 2| 30|50

VMQ 16 6| 11 4 5 6 3 4 57

N
N
o
o

Lo contrario ocurrié con la VMQ, la media anual de los seis afios posteriores a
1991 fue de 5.8 pacientes intervenidos contra 1.2 en los ultimos cinco afos.

El MINSAP aporté recursos para la adquisicion del material gastable empleado
en la ejecucion de la VMP solamente en el afio 2002, el material desechable
utilizado en los afios anteriores, fue producto de donaciones. Gracias al
cuidado, limpieza, conservacion y reesterilizacién de una parte del mismo por
el personal de enfermeria, pudo ser nuevamente reutilizado.

TABLA No. 2
Pacientes segln grupos de edades, sexo

y alternativa de tratamiento.
ICCCV 1991 - 2002

Grupo VMP VMQ
de
edad F M F M
No. % No. % No. % No. %

16-25 6 12.00 0 0.00 14 26.92 3 60.00
26-35 20 40.00 0 0.00 22 42.31 2 40.00
36-45 16 32.00 0 0.00 8 15.39 0 0.00
46-55 8 16.00 0 0.00 7 13.46 0 0.00
56y + 0 0.00 0 0.00 1 1.92 0 0.00
Total 50 100.00 0 0.00 52 100.00 5 100.00

La Tabla No.2 nos muestra que el sexo predominante, para ambas alternativas, fue el femenino
con un 95.33%, el grupo de edad de 26 a 35 anos reunioé un 40% para la VMP y un 42.3% para
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la VMQ; el segundo grupo etareo mas afectado fue diferente para cada opcién de tratamiento,
correspondiéndole a las VMP un 32% en el grupo de edad de 36 a 45 afios, y un 26.92% a la
VMQ en las edades de 16 a 25.

TABLA No. 3
Pacientes segln color de la piel y alternativa
de tratamiento.
ICCCV 1991 - 2002

Color VMP VMQ Total

piel No. % No. % No. %
B 44 88 51 89.48 95 88.79
N 4 5.26 5 4.67
M 4 8 5.26 7 6.54

Total 50 100 57| 100.00 107 100.00

El color de la piel mas frecuente entre los pacientes fue el blanco con el 88%
para la VMP y el 89.48% para la VMQ.

TABLA No. 4
Pacientes por nivel de escolaridad
segln alternativa tratamiento
ICCCV 1991 - 2002

. . VMP VMQ TOTAL

Nivel de escolaridad No. % No. % No. %
Primaria 16 32 22 38.60 38 35.51
Secundaria 18 36 16 28.07 34 31.78
Pre Universitario o 13 26 15| 26.32 28| 26.17

Téc Medio

Universitario 3 6 4 7.01 7 6.54
Total 50 100 57 100.00 107 | 100.00

La tabla anterior nos presenta el nivel de escolaridad vencido por los
pacientes que integraron el estudio: un 35.51% habia terminado la primaria
o algun otro grado superior pero sin finalizar el nivel secundario, sélo un
6.5% habia concluido la universidad.
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TABLA No. 5
Pacientes por clasificacion laboral segun
alternativa de tratamiento
ICCCV 1991 - 2002
VMP VMQ TOTAL
Clasificacién
Laboral No % No. % No. %
Administrativo 0 0 2 3.51 2 1.87
Dirigente 1 2 0 0 1 0.94
Técnico 12 24 13 22.81 25 23.36
Obrero 5 10 6 10.53 11 10.28
Servicio 4 8 1 1.75 5 4.67
Ama de casa 28 56 32 56.14 60 56.07
Desempleado 0 0 2 3.51 2 1.87
Jubilado 0 0 1 1.75 1 0.94
Total 50 100 57 100.00 107 100.00
Con relacion al vinculo laboral o no de los pacientes, encontramos que la

mayoria de ellos declararon no trabajar y son amas de casa el 56% para la
VMP y el 56.14% para la VMQ. Solo trabajaban por remuneracién oficial un
41.12% del total de los pacientes.

TABLA No. 6
Pacientes por regién
de residencia segln alternativa de tratamiento
ICCCV 1991 - 2002

Residencia segun VMP | VMQ TOTAL
region No. % No. % No. %
Occidental 26 52 40| 70.18 66| 61.68
Central 12 24 7] 12.28 19| 17.76
Oriental 12 24 10| 17.54 22| 20.56
Total 50 100 57| 100.00 107 | 100.00

La distribucién geografica de los pacientes por region de residencia nos permitié identificar que la
procedencia mayor de los mismos fue el Occidente del pais con el 61.68% y un 38.32% de ellos
se distribuye entre las otras dos

TABLA No. 7
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Medias, desviacion estandar y porciento por componente de la estadia
total segun alternativa de tratamiento.
ICCCV 1991 — 2002

DIAS
Estadia VMP VMQ
Total X DE % Total X DE %
Pre proceder 8| 1.60| 3.86| 39.80| 1348| 23.64|17.73| 68.36
ucl 23| 0.46| 0.07| 11.44 94| 1.64| 2.10 4.77
E?oséeder 98| 1.96| 2.69| 48.76| 530| 9.29| 5.20| 26.87
Total 201| 4.04| 5.51| 100.00| 1972| 34.59|18.27| 100.00

La estadia hospitalaria,
hospitalarios(so), nos permitié conocer que: la estadia total de los pacientes
sometidos a la VMQ fue 8.6 veces superior a la estadia de los pacientes a los
que se les realizé la VMP, siendo el componente que llamamos estadia pre —
proceder el que mas dias aportd con el 68.36% para la VMQ y la post proceder
con un 48.76% para VMP. Las complicaciones inmediatas por la aplicacion de
una u otra opcién no alcanzaron el 2 %, razén por la cual no las consideramos
ya que no influyeron en la estadia post proceder.

TABLA No. 8

indicador de primer orden para evaluar los costos

Costo promedio de un dia paciente y porcentual segin componente de la
estadia total y alternativa de tratamiento
ICCCV 1991 - 2002

COSTOS EN PESOS

Estadia vVMP MQ
Costo Costo Costo Costo
Dia 1D/P % Dias 1D/P Total %
Total
Pre
proceder 80 51.29 4103.20 33.60| 1348 57.00 76836.00 55.33
UCl 231 134.00 3082.00 25.24 94| 338.58 31826.52 22.92
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Post

98| 51.29| 5026.42 41.16| 530 57.00 30210.00 21.75
proceder
Total 201 60.75| 12211.62| 100.00| 1972 70.42 | 138872.52| 100.00

Fuente: Costo 1DP — Dpto de Contabilidad ICCCV 1999

La tabla No.8 nos muestra que aunque el costo promedio de un dia paciente de la VMQ es 1.16
veces superior al costo de un dia paciente de la VMP, el costo de los dias pacientes pre —
proceder de la VMQ fue 18.73 veces mas elevado. Un 41,16% de los costos de la VMP se
originaron después de aplicado el proceder, en cambio el 55.33% de los costos de la VMQ
fueron ocasionados durante la hospitalizacion antes de ser intervenidos los pacientes

TABLA No. 9
Promedios y desviacion estandar de los costos por componente segln
alternativa de tratamiento
ICCCV 1991 - 2002

COSTO INSTITUCIONAL EN PESOS
Componente vMP vVMQ
Total X DE Total X DE

r:?;”"di”a' 49183.00| 983.66| 163.42| *2136.00| 267.00 8.60
Salén Operac. 0.00 0.00| 0.00| 99750.00| 1750.00| 41.80
gféomato'o' 0.00 0.00| 0.00 605.91 10.63| 21.66
Estadia 12211.62| 244.33|250.16| 138872.52| 2436.36| 1043.69
Total 61394.62 | 1227.89 | 316.27 | 241364.43 | 4234.46 | 2346.84

*De los 57 pacientes a los que se les realizé VMQ, solo 8 requirieron estudio
hemodinamico, por tener mas de 45 anos de edad.

La composicion del costo total asociado a cada una de las alternativas se
muestra en la tabla No. 9. El costo por la estadia representd el 57.54% de los
costos totales para la VMQ y un 19.89% para la VMP. El costo promedio de una
VMQ fue 3.45 veces superior al de la VMP.

La evaluacion econdmica incluyo tanto el estudio de costos para el sistema de

salud, como el de los usuarios. En esta investigacién se recogen los costos de

bolsillo de los pacientes como aparecen en la Tabla No.10.

TABLA No. 10
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Costo promedio de bolsillo por componentes
segln alternativa de tratamiento
ICCCV 1991 — 2002
COSTOS DE BOLSILLO EN PESOS
VMP VMQ
Componentes
P MN | DO6I* | Total** | Prom. MN D6I* Total** Prom.
Transporte 7419 75| 9369|187.38 15557 | 122| 18729.00| 328.57
Alimentacion 830| 57| 2312 46.24 34735 69 | 36529.00| 640.86
Obsequios 1140 69| 2934| 58.68 4910 34| 5794.00| 101.65
Entretenimientos 60 0 60| 1.20 620 4| 724.00 12.70
Medicamentos 0 0 ol 0.00 6.50 0 6.50 0.11
Ayuda no 425 0 425| 8.50 780 o| 780.00| 13.68
médica
Medicina Natural 0 0 ol 0.00 36 0 36.00 0.63
Otros gastos 1240| 148| 5088[101.76 4760| 189| 9674.00| 169.62
Total 11114 | 349| 20188 |403.76| 61404.50| 418 | 72272.50| 1267.94

* 1 ddélar = 26 pesos cubanos (cambio oficial para la poblacion).
** Contempla la suma de la conversién del délar a MN.

La tabla anterior

muestra que

los principales costos

de bolsillo para

la

alternativa VMP se ubicaron en el transporte, otros gastos y obsequios y
representaron el 86.15% de su total, sin embargo los que se sometieron a la
VMQ invirtieron mas en alimentacién, transporte y otros gastos, con el
89.84%.

TABLA No. 11

Media del salario dejado de recibir por componentes segun alternativa de
tratamiento
ICCCV 1991 - 2002

SALARIO DEJADO DE RECIBIR EN PESOS

VMP VMQ

CONCEPTO

Total

by
by

Total
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Durante el ingreso 474.05 21.55 2725.02 123.86
hospitalario
Durante la 2059.70 93.62 5061.60 230.07
convalecencia
Total 2533.75 115.17 7786.62 353.93

El ingreso en el hospital y la posterior convalecencia en el hogar tienen una
los pacientes que tienen vinculo
afirmacién se muestran en la Tabla No.11. En ella se observa que la media del
salario dejado de recibir por los pacientes a los que se le realizé la VMP fue de

repercusion econdmica en

$115.17 y para la VMQ fue de $353.93

laboral, esta
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TABLA No.12
Pacientes que sobrevivieron sin reintervencién segln alternativa de
tratamiento y afio.
ICCCV 1991 - 1999

i VMP VMQ

AeS No. Ptes Sﬁsgih Suggnh No. Ptes Sﬁggih SugZNL
1991 1 11 100 16 11 100
1992 1 10 100 6 10 100
1993 1 9 100 11 9 100
1994 0 0 - 4 8 100
1995 0 0 - 5 7 100
1996 2 6 100 6 6 100
1997 0 0 - 3 5 100
1998 4 4 100 4 4 100
1999 9 3 100 1 3 100
Total 18 43 - 56 63 -

La tabla No. 12 nos muestra que ningun paciente fue reintervenido en el tiempo

elegido como minimo para la supervivencia, alcanzando esta el 100%.

El porciento de afios de supervivencia sin reintervenciones (PAS) de todos los
pacientes intervenidos por una u otra alternativa segun la fecha de la
intervencion se aprecia en el siguiente calculo:

Para la VMP:
PAS =43 X 100 =100 %
13—

Es decir que: los pacientes sometidos a VMP tienen un 100% de supervivencia
segun la fecha de intervencion.
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Para la VMQ
PAS =63 X 100 = 100%
63

Los pacientes que se realizaron una VMQ tienen también una supervivencia del
100% segun la fecha de intervencion.

El calculo costo — efectividad para cada alternativa de tratamiento se obtuvo a
través de las operaciones siguientes:

Para la VMP
C-E =22102.02+7267.68 = 29369.70 = 345.53
85 85

Es decir que cada afio de supervivencia sin reintervencion de la alternativa VMP
tuvo un costo de $345.53

Para la VMQ

C-E = 237129.76 + 71004.64 = 308134.40 = 652.82
472 472

El costo por cada afio de supervivencia sin reintervenciones para la VMQ fue de
$652.82

Como los efectos encontrados fueron iguales para cada alternativa, se calculg,
como estaba previsto, el costo diferencial entre ambas, a partir de los costos
mayores y menores para cada una como aparece en la tabla siguiente:

TABLA No. 13

Componentes de los costos totales por costo mayor y
menor segun alternativa de tratamiento.
ICCCV 1991 - 2002

COSTOS EN PESOS
VMP VMQ
Costos Costo Costo Costo Costo
Mayor Menor Mayor Menor
Hemodinamia 1147.09 820.25 *0.00 *0.00
Salén Operac. 0.00 0.00 1791.80 1708.20
Estomatologia 0.00 0.00 10.63 10.63
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Estadia 1333.54 51.29 6209.58 965.58
Bolsillo 2960.00 40.00 3390.00 20.00
Total 5440.63 911.54 11402.01 2704.41

* Por clasificar en el grupo de edad de menos de 45 afios no necesitaron estudios
hemodinamicos.

El costo diferencial para la VMP fue de $4529.09 y para la VMQ fue de $8697.60

TABLA No. 14
Costos totales por componentes segln
alternativa de tratamiento.
ICCCV 1991 — 2002.

COSTOS TOTALES EN PESOS

VMP VMQ
Componentes
Total % Total %
Costos Institucionales 61394.62 75.26| 241364.43 76.96
Costos de bolsillo 20188.00 24.74 72272.50 23.04
Costo total 81582.62 100.00| 313636.93| 100.00

La optimizacién de los costos arrojé que con el dinero empleado para realizar las
57 VMQ (incluyendo el dinero de bolsillo) se hubieran podido realizar 344.10 VMP.

Con relacion a la optimizacion del tiempo, el resultado encontrado fue que: el
menor tiempo de un evento fue de 1 dia para la VMP y el mayor tiempo empleado
para realizar todas las VMQ fue de 1972 dias.



VI DISCUSION

VI.- DISCUSION:

La primera valvuloplastia percutanea realizada en el mundo fue sobre una
estenosis de la valvula pulmonar en un recién nacido, por el Dr. Sem vy
colaboradores en el afio 1979°®). A partir de entonces, y con la realizacién por el
Dr. Inoue de la primera VMP en el aino 1984 y su posterior perfeccionamiento y
universalizacién en 1987333949 ¢| tratamiento de las valvulopatias en general, y
de la EM en particular, entr6 en una nueva etapa. Ya desde el aino 1985 Lock y
colaboradores utilizaron con éxito un balén de Angioplastia Periférica en 8
pacientes.(41

Posteriormente, Babis!*? y Al Zaibag(“) utilizan un catéter con doble balén y
diferentes abordajes también con éxito. Estudios realizados han demostrado la
eficacia y segurldad de la VMP tanto con el catéter balén de Inoue como con el de
doble balon' . En Cuba, entre el afio 1991 (fecha de realizacion de la primera
VMP) y el aifno 2002 se realizaron con éxito 50 VMP, entre ellas habia 3
embarazadas con mas de 35 semanas de gestacién sin que se presentaran
complicaciones para ellas y/o los fetos, similar a lo reportado en los resultados
parciales obtenidos por el Dr. Aguilar en su trabajo de terminaciéon de
residencia®*

El sexo predominante en Ias personas afectadas por EM de origen reumatico es el
femenino segun Braunwald®®*”) quien dice que, dos tercios corresponden al
mismo, o lo que es igual, el 66.67% de los pacientes son mujeres. En nuestro
estudio la cifra se elevd al 95.33%; el grupo de edad, para ambas alternativas que
mas pacientes reunid fue el de 25 a 35 afios que coincide con la etapa reproductiva
mas importante en la mujer. La particularidad de contar con pocos hombres en esta
investigacién, posiblemente se deba al numero reducido de casos que
intervinieron, pero, desde otro angulo, la CR y especificamente la EM, constituyen
un reto que enfrentan con relativa frecuencia, en mujeres embarazadas, no solo el
equipo de médicos de la familia, sino también cardiélogos, cirujanos
cardiovasculares y obstetras, debido a que constituye cerca del 90% de todas las
lesiones valvulares que se presentan durante la gestacion® y es de comun
conocimiento que el edema agudo del pulmén es su complicacion mas frecuente y
tiene un alto riesgo de mortalidad tanto para la madre como para el feto®?3*47)
por esta razén, no es de dudar que el tratamiento adecuado de las féminas,
constituya una prioridad para los profesionales de la salud.

El segundo grupo de edad mas afectado fue distinto para cada alternativa,
correspondiéndole al de 36 a 45 afios un 32% para la VMP y el de 16 a 25 afios,
con un 26.92%, a la VMQ. Si tenemos en cuenta que la FR comienza por lo general
entre los 8 y los 12 anos de edad para algunos autores como DaJanl( 8, y entre los
5 vy los 15 afos para otros®?**”) " |os sintomas cardlovasculares por lo general
sobrevienen en la cuarta y quinta décadas de la vida®"47), pero, estos mismos
autores sefialan que en los paises subdesarrollados y tropicales, la enfermedad
avanza mas rapidamente, por lo que los sintomas graves, que producen invalidez,
se alcanzan en edades mas tempranas como se evidencid en nuestro estudio.

El predominio de la enfermedad en pacientes con uno u otro color de la piel no
aparece en la bibliografia revisada(?%2426:27.32.34.35.37) ' 4 ghstante, en este estudio,
la relacion color blanco / no blanco fue de 7.9 a favor del primero.
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El bajo nivel de escolaridad observado entre estos pacientes puede estar
relacionado con el grado de discapacidad y/o invalidez que la enfermedad provoca
en ellos desde edades tempranas. Autores como Bruce y Nishimura®”) sefalan que
una vez que aparecen los sintomas hay un periodo que oscila entre 5 a 20 afos
para producir invalidez. La apariciéon de sintomas como disnea de esfuerzo, fatiga,
palpitaciones, hemoptisis y otros®? | limitan en algunos casos, e impiden en otros,
un desempeno igual al de sus coetaneos provocando desercidon escolar.

El alto porciento de los pacientes que no tienen un vinculo laboral y sélo se
ocupan, en el mejor de los casos, de las tareas domésticas (56% para las dos
alternativas) y que se encuentran en edad laboral (de las 102 pacientes del sexo
femenino que integraron el estudio, solo 1 se ubicé en el grupo de 56 y mas afos,
es decir en edad de jubilaciéon para la mujer), puede ser explicado por las mismas
razones que provocan la desercién escolar que ya fueron citadas. En contraste, la
participacion laboral de la mujer cubana ha ido ascendiendo, y en el afno 1997
constituian un 42.3% de la fuerza laboral en el sector estatal civil y un 18% en el
no estatal. De igual modo en ese mismo afo, el 64.6% de los técnicos y
profesionales del pais pertenecian al sexo femenino™“?.

El estado cubano, a través del MINSAP, ha invertido cuantiosas sumas de dinero
en el desarrollo de otros cardiocentros en el pais con el propdsito de incrementar
la oferta de servicios especializados en todas las regiones y hacerlos mas
accesibles a los pacientes. Muestra de ello son el cardiocentro de Villa Clara y el
de Santiago de Cuba, pero en estos aun no se realiza la VMP por multiples
razones como son la falta de personal técnico capacitado y de material gastable
para realizarla, aunque cuentan con Servicio de Hemodinamia; lo contrario de la
VMQ para la que si poseen los medios, recursos y calificacion técnica necesarios.
No obstante, un 30% de los pacientes a los que se les practicé este proceder en el
ICCCV residian en esas regiones, lo que le resta posibilidades a los pacientes de
la regiéon occidental.

En Cuba, segun la revision bibliografica realizada por nosotros, no hay
antecedentes de estudios de costos de la VMP y tampoco de la VMQ aunque no
dudamos que, los costos de esta ultima alternativa puedan encontrarse en algun
departamento econdmico de los centros que la emplean, pero no se ha publicado.

Dentro de los costos hospitalarios, atencién especial merita Ia estadia
hospitalaria. En nuestro trabajo, a la VMP le correspondié una estadia media de
4.04 dias, que puede reducirse aun mas, como ocurre en la actualidad que es de 1
dia, siendo, incluso inferior a la de otros centros que tienen 2 dias como estadia
promedio. Para la alternativa VMQ con una estadia promedio de 34.59 dias por
paciente, consideramos que es excesiva si la comparamos con la que se muestra
en una encuesta realizada al director del Centro Cardiolégico del Norte de Paris
por el autor de este trabajo en el ano 2002 (Anexo No.5). Si tomamos como
referencia aceptable (segun criterio de expertos y con la que personalmente
estamos de acuerdo) una estadia de 12 dias para una intervencién quirdrgica con
circulacion extracorpérea (como son las VMQ que analizamos), podemos darnos
cuenta que en el ICCCV la estadia promedio es 2.9 veces superior.

Al descomponer la estadia total, observamos que a la estadia pre proceder de las
VMQ les correspondié una media de 23.64 dias por paciente, cuando no debia ser
superior a 2 segun lo expresado por los expertos.
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Si convertimos la estadia en recursos financieros, vemos que el costo de la estadia
pre proceder para la VMQ represent6 el 55.33% del costo de la estadia total, que
de haber sido la ideal (2 dias) hubiera representado un ahorro de $ 70338.00
(50.65%), es decir, algo méas de la mitad, recursos estos necesarios que se
despilfarran. Aunque no es objetivo de este trabajo realizar un analisis de las
causas de este problema, encontramos un grupo de situaciones que la prolongan y
que pueden corregirse, como son: ingreso del paciente sin los estudios previos,
falta de atencién estomatoldgica, rotura de equipos, fallas de electricidad que
obligan a suspender turnos quirurgicos, filtraciones en los salones de operaciones
y en la unidad de terapia intensiva, falta de camas en esa misma unidad por estar
ocupadas dada una alta morbilidad quirdrgica por otros procederes y roturas de
aires acondicionados en salones, entre otros. Todos estos elementos que
aumentan la estadia contribuyen a que en el ICCCV una VMQ cueste 3.45 veces
mas como promedio que una VMP.

La OMS reconoce que los costos de bolsillo son un componente necesario de la
evaluacién econdémica y por lo tanto constituyen un elemento importante para
conocer los costos en que incurren los usuarios.

El mayor costo de bolsillo de los pacientes que recibieron la alternativa de
tratamiento VMP fue en transporte y puede ser explicado porque casi el 50% de
ellos procedia de las regiones central y oriental, mientras que a la VMQ le
correspondié solo un 30 %. Los mayores costos de bolsillo de los pacientes a los
que se le realizé la VMQ se ubicaron en la compra de alimentos que adquieren de
forma complementaria o no a los que reciben en el ICCCV y que estd muy
relacionado con la alta estadia.

La necesidad de busqueda de ayuda fuera del sector salud, por los pacientes en
general, se debe a la idiosincrasia del pueblo cubano y no consideramos que
requiere una analisis mas profundo ni encontramos referencias en la bibliografia
consultada, su inclusién en la encuesta sdlo tuvo valor por los costos o ahorro de
bolsillo que algunas veces esta ayuda ocasiona a las personas, pero que fue baja.

La inclusion de la informacidn relacionada con los salarios de los pacientes se hizo
para tener un conocimiento aproximado del dinero que dejan de recibir durante los
dias de discapacidad. Sabemos que las investigaciones que tratan de acercarse a
los ingresos de la poblacién encuentran una resistencia grande, o se evaden las
respuestas, por ser este un elemento altamente sensible para los encuestados.
Este problema ocurre en el mundo entero y por las caracteristicas de nuestra
sociedad puede encontrarse incrementado. No obstante, conociendo esta limitante
decidimos incursionar en la misma.

Encontramos que un 40.9% de los pacientes encuestados respondieron que
trabajaban y que la media del salario dejado de recibir fue 3.06 veces mayor entre
los que recibieron la alternativa VMQ que los de la VMP, lo que guarda relacién
con el mayor numero de dias dejados de trabajar por los primeros.

El seguimiento a largo plazo tras la VMP en nuestro medio es limitado, en series
internacionales®'"**) |a supervivencia a los 5 y 7 afios sin defunciones, repeticién
de la VMP o sustituciéon de la VM es del 50 al 65% y aumenta al 80 6 90% en
pacientes con una morfologia favorable de esa valvula.

Segun reEorta la bibliografia, al comparar en varias pruebas aleatorias la VMP con
la VMQ®® ~ ®*® no se ha encontrado una diferencia significativa en términos de
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efectividad sobre la salud como son los resultados hemodinamicos inmediatos,
indice de complicaciones y mejoria clinica a tiempo de ejercicio en un seguimiento
de 1 a 3 afios entre otras, por tales razones no encontramos justificado el empleo
de la VMQ (siempre que pueda aplicarse la VMP) siendo més costosa y no aportar
mejor calidad de vida. Constituye este un ejemplo de como los enfoques que no
contemplan el o los aspectos econdmicos (ademéas de los sociales y otros)
contribuyen a la falta de eficiencia en el sector salud y pueden convertirse en un
obstaculo en el desarrollo del sistema. La complejidad de la toma de decisiones en
este sector, ademas de contemplar los aspectos politicos y de impacto técnico,
debe considerar el uso racional y eficiente de los recursos, teniendo también en la
evaluacién econdémica un aliado de primer orden.

Algunos autores®®®®) consideran que los efectos sobre la salud de la VMP pueden
ser medidos por variables como: supervivencia sin incidencias (a corto, mediano y
largo plazo), indice de complicaciones, tiempo transcurrido entre la aplicacion por
primera vez de una de las alternativas y la repeticion del proceder o necesidad de
sustituir la valvula (indice de reestenosis o supervivencia sin reintervenciones),
afnos sin muertes asociadas y otras. (Anexo No.6 y 7)

Otros autores afirman que en las grandes series quirdrgicas se observa un indice
de reintervenciones en las VMQ a los cinco afios del 5 al 7 % y una supervivencia
sin complicaciones a los cinco afios del 80 al 90%.%"

La efectividad en nuestro estudio fue medida por la supervivencia sin
reintervenciones a los 3 6 méas afnos y el resultado encontrado fue que es la misma
para ambas alternativas en el periodo de tiempo propuesto, lo que puede estar
dado no solo por el éxito de la intervencion sino también por tratarse de un nimero
reducido de pacientes, ya que en series mas amplias hay variaciones pequefas
que aunque no afectan el resultado final, no son exactamente iguales(5” lo que nos
permite afirmar en este caso, que son los costos a ultranza, los que definen la
eleccién de una u otra opcién, definiéndose el estudio como de “minimizacién de
costos”, que no es mas que un tipo de evaluacién econdmica que restringe el
analisis a la medicion de los efectos de las opciones sobre los recursos, ya que
sobre la salud no hay ventajas ostensibles de una u otra alternativa.

Se considera el analisis de minimizacion de costos un caso particular del analisis
de costo efectividad " ya que la regla de decisién obvia es seleccionar la que
obtenga el efecto neto sobre los recursos, es decir la opciéon que menos cueste.

Si utilizamos un Plano de Costo — Efectividad®*) observamos lo siguiente:
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Los eventos que se ubican en el Cuadrante | al ser mas costosos y menos
efectivos no se consideran elegibles por razones obvias, los que caen en el
cuadrante Il y Ill son discutibles porque una alternativa 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 Ill, el
hecho de que una opcion 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 alternativa que se ubicé en el cuadrante IV, pues entre
dos con niveles iguales de efectividad, como es el caso que estudiamos, la
decision debe ser la que menos cueste, la VMP.

El calculo de la razén costo/ efectividad demostré que cada afio de supervivencia
sin reintervencion de la VMQ costé 2.62 veces mas que la VMP. En la literatura
consultada(®3:3%-38.:44.47.56-58.63) |55 autores se limitan a decir que una alternativa es
mas o menos costosa que la otra, con igual o ligeramente mayor o menor nivel de
efectividad, dependiendo de |la medida de esta ultima, pero no muestran cifras que
puedan ser comparadas. En Cuba no encontramos referencia de estudios
parecidos. Esta ausencia de investigaciones nacionales que nos permita establecer
comparaciones no debe ser una limitante para generalizar la mejor opcién.

El costo diferencial calculado demostré que una VMQ cuesta 1.89 veces mas que
una VMP en nuestro medio y si estimamos optimizar los costos, nos encontramos
que el numero de VMP que se pudieron haber realizado con los recursos
empleados para el total de VMQ, hubiera sido 6.88 veces superior a las realizadas,
es decir 344.10

El tiempo en este estudio estuvo representado por la estadia, variable esta de
reconocida importancia dentro de la evaluacion econdmica hospitalaria(so).
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Optimizar el tiempo (estadia) se convierte en una prioridad gerencial para alcanzar
una mayor eficiencia. Al considerar que la menor estadia por evento alcanzada
entre ambas alternativas correspondié a la VMP con un dia y que el mayor tiempo
empleado para todos los eventos de una u otra opcién recay6 en la VMQ con 1 972
dias, tenemos entonces que, un numero igual a este, pero de VMP se pudo haber
realizado con el tiempo empleado para la VMQ. Si quisiéramos ser mas
conservadores y utilizaramos la estadia ideal, es decir 12 dias segun criterio de
expertos para la VMQ, en el tiempo que se realizaron las 57 de nuestro estudio,
pudieron haberse realizado 689 VMP.
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VIl.- CONCLUSIONES:

1. Algunas de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados,
no difieren mucho de las sefialadas por otros autores, como son: el predominio
del sexo femenino y la edad; en cambio otras, como el color de la piel, nivel de
escolaridad y vinculo laboral no son reportadas por ellos. Estas dos ultimos
variables, dado el grado de discapacidad fisica y/o invalidez que produce la
enfermedad, tienen importancia en nuestro medio, ya que impiden la
incorporacién activa de las personas al medio familiar y social limitando su
calidad de vida.

2. Los costos institucionales reciben wuna influencia directa de la estadia
hospitalaria, que en nuestro estudio estuvo elevada a expensas del componente
pre — proceder por lo que puede ser reducida considerablemente teniendo en
cuenta aspectos organizativos y gerenciales. Con la estadia total empleada
para las VMQ, si se optimiza el tiempo en ambos procederes: (12 dias para las
VMQ y 4.4 dias para las VMP), se hubieran podido realizar tres y diez veces
mas intervenciones respectivamente.

3. EI costo institucional promedio de una VMQ fue 3.45 veces superior al de una
VMP. Con el costo total empleado en las VMQ, se podian haber realizado 3,9
veces mas VMP y si se incluyen en el costo total los costos de bolsillo, seria
6,8 veces mas.

4. Las evaluaciones econdmicas en el sector de la salud deben considerar los
costos de bolsillo como un elemento importante. En nuestra investigacién, los
pacientes sometidos a una VMQ triplicaron los costos de los sometidos a una
VMP.

5. La efectividad para la salud, medida por la supervivencia a los tres afios sin
reintervenciones, de los pacientes que recibieron una u otra opcién, fue igual
para todos, lo que coincide con lo reportado por la mayoria de los autores.

6. Al resultar igual la efectividad de ambos procederes, fueron los costos los que
indicaron la eleccidon de una u otra alternativa (minimizaciéon de costos). En este
estudio fue la VMP la que se presenté como la mejor opcidn.
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VIlIl.- RECOMENDACIONES:

1. Proponer a la direccién del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
que se profundice en el estudio de las causas que inciden en la alta estadia de
las VMQ para realizar los ajustes posibles y disminuir los costos.

2. Informar a los niveles correspondientes del MINSAP de las ventajas econdmicas
de la VMP vs. VMQ (con igual nivel de efectividad) con el objetivo de obtener
financiamiento para la compra del material gastable necesario que permita
incrementarlas y extenderla a los cardiocentros de Villa Clara y Santiago de
Cuba.
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ANEXO No.1

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

- Criterios de inclusion.

(0]

Pacientes con estenosis mitral pura predominante con grado de
estenosis al menos moderado (area valvular mitral igual o menor
de 1.4 cm?).

Puntuacion de Wilkins’ para la anatomia del aparato valvular
mitral entre 4 y 12 puntos.

- Criterios de exclusion:

OO0OO0OO0OO0

(0]

Presencia de insuficiencia mitral al menos moderada.

Anatomia poco apropiada (puntuacion de Wilkins mayor de 12).
Historia de embolismo sistémico reciente.

Imagenes sospechosas de trombo en el Ecocardiograma.
Presencia de otra valvulopatia asociada que sugiera tratamiento
quirurgico a corto o mediano plazo.

Alteraciones graves de la coagulacion sanguinea.

- Puntuacién o "score" de Wilkins: es un método para evaluar la anatomia

mitral

en la cual se le asigna de 1 a 4 puntos a cada uno de los

siguientes aspectos del aparato valvular mitral:

Movilidad valvular.

Espesor de las valvas.

Espesor del aparato subvalvular.
Grado de calcificacion.
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ANEXO No.2

FICHA PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA.
Ficha No. __

Nombre y Apellidos: H.C
Direccién particular: Teléfono

PROCEDER EFECTUADO: (1) VMP (2)yvma

Edad _

Sexo (1) F (2) M

Color delapiel: (1)B___ (2)N____ (3)M ___ (4) Otra ____
Diagndstico al Ingreso (1) Estenosis Mitral __

(2) Otro Diagndstico
Trabaja: (1) Si ___ (2) No ____

Tipo de trabajo que desempeinia:

Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:

(1) Estadia total: _______
Terapia Intensiva:

(2) Estadia pre — proceder:
(4) Estadia post — proceder:

Complicaciones inmediatas (1) Si___~ (2) No ___

Tipo de complicacién:

1) Sangramiento __

2) Insuficiencia Mitral __

3) Arritmia __

4) Sepsis ligera de cualquier localizacién __
5) Taponamiento cardiaco __

6) Pericarditis __

7) Fiebre __

8) Muerte __

9) Otra __

Fecha de la ultima reconsulta:
Reintervencién por reestenosis
1.- No
2.- Si

En caso de reintervencion escribir la fecha de la misma:

Investlgamones Cantidad CQStQ Costo Total
Realizadas - Unitario —_—

Antes del proceder

Después del procede
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Medicamentos y . Costo Costo
Hemoderivados Cantidad Constante Total

Utilizados
Antes del proceder

Después del proceder
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ANEXO No. 3

INVESTIGACION SOBRE DOS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
DE LA ESTENOSIS MITRAL

ENCUESTA DE COSTOS PARA PACIENTES SOMETIDOS A UNA
COMISUROTOMIA QUIRURGICA O PERCUTANEA.

Periodo: 1/1/1991 AL 31/12/2002 (incluye a todos los pacientes sometidos a
las dos alternativas)

(CUBA)

Hospital: Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Encuesta No.

H. Clinica No.

Nombre y Apellidos del paciente:

Edad: Escolaridad:

Hora de comienzo de la entrevista A,

Fecha de llenado de la
encuesta

Fecha de recepcién y revisién de la encuesta por el
investigador

La encuesta debe ser realizada a través de una entrevista, durante la misma, se explicara al
paciente la necesidad de hacerle unas preguntas para determinar cuanto le costé a ella (él), a sus
familiares y/o a terceras personas el tiempo que durd su hospitalizacion para ser operada(o) o para
realizarle la valvuloplastia percutanea (cateterismo); se le comunicara que la informacién que nos
brinde sera importante para que las autoridades responsables de los programas de salud sepan
cuanto le cuesta a los pacientes, con un problema cardiovascular, el tiempo que dura su
hospitalizacion. Este estudio pretende no solo ayudar a mejorar los servicios de salud al disminuir la
estadia hospitalaria, sino también disminuir los costos de bolsillo de los pacientes y conservar la
calidad de vida de los mismos.

Se le hara saber a la (él) paciente que se mantendra una conducta ética acorde a
los principios de la medicina cubana contemporanea, sus respuestas no seran
divulgadas a otras personas, la entrevista es absolutamente voluntaria, de no
desear participar, en nada se vera afectada su atencién posterior en el centro, si
desea alguna aclaracién adicional puede preguntarle al entrevistador o utilizar el
servicio telefénico (teléfono: 55.2653) comunicandose con la Vicedireccion de
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Asistencia Médica en el horario de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. de Lunes a Viernes, el
centro corre con los gastos de la Illamada, también puede utilizar el E-mail
(asistmed@infomed.sld.cu) o el servicio de fax 33.4435.

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.
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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 fue operado del corazdén o se le realizd el cateterismo

1 Pinar del Rio 9 Camagiley

2 La Habana 10 Las Tunas
3__ Ciudad de La Habana 11 __ Holguin

4 Matanzas 12 Granma

5 Villa Clara 13 Santiago de Cuba
6 Cienfuegos 14 Guantanamo
7T Sancti Spiritu 15 Isla de la Juventud

8 Ciego de Avila

B.- 4Cdédmo llegd usted hasta el Instituto de Cardiologia? (puede ser mas de una
via)

.Caminando
.Bicicleta
.Motocicleta
.Carro
.Guagua
.Taxi

Avion
.Otros
Especifique

ONOO PR WN =

C.- ¢Cuanto gasto (aproximadamente) para llegar desde donde salié hasta aqui?

1. En transporte: Pesos_ o Dolares_

2. En comida: Pesos_ o Délares_
(puede ser una merienda u otra)

3. Otros gastos relacionados con el viaje: Pesos o Délares

(Especifique)

EMPLEO E INGRESOS:

D.-a)¢ Trabajaba usted hasta que la enfermedad le impidié continuar laborando?
1. No ____
2.8

Si la respuesta es “SI” continde con el incisos b) y si es NO pase a la

pregunta E

b) ¢Cual era su salario? (una sola respuesta)
1. Por dia

2. Por Semana
3. Por mes

E.- a)¢Dej6 de recibir su salario o parte de él durante el tiempo que
permanecidé ingresada(o)?
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b)s,Aproximadamente cuanto dejoé de recibir? (una sola respuesta)

1. Pesos por dia
2. Pesos por semana
3. Pesos por mes

GASTOS PERSONALES DURANTE EL INGRESO:

F.- a) 4Cuéanto dinero empled usted, aproximadamente, durante su ingreso?
En:
1.- Compra de alimentos como forma suplementaria (o no
suplementaria) de los que recibidé en el hospital
Pesos o Ddlares

2.- Obsequios, como forma de expresar su agradecimiento, al
personal del centro (médicos, enfermeras, técnicos, otro personal)
Pesos o Dolares

3. Compra de medios de entretenimientos (revistas, periddicos, libros,
otros)

Pesos o Dolares

b) Durante el tiempo que permaneci6 ingresado salié de pase
1. No

Si contestd “SlI” 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 cual
2.4 Fui para casa de unos amigos

2.5 Alquilé una habitacion durante __ dias a un costo
diario de __ pesoso doélares.

c) El costo aproximado de la transportacion (ida y regreso) durante el pase

fue de:
Pesos o Dbélares

d) EIl costo total aproximado de la alimentacién durante el pase fue de:
Pesos o Ddlares

e) ¢ Tuvo otros gastos durante el pase?

Si contestd “Sl”, diga cuanto gasté aproximadamente en:
Pesos o Ddlares

Si contestd “NO” pase al inciso f)
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f)¢ Cuantos dias estuvo usted de pase?
1. ____ 1 dia 6. 6 dias
2. ____ 2dias 7. 7 dias
3. ____3dias 8. total de dias (si mas de 7)
4. 4 dias
5. _ 5 dias

g)iLe entregd el Instituto los medicamentos que tenia que consumir
durante los dias de pase?
1. No 3. No procede

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

Nombre del . I Los compro Cuanto le costo
medicamento que Dosis Diaria (pesos o dolares)
tenia que tomar Si No P

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

1. No _
2. Si

b) ¢Cuanto gasté aproximadamente por concepto de esas ayudas durante la
hospitalizacion?
Pesos 0 Délares

H) ¢Acudié en busca de ayuda no médica para su enfermedad en alguna
institucion u organizacion religiosa o de otro tipo que le representara ahorro por
medicamentos, u otro? (el ahorro se refiere a si le entregaron medicamentos
gratuitamente u otras cosas relacionadas con su enfermedad).

Pesos o] Délares

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 J)

2.8Si ____ (Sisurespuesta fue Sl continle con el cuadro que sigue)
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Nombre del cantidad comprada i,Cuanto le costo?
medicamento y
Pesos Délares

J .¢Hay algun otro gasto asociado al tiempo en que usted estuvo ingresado(a)
esperando para ser operado(a)o para hacerle la dilatacion por via percutanea
(cateterismo) que aun no hayamos mencionado?

1. No (Si su respuesta fue NO, pase a la pregunta K)

2. Si (Si su respuesta fue Sl continte con el cuadro que sigue)

’ ;,Cuanto le cost6?
i,Cual? ¢

Pesos Délares

K .-¢ EI tratamiento recibido satisfizo sus expectativas?, jDesaparecieron o
mejoraron los sintomas que la(o) molestaban y por lo tanto su calidad de vida
se incremento?.

1.- No
2.- Si

Comentarios Adicionales:

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 cooperacion y le reiteramos el trato ético que se le dara a la
informaciéon que usted nos suministro.

Hora de terminaciéon de la entrevista h.
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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR
ANEXO No. 4

Ciudad de La Habana, 6 de Marzo del 2003
“Afno de Gloriosos Aniversarios de Marti y del Moncada”

Dr. Antonio Castillo Guzman
Vicedirector de Asistencia Médica
ICCCV

La Comision de Etica de la Investigaciéon 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 - Efectividad de dos alternativas de
tratamiento de la Estenosis Mitral en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular, 1991 — 2002” 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 consider6 también el caracter cientifico, trato y destino
que tendréa la informacién obtenida. Igualmente se tuvieron en cuenta los criterio
de los Jefes de los Departamentos de los que se tomaran los datos para la
investigacion que fueron aprobatorios, por lo tanto le comunicamos que la misma
puede realizarse.

Le saluda,

Dr. Daniel Sanchez

Vicedirector Investigaciones
Presidente Comision Etica Médica
ICCCV
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ANEXO No. 5

El Centro Cardiolégico del Norte de Paris (CCN) es un hospital dedicado al
tratamiento y prevencion de las enfermedades cardiovasculares exclusivamente (de
caracter privado) y tiene muchos puntos en comun con el ICCCV de Cuba:

- Es un edificio de un sé6lo bloque con 5 pisos

- Cuenta con una plantilla de 400 trabajadores

- Realizan: Atenciéon de Urgencia (IMA, AlA, otras)

(o}
o

O 0O

0

Consulta Externa

Cardiologia Intervencionista (Coronariografias, ACTP,
Valvuloplastias, etc.)

Cirugia Cardiovascular

Electrofisiologia

Rehabilitacién

Consultas de Prevencion (Primaria y Secundaria)

La encuesta realizada al Director no tenia el propdsito de brindar argumentos para
este trabajo, no obstante, en algunos aspectos como: la estadia por una VMP o por
Cirugia Cardiovascular puede ser utilizada.

La mayoria de las cifras que aparecen (expresadas en Euros) se refieren al precio
de las intervenciones y/o de las principales investigaciones.

Los datos a los que se hace referencia aparecen destacados en un cuadro.

El autor



CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD
SAINT - DENIS FRANCE

Total de travailleurs: 400

Total de lits: 182 (160 lits et 22 places d’ambulatorio)
Nombre de lit consacrés a la chirurgie cardiovasculaire:
Nombre de lit consacrés a la cardiologie interventionniste: 25
Nombre de lit consacrés a |I'électrophoysiologie:

Nombre de chirurgiens cardiovasculaires:

Nombre de cardiologues (Salles):

Nombre de cardiologues interventionnistes:

Nombre de médecins anesthésistes:

Nombre de cardiologues conscacrés a I’électrophysiologie:

Total d’infirmiéres:
Interventionnistes:

Salle de chirurgie cardiovasculaire:
Cardiologie:

Electrophysiologie:

Total de revascularisations chirurgicales (par an):
Moyenne de jours d’hospitalisation:

Pourcentage de complication:
Pourcentage de déceés

Codt d’une revascularisation chirurgicale:

Nombre de coronographies annuelles:
Nombre de jours d’hospitalisation:

Nombre de ACTP par an:
- Avec Stent 1500
Nombre de jours d’hospitalisation:

Pourcentage de complication:
Pourcentage de re sténose:
Pourcentage de décés:

- Sans Stent 100

ANEXOS

40

25

12

W~ A

NN A

600

4%

7%

17500 €

3200
2

1600
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Codt d’une coronagraphie: 2500 €
Codlt d’'une ACTP:

- Avec Stent: 6000 € - Sans Stent: 4500 €

Nombre de valvuloplastie Mitrales annualles: 10

Moyenne de jours d’hospitalisation:

Pourcentage de déceés: 0%

Colt d’une valvuloplastie Mitrale: 6000 €
- Une scintigraphie 250 €

- Une épreuve d’effort 90 €

- Une échocardiographie 90 €

-Un ECG 30 €

- Un holter 75 €

- Une ablation des voies accesoires 4500 €

- Une stimulation multiple 2500 €
- Un pace maker 4500 €
- Un examen de laboratoire 20 €

- Un télécardiograme 30 €

- Une consultation de cardiologie 45 €

- Une consultation de chirurgie cardiovasculaire 45 €

- Une consultation de rythmologie 45 €

- Une consultation de réadaptation et prévention 30 €

- Une consultation de tabacologie 25 €

des salariés: 23000 €/an

des Médicines: 100 000 €/an
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ANEXO No. 6
ESTUDIOS CON MAS DE 100 PACIENTES CON EVALUACION DE LOS
RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL
PERCUTANEA CON GLOBO; ALGUNOS DE LOS FACTORES DE PREDICCION

DEL RESULTADO INDENTIFICADOS EN CADA ESTUDIO

E . Edad Seguimiento Supervivencia Supervivencia
studio No. ~ : Lo .
(afios) (meses) actuarial sin incidencias
Cohen y 5 afios (95% OIC), |5 afios (95% OIC,
cols.®? 146 |59 + 15 36 + 20 76 + 5% (66%, 51 + 6% (40%,
(1985 — 1991) 86%) 63%)
Woroszylska 4 afios, T 73%
5y 60 444 +9.9 |(20.3+11.9 4 afos, £ 63%

y cols.
Palacios y 4 afios (95% OIC), |4 afios (95%
cols®? 327 |54 %1 20 + 12 90 + 4%(86%, OIC), § 60%(57 %,
(1986 — 1989) 94%) 75%)
Cheny No se dispone de |indice de
Cheng59 4832 136.8 £12.3 132 + 14 datos, reestenosis 5.2%
Lung y cols®’ - o 5 afios, * 84 + 6%
(1996 — 1992) 28 46.6 £ 13.4 (32 + 18 5 afios, 93 * 4% 5 afos. 11 76 + 6%
Dean y cols
(NHLBI1)®® 736 |54 + 15 38 + 16 4 afios, 84 + 1.6% |4 afos, 160 + 2%
(1987 — 1989)

7 afios (sin

muertes asociadas

a SVM).
Orrasnge y 95 + 1%
cols 132 |44 + 14 29 + 29 = 7 afios 1 65 £ 6%

7 afios (con
(1986 — 1994) .

muertes asociadas

a SVM).

83 + 6%
Cannan y 3 anos (95%
cols®’ 149 |54.6 +14 [21.6 3 afios, 91% 0IC), 71 69.9%
(1987 — 1995) (60.4%, 80.2%)
Feldmany 1590 |- 72 6 afios, 88% 6 afios, 1 63%

cols®®
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» Supervivencia actuarial sin muerte de origen cardiaco, cirugia de la valvula mitral
ni valvulotomia mitral percutanea con globo.

1t Supervivencia actuarial sin reestenosis (reestenosis: area de la valvula mitral <
1.5 cm? con una reduccion de >50% de la ganancia inicial).

I Supervivencia actuarial sin fendmenos cardiacos importantes, (p. ej., infarto de
miocardio, embolia sistémica, reestenosis, sustitucion de la valvula mitral o
muerte)

§ Supervivencia actuarial sin grado Ill o IV de la New York Herat Association o
sustitucion de la valvula mitral y muerte.

Il Supervivencia actuarial con buenos resultados funcionales (clase | o IlI) y sin
muerte de origen cardiaco, necesidad de operacion valvular mitral ni repeticién de
la valvulotomia mitral percutanea con globo.

9 Supervivencia actuarial sin reparacién de la valvula mitral, repeticién de la
valvulotomia mitral percutanea con globo o muerte por cualquier causa.
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] ANEXO No. 7 )
ESTUDIOS CON MAS DE 100 PACIENTES CON EVALUACION DE LOS

RESULTADOS

A

LARGO

PLAZO DE LA
PERCUTANEA CON GLOBO Y COMPARACION DE

VALVULOPLASTIA

MITRAL

LOS RESULTADOS,

BASANDOSE EN LA EVALUACION PREOPERATORIA DE LA VALVULA MITRAL.

Supervivencia

Estudio Edad Supervivencia | Supervivencia sin oo s
(puntuacion) No. (afios) actuarial incidencias incidencias
y clases IlI,
1\

Cohen y cols®? 5 afios 5 afos
Puntuacién con
Ego 84 - - 68%
;8 52 - - 28%
Palacious y 4 afos (95% ~ o
cols®2 0IC) 4 anos (95% OIC) §
Puntuacién con
Eco 48 t 14 79 £ 10% (69%
<8 211 - 98 + 2% (96%, o/ ’

o 89%)

64 + 11 100%) . .

>8 116 ggo/i)ﬂ/o(m/o, 39 + 18% (21%,

° 57%)
Dean y cols ~
(NHLBI)53 4 afos
Puntuacién con
Eco
<8 272 | 49 +13 |95%
8<puntuaciéon<12 | 306| 58 + 15 |83%
>12 24 24%
Cannan y cols®’ 3 afios 3 afios
Ca " puntuacion
Ausente 102 - 86 £ 4% 82+ 5%
Presente 29 - 40 £+ 4% 38 + 10%
Puntuacién con
Eco
<8 82 - 78 + 6% 75+ 6%
>8 93 - 67 + 8% 64 + 8%
Feldman y cols®® 6 afios 6 afios, 1 63%
Puntuacién con
Eco
<7 108 - - 77%
7-9 97 - - 54%
10 — 12 80 - - 47%
12 - 16 9 - - 58%




