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I .  INTRODUCCIÓN: 
 
En las úl t imas décadas del s ig lo XX y pr inc ip ios del  XXI,  e l  panorama 
internacional  de salud,  observado a través del  comportamiento de algunos de 
sus indicadores en di ferentes países,  muestran el   incremento y 
desplazamiento hacia los pr imeros lugares de algunas enfermedades crónico -  
degenerat ivas, el  resurgimiento de otras que se encontraban contro ladas y la 
apar ic ión de nuevas( 1 - 4 ) .  El  crecimiento de la población mundial en general  y en 
part icular  la de Cuba( 5 , 6 ) ,  la  sal ida al  mercado de medios diagnóst icos más 
exactos y la apl icación de terapéuticas más prec isas, pero más costosas,  nos 
permite infer i r  que los  gastos del sector  salud aumentan cada vez más,  y que 
éstos recargan no sólo los presupuestos del  sector  públ ico, s ino también el  de 
los usuar ios, lo que unido a la cr is is económica internacional ,  l imi ta la 
accesibi l idad y la equidad a los servic ios de salud de ampl ios sectores de la 
poblac ión, pr incipalmente,  los más pobres ( 7 , 8 ) .  
 
Para los países en vías de desarrol lo,  los gastos en el  sector  salud const i tuyen 
un fardo insoportable, mucho más pesado al  asumir  los gobiernos polí t icas 
neol iberales y recomendaciones económicas de organismos f inancieros 
internacionales,  que encuentran en la pr ivat ización el  remedio a todos los 
males.  
 
Los países con pol í t icas estatales que benefic ian a  los serv ic ios de salud y 
que incrementan anualmente la parte del  Producto Interno Bruto que dedican al  
sector ,  necesi tan que los Minister ios de Salud posean los medios adecuados 
para el  contro l  de la ut i l izac ión rac ional  de los recursos económicos que se les 
asignan, de modo tal ,  que puedan extenderse, incrementarse y mejorar  la 
cal idad de sus ofer tas.  
  
La evaluación económica en este sector,  consti tuye un instrumento importante 
para elegir  a l ternat ivas por los que toman decis iones. Se trata de un sistema 
de anál is is por e l  cual ,  una actuación sanitar ia es valorada con re lac ión al  
volumen de recursos que consume respecto de las consecuencias que se 
alcanzan. La demanda de evaluaciones económicas en esta dirección comienza 
a incrementarse en la segunda mitad del  s ig lo XX, pero no es,  s ino en la ú lt ima 
década, en que, dentro del  contexto de la invest igación sani tar ia,  ocurre un 
verdadero estal l ido, pasando, de un promedio anual  de 970 invest igaciones 
entre 1991 y 1994, a 2150 entre 1995 y 1998( 9 ) .  

 
Las evaluaciones económicas comprenden tres elementos indispensables: 
costos, benef ic ios y a l ternat ivas u opc iones de elección dadas las posib les vías 
de acción.   Se considera una evaluación económica completa cuando contiene 
los tres elementos,  y parc ia l  cuando fa l ta uno de el los.  
 
Las evaluaciones económicas completas son: costo benef ic io, costo 
efect iv idad, minimización de costos y costo ut i l idad. Algunos autores 
contemplan en los estudios de costo -  efect iv idad más de un indicador de 
efect iv idad y lo ident i f ican como un estudio de costos y consecuencias ( 1 0 - 1 3 )  La 
forma en que se miden y valoran los resul tados const i tuye la pr incipal  
d i ferencia entre estos t ipos de estudios. 
El  anál is is  de costo -  efect iv idad es la técnica de evaluación económica  más 
empleada en salud( 1 0 ) .  Los efectos sobre los recursos se miden en términos 
monetar ios y los efectos sobre la salud en unidades especí f icas no monetar ias 
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de efect iv idad. Los pr inc ipales resul tados de las opc iones relevantes t ienen 
que ser expresadas en el mismo indicador de efect iv idad, aunque dicho 
indicador pueda tomar para cada opción una magni tud di ferente.  Los efectos 
sobre la salud que se consideran en el  anál is is  se supone que ref lejan el n ivel  
a lcanzado bajo condic iones reales.  El  anál is is  de costo -  efect ividad 
solamente permite comparac iones re lat ivas, no pueden real izarse ju ic ios 
absolutos sobre s i  los costos exceden a los benefic ios o viceversa.  La decis ión 
sobre la al ternat iva a elegir  no depende sólo de los resul tados de la evaluación 
económica, es más compleja, se necesi tan además, cr i ter ios que pueden ser:  
pol í t icos, administrat ivos, de población y otros ( 9 , 1 3 ) .  

 

El  s iglo XX f inal izó con un balance socioeconómico poco equi l ibrado entre los 
l lamados pueblos del sur  y del  nor te. A los indiscut ib les avances c ientí f ico 
técnicos alcanzados (a los que t ienen acceso la minoría de las personas) se 
contraponen los mi l lones de seres humanos inmolados en dos conflagraciones 
mundiales, e l  deter ioro del medio ambiente y la global izac ión del  
neol iberal ismo como polí t ica de estado, aspecto éste que ha contr ibuido al  
deter ioro y/o ruina de las economías de países del  l lamado Tercer Mundo. Más 
aún, dentro de los propios países desarrol lados, se ha incrementado la 
polar ización entre r icos y pobres; no crecen las economías al  r i tmo esperado; 
aumenta el  desempleo; la corrupc ión y las f iguras del ic t ivas en general ;  se 
incrementa el armamentismo; las migraciones y crece la xenofobia; quiebran 
bancos y empresas que parecían sól idas; en f in,  crecen la recesión y la 
inf lac ión. 
 
La cr is is económica mundial ,  sumada a la tensa s ituación internac ional  que 
surgió,  como consecuencia del  cambio pol í t ico y económico en Europa del Este 
y de la otrora Unión Soviét ica,  cosas estas que se sumaron a la intensi f icación 
del bloqueo de los Estados Unidos a Cuba, ocasionó en nuestro país,  la cr is is  
económica conocida como “período especial ” ,  que agravó la s i tuación 
f inanciera de la economía cubana en general  y del  s is tema de salud en 
part icular  y determinó la necesidad de enfrentar  la misma bajo la premisa de 
mantener los logros socia les, pr ior izar  la salud y la educación así como 
garantizar  la d is tr ibución equi tat iva de los escasos recursos disponibles ( 1 4 ) .  

 

El  interés de los l íderes del estado cubano por la promoción y preservación de 
la salud de sus c iudadanos, no sólo formó parte del  programa de lucha por la 
l iberación y democrat ización del  país,  s ino que,  una vez en el  poder,  se 
convir t ió en pol í t ica de estado( 1 5 - 1 7 ) .  
 
Aunque las épocas de cr is is  económicas obl igan a los gobiernos de los estados 
a adoptar  pol í t icas y medidas de ajuste, de racional ización y ahorro entre 
otras,  no creemos que hal la que esperar  por e l las para reor ientar  la 
d is tr ibución de los recursos disponibles, s ino que, deben ser las mejores 
opciones económicas c ientí f icamente argumentadas, las encargadas de guiar e l  
dest ino de los mismos para obtener un óptimo aprovechamiento en términos de 
efect iv idad, ef icac ia y ef ic iencia. 
 
En Cuba, a part i r  de los años ochenta,  los estudios de costo en el  sector  de la 
salud adquieren re l ieve y cont inúan su incremento en los años siguientes. La 
part ic ipac ión de un grupo, cada vez más amplio,  de funcionarios e 
invest igadores en el  desarrol lo de temas relacionados  con la economía de la 
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salud y su evaluación,  permit irá en el  futuro disponer de una metodología 
adecuada a nuestros intereses ( 1 8 - 2 0 ) .  

 
Uno de los programas de salud que está recib iendo una atención especial  por 
parte de las máximas autor idades polí t icas y sani tar ias del  país es el  
relacionado con las afecciones cardiovasculares ( 2 1 ) .   La pr imera causa de 
muerte en Cuba son las enfermedades del corazón, e l las representaron un 
26.4% del tota l  de las defunciones en el  año 2000;  entre estas, un 1.31% 
correspondió a la Cardi t is  Reumática(CR),  que afecta pr incipalmente a la 
Válvula Mitral  (VM)( 1 , 22 , 2 3 ) .     
 
Se est ima en 12 mi l lones los afectados por la CR en los países en desarrol lo,  
como consecuencia de malas condiciones hig iénico-  sanitar ias y de una 
cobertura médica insuf ic iente y de baja cal idad.  De estos enfermos, dos 
mi l lones requer irán hospi ta l izac ión,  y más de un mi l lón tendrán que ser 
sometidos a tratamiento quirúrgico en los próximos c incos a veinte años( 2 4 , 2 5 ) .    
 
El  t ratamiento de la Estenosis Mitral  (EM) puede abordarse de t res formas: 
c l ín icamente, quirúrgicamente  y por vía percutánea.  En este trabajo nos 
refer i remos solamente a las dos úl t imas, excluyendo dentro de la quirúrgica,  la 
sust i tuc ión valvular .  
 
 La opción conocida como Valvuloplast ia Mit ra l  Quirúrgica (VMQ) fue real izada 
por pr imera vez en el año 1925 por e l  Dr.  Southar;  quien,  introdujo su dedo en 
la VM a t ravés de una incis ión en la orejuela de la aurícula izquierda,  esta 
técnica es conocida como comisurotomía dig i ta l  o cerrada( 2 6 ) .  Problemas 
relacionados con la a l ta mortal idad y compl icaciones quirúrgicas impidieron su 
desarrol lo.  No es hasta el  f inal  de la década de 1940 cuando el  Dr.  Harken  
descr ibe minuciosamente la comisurotomía mitra l  como la conocemos hoy( 2 7 ) ,  
popular izándose no sólo la versión or ig inal  (comisurotomía cerrada),  s ino 
también con el  empleo de la c irculación extracorpórea (comisurotomía abier ta) 
que permite la corrección de la estenosis bajo vis ión directa( 2 8 - 3 1 ) .  Ambas 
técnicas se mant ienen en la actual idad pero se ut i l iza más esta úl t ima. Si  
durante la intervención quirúrgica,  resul ta imposible la reconstrucción por e l  
daño que t iene la válvula y/o e l aparato sub -  valvular ,  se procede a la 
sust i tuc ión de la misma por una prótesis ,  b iológica o mecánica, según la edad 
del  paciente ( 3 2 ) .  

 
La al ternativa conocida como Valvuloplast ia Mit ra l  Percutánea (VMP) la real izó 
por pr imera vez en 1984 el  Dr.  Inoue, un ci ru jano cardiovascular.  Para el lo 
ut i l izó un balón diseñado por él  mismo( 3 3 ) .  La técnica (en forma resumida)  
consiste en puncionar la vena femoral  derecha e introducir  un catéter  hasta la 
vena Cava infer ior  y de aquí pasar a la aurícula derecha buscando el  contacto 
con el  tabique ínter  aur icular ,  una vez contactado, se punciona y se pasa a la 
aurícula izquierda,  poster iormente,  en el  or i f ic io de la  VM, el  balón,  colocado 
convenientemente, se inf la s in que el  t iempo de inf lado exceda los 5 segundos, 
se pueden real izar  3 ó 4 inf lados hasta alcanzar d isminuir  e l  gradiente  
t ransmitral   y los s ignos auscultator ios esperados( 3 4 ) .  Los pacientes que serán 
sometidos a estos procederes se seleccionan según cr i ter ios de inc lusión y 
exclusión y el  “Score de Wi lk ins” (Anexo No. 1) .  
 
En Cuba no es hasta 1991 que se efectúa la pr imera VMP en el  Inst i tuto de 
Cardio logía y Cirugía Cardiovascular ( ICCCV). La real izac ión de un número de 
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casos, aunque pequeño, a part i r  de ese año, fue gracias a la donación de 
mater ia l  gastable.  En contraste,  la técnica quirúrgica  comenzó en la década de 
los años 1970 y no ha dejado de ser f inanciada por e l  Minis ter io de Salud 
Públ ica (MINSAP)  
 
Aunque la EM reumática no es frecuente en los países desarrol lados, la VMP 
es la indicación terapéutica de elección( 3 4 ) ,  lo   mismo ocurre en algunos países 
en vías de desarrol lo que t ienen grandes di f icul tades económicas para apl icar  
e l  t ratamiento quirúrgico a corazón abierto,  que impl ica más r iesgo para el  
paciente y que es además, más costosa( 3 5 , 3 6 ) .  

 
Por tal  razón, a l  considerar  que dentro de los s istemas de salud, las 
inst i tuc iones hospi ta lar ias son las que más recursos demandan, por e l per f i l  de 
la labor que real izan en función de los servic ios que prestan, y por el  
acrecentado r i tmo de modernización de las tecnologías que se imponen en el  
mundo cient í f ico,  no es de extrañar entonces los al tos costos de este nivel  de 
atención.  Por otro lado, no sería correcto ignorar  los costos en que incurren los 
pacientes y/o sus fami l iares, así como terceros( 1 0 , 1 1 ) ,  en la sat is facción de sus  
necesidades  y la medida del  efecto que en el los provoca una intervención. 
 
El  anál is is  de costos debe, por tanto,  agotar todas las pos ib i l idades y no 
l imitarse a los or ig inados por la inst i tuc ión prestadora de servic io s ino también 
considerar los provocados por el  paciente y sus famil iares así como los 
incurr idos por terceros ( 1 0 , 1 1 ) .    
 
Actualmente el  ICCCV cuenta con la tecnología de úl t ima generación y e l  
personal  cal i f icado y adiestrado para real izar  este proceder,  pero no existe la 
asignación de fondos ( f inancieros) suf ic ientes por parte de las autor idades del 
MINSAP de nuestro país para adquir i r  e l  mater ia l  gastable necesar io e 
incrementar  la ofer ta del  servic io  y  extenderlo a las otras regiones del  país.  Es 
posible que la fa l ta de estudios de costos en Cuba, refer idos a la VMP vs. VMQ 
haya s ido una de las causas que han impedido que las autor idades 
competentes dest inen una parte del  presupuesto a su desarrol lo.  
 
Podemos preguntarnos entonces, ¿es la al ternat iva de tratamiento no 
quirúrgica o percutánea la mejor elección en el  s is tema de salud cubano, 
teniendo en cuenta el costo – efect iv idad de ambas opciones?. La respuesta a 
esta pregunta permit i rá contar  con elementos de juic io y argumentos 
económicos que,  las autor idades competentes podrán ut i l izar para tomar 
decis iones en cuanto a la d istr ibución de recursos o marco f inanciero para 
desarrol lar y general izar  la técnica de la VMP. Ese es el   propósi to de nuestro  
t rabajo.   
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I I  OBJETIVOS: 
 
1.  Caracter izar  según algunas var iables socio-demográf icas a los           
pacientes portadores de EM que fueron somet idos en el  ICCCV a una VMP ó a 
una VMQ como tratamiento,  en el período de 1991 al  2002. 
 
2.  Calcular los costos inst i tucionales de cada al ternat iva de tratamiento en el  
per íodo estudiado.  
 
3.  Calcular los costos de bols i l lo de los pacientes comprendidos en el  estudio.  
 
4.  Calcular los efectos sobre la salud de los pacientes de cada al ternat iva de 
t ratamiento en el  intervalo de t iempo estudiado. 
 
5.  Es tab lecer  e l  cos to  –  e fec t i v idad  para cada a l te rna t iva  de  t ra tamiento  
empleado.  
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I I I .  CONTROL SEMÁNTICO: 
 
ALTERNATIVA.-  Cada una de las posib i l idades abier tas u opciones en una 
s i tuación de elección. En la evaluación económica,  las opciones son los 
dis t intos cursos de acción que se comparan( 1 3 ) .  
 
CARDITIS REUMÁTICA.-  Es una pancardi t is  que afecta endocardio,  miocardio 
y per icardio en grados var iables, en su forma más grave puede ocasionar la 
muerte por insuf ic iencia cardiaca( 2 3 ) .  
 
COSTO DE BOLSILLO.- Es la porción de pagos asumidos en que incurre el usuario de la salud, 
y que se asocia a la acción de recibir el servicio (como en Cuba los servicios de salud 
propiamente dichos son gratuitos, se incluyen otros gastos) (8) 

 
EFECTIVIDAD.-  Consecución de un objet ivo en condic iones reales.  También 
puede entenderse como el  impacto socia l ( 1 3 ) .  En este t rabajo se consideró años 
de supervivencia s in reintervenciones a part i r  de los t res años de intervenido 
por cualesquiera de las al ternativas. 
 
ESTENOSIS MITRAL.-  Reducción del área del or i f ic io de la válvula mi tral ( 2 3 , 3 4 )  
 
FIEBRE REUMÁTICA.-  Enfermedad de la colágena o del  tej ido conect ivo que 
se expresa por una reacción inf lamator ia que afecta a múlt ip les órganos, 
pr imordialmente al  corazón. Las mani festaciones cl ín icas de la f iebre reumática 
son poster iores a una infecc ión por estreptococo del  grupo A en las amígdalas 
y la far inge( 2 2 , 2 4 , 2 5 ) .  
 
PROCEDER.-  En esta invest igación se ref iere a la e lecc ión terapéut ica 
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IV.-  MATERIAL Y MÉTODO: 
 
IV.1.-  TIPO DE ESTUDIO: 
 
El  estudio real izado en el  ICCCV de dos al ternat ivas de tratamiento de la EM 
en el per íodo 1991 – 2002,  se c lasi f icó como una evaluación completa del  t ipo 
Evaluación Costo – Efect iv idad según el  cr i ter io de Drummond y colaboradores 
( 1 1 )  
 
IV.2.-  UNIVERSO Y MUESTRA: 
Para evaluar e l  costo se trabajó con el  universo de estudio,  que fueron todos 
los pacientes a los que se le real izó una VMP (50) o una VMQ (57) en el  
per íodo comprendido entre e l  1ro de enero de 1991 y e l  31 de dic iembre del  
2002. Para el  cálculo de la  efect iv idad se estudiaron todos los casos que se 
intervinieron por uno u otro proceder entre e l  1ro de enero del  año 1991 y e l  31 
de dic iembre del año 1999,  que es el  ú l t imo año que permite medir  e l  mínimo 
de años de supervivencia s in re intervenciones (3 años),  según el  cr i ter io de 
expertos. 
 
IV.3.-  PERSPECTIVA DEL ESTUDIO: 
El estudio fue abordado desde una perspect iva socia l  por  considerar  el  autor 
que el  interés públ ico es una premisa esencial  de la sociedad cubana 
contemporánea, y que no son solamente los costos para el  ICCCV, y por ende 
para el  MINSAP (decisor)  y e l estado cubano, los que  t ienen importancia, s ino 
también, los costos que recaen sobre los individuos y los cambios que se 
producen en el los en términos de salud, que no se miden en términos 
económicos, como fueron los años de supervivencia sin reintervenciones ( 1 1 , 1 3 ) .  

 
IV.4.-  DESCRIPCIÓN DE LAS ALTERNATIVAS: 
La descr ipción de las al ternat ivas se real izó en la introducción de este trabajo.  
En esta invest igación se compararon dos al ternat ivas de tratamiento de la EM: 
la conocida como VMQ y la no quirúrgica o VMP.   
 
IV.5.-  TÉCNICA DE EVALUACIÓN ECONÓMICA: 
Como técnica de evaluación económica se ut i l izó el  modelo costo – efect iv idad, 
ya que las al ternat ivas  eran suscept ib les de medirse en unidades de morbi  – 
mortal idad;  y e l  modelo es considerado apropiado para medir  la ef ic iencia 
relat iva de programas con un resul tado homogéneo ( 1 3 ) .   
 
 
IV.6.-  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 
 
Para ambas al ternat ivas los costos de organización y funcionamiento del  sector  
salud se est imaron teniendo en cuenta la def in ic ión de Drummond y 
colaboradores ( 1 1 ) .  Los mismos se expresaron en costos tota les y promedios.  
Solo se consideraron los costos di rectos tangibles expresados en pesos 
cubanos.  Se empleó la tasa de cambio of ic ia l  de 1 peso cubano = 1 dólar 
estadounidense. 
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6.1.-  Medida de las variables socio demográficas. 
 
Para darle sal ida al  objet ivo No. 1 se procedió a estudiar  las s iguientes 
var iables:  
 

VARIABLE DESCRIPCIÓN ESCALA 
Edad 
 

Años cumpl idos Grupos decenales 

Sexo Sexo Biológico  Mascul ino 
Femenino 

Color de la piel  Color de la p ie l  declarado por e l  
paciente 

Blanca 
Negra 
Mest iza 

Nivel  
escolaridad 

Nivel  escolar vencido, excepto en 
pr imar ia que se consideró el  ú l t imo 
grado aprobado 

Pr imaria incompleta 
Pr imaria concluida 
Secundaria 
Preunivers i tar io o 
Téc. Medio 
Universi tar io 

Categoría 
ocupacional  

Activ idad laboral  en que se ocupaba el  
paciente en el  momento de su 
intervención  

Administ rat ivo 
Dir igente 
 Técnico 
 Obrero 
 Servic io  
Ama de casa 
Desempleado 
Jubi lado 

Región de 
residencia 

Ubicación terr i tor ia l  de los pac ientes Occidente 
Central   
Or iental  

 
La información para el  cálculo de estas var iables se obtuvo de: 
•  Histor ia c l ín ica  de cada paciente que se l levó a una f icha de vac iamiento 

(Anexo 2)  
•  La encuesta real izada a los pac ientes (Anexo 3)  

 
 
 6.2.-  Medida de los costos. Descripción de su cálculo.  
Para el  objet ivo No. 2 se estudiaron un grupo de var iables que son comunes 
para ambas al ternat ivas y otras que son solo de la VMQ. 

VARIABLE DESCRIPCIÓN INDICADOR 
Costo Total  

Hemodinamia 
(CTH)* 

Costo de atención  en ese 
servic io de todos los 
pacientes intervenidos por 
VMQ ó VMP 

 Costo uni tar io atención 
Hemodinamia X n pacientes 
según VMQ ó VMP 

Costo Total   
Investigaciones 

(CTI)*  
  

Costo todas invest igaciones 
real izadas a pac ientes 
antes,  durante y poster ior  al  
proceder,  hasta el  a l ta 
hospi ta lar ia 

∑  Costo uni tar io c /  
invest igación real izada al  
total  de pacientes 
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Costo Total  
Medicamentos  

Hemoderivados 
(CTM)*  

Costo de todos los 
medicamentos y 
hemoder ivados empleados 
durante la hospi ta l ización 
en pacientes intervenidos 

∑  Costo uni tar io c /  
medicamento y 
hemoder ivado X  total  de 
dosis del  total  de pacientes 

Costo Estadía 
Total 

(CET)* 
  

Estadía en sala antes y 
después del  proceder hasta 
el  a l ta hospi ta lar ia,  más la 
estadía en terapia intensiva 
en caso que la tuviera 

∑Costo del  día – pcte en 
sala por estadía en sala + 
costo día-pcte en terapia 
intensiva por estadía en 
terapia de todos casos  

Costo Total  Salón 
Operación 
(CTSOp)** 

Costos  en el  salón de 
operaciones del tota l  de 
casos real izadas 

∑   Costo uni tar io  
intervención en salón 
operaciones X tota l  
pacientes atendidos en 
salón operaciones 

Costo Total  
Atención 

Estomatológica 
(CTAE)** 

Costos por atención 
estomatológica del  total  de 
pacientes atendidos. 

∑  Costo uni tar io atención 
estomatológica  tota l  de 
pacientes atendidos. 

Costo Total VMP  
(CTV M P)  

Costo Total  Hemodinamia y 
estadía de todos los 
pacientes atendidos. 

CT= CTH + CET de todos 
los pacientes 

Costo Total VMQ 
 (CTV M Q) 

Costo Total   Hemodinamia,  
estomatología,  salón 
operaciones y estadía de 
todos los pacientes  

CT= CTH+ CTAE +CSOp 
 + CET del  total  de 
pacientes 

Costo Promedio 
*  

Lo que cuesta como 
promedio cada paciente 
intervenido por e l  proceder 
empleado 

CP= CT       
        T pctes 

  
 *Costo calculado para ambas al ternat ivas   **  Costo calculado solo para la 
VMQ 

 
En el  costo tota l  de hemodinamia, se inc luye para las VMP, el  costo del set  
de Inoue (  le cuestan al  MINSAP 2 150 dólares cada uno y son desechables, 
pero en el  ICCCV se reester i l izan y se emplean hasta 3 veces, por lo que el  
costo por paciente disminuye) 
 
En el  costo del  día – paciente en cada al ternat iva,  se incluyeron los costos 
por medicamentos y hemoder ivados,  los de las invest igaciones,y la 
depreciación de los equipos y de las instalaciones. 
 

La información para el  cálculo de las var iables se obtuvo de: 
 

•  La revis ión de la histor ia c l ínica de cada paciente de donde se tomó 
información  que se l levó a una f icha de vac iamiento (Anexo No. 2) ,  según 
al ternat iva empleada: 

 Todas las investigac iones real izadas, e l  t ipo y la frecuencia.   
 Medicamentos y hemoder ivados empleados por dosis por el  tota l  de días 

de tratamiento.  
 Estadía en sala antes y después del proceder y estadía en terapia 

intensiva en caso que la tuviera. 
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•  La revis ión de los documentos de los Departamentos de Archivo y 
Estadíst ica, de Cirugía, de Farmacia y de Contabi l idad, para el  cálculo de 
los costos de cada epígrafe.  En el  caso de los medicamentos se t rabajó con 
los precios constantes que obran en los archivos de Contabi l idad. 

•  Someter a cr i ter io de expertos (3 Jefes de Departamentos de Cirugía 
Cardiovascular de di ferentes hospi ta les y 2 Directores de Cardiocentros) 
a lgunas considerac iones sobre los tratamientos empleados y la conducta 
seguida con los casos atendidos. 

 
6.3.-  Medida de los costos de bolsi l lo de los pacientes. Descripción de sus 
componentes. 
Para dar sal ida al  objet ivo No. 3 se procedió a calcular  las siguientes 
var iables:  
 

VARIABLE DESCRIPCIÓN INDICADOR 
Costo Total de 

Bolsil lo 
(CTB)  

Se ref iere a los costos de cualquier 
t ipo en que incurr ieron los pacientes 
durante la hospital ización por 
concepto de: 
CTr:  Costo de transportac ión 
CA: Costo de al imentac ión 
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  
t radicionales 
CANM: Costo por ayuda no médica 
sol ic i tada 
CMNT: Costo por la compra 
Medicamentos Naturales Tradic ionales 
COG: Costo por otros gastos 

∑  CB= CTr+CA+ 
CO+CE+CM+ 
CANM+CMNT+COG 
de todos los 
pacientes 

  
La información para el  cálculo de las var iables se obtuvo de: 
•  Apl icación de una encuesta cuando los pacientes acudieron a consulta o en 

las casa cuando fue posib le una vis i ta a l  hogar.  
•  Los costos en dólares se consideraron a la tasa de cambio en las cadecas 

como lugar of ic ia l  donde la población puede adquir i r los,  
independientemente de cualquier otra fuente de entrada. 

•  Se consideró solamente el  cambio:  1 dólar  = 26 pesos cubanos durante 
todo el  período de estudio,  no se tuvo en cuenta las f luctuaciones.   

 
6.4.-  Medida de los efectos.  Descripción de su cálculo. 
Para dar sal ida al  objet ivo No. 4  se estudió como medida de efect iv idad, las 
var iables:  número de pac ientes con supervivencia sin re intervenciones y años 
de supervivencia sin re intervenciones. Se consideró la supervivencia a part i r  
del  3er  año de haber sido intervenido inc luyendo este, s in que aparecieran 
compl icaciones que provocaran su re intervención. 
Como ambas al ternativas no comenzaron en igual  fecha,  se determinó para 
poder establecer una comparación, tomar  para el  cálculo de la efect ividad 
todos los casos intervenidos a part i r  del  1ro de enero de 1991 hasta el  31 de 
dic iembre de 1999 por ser este el  úl t imo año  que permite medir  el  rango de 
supervivencia elegido. 
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En el  per íodo de 1991 a 1999 se intervinieron por VMP 18 pacientes y por VMQ  
56 pacientes.  
 

VARIABLE DESCRIPCIÓN INDICADOR 
Pacientes con  

supervivencia sin 
reintervención 

Pacientes que 
sobrevivieron 3 ó más años 
s in compl icaciones que 
conl levaran re intervención 
después de real izado el  
proceder 

% Pctes superv = Pctes 
con 3 ó + años 
supervivencia s in 
reinterv /  total  pctes 
intervenidos en el  
período X 100 
 
 
 

Años de supervivencia 
sin reintervenciones  

según fecha de 
intervención 

Años de supervivencia s in 
reintervención según fecha 
de intervención hasta 1999 

% Años superv =años 
superv reales s in 
reinterv /  total  años 
supervivencia X 100 
 
 

Años supervivencia reales :  Años de supervivencia s in re intervención que 
tuvieron los pacientes intervenidos.  
Total  años supervivencia :  Todos los años que viv ieron el  total  de pacientes 
con o s in re intervención.  
 
Para la obtención de información para el  cálculo de estas var iables se tuvo en 
cuenta:  
 
•  Considerar para ambas al ternat ivas, que los pacientes estuvieron 

somet idos a un r iesgo de morbi-mortal idad infer ior  a l  3%. ( 2 3 , 3 7 )  
•  Revis ión de las histor ias c l ín icas para conocer s i  los pacientes han 

sobreviv ido 3 años o más s in ser reintervenidos.  
•  Establecer:  

Años de supervivencia según año de intervención: 
Año intervención 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 
Años de 
Supervivencia 

11 10 9 8 7 6 5 4 3 

 
 
6.5.-  Medida de la relación costo efectividad para cada alternativa de 
tratamiento. 
 
Para dar sal ida al  objet ivo No 5 se estudió la var iable costo efect iv idad para 
cada al ternat iva.   
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VARIABLE DESCRIPCIÓN INDICADOR 
costo -  Efectividad Es la re lac ión que se establece 

entre los costos  inst i tuc ionales 
+ los costos de bols i l lo de los 
pctes sometidos a  una 
al ternat iva y sus efectos en años 
de supervivencia s in 
reintervenciones 

C- E = CT 
           E 

 
La información para el  cálculo de la var iable se obtuvo de: 
•  Los datos procesados anter iormente.  
•  Se construyó un diagrama ut i l izando un eje de abscisas y ordenadas que se 

cruzaron en un punto cero y que divid ieron el  plano en cuatro cuadrantes,  
se le asignaron valores posi t ivos y negat ivos a la d irección de los ejes. Los 
resul tados de cada al ternat iva se ubicaron en los cuadrantes que le 
correspondieron. Al  diagrama se le l lamó de Costo Efect ividad. 

•  En el  caso que los efectos fueran iguales se consideró calcular :   
 

VARIABLE DESCRIPCIÓN INDICADOR 
Costo diferencial 
entre alternativas 

Diferencia entre CT mayor y 
CT menor de cada al ternat iva 
por evento 

CD= CT mayor – CT 
menor por evento 

Optimización de 
costos 

Número de pacientes que 
podían ser intervenidos por la 
a l ternat iva menos costosa con 
lo empleado en la más 
costosa 

Opt.  C = CT de la 
a l ternat iva A /  Evento 
menos costoso de la 
al ternat iva B. 
 

(A) Al ternat iva más 
costosa 

(B) Al ternat iva 
menos costosa 

Optimización del  
t iempo 

Número de intervenciones que 
podían ser real izadas de la de 
menor estadía en el  t iempo 
empleado en la de mayor 
estadía 

Opt t  = ET de al ternat iva 
A /  evento de menos 
estadía de la a l ternat iva 
B 

(A) Al ternat iva de 
mayor estadía 

(B) Al ternat iva de 
menor estadía 

  
IV.7.-  Actual ización de los costos y los efectos: 
La actual ización es el  procedimiento que se emplea en la evaluación 
económica f inanciera para calcular el  valor equivalente en el  momento actual,  
de sumas que se van a recib i r  o pagar en un momento futuro ( 1 3 ) .  Debido a que 
el  estudio es retrospect ivo no se consideró necesar io ajustar los datos.   
Por otra parte,  al  calcular  costos uni tar ios;  se están considerando posib les 
var iaciones en el  valor de cambio de la moneda durante el  per íodo de estudio.  
 
IV.8.-  Horizonte temporal:  
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Para el  anál is is  de los efectos en la salud se consideró un hor izonte temporal  
de 9  años a part ir  de la pr imera VMP y para el  cálculo de los costos un 
hor izonte de 12 años. 
 
IV.9.-  Técnicas estadíst icas uti l izadas: 
La información se procesó de forma automat izada, para lo cual  fue necesar io 
hacer una base de datos, ut i l izando los programas Excel y Foxbase Plus.  Los 
datos cual i tat ivos se expresaron en porc ientos. Para datos cuant i tat ivos se 
ut i l izaron las medias y desviación estándar.  Para resumir  la información se 
emplearon tablas y porc ientos.  
 
IV.10.-  Costos incrementales: 
 En el  estudio no fue necesar io calcular e l  costo incremental  dado que la 
efect iv idad para ambas al ternat ivas fue igual .  
 
IV.11.-  Análisis de sensibil idad: 
Dada la robustez de las var iables ut i l izadas en el  estudio y por haber sido 
inspeccionado el  departamento económico del  ICCCV por e l  nivel  central  del  
MINSAP, la d irección de contabi l idad y f inanzas del   munic ip io y la provincia de 
los Órganos Locales del  Poder Popular  y haber s ido declarada conf iable la 
contabi l idad, no fue necesar io real izar  anál is is  de sensib i l idad.  
 
IV.12.-  Consideraciones ét icas: 
La información necesaria para la real ización del  estudio se obtuvo con el  
consent imiento de la comisión de ét ica del ICCCV para las invest igac iones con 
seres humanos y de los responsables de los Departamentos donde se procesan 
pr imar iamente los datos. De igual  modo, para obtener información personal  de 
cada paciente, se sol ic i tó su consentimiento y se expl icó el  carácter  reservado 
de la información br indada y su ut i l ización c ient í f ica.  (Anexo 4) 
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V.-  RESULTADOS: 
 
El  universo al  que se le apl icó una u otra al ternat iva de t ratamiento lo formaron 
107 pacientes, de el los,  a 50 se les real izó una VMP y el  resto (57),  fueron 
intervenidos quirúrgicamente.   
 
La pr imera VMP real izada en Cuba fue pract icada en el  ICCCV por los doctores 
Car los Macaya Miguel  y Lorenzo Llerena Rojas;  español  e l  pr imero y cubano el  
segundo, en el  año 1991. En los seis años poster iores el  número de VMP 
real izados fue muy reducido con un total  de 4 y una media anual de 0.7.  En los 
úl t imos c inco años se observó un incremento con una media de 9 por año. 

 
TABLA No.1 

Pacientes según año de intervención y alternativa  
de tratamiento. 

 ICCCV 1991-2002  
 Años 

Alternativa 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 T 

VMP 1 1 1 0 0 2 0 4 9 0 2 30 50
VMQ 16 6 11 4 5 6 3 4 1 1 0 0 57

 
Lo contrar io ocurr ió con la VMQ, la media anual  de los seis años poster iores a 
1991 fue de 5.8 pacientes intervenidos contra 1.2 en los úl t imos c inco años. 
El  MINSAP aportó recursos para la adquis ic ión del  mater ia l  gastable empleado 
en la e jecuc ión de la VMP solamente en el  año 2002, el  mater ial  desechable  
ut i l izado en los años anter iores,   fue producto de donaciones. Gracias al  
cuidado,  l impieza, conservación y reester i l izac ión de una parte del  mismo por 
el   personal  de enfermería,  pudo ser nuevamente reut i l izado.  
  

 
TABLA No. 2 

 
Pacientes según grupos de edades, sexo  

y alternativa de tratamiento.   
                                 ICCCV 1991 – 2002 
 

VMP VMQ 

F M F M 

 Grupo 
de 

edad  
 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
56 y + 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 años reunió un 40% para la VMP y un 42.3% para 
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la VMQ; el segundo grupo etáreo más afectado fue diferente para cada opción de tratamiento, 
correspondiéndole a las VMP un 32% en el grupo de edad de 36 a 45 años, y un 26.92% a la 
VMQ en las edades de 16 a 25. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

TABLA No. 3 
Pacientes según  color de la piel  y alternativa  

de tratamiento.  
ICCCV 1991 -  2002 

 
VMP VMQ Total Color 

piel  No. % No. % No. % 

B 44 88 51 89.48 95 88.79

N 2 4 3 5.26 5 4.67

M 4 8 3 5.26 7 6.54

Total 50 100 57 100.00 107 100.00
 
 
El  color  de la p ie l  más f recuente entre los pacientes fue el  b lanco con el  88% 
para la VMP y el  89.48% para la VMQ. 

 
 

TABLA No. 4 
Pacientes por nivel  de escolaridad 

según 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 
Téc Medio 13 26 15 26.32 28 26.17

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

 
 
La  tab la  an ter ior  nos  presenta  e l   n ive l  de  esco la r idad  venc ido  por  los  
pac ien tes  que in tegraron e l  es tud io :  un  35 .51% había  te rminado la  pr imar ia  
o  a lgún o t ro  grado super ior  pero  s in  f ina l i zar  e l  n ive l  secundar io ,  só lo  un 
6 .5% había  conc lu ido  la  un ivers idad.   
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TABLA No. 5 

Pacientes por clasif icación laboral  según  
alternativa de tratamiento 

ICCCV 1991 – 2002 
 
 

VMP VMQ TOTAL 
Clasif icación 

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 relación al  v ínculo laboral  o no de los pacientes, encontramos  que la 
mayoría de el los declararon no trabajar  y son amas de casa  e l 56% para la 
VMP y el  56.14% para la VMQ. Solo t rabajaban por remunerac ión of ic ia l  un 
41.12% del total  de los pacientes.  
 
 
 
 
 

TABLA No. 6 
Pacientes por región  

de residencia según alternativa de tratamiento  
ICCCV 1991 -  2002   

 
VMP VMQ TOTAL Residencia según 

región 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 distribución geográfica de los pacientes por región de residencia nos permitió identificar que la 
procedencia mayor de los mismos fue el Occidente del país con el 61.68% y  un 38.32% de ellos 
se distribuye entre las otras dos 

 
 

TABLA No. 7 
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Medias, desviación estándar y porciento por componente de la estadía 
total según alternativa de tratamiento.  

ICCCV 1991 –  2002 
 

DÍAS 

VMP VMQ Estadía 

Total _ 
X DE % Total _ 

X DE % 

Pre proceder 8 1.60 3.86 39.80 1348 23.64 17.73 68.36

UCI 23 0.46 0.07 11.44 94 1.64 2.10 4.77

Post 
proceder 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 estadía hospi ta lar ia,  indicador de pr imer orden para evaluar los costos 
hospi ta lar ios ( 5 0 ) ,  nos permit ió conocer que: la estadía total  de los pacientes 
sometidos a la VMQ fue 8.6 veces super ior a la estadía de los pacientes a los 
que se les real izó la  VMP, s iendo el  componente que l lamamos estadía pre – 
proceder e l  que más días aportó con el  68.36% para la VMQ y la post proceder 
con un 48.76% para VMP. Las compl icaciones inmediatas por la apl icación de 
una u otra opción no alcanzaron el  2 %, razón por la cual  no las consideramos 
ya que no inf luyeron en la estadía post proceder.  
 

TABLA No. 8 
 

Costo promedio de un día paciente y porcentual  según componente de la 
estadía total  y alternativa de tratamiento 

ICCCV 1991 – 2002 
 

COSTOS EN PESOS 

VMP VMQ Estadía 

Día 
Costo 
1 D/P 

 
Costo 
Total   % Días

Costo 
1 D/P 

  

Costo 
Total  

  
% 

Pre 
proceder 80 51.29 4103.20 33.60 1348 57.00 76836.00 55.33

UCI 23 134.00 3082.00 25.24 94 338.58 31826.52 22.92
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Post 
proceder 98 51.29 5026.42 41.16 530 57.00 30210.00 21.75

Total 201 60.75 12211.62 100.00 1972 70.42 138872.52 100.00

 
Fuente:  Costo 1DP – Dpto de Contabi l idad ICCCV 1999 
 
La tabla No.8 nos muestra que aunque el costo promedio de un día paciente de la VMQ es 1.16 
veces superior al costo de un día paciente de la VMP,  el costo de los días pacientes pre – 
proceder de la VMQ fue 18.73 veces más 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 hospitalización antes de ser intervenidos los pacientes  

 
 

TABLA No. 9 
Promedios y desviación estándar de los costos por componente según 

alternativa de tratamiento 
ICCCV 1991 -  2002 

 
COSTO INSTITUCIONAL EN PESOS 

VMP VMQ Componente 
 

Total 
_ 
X 

 
DE 

 
Total 

_ 
X 

 
DE 

Hemodina- 
mia 49183.00 983.66 163.42 *2136.00 267.00 8.60

Salón Operac.  0.00 0.00 0.00 99750.00 1750.00 41.80
Estomatolo- 
gía 0.00 0.00 0.00 605.91 10.63 21.66

Estadía 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 real izó VMQ, solo 8 requir ieron estudio 
hemodinámico,  por tener más de 45 años de edad. 
 
La composición del  costo tota l  asociado a cada una de las al ternat ivas se 
muestra en la tabla No. 9.  El  costo por la estadía  representó 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 super ior  al  de la VMP. 
La evaluación económica incluyó tanto el  estudio de costos para el  s istema de 
salud, como el  de los usuar ios.  En esta invest igación se recogen los costos de 
bols i l lo de los pacientes como aparecen en la Tabla No.10. 
 
 

TABLA No. 10 
 



V RESULTADOS 
Pag. 19 

 

XX

Costo promedio de bolsi l lo por componentes  
según alternativa de tratamiento 

ICCCV 1991 – 2002 
 
 

COSTOS DE BOLSILLO EN PESOS 
VMP VMQ 

 Componentes 
MN Dól* Total** Prom. MN Dól* Total** Prom.

Transporte 7419 75 9369 187.38 15557 122 18729.00 328.57

Al imentación 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 0 0.00 6.50 0 6.50 0.11

Ayuda no 
médica 425 0 425 8.50 780 0 780.00 13.68

Medic ina Natural  0 0 0 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 dólar  = 26 pesos cubanos (cambio of ic ial  para la población).  
**  Contempla la suma de la conversión del  dólar  a MN. 
 
La tabla anter ior  muestra que los pr inc ipales costos  de bols i l lo  para la 
al ternat iva VMP se ubicaron en el  t ransporte,  otros gastos y obsequios y 
representaron el  86.15% de su total ,  s in embargo los que se sometieron a la 
VMQ invir t ieron más en al imentación, t ransporte y otros gastos, con  e l  
89.84%. 
 
 

TABLA No. 11 
 

 
Media  del salario dejado de recibir  por componentes según alternativa de 

tratamiento 
ICCCV 1991 – 2002 

 
 
 

SALARIO DEJADO DE RECIBIR EN PESOS 

VMP VMQ CONCEPTO 
 

Total 
 

_ 
X 
 

Total 
 

_ 
X 
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Durante el ingreso 
hospitalario 474.05 21.55 2725.02 123.86

Durante la 
convalecencia 2059.70 93.62 5061.60 230.07

Total 2533.75 115.17 7786.62 353.93

 
 
El  ingreso en el  hospi ta l  y la poster ior  convalecencia  en el  hogar t ienen una 
repercusión económica en los pacientes que t ienen vínculo laboral ,  esta 
af i rmación se muestran en la Tabla No.11. En el la se observa que la media del  
salar io dejado de recib i r  por los pacientes a los que se le real izó la VMP fue de 
$115.17 y para la VMQ fue de $353.93 
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TABLA No.12 
Pacientes que sobrevivieron sin reintervención según alternativa de 

tratamiento y año. 
ICCCV 1991 – 1999  

 
VMP VMQ 

AÑOS 
No. Ptes Años 

Superv. 
% 

Superv. No. Ptes Años 
Superv. 

% 
Superv.  

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 ningún paciente fue reintervenido en el  t iempo 
elegido como mínimo para la supervivencia, alcanzando esta el  100%. 
El  porc iento de años de supervivencia sin reintervenciones (PAS) de todos los 
pacientes intervenidos por una u otra a l ternat iva según la fecha de la 
intervención se aprec ia en el  s iguiente cálculo:   
 
Para la VMP: 
      PAS = 43   X 100 = 100 % 
               43 
Es decir  que: los pac ientes sometidos a VMP t ienen un 100% de supervivencia 
según la fecha de intervención. 
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Para la VMQ 
      PAS = 63     X 100 = 100% 
               63 
 
Los pacientes que se real izaron una VMQ t ienen también una supervivencia del 
100% según la fecha de intervención.  
 
El  cálculo costo – efect ividad para cada al ternat iva de t ratamiento se obtuvo a 
t ravés de las operaciones s iguientes: 
 
Para la VMP 
C-E =22102.02+7267.68 = 29369.70 = 345.53 

85      85 
 
Es decir  que cada año de supervivencia s in re intervención de la a l ternat iva 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 año de supervivencia sin reintervenciones para la VMQ fue de 
$652.82 
  
 
Como los efectos encontrados fueron iguales para cada al ternat iva,  se calculó,  
como estaba previsto, e l  costo di ferencia l  entre ambas, a part ir  de los costos 
mayores y menores para cada una como aparece en la tabla s iguiente: 
 

 
 

 
 

TABLA No. 13 
 

Componentes de los costos totales por costo mayor y 
 menor según alternativa de tratamiento. 

ICCCV 1991 – 2002 
 
 

COSTOS EN PESOS 
VMP VMQ 

Costos Costo 
Mayor   

Costo 
Menor   

Costo 
Mayor   

Costo 
Menor   

Hemodinamia  1147.09 820.25 *0.00 *0.00 

Salón Operac.  0.00 0.00 1791.80 1708.20 

Estomatología 0.00 0.00 10.63 10.63 
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Estadía 1333.54 51.29 6209.58 965.58 

Bolsi l lo 2960.00 40.00 3390.00 20.00 

Total 5440.63 911.54 11402.01 2704.41 

  
 
*  Por clasi f icar  en el  grupo de edad de menos de 45 años no necesitaron estudios 
hemodinámicos.  
 
El  costo di ferenc ia l  para la VMP fue de $4529.09 y para la VMQ fue de $8697.60 
 
 
 
 
 
 

TABLA No. 14 
Costos totales por componentes según  

alternativa de tratamiento.   
ICCCV 1991 – 2002. 

 
 

 
COSTOS TOTALES EN PESOS 

 
VMP VMQ 

Componentes 
Tota l  % Tota l  % 

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 opt imizac ión de los costos arrojó que con el  dinero empleado para real izar  las 
57 VMQ ( incluyendo el  d inero de bols i l lo)  se hubieran podido real izar  344.10 VMP. 
 
Con relación a la opt imización del  t iempo, e l  resul tado encontrado fue que: e l  
menor t iempo de un evento fue de 1 día para la VMP y el  mayor t iempo empleado 
para real izar todas las VMQ fue de 1972 días.  
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VI .-  DISCUSIÓN: 
 
La pr imera valvuloplast ia percutánea real izada en el  mundo fue sobre una 
estenosis de la válvula pulmonar en un recién nacido, por e l  Dr.  Sem y 
colaboradores en el  año 1979( 3 8 ) .  A part i r  de  entonces, y con la real ización por e l  
Dr.  Inoue de la pr imera VMP en el  año 1984 y su poster ior  perfeccionamiento y 
universal ización en 1987( 3 3 , 3 9 , 4 0 ) ,  e l  t ratamiento de las valvulopat ías en general ,  y 
de la EM en part icular,  entró en una nueva etapa.  Ya desde el  año 1985 Lock y 
colaboradores ut i l izaron con éxi to un balón de Angioplast ia Per i fér ica en 8 
pacientes. ( 4 1 ) .   
 
Poster iormente,  Babis ( 4 2 )  y Al  Zaibag( 4 3 )  ut i l izan un catéter  con doble balón y 
di ferentes abordajes también con éxi to.  Estudios real izados han demostrado la 
ef icac ia y segur idad de la VMP tanto con el  catéter  balón de Inoue como con el  de 
doble balón( 4 3  –  4 6  ) .  En Cuba, entre el  año 1991 ( fecha de real ización de la pr imera 
VMP) y el  año 2002 se real izaron con éxi to 50 VMP, entre e l las había 3 
embarazadas con más de 35 semanas de gestación s in que se presentaran 
compl icaciones para el las y/o los fetos, s imi lar  a lo reportado en los resultados 
parc ia les obtenidos por el  Dr.  Agui lar  en su t rabajo de terminación de 
residencia ( 3 4 ) .   
 
El  sexo predominante en las personas afectadas por EM de or igen reumático es el  
femenino según Braunwald ( 2 3 , 4 7 ) ,  quien dice que, dos terc ios corresponden al  
mismo,  o lo que es igual ,  e l  66.67% de los pacientes son mujeres.  En nuestro 
estudio la c i f ra se elevó al  95.33%; el  grupo de edad, para ambas al ternat ivas que 
más pacientes reunió fue el  de 25 a 35 años que coincide con la etapa reproduct iva 
más importante en la mujer .  La part icular idad de contar con pocos hombres en esta 
invest igación, posib lemente se deba al  número reducido de casos que 
intervinieron,  pero, desde otro ángulo, la CR y específ icamente la EM, const i tuyen 
un reto que enfrentan con re lat iva frecuencia, en mujeres embarazadas, no solo e l  
equipo de médicos de la fami l ia, s ino también cardiólogos, c i rujanos 
cardiovasculares y obstetras,  debido a que const i tuye cerca del  90% de todas las 
lesiones valvulares que se presentan durante la gestac ión( 34 )  y  es de común 
conocimiento que el  edema agudo del  pulmón es su compl icación más frecuente y 
t iene un al to r iesgo de mortal idad tanto para la madre como para el  feto( 3 2 , 3 4 , 4 7 ) ,  
por  esta razón,  no es de dudar que el  t ratamiento adecuado de las féminas, 
consti tuya una pr ior idad para los profes ionales de la salud.  
 
 El  segundo grupo de edad más afectado  fue dist into para cada al ternat iva, 
correspondiéndole al  de 36 a 45 años un 32% para la VMP y el  de 16 a 25 años, 
con un 26.92%, a la VMQ. Si  tenemos en cuenta que la FR comienza por lo general  
entre los 8 y los 12 años de edad para algunos autores como Dajani ( 4 8 ) ,  y entre los 
5 y los 15 años para otros( 2 2 , 4 7 ) ,  los síntomas cardiovasculares, por lo general  
sobrevienen en la cuarta y quinta décadas de la vida ( 3 7 , 4 7 ) ,  pero, estos mismos 
autores señalan que en los países subdesarrol lados y t ropicales, la enfermedad 
avanza más rápidamente, por lo que los síntomas graves, que producen inval idez, 
se alcanzan en edades más tempranas como se evidenció en nuestro estudio.  
 
El  predominio de la enfermedad en pacientes con uno u otro color  de la pie l  no 
aparece en la b ibl iograf ía revisada( 2 3 , 2 4 , 26 , 2 7 , 3 2 , 3 4 , 3 5 , 3 7 ) ,  no obstante,  en este estudio,  
la relación color  b lanco /   no blanco fue de 7.9 a favor del  pr imero.  
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El  bajo nivel  de escolar idad observado entre estos pacientes puede estar  
relacionado con el  grado de discapacidad y/o inval idez que la enfermedad provoca 
en el los desde edades tempranas. Autores como Bruce y Nishimura( 3 7 )  señalan que 
una vez que aparecen los síntomas hay un período que osci la entre 5 a 20 años 
para producir  inval idez. La apar ic ión de síntomas como disnea de esfuerzo, fat iga, 
palpi taciones, hemoptis is  y otros( 3 2 ) ,  l imitan en algunos casos, e impiden en otros, 
un desempeño igual  al  de sus coetáneos provocando deserc ión escolar .  
 
El  al to porc iento de los pacientes que no t ienen un vínculo laboral  y sólo se 
ocupan, en el  mejor de los casos,  de las tareas domést icas (56% para las dos 
al ternat ivas)  y que se encuentran en edad laboral  (de las 102 pacientes del  sexo 
femenino que integraron el  estudio,  solo 1 se ubicó en el  grupo de 56 y más años,  
es dec ir  en edad de jubi lac ión para la mujer) ,  puede ser expl icado por las mismas  
razones que provocan la deserción escolar  que ya fueron c i tadas.  En contraste,  la 
part ic ipación laboral  de la mujer  cubana ha ido ascendiendo, y en el  año 1997 
consti tuían un 42.3% de la fuerza laboral  en el  sector estatal  c ivi l  y un 18% en el  
no estatal .  De igual  modo en ese mismo año,  e l  64.6% de los técnicos y 
profesionales del  país pertenecían al  sexo femenino ( 4 9 ) .  
 
El  estado cubano, a través del  MINSAP, ha invert ido cuant iosas sumas de dinero 
en el  desarrol lo de otros cardiocentros en el  país con el propósi to de incrementar 
la ofer ta de servic ios especial izados en todas las regiones y hacerlos más 
accesibles a los pacientes. Muestra de el lo son el  cardiocentro de Vi l la Clara y e l  
de Sant iago de Cuba, pero  en estos aún no se real iza la VMP por múl t ip les 
razones como son la fa l ta de personal  técnico capaci tado y de mater ial  gastable 
para real izar la,  aunque cuentan con Servic io de Hemodinamia;  lo contrar io de la 
VMQ para la que sí  poseen los medios, recursos y cal i f icación técnica necesar ios. 
No obstante,  un 30% de los pacientes a los que se les pract icó este proceder en  e l  
ICCCV residían en esas regiones, lo que le  resta posib i l idades a los pacientes de 
la región occidental .   
 
En Cuba, según la revis ión bib l iográf ica real izada 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 úl t ima al ternat iva puedan encontrarse en algún 
departamento económico de los centros que la emplean, pero no se ha publ icado. 
 
Dentro de los costos hospi ta lar ios,  atención especial  mer i ta la  estadía 
hospi ta lar ia.  En nuestro t rabajo,  a la VMP le correspondió una estadía media de 
4.04 días, que puede reducirse aún más, como ocurre en la actual idad que es de 1 
día, s iendo,  incluso infer ior  a la de otros centros que t ienen 2 días como estadía 
promedio.   Para la a lternat iva VMQ con una estadía promedio de 34.59 días por 
paciente,  consideramos que es excesiva s i  la comparamos con la que se muestra 
en una encuesta real izada al  di rector  del  Centro Cardio lógico del Norte de Par is  
por e l  autor de este trabajo en el  año 2002 (Anexo No.5) .  Si  tomamos como 
referencia aceptable (según cr i ter io de expertos y con la que personalmente 
estamos de acuerdo) una estadía de 12 días para una intervención quirúrgica con 
c irculación extracorpórea (como son las VMQ que anal izamos),  podemos darnos 
cuenta que en el  ICCCV la estadía promedio es 2.9 veces superior .   
 
Al  descomponer la estadía total ,  observamos que a la estadía pre proceder de las 
VMQ les correspondió una media de 23.64 días por paciente,  cuando no debía ser 
super ior  a 2 según lo expresado por los expertos. 
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Si convert imos la estadía en recursos f inancieros, vemos que el  costo de la estadía 
pre proceder para la VMQ representó el  55.33% del  costo de la estadía total ,  que 
de haber s ido la ideal  (2 días)  hubiera representado un ahorro de $ 70338.00 
(50.65%), es decir ,  a lgo más de la mitad,  recursos estos necesar ios que se 
despi l farran. Aunque no es objet ivo de este trabajo real izar  un anál is is de las 
causas de este problema, encontramos un grupo de s i tuaciones que la prolongan y 
que pueden corregirse,  como son: ingreso del  paciente s in los estudios previos, 
fa l ta de atención  estomatológica,  rotura de equipos, fal las de electr ic idad que 
obl igan a suspender turnos quirúrgicos,  f i l t rac iones en los salones de operaciones 
y en la unidad de terapia intensiva, fa l ta de camas en esa misma unidad por estar 
ocupadas dada una al ta morbi l idad quirúrgica por otros procederes y roturas de 
aires acondic ionados en salones, entre otros. Todos estos elementos que 
aumentan la estadía contr ibuyen a que en el  ICCCV una VMQ cueste 3.45 veces 
más como promedio que una VMP. 
 
La OMS reconoce que los costos de bolsi l lo  son un componente necesario de la 
evaluación económica y por lo tanto const i tuyen un elemento importante para 
conocer los costos en que incurren los usuarios.  
 
El  mayor costo de bols i l lo  de los pacientes que recibieron la a l ternat iva de 
t ratamiento VMP fue en t ransporte y puede ser expl icado porque casi  e l  50% de 
el los procedía de las regiones central  y or iental ,  mientras que a la VMQ le 
correspondió solo un 30 %. Los mayores costos de bols i l lo  de los pacientes a los 
que se le real izó la VMQ se ubicaron en la compra de al imentos que adquieren de 
forma complementar ia o no a los que reciben en el  ICCCV y que está muy 
relacionado con la al ta estadía.  
 
La necesidad de búsqueda 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 anál is is más profundo ni   encontramos referencias en la b ib l iografía 
consultada, su  inc lusión en la encuesta sólo tuvo valor por los costos o ahorro de 
bols i l lo  que algunas veces esta ayuda ocasiona a las personas,  pero que fue baja.  
 
La inc lusión de la información re lacionada con los salar ios de los pacientes se hizo 
para tener un conocimiento aproximado del d inero que dejan de recib ir  durante los 
días de discapacidad. Sabemos que las invest igaciones que tratan de acercarse a 
los ingresos de la poblac ión encuentran una resistencia grande, o se evaden las 
respuestas,  por  ser este un elemento altamente sensib le para los encuestados. 
Este problema ocurre en el  mundo entero y por las caracter íst icas de nuestra 
sociedad puede encontrarse incrementado. No obstante,  conociendo esta l imi tante 
decidimos incursionar en la misma. 
 
Encontramos que  un 40.9% de los pac ientes encuestados respondieron que 
trabajaban y que la media del  salar io dejado de recibir  fue 3.06 veces mayor entre 
los que rec ib ieron la al ternat iva VMQ que  los de la VMP, lo que guarda relación 
con el   mayor número de días dejados de t rabajar  por los pr imeros. 
 
El  seguimiento a largo plazo tras la VMP en nuestro medio es l imitado, en ser ies 
internacionales ( 5 1 - 5 4 )  la  supervivencia a los 5 y 7 años s in defunciones, repetic ión 
de la VMP o sust i tución de la VM es del 50 al  65% y aumenta al  80 ó 90% en 
pacientes con una morfología favorable de esa válvula.  
 
Según reporta la b ib l iograf ía,  a l  comparar en var ias pruebas aleator ias la VMP con 
la VMQ( 5 5  –  5 8 ) ,  no se ha encontrado una di ferencia s igni f icat iva en términos de 
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efect iv idad sobre la salud como son los resul tados hemodinámicos inmediatos,  
índice de compl icaciones y mejor ía c l ín ica a t iempo de ejercic io en un seguimiento 
de 1 a 3 años entre otras, por ta les razones no encontramos just i f icado el empleo 
de la VMQ (s iempre que pueda apl icarse la VMP) s iendo más costosa y no aportar  
mejor  cal idad de vida. Const i tuye este un ejemplo de como los enfoques que no 
contemplan el   o los aspectos económicos (además de los socia les y otros)  
contr ibuyen a la fal ta de ef ic ienc ia en el  sector  salud y pueden convert i rse en un 
obstáculo en el  desarrol lo del  s istema. La complej idad  de la toma de decis iones en 
este sector ,  además de contemplar  los aspectos polí t icos y de impacto técnico, 
debe considerar  el  uso racional y ef ic iente de los recursos,  teniendo también en la 
evaluación  económica un al iado de pr imer orden. 
 
Algunos autores( 5 9 - 6 3 )  consideran que los efectos sobre la salud de la VMP pueden 
ser medidos por var iables como: supervivencia s in inc idencias (a cor to, mediano y 
largo plazo),  índice de compl icaciones,  t iempo transcurr ido entre la apl icación por 
pr imera vez de una de las al ternat ivas y la repet ic ión del proceder o necesidad de 
sust i tu ir  la válvula ( índice de reestenosis o supervivencia s in reintervenciones),  
años s in muertes asociadas y otras. (Anexo No.6 y 7)  
 
Otros autores af i rman que en las grandes ser ies quirúrgicas se observa un índice 
de re intervenciones en las VMQ a los cinco años del 5 a l  7 % y una supervivencia 
s in compl icaciones a los c inco años del  80 al  90%.( 3 7 )  

 
La efect iv idad en nuestro estudio fue medida por la supervivencia sin 
reintervenciones a los 3 ó más años y el  resul tado encontrado fue que es la misma 
para ambas al ternat ivas en el  per íodo de t iempo propuesto, lo que puede estar 
dado no solo por e l  éxi to de la intervención s ino también por t ratarse de un número 
reducido de pacientes, ya que en ser ies más ampl ias hay var iaciones pequeñas 
que aunque no afectan el  resultado f inal ,  no son exactamente iguales ( 5 1 )  lo  que nos 
permite af i rmar en este caso, que son los costos a ul t ranza, los que def inen la 
e lección de una u otra opción,  definiéndose el  estudio como de “minimización de 
costos”,  que no es más que un t ipo de evaluac ión económica que restr inge el  
anál is is  a la medic ión de los efectos de las opc iones sobre los recursos, ya que 
sobre la salud no hay ventajas ostensibles de una u otra al ternat iva.   
 
Se considera el  anál is is  de minimización de costos un caso part icular  del  anál is is  
de costo efect iv idad ( 1 3 ) ,   ya que la regla de decis ión obvia es seleccionar la que 
obtenga el  efecto neto sobre los recursos,  es decir  la opción que menos cueste.  
 
Si  ut i l izamos un Plano de Costo – Efect iv idad( 6 4 )  observamos lo s iguiente:  
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Los eventos que se ubican en el  Cuadrante I  a l  ser  más costosos y menos 
efect ivos no se consideran elegibles por razones obvias, los que caen en el  
cuadrante I I  y I I I  son discut ib les porque una al ternativa puede ser más costosa 
pero más efect iva y eso no impl ica su soslayamiento, hay que considerar otros 
elementos como pueden ser:  d isponibi l idad de recursos f inancieros, pol í t icas, 
cal idad de vida y otras. Lo mismo ocurre con las que caen en el  cuadrante I I I ,  e l  
hecho de que una opción  sea menos efect iva pero a muy bajo costo tampoco la 
e l imina,  ya que la fa l ta de recursos monetar ios puede l imi tar  otra opción más 
efect iva, pero al  menos ésta sería pal iat iva.   
No ofrece  duda alguna la a l ternativa que se ubicó en el  cuadrante IV,  pues entre 
dos con niveles iguales de efect iv idad, como es el  caso que estudiamos, la 
decis ión debe ser la que menos cueste,  la VMP. 
 
El  cálculo de la razón costo/  efect iv idad demostró que cada año de supervivencia 
s in reintervención de la VMQ costó 2.62 veces más que la VMP. En la l i teratura 
consul tada( 3 3 , 3 5 - 3 8 , 4 4 , 4 7 , 5 6 - 5 8 , 6 3 )  los autores se l imi tan a decir  que una al ternat iva es 
más o menos costosa que la otra, con igual  o l igeramente mayor o menor nivel  de 
efect iv idad,  dependiendo de la medida de esta úl t ima, pero no muestran c i f ras que 
puedan ser comparadas.  En Cuba no encontramos referencia de estudios 
parec idos. Esta ausencia de invest igaciones nac ionales que nos permita establecer 
comparaciones no debe ser una l imitante para general izar  la mejor opción. 
 
El  costo di ferenc ia l  calculado demostró que una VMQ cuesta 1.89 veces más que 
una VMP en nuestro medio y s i  est imamos opt imizar los costos, nos encontramos 
que el  número de VMP que se pudieron haber real izado con los recursos 
empleados para el  tota l  de VMQ, hubiera s ido 6.88 veces super ior  a las real izadas, 
es decir  344.10 
 
El  t iempo en este estudio estuvo representado por la estadía, var iable esta de 
reconocida importancia dentro de la evaluación económica hospita lar ia ( 5 0 ) .  
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Optimizar e l  t iempo (estadía)  se convier te en una pr ior idad gerencial  para alcanzar 
una mayor ef ic iencia. Al  considerar  que la menor estadía por evento alcanzada 
entre ambas al ternat ivas correspondió a la VMP con un día y que el  mayor t iempo 
empleado para todos los eventos de una u otra opción recayó en la VMQ con 1 972 
días, tenemos entonces que, un número igual a este,  pero de VMP se pudo haber 
real izado con el  t iempo empleado para la VMQ. Si  quis iéramos ser más 
conservadores y ut i l izáramos la estadía ideal,  es decir  12 días según cr i ter io de 
expertos para la VMQ, en el  t iempo que se real izaron las 57 de nuestro estudio,  
pudieron haberse real izado 689 VMP. 
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VI I . -  CONCLUSIONES:  
 

1. Algunas de las característ icas sociodemográf icas de los pacientes estudiados, 
no di f ieren mucho de  las señaladas por otros autores, como son: e l  predominio 
del  sexo femenino y la edad; en cambio otras,  como el  color  de la pie l ,  nivel  de 
escolar idad y vínculo laboral  no son reportadas por e l los.  Estas dos úl t imos 
var iables, dado el  grado de discapacidad f ís ica y/o inval idez que produce la 
enfermedad, t ienen importanc ia en nuestro medio, ya que impiden la 
incorporación act iva de las personas al  medio fami l iar  y soc ia l  l imi tando su 
cal idad de vida. 

 
2.  Los costos inst i tuc ionales reciben una inf luencia directa de la estadía 

hospi ta lar ia,  que en nuestro estudio estuvo elevada a expensas del  componente 
pre – proceder por lo que puede ser reducida considerablemente teniendo en 
cuenta aspectos organizat ivos y gerenciales. Con la estadía total  empleada 
para las VMQ, s i  se opt imiza el t iempo en ambos procederes: (12 días para las 
VMQ y 4.4 días para las VMP), se hubieran podido real izar  t res y d iez veces 
más intervenciones respect ivamente.  

 
3.  El  costo inst i tuc ional promedio de una VMQ fue 3.45 veces superior al  de una 

VMP. Con el  costo tota l  empleado en las VMQ, se podían haber real izado 3,9 
veces más VMP y s i  se incluyen en el  costo total  los costos de bols i l lo,  sería 
6,8 veces más. 

 
4.  Las evaluaciones económicas en el  sector  de la salud deben considerar  los 

costos de bols i l lo como un elemento importante. En nuestra invest igación, los 
pacientes somet idos a una VMQ tr ipl icaron los costos de los somet idos a una 
VMP.  

 
5.  La efect ividad para la salud, medida por la supervivencia a los tres años sin 

reintervenciones, de los pacientes que recib ieron una u otra opción, fue igual 
para todos, lo que coincide con lo  reportado por la mayoría de los autores. 

 
6.  Al  resul tar igual  la efect iv idad de ambos procederes, fueron los costos los que 

indicaron la elección de una u otra al ternativa (minimización de costos).  En este 
estudio fue la  VMP la que se presentó como la mejor opción.  
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VII I . -   RECOMENDACIONES: 
 
1.  Proponer a la d irección del Inst i tuto de Cardio logía y Cirugía Cardiovascular  

que se profundice en el  estudio de las causas que inc iden en la a l ta estadía de 
las VMQ para real izar  los ajustes posibles y d isminuir  los costos. 
 

2.  Informar a los niveles correspondientes del  MINSAP de las ventajas económicas 
de la VMP vs. VMQ (con igual  n ivel  de efect iv idad) con el  objet ivo de obtener 
f inanciamiento para la compra del  mater ia l  gastable necesar io  que permita 
incrementar las y extender la a los cardiocentros de Vi l la Clara y Sant iago de 
Cuba. 
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ANEXO No.1  

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

 
-  Cr i te r ios  de  inc lus ión.  

o  Pac ien tes  con es tenos is  mi t ra l  pura  p redominante  con grado de  
es tenos is  a l  menos  moderado (área  va lvu la r  mi t ra l  igua l  o  menor  
de  1 .4  cm 2 ) .  

 
o  Puntuac ión  de  Wi lk ins *  para la  anatomía  de l  apara to  va lvu lar  

mi t ra l  ent re  4  y  12  puntos .  
 

-  Cr i te r ios  de  exc lus ión :  
 

o  Presenc ia  de  insu f ic ienc ia  mi t ra l  a l  menos  moderada.  
o  Anatomía  poco aprop iada (puntuac ión  de Wi lk ins  mayor  de 12) .  
o  H is tor ia  de embol ismo s is témico  rec ien te .  
o  Imágenes  sospechosas  de  t rombo en e l  Ecocard iograma.  
o  Presenc ia  de  o t ra  va lvu lopat ía  asoc iada que sug ie ra  t ra tamiento  

qu i rúrg ico a  cor to  o  mediano p lazo .  
o  A l te rac iones  graves  de  la  coagu lac ión sanguínea.  

 
-  * Puntuac ión o  "score"  de  Wi lk ins :  es  un  método para eva luar  la  anatomía 

mi t ra l  en la  cua l  se  le  as igna de  1  a  4  puntos  a  cada uno de  los  
s igu ien tes  aspec tos  de l  apara to  va lvu la r  mi t ra l :   

 
 Mov i l idad  va lvu la r .  
 Espesor  de  las  va lvas .  
 Espesor  de l  apara to  subva lvu lar .    
 Grado de  ca lc i f i cac ión .  
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ANEXO No.2 
 
FICHA PARA LA RECOGIDA DE INFORMACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA.  

Ficha No. ______ 
Nombre y Apel l idos: ______________________________ H.C____________ 
Dirección part icular :  ______________________________ Teléfono _______ 
 
PROCEDER EFECTUADO:    (1)  VMP ______ (2)  VMQ _______ 
 
Sexo   (1)  F ___  (2)  M ____     Edad ____ 
 
Color  de la p ie l :   (1)  B ___  (2) N ____  (3)  M ___  (4)  Otra ____ 
 
Diagnóst ico al  Ingreso        (1)  Estenosis Mitral   ______ 

     (2)   Otro Diagnóst ico _____ 
Trabaja:   (1)  Si  ___  (2)  No ___ 
 
Tipo de trabajo que desempeña: 
 
Fecha de Ingreso: ____________   Fecha de Egreso: _______________ 
 
(1)  Estadía total :  _______ (2)  Estadía pre – proceder:   _______ (3)  Estadía 
Terapia Intensiva: ______(4)  Estadía post – proceder:  _________ 
 
Complicaciones  inmediatas (1)  Si____   (2)  No _____ 
 
Tipo de complicación: 
1)  Sangramiento ___ 
2) Insuf ic iencia Mitral  ___ 
3) Arr i tmia ___ 
4) Sepsis l igera de cualquier  local ización ___ 
5) Taponamiento cardiaco ___ 
6) Per icardi t is  ___ 
7) Fiebre ___ 
8) Muerte ___ 
9) Otra ___ 
 
Fecha de la úl t ima reconsul ta:  
 
Reintervención por reestenosis 
1.-  No 
2.-  Si  
 
En caso de reintervención escr ibi r  la fecha de la misma:  
 

Investigac iones 
Real izadas Cantidad Costo 

Uni tar io Costo Total  

 
Antes del  proceder 
 
Después del procede 
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Medicamentos y 
Hemoder ivados 

Ut i l izados 

Cantidad Costo  
Constante 

Costo  
Total  

 
Antes del  proceder 
 
Después del proceder 
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ANEXO No.  3  
 

INVESTIGACIÓN SOBRE DOS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO 
DE LA ESTENOSIS MITRAL 

 
ENCUESTA DE COSTOS PARA PACIENTES SOMETIDOS A UNA 
COMISUROTOMÍA QUIRÚRGICA O PERCUTÁNEA. 
 
 
Período: 1/1/1991 AL 31/12/2002 ( incluye a todos los pacientes sometidos a 
las dos alternativas) 
 

(CUBA) 
 

Hospital :  Inst i tuto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular       
 
                                                             Encuesta No .   _____________  
         
                               H. Clínica No .  _____________ 
 
Nombre y Apell idos del paciente :  
_________________________________________ 
 
Edad:  ____________          Escolaridad:  _________________ 
 
 
Hora de comienzo de la entrevista                           a.m.______ 
                                                                            p.m.______ 
 
Fecha de llenado de la 
encuesta_______________________________________________ 
 
 
Fecha de recepción y revisión de la encuesta por el  
investigador_________________ 
 
La  encuesta debe ser realizada a través de una entrevista, durante la misma, se explicará al 
paciente la necesidad de  hacerle unas preguntas para determinar cuanto le costó a ella (él), a sus 
familiares y/o a terceras personas el tiempo que duró su hospitalización para ser operada(o) o para 
realizarle la valvuloplastia percutánea (cateterismo); se  le comunicará que la información que nos 
brinde será 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 
hospitalización. Este estudio pretende no solo  ayudar a mejorar los servicios de salud al disminuir la 
estadía hospitalaria, sino también disminuir los costos de bolsillo de los pacientes y conservar la 
calidad de vida de los mismos.  
 
Se le hará saber a la  (él)  paciente que se mantendrá una conducta ét ica acorde a 
los pr inc ip ios de la medic ina cubana contemporánea,  sus respuestas no serán 
divulgadas a otras personas,  la entrevis ta es absolutamente voluntar ia,  de no 
desear part ic ipar ,  en nada se verá afectada su atención poster ior  en el  centro,  s i  
desea alguna aclaración adic ional  puede preguntar le al  entrevistador o ut i l izar  e l  
servic io telefónico (teléfono: 55.2653)  comunicándose con la Vicedirección de 
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Asistencia Médica  en el  horar io de 8:00 a.m. a 4:00 p.m .  de Lunes a Viernes,  e l  
centro corre con los gastos de la l lamada, también puede ut i l izar el  E-mai l  
(asistmed@infomed.s ld.cu) o el servic io de fax 33.4435 .  
 
Se le hará saber cuanto t iempo puede durar la entrevista.  
 
Al  f inal izar la entrevista le serán dadas las gracias haya o no contestado las 
preguntas.
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DETALLES GENERALES: 
 
A.-  Marque con una X la provinc ia (o el  municipio especial )  en el  que usted vivía (o 
v ive)  en la fecha en que fue operado del corazón o se le real izó el  cateter ismo 
 
 
1  _____ P inar  de l  R ío    9  ______ Camagüey 
2  _____ La  Habana         10  _____ Las  Tunas  
3  _____ C iudad de  La  Habana 11  _____ Ho lgu ín  
4  _____ Matanzas   12  _____ Granma 
5  _____ V i l la  C la ra    13  _____ Sant iago de  Cuba 
6  _____ C ienfuegos   14  _____ Guantánamo 
7  _____ Sanc t i  Spí r i tu   15  _____ Is la  de la  Juventud  
8  _____ C iego de  Aví la  
       
B . -  ¿Cómo l legó  us ted  has ta  e l  Ins t i tu to  de  Card io log ía?  (puede ser  más de   una 
v ía )  
 
1 .Caminando  ____________  
2 .B ic ic le ta   ____________  
3 .Motoc ic le ta  ____________  
4 .Car ro   ____________  
5 .Guagua  ____________  
6 .Tax i   ____________  
7 .Av ión   ____________  
8 .Ot ros    ____________  
Espec i f ique        ____________ 
 
C. -  ¿Cuánto  gas tó  (aprox imadamente)  para  l legar  desde donde sa l ió  has ta  aquí?  
  
1 .  En  t ranspor te :    Pesos______ o   Dó lares__________  
2 .  En  comida:     Pesos______ o   Dó lares__________ 

(puede ser  una mer ienda u  o t ra)  
3 .  Ot ros  gas tos  re lac ionados  con e l  v ia je :   Pesos_______ o  Dó lares______  
(Espec i f ique)_____________________________________________ 
 
EMPLEO E INGRESOS:  
 
D . -a)¿Traba jaba us ted  has ta  que la  en fermedad le  imp id ió  cont inuar  laborando? 

1 .  No ____ 
2 .  S i   ____ 

 
S i  la  respues ta  es  “SI ”  con t inúe  con  e l  inc isos  b )  y  s i  es  NO pase a  la  
p regunta  E 
 
b )  ¿Cuá l  era  su sa lar io?  (una so la  respues ta)  
 
 1 .  Por  d ía   ________ 
 2 .  Por  Semana ________ 
 3 .  Por  mes  ________ 
 
E . -  a )¿Dejó  de  rec ib i r  su  sa lar io  o  par te  de  é l   durante  e l  t iempo que  
     permanec ió   ingresada(o)?  
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 1 .  No _____ 
 2 .  S i  _____ 
 
     b )¿Aprox imadamente  cuánto  de jó  de  rec ib i r?  (una  so la  respues ta)  
 
 1 .  Pesos  por  d ía   ________ 
 2 .  Pesos por  semana ________ 
 3 .  Pesos  por  mes  ________ 
 
GASTOS PERSONALES  DURANTE EL INGRESO: 
 
F . -  a )  ¿Cuánto  d inero  empleó  us ted ,  aprox imadamente,  duran te  su  ingreso?   
          En:  
 1 . -  Compra  de  a l imentos  como fo rma sup lementar ia  (o  no   
             sup lementar ia )  de  los  que  rec ib ió  en  e l  hosp i ta l  
      Pesos  ____________   o    Dó la res  ______________ 
 
 2 . -  Obsequ ios ,  como fo rma de expresar  su  agradec imien to ,   a l    

persona l  de l   cen t ro  (méd icos ,  en fermeras ,  técn icos,  o t ro  persona l )  
Pesos  ____________   o    Dó la res  ______________ 

 
3 .   Compra  de  medios  de  en t re ten imientos  ( rev is tas ,  per iód icos ,  l ib ros ,  

o t ros)  
 
       Pesos  ____________    o   Dó lares  ______________ 
 

      b )  Durante  e l  t iempo que permanec ió  ingresado sa l ió  de pase 
1 .  No ______ 
2 .  S i   ______ 

 
S i  contes tó  “S I ”  cont inúe,  s i  l a  respues ta  fue  “NO”  pase a  la  pregunta  G 

 2 .1  Fu i  para  mi  casa _______ 
 2 .2  Fu i  para  casa de  un  fami l ia r  aquí  en  C iudad de  La  Habana 

2 .3  Fu i  para  casa de  un  fami l ia r  en  o t ra   Prov inc ia  ___Diga  cua l   
 2 .4  Fu i  para  casa de  unos  amigos _______ 
 2 .5  A lqu i lé  una hab i tac ión duran te  ______ d ías  a  un  cos to   
        d ia r io  de  _____ pesos  o  ______ dó la res .  
 
      c )  E l  cos to  aprox imado de la  t ranspor tac ión ( ida y  regreso)  duran te  e l  pase 

fue  de :  
Pesos  ____________    o    Dó la res    ____________ 
 

d )  E l  cos to  to ta l  aprox imado de la  a l imentac ión  durante  e l  pase fue  de :  
Pesos  ____________    o    Dó la res    ____________ 
 

      e )  ¿Tuvo o t ros  gas tos  duran te  e l  pase? 
   1 .No ______ 
   2 .S i   ______ 
 
S i  con tes tó  “S I ” ,  d iga  cuanto  gas tó  aprox imadamente  en :  
Pesos  ____________    o    Dó la res    ____________ 
 
S i  con tes tó  “NO”  pase a l  inc iso  f )  
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      f )¿Cuántos  d ías  es tuvo  us ted  de  pase? 
1 .  ____ 1  d ía   6 .  _____ 6  d ías  
2 .  ____ 2  d ías   7 .  _____ 7  d ías  
3 .  ____ 3  d ías   8 .  _____ to ta l  de  d ías  (s i  más  de  7)   
4 .  ____ 4  d ías  
5 .  ____ 5  d ías  

  
   g )¿Le en t regó e l  Ins t i tu to  los  med icamentos  que tenía  que consumi r   
duran te  los  d ías  de  pase? 

 1 .  No ______   3 .  No procede_______ 
 2 .  S i   ______ 
 

       S i  con tes tó  NO responda e l  cuadro  que s igue,  s i  la  respues ta  fue  SI  o  
No procede pase a  la  p regunta  G  

 
 
G. -a )  ¿Acud ió  en  busca de  ayuda no  méd ica  para  su  en fermedad en  a lguna 
ins t i tuc ión u  organ izac ión  re l ig iosa o  de  o t ro  t ipo  que le  representara  gas tos  por  
med icamentos ,  consu l ta  u  o t ro?         
          

1 .  No ____  
2 .  S i   ____    

 
b )  ¿Cuánto  gas tó  aprox imadamente   por  concepto  de  esas  ayudas  duran te  la  

hosp i ta l i zac ión?  
       Pesos  ______________      o      Dó la res  _____________ 
 
H)  ¿Acud ió  en  busca de  ayuda no  méd ica  para  su  en fermedad en  a lguna 
ins t i tuc ión u  o rgan izac ión  re l ig iosa  o  de  o t ro  t ipo  que le  representara  ahor ro  por  
med icamentos ,  u  o t ro?   (e l   ahor ro  se  re f ie re  a  s i  le  en t regaron med icamentos  
g ra tu i tamente  u  o t ras  cosas  re lac ionadas  con su  en fermedad) .  
 Pesos  ______________      o      Dó la res  __________ 
 
I )  ¿Ut i l i zó  a lgún t ipo  de  Medic ina  Natura l  o  Trad ic iona l  durante  e l  t iempo que  
es tuvo ingresado y /o  de  pase? 
1 .No ____ (S í  su  respues ta  fue  NO pase a  la  p regunta  J )  
2 .S i   ____ (S í  su  respuesta  fue SI  con t inúe  con e l  cuadro  que s igue)  
 
 
 
 
 
 
 
 

Los compró Nombre del  
medicamento que 
tenía  que tomar  

Dosis Diar ia  
Sí  No 

Cuanto le  costó  
(pesos o  dólares)
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¿Cuánto le  costó? Nombre del  
medicamento Cant idad comprada 

Pesos Dólares  
    
    
    
    
    
    

 
J  .¿Hay a lgún o t ro  gas to  asoc iado a l  t iempo en que us ted es tuvo  ingresado(a)  
esperando para  ser   operado(a)o  para  hacer le  la  d i la tac ión  por  v ía  percu tánea 
(ca te ter ismo)  que aún no  hayamos menc ionado? 

1 .  No ______ (S i  su  respuesta  fue NO,  pase a  la  p regunta  K)  
2 .  S i   ______ (S i  su  respues ta  fue SI  con t inúe  con e l  cuadro  que s igue)  

 

¿Cuánto le  costó? ¿Cuál? 
Pesos Dólares  

   
   
   
   
   

 
K  . -¿  E l  t ra tamien to  rec ib ido  sa t is f izo  sus  expec ta t i vas? ,  ¿Desaparec ie ron  o  
me joraron  los  s ín tomas que la (o )  moles taban y  por  lo  tan to  su  ca l idad de  v ida 
se  inc rementó? .  
  
1 . -  No ____ 
2 . -  S i   ____  
 
 
Comentar ios Adic ionales:  
 
S i  e l  encues tado (a )  t iene  a lgún comentar io  ad ic iona l  o  p regunta  acerca de l  
es tud io  o  de l  uso  de sus  resu l tados ,  por  favor  escr íba lo  a  cont inuac ión .  
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
____________________ 
 
 
Le  agradecemos su  cooperac ión  y  le  re i te ramos e l  t ra to  é t i co  que se  le  dará  a  la  
in fo rmac ión  que us ted  nos  sumin is t ró .  
 
 
Hora de terminación  de la entrevista                          a.m.______ 
                                                                                p.m.______ 
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INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR 
ANEXO No. 4 

 
Ciudad de La Habana, 6  de Marzo del 2003 
“Año de  Glor iosos Aniversar ios de Mart í  y del  Moncada” 
 
 
Dr.  Antonio Cast i l lo  Guzmán 
Vicedirector  de Asis tencia Médica 
ICCCV 
 
La Comisión de Ét ica de la Invest igación Médica del  Inst i tuto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular  que at iende las invest igaciones relac ionadas con seres 
humanos, después de haber leído y anal izado la sol ic i tud suya y e l  protocolo  para 
real izar la invest igac ión t i tu lada: “Costo  -  Efect iv idad de dos al ternat ivas de 
t ratamiento de la Estenosis Mitral  en el  Inst i tuto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular ,  1991 – 2002” considera que la misma no viola a lgún pr inc ipio de la 
Ét ica Médica al  no comprometer la salud f ís ica y/o emocional  de los pacientes ni  
a l terar  su pr ivacidad. Se consideró también el  carácter  cient í f ico, t rato y dest ino 
que tendrá la información obtenida. Igualmente se tuvieron en cuenta los  cr i ter io 
de los Jefes de los Departamentos de  los que se tomarán los datos para la 
invest igación que fueron aprobator ios,  por lo tanto le comunicamos que la misma 
puede real izarse. 
 
Le saluda, 
 
Dr.  Daniel  Sánchez 
Vicedirector  Investigac iones 
Presidente Comisión Ét ica Médica 
ICCCV 
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ANEXO No. 5 
 
El  Centro Cardiológico del  Norte de París (CCN) es un hospi tal  dedicado al  
t ratamiento y prevención de las enfermedades cardiovasculares exclus ivamente (de 
carácter  pr ivado) y t iene muchos puntos en común con el  ICCCV de Cuba:  

-  Es un edi f ic io de un sólo bloque con 5 pisos 
-  Cuenta con una planti l la  de 400 t rabajadores 
-  Real izan:  Atención de Urgencia ( IMA, AIA, otras)  

o  Consul ta Externa 
o  Cardio logía Intervencionista (Coronar iografías,  ACTP, 

Valvuloplast ias, etc.)  
o  Cirugía Cardiovascular  
o  Electrof is iología 
o  Rehabi l i tac ión 
o  Consultas de Prevención (Primaria y Secundar ia)  

La encuesta real izada al  Director no tenía el  propósito de br indar argumentos para 
este trabajo, no obstante, en algunos aspectos como: la estadía por una VMP o por 
Cirugía Cardiovascular puede ser ut i l izada. 
La mayoría de las c i fras que aparecen (expresadas en Euros) se ref ieren al  precio 
de las intervenciones y/o de las pr inc ipales invest igaciones. 
Los datos a los que se hace referenc ia aparecen destacados en un  cuadro. 
 
El  autor 
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CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD  
SAINT  -  DENIS FRANCE 

 
Total  de t ravai l leurs:  400  
Total  de l i ts :  182 (160 l i ts  et  22 places d’ambulator io)  
Nombre de l i t  consacrés à la chirurgie cardiovasculaire:    40 
Nombre de l i t  consacrés à la cardio logie intervent ionniste: 25 
Nombre de l i t  consacrés à l ’é lectrophoysiologie:    25 
 
Nombre de chirurgiens cardiovasculaires:    5 
Nombre de cardio logues (Sal les):       12 
Nombre de cardio logues intervent ionnistes:     4 
Nombre de médecins anesthésistes:     7 
Nombre de cardio logues conscacrés à l ’é lectrophysio logie:   3 
 
Total  d ’ inf i rmières:  
Intervent ionnis tes: 
Sal le de chirurgie cardiovasculaire:      4 
Cardio logie:         2 
Électrophysiologie:        2 
 
Total  de revascular isat ions chirurgicales (par an):      600 
Moyenne de jours d ’hospital isat ion:  
             
 
Pourcentage de compl icat ion:      7% 
Pourcentage de décès        4% 
 
Coût d ’une revascular isat ion chirurgicale:    17500 €  
 
Nombre de coronographies annuel les:       3200 
Nombre de jours d ’hospi ta l isat ion:     2 
 
Nombre de ACTP par an:         1600 
-  Avec Stent 1500  -  Sans Stent      100 
Nombre de jours d ’hospi ta l isat ion:     4 
 
Pourcentage de compl icat ion:      3% 
Pourcentage de re sténose:        10% 
Pourcentage de décès:          1% 

12 
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Coût d ’une coronagraphie:       2500 €  
Coût  d ’une ACTP: 
-  Avec Stent:  6000 €   -  Sans Stent:  4500 €  
 
Nombre de valvuloplast ie Mitrales annual les:     10 
Moyenne de jours d ’hospital isat ion:  
 
 
Pourcentage de décès:         0% 
Coût d ’une valvuloplast ie Mitrale:       6000 € 
 
-  Une sc int igraphie        250 € 
-  Une épreuve d’ef for t         90 € 
-  Une échocardiographie       90 € 
-  Un ECG          30 € 
-  Un hol ter                 75 € 
-  Une ablat ion des voies accesoires                               4500 € 
-  Une st imulat ion mult ip le        2500 € 
-  Un pace maker         4500 € 
-  Un examen de laboratoi re       20 € 
-  Un télécardiograme        30 € 
-  Une consul tat ion de cardio logie      45 € 
-  Une consul tat ion de chirurgie cardiovasculai re   45 € 
-  Une consul tat ion de rythmologie     45 € 
-  Une consultat ion de réadaptat ion et prévent ion   30 € 
-  Une consul tat ion de tabacologie      25 € 
 
des salar iés:  23000 €/an  
 
des Médicines:  100 000 €/an  

 2 
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ANEXO No. 6 
ESTUDIOS CON MÁS DE 100 PACIENTES CON EVALUACIÓN DE LOS 
RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL 
PERCUTÁNEA CON GLOBO; ALGUNOS DE LOS FACTORES DE PREDICCIÓN 
DEL RESULTADO INDENTIFICADOS EN CADA ESTUDIO 

Estudio No. Edad 
(años) 

Seguimiento 
(meses) 

Supervivencia 
actuarial  

Supervivencia  
sin incidencias 

Cohen y 
cols.5 2  

(1985 – 1991) 
146 59 ± 15 36 ± 20 

5 años (95% OIC), 
76 ± 5% (66%, 
86%) 

5 años (95% OIC, 
51 ± 6% (40%, 
63%) 

Woroszylska 
y cols.6 3  60 44.4 ± 9.9 20.3 ± 11.9  

4 años, † 73% 
4 años, ‡ 63% 
 

Palac ios y 
cols6 2  

(1986 – 1989) 
327 54 ± 1 20 ± 12 

4 años (95% OIC), 
90 ± 4%(86%, 
94%) 

4 años (95% 
OIC), § 60%(57%, 
75%) 

Chen y 
Cheng5 9 4832 36.8 ± 12.3 32 ± 14 No se dispone de 

datos,   
índice de 
reestenosis 5.2% 

Lung y cols6 1  

(1996 – 1992) 28 46.6 ± 13.4 32 ± 18 5 años,  93  ± 4% 5 años, •   84 ± 6%
5 años, I I  76 ± 6%

Dean y cols 
(NHLBI)6 3  
(1987 – 1989)  

736 54 ± 15 38 ± 16 4 años,  84 ± 1.6% 4 años, ¶ 60 ± 2%

Orrange y 
cols5 4  
(1986 – 1994) 

132 44 ± 14 29 ± 29 

7 años (sin 
muertes asociadas 
a SVM). 
95 ± 1% 
7 años (con 
muertes asociadas 
a SVM). 
83 ± 6% 

7 años ¶ 65 ± 6% 

Cannan y 
cols5 1  
(1987 – 1995) 

149 54.6 ± 14 21.6 3 años,  91% 
3 años (95% 
OIC), ¶ 69.9% 
(60.4%, 80.2%) 

Feldman y 
cols6 0  290 -  72 6 años,  88% 6 años, ¶ 63% 
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•  Supervivencia actuar ial  s in muerte de or igen cardiaco,  c i rugía de la válvula mi tral  
n i  valvulotomía mitra l percutánea con globo. 
† Supervivencia actuar ial  s in reestenosis (reestenosis :  área de la válvula mitra l  < 
1.5 cm2 con  una reducción de >50%  de la ganancia in ic ial ) .  
‡ Supervivencia actuar ial  s in fenómenos cardíacos importantes, (p.  e j . ,  infar to de 
miocardio,  embol ia s istémica, reestenosis,  sust i tuc ión de la válvula mitra l  o 
muerte)   
§  Supervivencia actuar ia l  s in grado I I I  o IV de la New York Herat Associat ion o 
sust i tuc ión de la válvula mi tra l  y muerte.  
I I  Supervivencia actuar ial  con buenos resultados func ionales (c lase I  o I I )  y s in 
muerte de or igen cardíaco,  necesidad de operación valvular mitra l  n i  repet ic ión de 
la valvulotomía mitra l percutánea con globo. 
¶  Supervivencia actuar ial  s in reparación de la válvula mi tral ,  repet ic ión de la 
valvulotomía mitra l  percutánea con globo o muerte por cualquier  causa. 
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ANEXO No. 7 
ESTUDIOS CON MÁS DE 100 PACIENTES CON EVALUACIÓN DE LOS 
RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL 
PERCUTANEA CON GLOBO Y COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS, 
BASÁNDOSE EN LA EVALUACIÓN PREOPERATORIA DE LA VÁLVULA MITRAL. 
 

Estudio 
(puntuación) No. Edad 

(años) 
Supervivencia 

actuarial  
Supervivencia sin 

incidencias 

Supervivencia 
sin 

incidencias  
y clases I I I ,  

IV 

Cohen y cols5 2    5 años 5 años  

Puntuación con 
Eco 
≤8 
>8 

 
84 
52 

 
-  
-  

 
-  
-  

 
68% 
28% 

 

Palac ious y 
cols6 2    4 años (95% 

OIC) 4 años (95% OIC) §  

Puntuación con 
Eco 
≤8 
 
>8 

 
 

211 
 

116 

 
 
 

48 ± 14 
 

64 ± 11 

 
 
 

98 ± 2% (96%, 
100%) 
72 ± 11% (61%, 
83%) 

 
 
 
79 ± 10% (69%, 
89%) 
 
39 ± 18% (21%, 
57%) 

 

Dean y cols 
(NHLBI)5 3     4 años  

Puntuación con 
Eco 
<8 
8≤puntuación≤12 
>12 

 
 

272 
306 

24 

 
 

49 ± 13 
58 ± 15 

 
 
95% 
83% 
24% 

  

Cannan y cols5 1     3 años ¶ 3 años 

Ca . .  puntuación  
Ausente 
Presente  
Puntuación con 
Eco 
≤8 
>8 

 
102 

29 
 
 

82 
93 

 
-  
-  
 
 
-  
-  

  
86 ± 4% 
40 ± 4% 
 
 
78 ± 6% 
67 ± 8% 

 
82± 5% 
38 ± 10% 
 
 
75 ± 6% 
64 ± 8% 
 

Feldman y cols6 0     6 años ¶ 6 años, ¶ 63% 

Puntuación con 
Eco 
<7 
7 – 9 
10 – 12 
12 – 16  

 
 

108 
97 
80 

9 

 
 
-  
-  
-  
-  

 
 

-  
-  
-  
-  

 
 
77% 
54% 
47% 
58% 

 

 


