ANALISIS DE COSTES

de la Insuficiencia Cardiaca
y lo Cardiopatia Isquémica

NNNNNNNNN







ANALISIS DE COSTES

de la Insuficiencia Cardiaca
y la Cardiopatia Isquémica

Autores:

Blanca Rodriguez Alonso
Joan Rovira Fors

Juan E. del Llano Sefiaris
Luis Quecedo Guitiérrez
Jordi Gol Montserrat
Revision:

Gema Pi Corrales

NNNNNNNNN




Edicién: Fundacion Gaspar Casal

Coordinacién: Gema Pi Corrales

© Fundacion Gaspar Casal

ISBN: 978-84-697-2498-9
Deposito Legal: M-11860-2017

Maquetacion, impresién y encuadernacion:
VIRTUALYMAS



INDICE

INDICE

[ TST=Y o1 7= Lo o o P 5
[ o oo T 9
I 1140 10T o7 o Y o P 15
2. Algunas consideraciones PreVvias ......cccvveereererereeensnemsmsssssssssssssssssssssssssssnnens 19
P2 T =1 o1 o 110 0] o Yo - LS 21
2.1.1 Definicion de conceptos generales .........coovvvieiiiiiiiieiiiiieeenns 21

2.1.2 Incidencia y prevalencia de la Insuficiencia cardiaca
y la cardiopatia iSQUEMICA.........vuvvviiiiiiieie i, 22
2.1.3 Mortalidad ........eiiiiiiiiiiiii 23
2.2 Estimando los costes en salud ........cccceeeieeeiiiiiiiie e 28
2.2.1 Las estimaciones de costes en la literatura.............cooovvvvvnennnn. 30

2.2.2 Algunas consideraciones especificas sobre los

estudios del tipo Coste de Enfermedad .............c.ccceevvvvvvinnnnnn. 31

3. Revision de la literatura ... e 35

T O o) =1 {17 R RSP 37

T2 1= (o o [o] o o | - TR 37
3.2.1 Ciriterios y estrategia de busqueda de publicaciones

INTEINACIONAIES ... . 37

3.2.2 Evaluacion de la calidad metodoldgica .....uvvvvvvveeeeeeiiiiiiiiiiieinn, 40

3.3 Principales resultados de la revision de la literatura ..............ooevveneneeeee. 41

3.3.1 Resultados de la bUsqueda ............cccoeviiviiiiiiiiiiie e, 41

3.3.2 Descripcion de 10S artiCulos ........coovvvvvviviviviiiiiiiiciie e 42

3.3.3 Resultados para la Cardiopatia Isquémica .........ccccceeviiivvvrnnnnen. 43

3.3.4 Resultados para la Insuficiencia Cardiaca ..............cccceeevvvvvvnnen. 50

R =T U o ) o [ SRR URP 53

3.5 CONCIUSIONES ...ttt e e e e e e e e eeeeas 57

|31



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

4. Andlisis del grupo de diSCUSION .....cccccccecrirrrer e 59
4.1 ODBJEEIVO .ttt 61
4.2 Métodos y partiCipantes .......ooooceiiiiiiieiee e 61
G I I =g F=T o ] o Yox o) 1= 64
4.4 Analisis del debate.......c..ooiiiiiiiiii e 103
4.5 Comentarios fINAIES .......ueiiiiiiii i 109

LT (o = R =N 4 ) = 111

LT U= 1= (=T T = 115

Apéndice: Referencias de los articulos revisados .......ccccceeeiiicicciccieeennnnenn. 119

1 = 123

|41



PRESENTACION

PRESENTACION

|51






PRESENTACION

En Amgen centramos nuestra actividad en areas medicas con altas necesidades no
cubiertas, aplicando nuestro conocimiento y experiencia en el desarrollo y fabricacion
de farmacos bioldgicos para mejorar de manera significativa la vida de las personas.

Con nuestra colaboracion en este informe, queremos poner de manifiesto la
importancia que los costes no farmacolégicos tienen en el abordaje de enfermedades
cardiovasculares graves, tales como la cardiopatia isquémica vy la insuficiencia
cardiaca. Esperamos asi que los gestores de los sistemas de salud los consideren a
la hora de tomar decisiones de priorizacion y eleccion de los tratamientos destinados
a estas patologias.

En un entorno con presupuestos finitos y limitados, es importante y urgente conocer
los costes asociados (directos e indirectos o de productividad) a estas dolencias y el
uso que se hace de los recursos disponibles tanto en la practica clinica como desde
los departamentos decisores.

Creemos que el abordaje tanto de la cardiopatia isquémica como de la insuficiencia
cardiaca se deberia realizar analizando y teniendo en cuenta aspectos econdémicos
tales como el coste de nuevos tratamientos, las hospitalizaciones, los efectos sobre
la productividad de los pacientes asi como la de sus familiares.

Amgen, con mas de 35 anos dedicada a la mejora dela salud de los pacientes,
continlia investigando en la busqueda de tratamientos 6ptimos para enfermedades
graves. Ademas, somos fieles a nuestro compromiso de colaboracién, tanto con la
administracion sanitaria como con sus profesionales del sector sanitario para encontrar
soluciones que hagan del Sistema Nacional de Salud un modelo sostenible y de
excelencia.

Ana Vieta
Directora de Relaciones Institucionales de Amgen Espaiia
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PROLOGO

LLa evaluacion econdmica se ha impuesto en estas ultimas décadas como una de
las actividades prioritarias en la investigacion del mundo de la salud y los procesos
sanitarios. Hablar de economia implica la consideracion de la eleccion de una alter-
nativa frente al resto de las posibilidades existentes. Una eleccion supone la utiliza-
cion de unos recursos escasos con el fin de conseguir una serie de resultados. Ello
implica un coste de oportunidad en la eleccion de la alternativa, que trate de reflejar
aquellas otras no seleccionadas. Por ello el proceso de la estimacion de los costes
y sus correspondientes resultados supone el objetivo de la evaluacion econdmica
en salud.

Existen numerosas aproximaciones a una valoracion rigurosa de los resultados de
una actividad sanitaria. La dificultad es muy notable, dadas las caracteristicas de
los bienes que se manejan. Desde valoraciones lejanas a lo estrictamente econo-
mico, como los arios ganados con una cierta calidad de vida (AVAC) hasta unas va-
loraciones mas ajustadas, como la disponibilidad a pagar, han sido objeto de
discusion en las diferentes investigaciones en busqueda de la valoracion mas ade-
cuada para aquellos resultados.

No existe una dificultad menor para el céalculo de unos costes que reflejen lo mejor
posible las caracteristicas econdmicas del proceso, en términos de la escasez de
los recursos utilizados. Sin embargo aqui existe una mayor unanimidad en la consi-
deracion de las partidas que se deben incluir en una estimacion generalizada de los
costes. Tradicionalmente se ha establecido la diferenciacion entre costes directos
y costes indirectos de un proceso sanitario, a los que se puede anadir los costes
de intangibles si se pretenden alcanzar ya unos niveles mas rigurosos en la evalua-
cion de lo que llamariamos coste generalizado de la actividad o alternativa sometida
a la evaluacion.

La referencia en un proceso de evaluacion econdmica de los costes serian los lla-
mados precios-sombra, que son los procedentes de la actividad en los buenos mer-
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cados 0 mercados competitivos, capaces de reflejar los auténticos costes de opor-
tunidad de las elecciones correspondientes. De esta manera los que se denominan
costes directos se obtienen directamente a partir del precio unitario de los diferentes
bienes que se intercambian en el mercado. Aqui el problema esta en la imperfeccion
de los mercados sanitarios que impide que los precios de intercambio incluidos en
los costes directos no reflejen exactamente los diferentes costes de oportunidad de
las elecciones. Una evaluacion econdmica que considerase Unicamente la partida
de los costes directos seria asi muy incompleta.

Una enfermedad supone, desde un punto de vista econdmico, no solo una pérdida
de productividad sino una alteracion en el proceso de eleccion consumo-ocio (trabajo)
entre los individuos de una sociedad. Una valoracion de la propia enfermedad supone
entonces, por una parte, una valoracion de la pérdida de capital humano y/o una va-
loracion de la pérdida de horas laborales, sustituidas por un ocio forzoso, de los indi-
viduos que la padecen. Estos costes, que en ocasiones son considerados como
costes indirectos, suponen la llamada carga de la enfermedad (Burden of Disease).

Pero la enfermedad implica su tratamiento. Ello da lugar a definir diferentes alterna-
tivas con el fin de obtener unos buenos resultados en salud. Un objetivo inicial seria
la eleccion de aquella alternativa que suponga unos menores costes, tanto para el
individuo (costes privados) como para la sociedad en su conjunto (costes sociales).
Todo ello conduce al objetivo de la minimizacion de los costes (directos e indirectos)
y justifica una correcta y generalizada valoracion de los costes.

No hace muchos anos que existe en la evaluacion econdmica de la sanidad un su-
ficiente grado de sensibilizacion para la inclusion de los costes indirectos en un cal-
culo del coste generalizado de un tratamiento meédico o farmacoldgico, aunque sea
casi generalizada la aceptacion del hecho de que los costes indirectos, reflejados
por los costes del tiempo perdido, tienen un alto significado en la eficiencia del pro-
ceso. En este caso se podria entonces entender por costes indirectos los corres-
pondientes a aquellos recursos por los que no se realiza un pago, pero que suponen
un coste de oportunidad o un beneficio perdido. Los costes indirectos de una cierta
atencion sanitaria vienen dados entonces por el valor del tiempo de aquellas activi-
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dades que se han perdido por el hecho de llevarse a cabo tal atencion sanitaria. El
problema aqui esta en cémo valorar adecuadamente el tiempo.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo.
La insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica se consideran relevantes por su
prevalencia, incidencia y costes para el sistema sanitario y para el paciente. En el
trabajo que aqui se presenta, junto con una serie de consideraciones de tipo epide-
mioldgico, se establecen los pesos relativos de los diferentes tipos de costes sefia-
lados anteriormente para el caso de estas patologias, utilizandose para ello una
revision de la literatura de estos ultimos afos.

Es de esperar que el novedoso, amplio y cuidado trabajo contenido en este texto
sirva para la aclaracion y discusion sobre una serie de conceptos y sea un referente
para la planificacion sanitaria en los proximos anos.

Indalecio Corugedo de las Cuevas.
Catedrdtico de Fundamentos del Andlisis Econdmico,
Universidad Complutense de Madrid.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo.
Segun los datos de la OMS a nivel mundial, estas representaron el 31% de todas las
muertes (1). A pesar de su especial importancia en paises de renta media y baja, -
mas del 75% de las muertes por enfermedades cardiovasculares son en estos pai-
ses-, los paises desarrollados también tienen que hacer frente a este gran problema:
la Asociacion Europea de Cardiologia estima que el 40% del total de muertes fueron
debidas a enfermedades cardiovasculares, para el aho 2012 (2).

Ciertas enfermedades cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca o la cardio-
patia isquémica se consideran relevantes por su prevalencia, incidencia, y los costes
que suponen para el Sistema Sanitario y para el paciente. Por esta razdn los exper-
tos y planificadores focalizan la atencion en ellas, destinandose un mayor nimero
de recursos a su estudio, tanto desde un punto de vista clinico y epidemioldgico,
COmo econdmico.

El objetivo primario de este estudio es el de explorar los pesos relativos de los dife-
rentes costes en dos de las enfermedades cardiovasculares mas importantes: la in-
suficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica. El objetivo secundario del estudio
es analizar el grado de utilidad de esta informacion para diferentes agentes del sec-
tor.

Para ello, el estudio consiste en una revision critica de la literatura de los estudios
“Carga de Enfermedad” y “Coste de Enfermedad” para estas dos enfermedades
cardiovasculares y, a partir de los resultados y conclusiones de la revision, un analisis
cualitativo de los insumos que diferentes agentes del sector a nivel micro, meso y
macro (gestores, clinicos, economistas de la salud), aportan mediante la técnica
focus group.

Concretamente, el interés se centra en los costes no farmacoldgicos, es decir, aque-
llos relativos a la asistencia clinica y aquellos otros que, sin poderse atribuir directa-
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mente a la atencion sanitaria, si se producen como consecuencia de la enfermedad,
como, por ejemplo, la pérdida de productividad laboral.

El trabajo esta compuesto por cuatro secciones. En la primera, se abordan algunas
consideraciones sobre la epidemiologia de las patologias tratadas, asi como algunas
notas tedricas sobre la estimacion de costes en salud que facilitan la comprension
del estudio.

La segunda seccion consiste en la exposicion de los resultados de la revision bi-
bliografica, en la que se dan a conocer la cantidad y calidad de los estudios publi-
cados hasta la fecha sobre este tema. También se define el orden de magnitud de
los costes de las enfermedades cardiacas seleccionadas y se valora su relevancia
y por tanto la pertinencia de destinar los recursos adecuados y suficientes para evitar
o reducir las consecuencias de estas enfermedades, tanto en términos clinicos
Ccomo econdmicos.

En el tercer apartado se recogen las aportaciones de expertos que, a través de un
grupo focal, contextualizan, orientan y ofrecen propuestas para el abordaje de la
enfermedad cardiaca a la vista de los resultados del estudio.

Finalmente, en el apartado de conclusiones y recomendaciones se sintetiza la esen-
cia de este trabajo y se sefialan algunos de los retos que los decisores han de abor-
dar en torno a la enfermedad cardiaca.
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2.1 Epidemiologia

2.1.1 Definicién de conceptos generales.

Enfermedad cardiovascular: la OMS define las enfermedades cardiovasculares
como un conjunto de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos.

Se clasifican en:

e Hipertension arterial.

e Cardiopatia isquémica (Cl) o patologia coronaria.
e Enfermedades cerebrovasculares.

e Enfermedad vascular periférica.

¢ |nsuficiencia cardiaca (IC).

e Cardiopatia reumatica.

e Cardiopatia congénita.

e Miocardiopatias.

Insuficiencia cardiaca: definida como la disfuncion del corazdn que conlleva una incapacidad
para bombear la sangre necesaria para el correcto funcionamiento del organismo (3).

Cardiopatia isquémica: también llamada enfermedad coronaria, se produce cuando
se reduce el flujo sanguineo al musculo del corazén por un bloqueo parcial 0 com-
pleto de las arterias coronarias, produciendo un dafo en el musculo cardiaco (3).

Incidencia: se define como el niUmero de casos nuevos de una enfermedad en una
poblacion determinada y en un periodo de tiempo concreto (4).

Prevalencia: es la proporcion de la poblacion que padece una enfermedad, siendo
el nimero total de personas que padecen una enfermedad en un momento deter-
minado, dividido por la poblacién susceptible de padecer dicha enfermedad (4).
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2.1.2. Insuficiencia cardiaca (IC) y la cardiopatia isquémica (Cl).

LLa estimacion de la prevalencia e incidencia real de la cardiopatia isquémicay de la
insuficiencia cardiaca en la poblacion es compleja. A menudo dicha estimacion se
realiza a partir de encuestas poblacionales. Esto junto con la variabilidad entre paises
hace muy dificil la publicacion de datos fiables a nivel mundial.

Comenzando por la cardiopatia isquémica, segun los Ultimos estudios de la Ameri-
can Heart Association se estima que aproximadamente 15,4 millones de personas
mayores de 20 anos en Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica, lo que co-
rresponde a una prevalencia del 6,4% en los mayores de 20 afos (5).

En cuanto a la incidencia, estimada en un 1,5% anual, se sabe que incrementa con
la edad en ambos sexos y que es mayor en hombres que en mujeres en todos los
grupos de edad.

Es importante destacar que a pesar de que la incidencia de la enfermedad coronaria
ha disminuido en los paises desarrollados en los Ultimos diez anos, los ultimos estudios
estiman un aumento progresivo tanto de la incidencia como de la prevalencia en los
proximos 35-40 anos. Esto es debido por un lado al envejecimiento de la poblacion y
por otro lado, y mas alarmante, al aumento de la incidencia de esta enfermedad en los
grupos de edad mas jovenes (6), siendo este segundo punto consecuencia directa del
aumento de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular, (obesidad, DM,
HTA...) en los grupos de menor edad, asi como del aumento del sedentarismo en las
poblaciones mas desarrolladas, encontrandonos ante un verdadero reto social (7).

Al intentar aportar datos epidemioldgicos de la insuficiencia cardiaca nos encontra-
mos ante el mismo reto que en el caso de la cardiopatia isquémica, existen muy
pocos datos poblacionales disponibles.

En nuestro pais, segun el estudio PRICE, se estima una prevalencia aproximada del

7% en poblacion mayor de 45 afos con una incidencia anual del 1% en mayores
de 65 anos.

| 22 |
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Si estratificamos a la poblacion por grupos de edades, podemos observar que la
prevalencia aumenta con la edad alcanzando el 16% en mayores de 75 afnos (8).

La prevalencia de la IC esta en constante aumento durante las Ultimas décadas de-
bido por un lado a las mejoras en el tratamiento, lo que implica una mayor supervi-
vencia de las personas afectas y por otro lado por el aumento de casos nuevos en
personas mayores debido al envejecimiento de la poblacion, tendencia que segun
los ultimos estudios se mantendra durante los préximos afos.

La prevalencia de la enfermedad va a aumentar en los proximos afios de manera in-
exorable debido a los factores explicados previamente: la mejoria de los tratamientos;
lo que implica una mayor supervivencia y el envejecimiento de la poblacion (9, 10).

2.1.3 Mortalidad.

El grupo de las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en
todo el mundo. Las muertes por enfermedad cardiovascular representan el 30% de
las defunciones registradas a nivel mundial (17,5 millones de muertes anuales).

De forma aislada, la cardiopatia isquémica supone la primera causa de muerte en
adultos, ocasionando 7,4 millones de defunciones al ano, seguida de los accidentes
cerebrovasculares (6,7 millones). En 3° y 4° lugar encontramos las enfermedades
obstructivas del aparato respiratorio y las infecciones respiratorias de vias bajas.

A nivel mundial la patologia oncoldgica respiratoria ocupa el 5° lugar del ranking (11).
Una distribucion similar puede observarse en Europa, las enfermedades cardiovas-
culares suponen la primera causa de muerte en menores de 75 anos, con 1,5 mi-
llones de fallecimientos al ano, presentando la cardiopatia isquémica la mayor tasa
de mortalidad, seguida de las enfermedades cerebrovasculares y las neoplasias del
aparato respiratorio.

La evolucion de la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en la Unién
Europea, como en el resto de paises industrializados, muestra una tendencia des-
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cendente en los ultimos anos. Espana junto con Francia, Portugal, Holanda y Austria
son los paises de la UE con menores tasas de mortalidad por enfermedades car-
diovasculares, si bien es cierto que debido al aumento de la esperanza de vida junto
con el aumento de la prevalencia de dichas enfermedades los valores brutos de
mortalidad se mantienen estables (12).

A nivel nacional, segun los ultimos datos disponibles de 2014, el conjunto de las
enfermedades cardiovasculares supusieron en Espana 117.393 defunciones, lo que
corresponde al 29,7% de la mortalidad total de ese ano, seguida de los procesos
tumorales con un 27,9% vy de la patologia del aparato respiratorio (11,1%).

Tabla 1. Nimero de defunciones segun causa de muerte

Numero de defunciones segin causa de muerte (Capitulos CIE-10)
Afio 2014
Capitulos de la CIE-10 N°de %
defunciones
Total Defunciones 395.830 100.0
Enfermedades del sistema circulatorio 117.393 297
Tumores 110.278 278
Enfermedades del sistema respiratorio 43 841 111
Enfermedades del sistema nendoso y de los érganos de los sentidos 23394 59
Enfermedades del sistema digestivo 19.385 49
Trastornos mentales y del comportamiento 18.706 47
Causas extemnas de mortalidad 14803 38
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 13.013 33
Enfermedades del sistema genitourinario 11.530 29
Sintomas, signos y hallazgos anomales clinicos v de laboratorio 8483 2,1
Enfermedades infecciosas y parasitarias 6.508 16
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 3679 08
Enfermedades de la sangre y de los drgancs hematopeyéticos y ciertos
trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad 1.784 05
Enfermedades de |a piel y del tejide subcutaneo 1.318 03
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas 828 02
Afecciones originadas en el periodo perinatal 778 02
Embarazo, parto y puerperio 9 0.0

Fuente: Instituto nacional de estadistica. Defunciones segun la causa de muerte. Afio 2014.

Desagregando los datos en Espana, los tumores fueron la primera causa de muerte
en varones seguida de las enfermedades cardiovasculares. En cambio, en las mu-
jeres, la primera causa de muerte es ocupada por las enfermedades cardiovascu-
lares, seguidas por la patologia tumoral (13).

| 24 |
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Tabla 2. Numero de defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes

Numero de defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes (*)

Afio 2014 Total Hombres  Mujeres
Total enfermedades 395.830 201.571 194 258
Enfermedades isquémicas del corazén 32.564 19.101 13.463
Enfermedades cerebrovasculares 27.579 11,573 16.006
Cancer de bronquics y pulmén 21.251 17.194 4057
Demencia 17.883 5.838 12.045
Insuficiencia cardiaca 17.095 6.214 10.881
Enf. crénicas de las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 16.646 11.434 4112
Enfermedad de Alzheimer 14.022 4,099 9.923
Céncer de colon 11.797 6.964 4833
Enfermedad hipertensiva 11.573 3.699 7874
Diabetes mellitus 9.625 4.100 5.525
Neumonia 8.445 4.357 4088
Insuficiencia renal 6.395 2975 3.420
Céncer de mama 6.325 94 6.231
Cancer de pancreas 6.287 3.199 3.088
Céncer de prostata 5.863 5.863 -

Fuente: Instituto nacional de estadistica. Defunciones segtin la causa de muerte. Afio 2014.

No obstante es importante destacar que esta patologia tiene una media de super-
vivencia del 50% a los 5 anos, siendo esta media menor que alguna de la patologia
oncolégica mas prevalente en nuestro pais.

Si hacemos un estudio mas minucioso de nuestro pais podemos observar marcadas
diferencias entre las distintas Comunidades Autdnomas, la mayoria de ellas deter-
minadas por el envejecimiento de la poblacion.

Como podemos observar en la tabla y mapas siguientes, aquellas Comunidades Au-
tébnomas con una mayor tasa de mortalidad global coinciden con las Comunidades
Autdbnomas mas envejecidas de nuestra geografia. Pero cabe destacar que, a excep-
cion de Asturias, las tasas de mortalidad especifica para cardiopatia isquémica no son
tan elevadas como cabria esperar. Esto se debe a que en edades avanzadas aparecen
otras patologias como principales causas de mortalidad, por ejemplo las tumorales.

En estos datos se confirma lo ya mencionado previamente, que las tasas de mor-

talidad especifica por cardiopatia isquémica es mayor que la tasa de mortalidad por
insuficiencia cardiaca.

| 25|
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Debemos destacar los casos de la Comunidad Valenciana, Canarias y Baleares que
a pesar de no presentar unas tasas brutas de mortalidad muy elevadas ni una po-
blacidon muy envejecida, presentan tasas especificas de mortalidad por cardiopatia
isquémica elevadas.

Tabla 3. Tasa de mortalidad de las CCAAs por insuficiencia

cardiaca y cardiopatia isquémica

CCAA Poblacion Tasa bruta T. mortalidad T. mortalidad
mortalidad por ICC por C. Isq.
Andalucia 8.496.232 8,57 0,43 0,7
Aragon 1.196.350 10,84 0,55 0,86
Asturias 990.116 12,97 0,44 1,37
Baleares 671.085 7,36 0,57 0,96
Canarias 1.614.003 71 0,16 0,84
Cantabria 533.084 10,35 0,48 0,71
Castillay Leon 3.054.333 11,89 0,34 0,74
Castilla la Mancha 2.298.466 9,69 0,31 0,59
Cataluiia 5.286.199 8,77 0,44 0,84
C. Valenciana 3.568.196 8,99 0,49 1,09
Extremadura 1.493.541 10,59 0,35 0,67
Galicia 2.706.442 11,62 0,52 0,84
C. Madrid 4.345.030 7,32 0,49 0,74
Murcia 1.272.998 7,67 0,25 0,64
Navarra 534.743 8,92 0,33 0,67
Pais Vasco 1.866.879 9,94 0,34 0,69
La Rioja 276.278 9,88 0,39 0,79
Ceuta 90.497 5,96 0,47 0,44
Melilla 93.879 6,09 0,25 0,35

Elaboracion propia a partir de Instituto nacional de estadistica. Tasa especifica de mortalidad
Segtin Comunidad Auténoma. Ario 2014 (Consultado en Septiembre 2016).
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Figura 1. Tasa bruta de mortalidad. Espafa. Afio 2014

Elaboracion propia a partir de Instituto nacional de estadistica. Tasa bruta de mortalidad segun
Comunidad Auténoma. Ario 2014 (Consultado en Septiembre 2016).

Figura 2. Tasa de mortalidad especifica por Cardiopatia Isquémica.
Espana. Ano 2014

Bl os
0,8-0,7
<0,7

Elaboracion propia a partir de Instituto nacional de estadistica. Tasa especifica de mortalidad por

Cardiopatia Isquémica segun Comunidad Autdnoma. Afio 2014. (Consultado en Septiembre
2016).
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Figura 3. Tasa de mortalidad especifica por Insuficiencia cardiaca.
Espana. Ano 2014
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Elaboracion propia a partir de Instituto nacional de estadistica. Tasa especifica de mortalidad por
Insuficiencia Cardiaca segun Comunidad Autonoma. Afio 2014. (Consultado Septiembre 2016).

2.2  Estimando los costes en salud

En este epigrafe se pretende dotar al lector poco familiarizado con la disciplina de
la Economia de la Salud, y en especial con la literatura sobre la estimaciéon de costes,
de algunos conocimientos basicos para la correcta comprension de la revision de
articulos realizada.

En primer lugar, es necesario conocer las categorias de costes aceptadas en la dis-
ciplina de la economia de la salud. Principalmente se distinguen dos tipos de costes:
por un lado los directos, y por otro lado los indirectos o de productividad.

Costes directos: Son aquellos costes generados por el sistema sanitario o la familia
para el tratamiento directo de la enfermedad. Estos son: Costes hospitalarios (retri-
buciones al personal sanitario, farmacia, tratamientos, dias de hospitalizacion, curas
ambulatorias, etc.), costes de atencion primaria (retribuciones al personal sanitario,
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farmacia, tratamientos) y otros costes (ambulancias, servicios de mantenimiento,
hosteleria, lavanderia, etc.).

Costes indirectos: Son aquellos soportados por los pacientes y sus familias (tiempo
de tratamiento, baja laboral, tiempo de los familiares dedicado al cuidado y compa-
Aia del paciente, costes de transporte, comidas en el hospital, etc.). Son complejos
de medir y existe un debate abierto en cuanto a cémo considerarlos; por simplifica-
cion y nitidez en su medicion se consideran en la mayoria de las ocasiones como
costes de productividad (14, 15).

Escarbando ligeramente en la composicion de los Costes Indirectos o de pérdidas
de productividad, es comunmente aceptada una desagregacion de éstos en:

e Costes de incapacidad temporal: que son el resultado de la monetarizacion de
la productividad perdida por el paciente debido a una ausencia laboral de éste
por un tiempo determinado.

e (Costes de incapacidad permanente: en este caso estos costes representan la
monetarizacion de la productividad perdida por ausencias permanentes del pa-
ciente.

e (Costes de mortalidad prematura: se calculan a través de la monetarizacion de
la productividad perdida por la muerte de los pacientes antes de la edad legal
de jubilacion.

Existen diferentes metodologias para estimar estos costes, siendo la méas aceptada
la del capital humano. Mediante este método se aplica un Unico salario, siendo a
menudo un salario medio, o el minimo interprofesional, a todos los pacientes del
area estudiada. Este salario se multiplica por todos los meses perdidos, tanto por
incapacidades temporales y permanentes como por mortalidad prematura, y los re-
sultados se actualizan al ano de estudio. Este método, a pesar de ser el mas em-
pleado, es cuestionado por la probable sobre-estimacion de los resultados al no
estratificar pacientes y salarios.
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Otro método también empleado, pero en menor medida, en los estudios de esti-
maciones de costes, es el de los costes friccionales. Este parte de la premisa de
que las ausencias laborales suelen ser asumidas por los colegas de trabajo, por lo
que la pérdida de productividad no es tan marcada como puede deducirse del mé-
todo del capital humano. Los costes de friccion seran aquellos en los que incurrira
la empresa al encontrar y/o formar a un nuevo empleado si asi o necesita. También
existen otros métodos muy poco empleados, como el de Disponibilidad a Pagar,
DAP (Willingness to Pay, o WTP en inglés), o el del enfoque QALY (15).

Cabe mencionar otra categoria de costes cada vez menos presente debido a su
complejo calculo: los costes intangibles. Si bien los costes indirectos miden el tiempo
perdido por la enfermedad, los costes intangibles miden el sufrimiento y dolor deri-
vado de ésta (15). Estos costes son muy dificiles de monetizar, por lo que se suelen
excluir tanto en los estudios CDE como en las evaluaciones econémicas. Una téc-
nica comunmente empleada para medirlos cuantitativamente es la de la DAP (la Dis-
ponibilidad a Pagar de un paciente por no sufrir), pero también se pueden presentar
mediante enfoques cualitativos.

2.2.1 Las estimaciones de costes en la literatura

Hay varios tipos de articulos en la literatura cientifica en los que se puedan encontrar
estimaciones de costes para una determinada patologia. Entre ellos, destacan aque-
llos que estan disefados para resaltar Unicamente los costes: estos son los estudios
del tipo “Coste de la Enfermedad (CDE)”, o “Cost of lliness (CQOI)” en inglés. Estos
estudios pueden encontrarse solos, 0 como el anexo econdmico de unos estudios
mas globales, los del tipo “Carga de Enfermedad”, o “Burden of Disease”, donde
ademas del peso econdmico, se presentan incidencias, prevalencias y otra serie de
indicadores.

En los estudios del tipo Evaluacion Econdmica también se encuentran estimaciones

de costes de patologias determinadas, al basarse estos estudios en comparar di-
ferentes alternativas en términos de costes y consecuencias.
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En este trabajo se ha limitado la busqueda a los estudios del primer tipo, es decir,
Coste de Enfermedad, bien publicados por separado, 0 como parte de estudios de
Carga de enfermedad. Los estudios de Evaluacion econdémica no han sido incluidos,
como analisis de coste efectividad o coste utilidad, debido a que comparan los cos-
tes entre dos 0 mas intervenciones y sus resultados, analizando cual de ellas es la
mas eficiente. Dichos estudios no cuantifican el coste sobre el sistema sanitario o
social de un proceso o enfermedad que es el objetivo de nuestra revision.

2.2.2 Algunas consideraciones especificas sobre los estudios del
tipo Coste de Enfermedad

De acuerdo con Jefferson et al. (2000) (16), el objetivo de los estudios CDE es des-
criptivo: “detallar, valorar, y sumar los costes de un problema particular con el obje-
tivo de dar una idea de su carga econdmica". Una de las caracteristicas principales
de este tipo de estudios es su potencial para informar a los politicos y decisores
sobre el impacto relativo de las enfermedades a nivel de poblacion, facilitando asf la
realizacion de proyecciones sobre futuros costes y decisiones de asignacion de re-
cursos (17).

Es importante conocer las diferencias que estos estudios suponen respecto a los,
diriamos, mas conocidos en esta disciplina: los de Evaluacion Econémica. En estos
segundos, lo que se realiza es un andlisis comparativo de diferentes alternativas en
términos de sus costes y consecuencias. Dicho analisis se realiza a través de unas
metodologias concretas, no exentas de limitaciones, pero al fin y al cabo, Utiles en
la toma de decisiones sobre la priorizacion de servicios sanitarios a financiar y/o
prestar.

Los estudios de Coste de Enfermedad pueden seguir dos enfoques diferentes segun
el objetivo, que determinaran la metodologia y los datos empleados:

e [nfoque Prevalencia. Bajo este enfoque, se estiman los costes totales asociados a
una patologia, independientemente de cuando ésta ocurra, en un territorio deter-
minado, en un periodo de tiempo también determinado, normalmente de un afo.
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e Enfoque Incidencia. Este método se centra en calcular los costes en los que in-
currira un paciente que tiene la enfermedad por primera vez. Las estimaciones
basadas en la incidencia son muy Utiles para calcular el valor de la prevencion.

Esta distincion es fundamental para entender lo que los resultados de un estudio
CdE estan transmitiendo.

Ademas del enfoque, se han de definir previamente otras bases a la hora de estimar
los costes de una patologia determinada, ya que son clave en los resultados:

e Perspectiva del estudio. Hay que considerar el punto de vista o la perspectiva
en que queremos estimar. Dependiendo de ello contabilizareros unos costes u
otros. Por ejemplo, si la estimacion es exclusivamente desde el punto de vista
de la institucion sanitaria, seran mas relevantes los costes directos.

e Justificacion de los costes irrelevantes y orden de magnitud. Si hay costes que
son poco relevantes o de cuantia relativamente pequefa en el total del estudio
y se excluyen, hay que explicitar que se han excluido y por qué.

e Distorsion en los precios. Una de las principales limitaciones en la medicion de
costes es que los precios de los servicios de salud estan distorsionados por las
caracteristicas propias del sector (tipo de financiacion, subvenciones, empresas
muy especializadas con alta capacidad para imponer precios, etc.) Asi, el precio
y las cantidades calculadas suelen ser aproximaciones.

e Imputacion correcta de los costes. A veces hay costes que se comparten con
otros servicios, asi que hay que imputar una parte de esos costes. Por ejemplo,
la luz que gasta el servicio de fisioterapia en un hospital es un % del gasto de luz
total del hospital.

e Elfactor de descuento. Se calcula el "valor actual descontado”, que da el valor

de una cantidad monetaria futura a fecha de hoy. Uno de los problemas que
tiene la consideracion del factor de descuento es qué tasa de descuento apli-
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car, que suele tener relacion con los tipos de interés del mercado. La literatura
ofrece diferentes alternativas, pero tampoco hay un consenso en torno a este
asunto.

e Analisis de sensibilidad. En aquellos factores en los que existe incertidumbre, se
suele recurrir a la aplicacion de diferentes valores, para asi determinar un posible
rango de costes.

Pese a la utilidad de los estudios de Coste de enfermedad para los decisores, estos
también cuentan con limitaciones. Una de las principales consecuencias del alto
crecimiento de este tipo de estudios es la inconsistencia en las estimaciones, po-
niéndose en duda la validez de las mismas (18).
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REVISION DE LA LITERATURA

3.1 Objetivo

El objetivo de esta revision de la literatura es localizar y analizar las publicaciones
existentes en las diferentes bases de datos internacionales que incluyen la estima-
cion de los costes relacionados con las enfermedades cardiovasculares y la insufi-
ciencia cardiaca cronica.

3.2  Metodologia

La revision sistematica se ha desarrollado en 3 fases:

1. Busqueda bibliogréfica

2. Seleccion de los articulos mas relevantes, realizada en dos fases.
3. Lectura critica de los articulos finalmente seleccionados.

3.2.1 Criterios y estrategia de busqueda de publicaciones internacionales

Estrategia de busqueda:

Se consultaron las bases de datos biomédicas de Medline (OVIDSP), WOS (Web of
Science) y Cochrane Library (NHS Economic Evaluation Database), con un limite de
tiempo comprendido desde enero 2005 hasta marzo de 2016. Se utilizaron estra-
tegias de busqueda con descriptores tanto en lenguaje libre como controlado. A
continuacion se describe la estrategia de busqueda para MEDLINE (OVIDSP):

loss of wages.mp. (27)

household incomes.mp. (384)

income loss.mp. (131)

loss of productivity.mp. (550)

cost of rehabilitation.mp. (86)

work loss.mp. (471)

Absenteeism/ (7861)

S A S A e

|37



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

8. loss of wage$.mp. (29)

9. disability burden.mp. (79)

10. human capital.mp. (1193)

11. “Cost of lliness”/ (20165)

12. productivity cost$.mp. (361)

13. indirect cost$.mp. (3813)

14. rehabilitation cost$.mp. (115)

15. productivity losses.mp. (579)

16. Health Care Costs/ (30300)

17. economic$ burden.m_titl. (861)

18. productivity cost$.mp. (361)

19. *Coronary Artery Bypass/ (30432)

20. *Coronary Disease/ (95098)

21. *Myocardial Revascularization/ (5889)

22. *Coronary Artery Disease/ (37779)

23. *Heart Failure/ (70872)

24. *Myocardial Infarction/ (110915)

25. *Myocardial Ischemia/ (24754)

26. 1or2or3ordorb5or6or7or8or9ori10ori1ori12or13or 14 or 15 or
16 or 17 or 18 (59035)

27. 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 (345655)

28. 26 and 27 (1196)

29. limit 28 to yr="2005 - 2016” (706)

Se realizd posteriormente una busqueda inversa (busqueda a partir de las referen-
cias) y una manual suplementaria para identificar otros posibles estudios relevantes.
Se consultaron adicionalmente los meta-buscadores Google, Tripdatabase y la base
de datos de la Heatlth Technology Assestment (HTA), la BVS Biblioteca Virtual de la
Salud que incorpora una busqueda en las bases de IBECS (indice Bibliogréafico Es-
panol de las Ciencias de la Salud), LILACS de literatura Latinoamericana y SciELO.
Se afade la consulta a la base de datos de tesis doctorales TESEO y en la base de
datos de estudios en el ambito de la economia Econlit.
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Recogidos los resultados se cribaron los titulos y los abstracts de los articulos ini-

cialmente seleccionados para posteriormente analizar la lectura a texto completo.

Una vez realizada la lectura completa de los articulos se seleccionaron aquellos que

se consideraron pertinentes para el trabajo propuesto.

Criterios de seleccion:

Fase 1. Se identificaron aquellos trabajos relevantes dentro de seis criterios de se-

leccion:

a) Criterios de inclusion:

1.

Poblacién del estudio: se seleccionan aquellos estudios cuya poblaciéon com-
prende pacientes de cualquier edad y sexo.

Exposicion: se localizan aquellos estudios cuya muestra de pacientes tienen
el diagndstico de insuficiencia cardiaca cronica y cardiopatia isquémica de
cualquier etiologia, localizacion y estadio clinico no agudo.

Se seleccionan aquellos trabajos de descripcion de costes cuyos resultados
analizan los costes directos e indirectos anuales en términos monetarios, los
costes de enfermedad o las cargas econémicas derivadas de la enfermedad,
como la pérdida de ingresos propios del paciente o sus familiares, calculados
tanto con el método de capital humano como de costes friccionales.

b) Criterios de exclusion:

1.

Se excluyen trabajos de analisis de coste efectividad al no considerar los cos-
tes de enfermedad sino que comparan los costes de dos 0 mas intervencio-
nes concretas, limitando el andlisis a la comparacion de intervenciones
(tecnologias) similares, calculandose los incrementos de coste y efectividad
y valorando si el beneficio supera el coste adicional.

Se excluyen los estudios de costes utilidad por medir los efectos de una in-
tervencion a través de una unidad no monetaria que integra cantidad y calidad
de vida.

3. Se excluyen trabajos no escritos en lengua inglesa o en espanol.

Fase 2. Una vez seleccionados los articulos en la fase 1, se procedié a la lectura de

los articulos restantes buscando el cumplimiento de las siguientes condiciones:
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. Paciente objetivo: insuficiencia cardiaca crénica de cualquier etiologia o car-

diopatia isquémica cronica.

La investigacion es original.

Los resultados son explicitos o se tienen que poder calcular con los datos
suministrados.

El método de calculo de costes indirectos o de productividad: capital humano,
ya que ésta es la metodologia mas extendida. Se excluyen los articulos donde
se estimen costes realicen otras metodologias al haber una gran variabilidad en
los resultados, imposibilitando la comparacion.

Transparencia metodoldgica.

3.2.2 Evaluacion de la calidad metodolégica

No existe en la literatura ninguna lista de comprobacion que valore la calidad de es-

tudios descriptivos especificos de costes de enfermedad o costes indirectos. Para

valorar la calidad de los trabajos seleccionados definida a través de las fases 1y 2,

se realizé una lectura critica apoyada en el cumplimiento de una serie de criterios

tomados parcialmente de las recomendaciones de la CASPe (19) para las evalua-

ciones econdmicas, adaptandolos a nuestros estudios concretos.

Los criterios son los siguientes:

1.
2.
3.

¢ Hay estrategias bien definidas?

Perspectiva del estudio

Expresiones clinicamente relevantes de los costes, metodologia identificable,
posibles incongruencias

Citacion de evidencias adecuadas sobre precision y eficacia, asuncion de datos.
¢,Se tiene en cuenta el momento de sufragar costes y consecuencias?

¢, Se presenta analisis de sensibilidad?
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3.3 Principales resultados de la Revisién Sistemdtica
3.3.1 Resultados de la busqueda

En la primera fase se encontraron un total de 804 articulos tras una busqueda en
las bases de datos electronicas de Medline (706 articulos), WOS (1078 articulos) y
Cochrane (483 articulos), que se redujeron a 804 tras eliminar los registros duplica-

dos.

En estos 804 articulos se analizé su contenido inicialmente mediante la lectura y
pertinencia de su contenido en el titulo y abstract resultando seleccionados 82 es-
tudios para su andlisis en texto completo.

En una segunda fase, 40 fueron descartados para la lectura critica, al detectarse
incumplimientos en al menos una de las cinco condiciones anteriormente citadas:
paciente objetivo, investigacion original, resultados explicitos, método de capital hu-

mano y transparencia.
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3.3.2 Descripcion de los articulos

Los 42 articulos de los que se realizé la lectura critica estan publicados entre 2005
y Marzo de 2016. De éstos, se considerd que 25 no presentaban resultados validos,
por lo que finalmente se presentan resultados de 17 publicaciones.

Los motivos de exclusion de estos 25 articulos fueron varios:

e 13 fueron descartados, a pesar de aportar bastantes datos, por la incapacidad
de desagregar los costes.

e § se excluyeron porque la estimacion de los costes no se centraba en nuestro
objetivo.

e 5 por tratarse de analisis de coste efectividad.

e 1 publicado en Cuba, cuya moneda no era convertible.

Una de las mayores limitaciones de los articulos incluidos en la revision fue la esca-
sez de datos sobre costes indirectos, que tan solo eran analizados en 12 de los ar-
ticulos.

Por el contrario, uno de los articulos publicados en Espanfa, tan solo analiza costes
indirectos (Oliva J. et al.), no obstante a pesar de no aportar suficientes datos de
costes directos se decidid incluir por la concision y especificidad con la que aporta
los datos de costes indirectos.

Sobre los tipos de costes analizados, encontramos:

1. Costes directos: relativos a prevencion, atencion primaria, urgencias, hospitali-
zacion, procedimientos diagnoésticos, pruebas complementarias, cirugias, hos-
pital de dia, consultas externas, medicacion, rehabilitacion, servicios sociales,
enfermeria a domicilio, cuidados en domicilio, hospicio, transporte sanitario, tele-
asistencia, residencias, salario de profesionales, costes administrativos,

Uno de los requisitos para la inclusion de los articulos fue la posibilidad de desagre-
gar los costes de medicacion del total de los costes directos.
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2. Costes indirectos: relativos a pérdida de productividad, cuidados informales, ab-
sentismo laboral, discapacidad temporal, discapacidad permanente, mortalidad.

La moneda en la que se presentan los costes varia en funcion del lugar de proce-
dencia y el area de estudio de los articulos.

Encontramos 7 publicaciones cuyos resultados son expresados en délares ameri-
canos. Otras 6 publicaciones que lo hacen en euros y dos mas en Libras.

El resto de los articulos expresan sus resultados en las monedas nacionales, SAR y
Reales brasilefos.

En cuanto a la tasa de descuento tan solo dos de los articulos especifican su por-
centaje, uno utilizando un 3% vy el otro el 6%.

A continuacion se presentan los resultados de la revision de la literatura divididos
segun la patologia, Cardiopatia isquémica e Insuficiencia cardiaca, y segun el tipo
de coste, directo e indirecto.

3.3.3 Resultados para la Cardiopatia Isquémica

A continuacion se presentan los resultados, no obstante es preciso aclarar previa-
mente el significado del término PPP, utilizado tanto en costes de cardiopatia isqué-
mica como en insuficiencia cardiaca:

El PPP (purchasing power parity) o PPA (paridad del poder adquisitivo) en espanal,
segun la descripcion del Instituto Nacional de Estadistica, es “el tipo de cambio que
iguala el poder de compra de las monedas. Para poder equiparar el poder de com-
pra hay que eliminar las diferencias en los niveles de precios. Por tanto el PPA realiza
dos funciones: la conversion de monedas a una divisa comun, y la eliminacion de
las diferencias en los niveles de precios” (20).
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Tabla 4. Costes farmacolégicos y no farmacolégicos

Autores Afio de Pais/ Afio de Coste Coste No COSTE Presentacion
publicacion| Region | actualizacion de los Farmacoldgico TOTAL de costes
de datos farmacos (y % sobre
(y% sobre el total)
el total)
Wang S et al. 2015 Shanghéi 2012 743,11 US$ 1.803,48 US$ 2.546,59 US$ Coste por
(29,18%) (70,82%) hospitalizacién/
Persona
Incidencia
Zhao Z et al. (*) 2011 EEUU 2004/2005 3.280 US$ 76.894,00 US$ 80.174,00 US$ | Tratamiento/
(4,09%) (95,91%) Paciente
Incidencia
Liu JLY et al. (*) 2002 UK 1999 582,37 £ 6472,92 7.055,29 Coste total/
Millones £(8,25%) | Millones £(91,75%) Millones £ afioPrevalencia
Lakic D. et al 2014 Serbia 2009 153.98 360.3 5143 Coste total/
EFE9) Millones €(29,94%) | Millones €(70,06%) | Millones € | afio Prevalencia
Leal J. etal (*) 2006 Europa 2003 5.355 39.370 44.725,00 € Coste total/
Millones €(11,97%) | Millones €(88,03%) Millones € afno Prevalencia
Kontsevaya A et al. 2013 Rusia 2009 1.078,90 23.321,40 24.400,30 € Coste total/
(*)(***) Millones €(4,42%) | Millones €(95,58%) Millones € afio Prevalencia
Johnston SS et al. (*) 2011 EEUU 2003-2007 2.337,00 US$ 50.203,00 US$ 52.540,00 Coste anual
(4,45%) (95,55%) Us$ por paciente
con SCA
Incidencia
Javitz HS et al. (**) 2004 EEUU 2000 284,00 1.599,00 1.883,00 US$ Coste total/
Millones US$ Millones US$ Millones US$ | afio Prevalencia
(15,08%) (84,92%)
Javitz HS et al. (***) 2004 EEUU 2000 1.086,00 31.889,00 32.975,00 Coste total/
Millones US$ Millones US$ Millones US$ | afio Prevalencia
(3,29%) (96,71%)
Osman A et al. 2011 Arabia Saudi| 2009 135,90 US$ 4.148,19 US$ 4.284,30 US$ | Coste/paciente/
(3,17%) (96,82%) mes Incidencia

(%) Se incluyen costes indirectos en los costes totales

(**) Angina crdnica
(***) Enfermedad coronaria
(****) Enfermedad cardiovascular
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Tabla 5. Costes directos per capita, $ 2016, PPP

Autores Afio de Pais/ Coste directo | Coste directo % CDNF
publicacion| Region no farm. total total per sobre el
per capita, capita, CD Total
PPP, $ 2016 PPP, $ 2016
Wang S et al. 2015 Shanghéi $ 42,34 $59,77 70,8%
Zhao Z et al. 2011 EEUU* $304,15 $322,42 94,3%
Liu JLY et al. 2002 UK* $ 40,6 $61,19 66,3%
Lakic D. et al
(***) 2014 Serbia* $105.04 $170,71 61,5%
Leal J. et al 2006 Europa* $68,78 $ 89,98 76,4%
Kontsevaya A et al.
(***) 2013 Rusia* $105,19 $132,71 79,3%
Johnston SS et al. 2011 EEUU* $ 220,97 $ 233,37 94,7%
Javitz HS et al. (*) 2004 EEUU $8,77 $9,03 85,1%
Javitz HS et al. (**) 2004 EEUU $153,08 $158,30 96,7%
Osman A et al. 2011 Arabia Saudi $ 63,27 $ 65,34 96,8%
(*) Angina cronica

(**) Enfermedad coronaria

k)

(***) Enfermedad cardiovascular
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Tabla 6. Costes directos

Autores

Afio de

publicacion

Pais/
Region

Coste de los

farmacos

Total de

Costes Directos
no farmacoldgicos

Total de
costes
directos

Presentacion
de costes

Qué costes
directos
se incluyen

Wang S et al.

2015

Shanghéi

743,11 US$

1.803,48 US$

2.546,59 US$

Coste por
hospitalizacion/
persona

Test
diagnésticos,

de sangre,
oxigenoterapia
suministros
médicos,
medicacion,
otros gastos.

transfusiones

Zhao Z et al.

2011

EEUU

3.280 US$

54.611,00 US$

57.891,00 US$

Tratamiento/
paciente

Prevencion,
atencion
primaria,

urgencias,

hospitalizacion,
hospital de dia,
consultas
externas,
medicacion,
rehabilitacion,
servicios
sociales

Liu JLY et al.

2002

UK

582,37
Millones £

1.147,70
Millones £

1.730,07
Millones £

Coste total/
afio

Prevencion,
atencion
primaria,

urgencias,

hospitalizacion,

hospital de dia,
consultas
externas,

medicacion,

rehabilitacion,
servicios
sociales

LakicD. etal (")

2014

Serbia

153.98
Millones €

246,37
Millones €

400,35
Millones €

Coste total/
afio

Hospitalizacion,
procedimientos
diagnasticos,
cirugia,
rehabilitacion,
medicacion,
consultas.
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Tabla 6. Costes directos (Continuacion)

Autores

Afio de
publicacion

Pais/
Region

Coste de los
farmacos

Total de
Costes Directos
no farmacoldgicos

Total de
costes
directos

Presentacion
de costes

Qué costes
directos
se incluyen

Leal J. et al (*)

2006

Europa

5.355
Millones €

17.374
Millones €

22.729,00
Millones €

Coste total/
afio

Atencion
primaria,
consultas
externas,
hospitalizacion,
urgencias,
medicacion

Kontsevaya A
etal. (***)

2013

Rusia

1.078,90
Millones €

4.125,40
Millones €

5.204,30
Millones €

Coste total/
afio

Hospitalizacion,
atencion
primaria,
consultas
externas,

cirugia
cardiaca,
medicacion,
urgencias.

Johnston SS
etal.

Javitz HS et al.
()

2011

2004

EEUU

EEUU

2.337,00 US$

284,00
Millones US$

41.686,00 US$

1.599,00
Millones US$

44.023,00 US$

1.883,00
Millones US$

Coste anual
por paciente
con SCS

Coste total/
afio

Hospitalizacion,
reingresos,
medicacion,
urgencias,
consultas
externas.

Hospitalizacion,
urgencias,
consultas
externas,

enfermeria a
domicilio,
cuidados en
domicilio,
hospicio,
medicacion.

Javitz HS et al.
()

2004

EEUU

1.086,00
Millones US$

31.889,00
Millones US$

32.975
Millones US$

Coste total/
afio

Hospitalizacion,
urgencias,
consultas
externas,

enfermeria a
domicilio,
cuidados en
domicilio,
hospicio,
medicacion.

OsmanAet al.

2011

Arabia
Saudi

135,90 US$

4.148,19 US$

4.284,30 US$

Coste/paciente/
mes

Medicacion,
hospitalizacién,
procedimientos

(*) Angina crdnica

(**) Enfermedad coronaria

(***) Enfermedad cardiovascular
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Tabla 7. Costes indirectos

Autores Afo de Pais/ IT IP MP Cl Costes Presentacion
publicacion | Region | (incapacidad (incapacidad | (mortalidad | (cuidados Indirectos de costes
temporal) permanente) prematura) | informales) Totales
(y su%
sobre costes
totales)
Zhao Z 2011 EEUU 22.283 US$ - 22.283 Pérdida
etal. US$ (27,8%) | productividad/
afio/paciente
Oliva J 2004 Espafia 187,06 431,04 460,45 1.078,55 Pérdidas de
etal. Millones € Millones € Millones € Millones € | productividad
(Solo se total Cl/afio
calculan Cl) | Prevalencia
Liu JLY 2002 UK 2.207,51 701,2 2.416,51 5.325,22 | Coste de afios
etal. Millones £ Millones £ Millones £ Millones £ de vida
(75,5%) perdidos.
Coste anual
de las horas
de cuidados
informales.
Lakic D. 2014 Serbia 11,04 102,9 - 113,92 Coste de afios
etal Millones € Millones € Millones € de trabajo
(22,2%) perdidos
ajustados a
2009y
jubilacion.
Dias perdidos
de trabajo
por ingresos
diarios.
Leal J.etal| 2006 Europa 3.544 11.654 6.798 21.996 Coste de afos
Millones € Millones € Millones € Millones € de trabajo
(49,2%) perdidos
ajustados a
2003.
Kontsevaya| 2013 Rusia 2.662,5 23,9 16.509,6 - 19.196 Coste de afos
Aetal. Millones € Millones € Millones € Millones € de trabajo
(78,7%) perdidos
ajustados a
2009,
Pensiones
anuales por
discapacidad.
Johnston . 2011 EEUU 8517 US$ - 8.517 US$ Coste de
SSetal (16,2%) absentismo
laboral y
discapacidad
laboral anual.

| 48 |



REVISION DE LA LITERATURA

Tabla 8. Costes de hospitalizaciéon

Autores Ao de publicacion | Pais/Region | Coste de la hospitalizacion | Coste de la hospitalizacion
sobre el coste total (en %) | sobre el coste directo (en %)

Wang S et al. 2015 Shanghai - -

Zhao Z et al. (*) 2011 EEUU 13 % 17 %

Liu JKY et al. (*) 2002 UK 13 % 53 %

Lakié D. et al (*)(****) 2014 Serbia 29 % 37%

Leal J. et al (*) 2005 Europa 32 % 63 %
Kontsevaya A et al. (*)(****) 2013 Rusia 10 % 47 %

S. Jonston SS et al. (*) 2011 EEUU 52 % 62 %

Javitz HS et al. (**) 2004 EEUU 16 % 16 %

Javitz HS et al. (***) 2004 EEUU 74 % 74 %

Osman A et al. 2011 Arabia Saudi 64 % 64 %

(*) Se incluyen costes indirectos en los costes totales

(**) Angina cronica

(***) Enfermedad coronaria
(****) Enfermedad cardiovascular

Tabla 9. Costes de la Cardiopatia Isquémica sobre

el gasto en salud per capita

Autores Afio de Pais/ Coste directo total Gasto en salud % gasto en C.

actualizacion Region per capita, PPP, per capita, PPP, Isquémica sobre
$ afio actualizacion $ afio actualizacion el gasto en salud
per capita

Wang S et al. 2012 Shanghai $48,58 -

Zhao Z et al. 2005 EEUU* $ 276,42 $ 6741 3,96 %

Liu JLY et al. 1999 UK* $44,19 $1791,45 2,46 %

Lakic D. et al (***) 2009 Serbia* $ 154,05 $1894,26 8,13 %

Leal J. et al 2003 Europa* -

Kontsevaya A et al.(***) 2009 Rusia* $119,76 $2991,20 4%

Johnston SS et al. 2007 EEUU* $ 204,83 $7512 2,72 %

Javitz HS et al. () 2000 EEUU $ 6,66 $ 4788 0,14 %

Javitz HS et al. (**) 2000 EEUU $ 116,82 $ 4788 2,43 %

OsmanA et al. 2009 Arabia Saudi $ 58,96 $1713,15 3,44 %
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3.3.4 Resultados para la Insuficiencia Cardiaca
Tabla 10. Costes farmacoldgicos y no farmacoldgicos
Autores Ao de Pais/ Ao de Coste de los Coste No COSTE Presentacion
publicacion | Regién | actualizacion | farmacos (y% | Farmacoldgico TOTAL de costes
de datos sobre el total) (y % sobre
el total)
Delgado F 2014 Espana 2010 1.3525€ 16.867,7 € 18.220,20 € Paciente/afio
etal. (*) (7,42%) (92,58%) Incidencia
Araujo DV 2004 Brasil 2002 87.505 R$ 356.940,2 R$ | 444.445,2 R$ Coste 70
etal. (*) (19,69%) (80,31%) pacientes/12
meses
Incidencia
Biermann J et al. 2012 Alemania 2009 290 €(9,21%) 2.860 € 3.150 € Paciente/afio
(90,79%) Incidencia
Voigt J et al. (*) 2014 EEUU 2012 4,25 Mil 66,55 Mil 70,80 Mil Coste anual
Millones US$ Millones US$ | Millones US$ por atencion
(6,00%) (94,00%) IC/ EEUU
Prevalencia
Xuan J et al. 2000 EEUU 1994 738 US$ 1229 US$ 1.967 US$ Coste por
(37,52%) (62,48%) paciente
con IC/6 meses.
Incidencia
Lacey L et al. 2005 UK 2000 176,2 Millones £ 1.678,6 1.854,8 Coste total/afio
(9,50%) Millones £ Millones £ Prevalencia
(90,50%)
Ogah OS et al. (*) 2014 Abeokuta 2010 104.798,2 403.793,8 508.592 US$ Coste anual
(Nigeria) US$ (20,61%) | US$ (79,39%) de 239
pacientes
Incidencia
(*) Se incluyen costes indirectos en los resultados de estos estudios
Tabla 11. Costes directos per capita, $ 2016, PPP
Autores Ao de Pais/Region Coste directo Coste directo % CDNF sobre
publicacion no farm. Total per total per el CD Total
capita, PPP, $ 2016 capita, PPP, $ 2016
Delgado F et al. 2014 Espana $172,16 $ 228,28 75,4%
Araujo DV et al. 2004 Brasil $29,44 $ 48,20 61,1%
Biermann J et al. 2012 Alemania $ 106,92 $117,76 90,8%
Voigt J et al. 2014 EEUU $187,77 $ 202,04 92,9%
Xuan J et al. 2000 EEUU $ 66 $105,62 62,5%
Lacey L et al. 2005 UK $57,82 $63,89 90,5%
0Ogah 0S et al. 2014 Abeokuta (Nigeria) $ 29,59 $50,20 58,9%
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Tabla 12. Costes directos

Autores

Delgado F et al.

Ao de
publicacion

Pais/
Region

Coste de los
farmacos

Total de

Costes Directos
no farmacoldgicos

Total de
costes
directos

Presentacion
de costes

Qué costes
directos

Araujo DV et al.

2014

Espana

1.352,50 €

414432 €

5.496,82 €
afo

Paciente/

se incluyen
Visitas médicas
APy especializada,
asistencia a urgencias
APy hospitalarias,
medicacion, transporte
sanitario, hospitalizacion,
ayuda formal a domicilio
centro de dia, tele-

Biermann J et al.

2004

Brasil

87.505 R$

137.270, 24 R$

224.775,24
R$

Coste 70
pacientes/
12 meses

asistencia, residencias.
Intervenciones,
hospitalizacion,
pruebas
complementarias,
medicacion, salario de
profesionales, costes
administrativos y
transporte del

Voigt J et al.

2012

2014

Alemania

EEUU

290,00 €

4,25 Mil

2.860,00 €

3.150 € Paciente/

afo

paciente al hospital.
Consultas médicas
(general y cardiologo),
medicacion,
hospitalizacion,
rehabilitacion.

Xuan J et al.

Millones
uss$

55,95 Mil
Millones
uss$

60,2 Mil
Millones
uss$

Coste anual
por atencion
IC/EEUU

Ingreso
hospitalario,
salario de los

profesionales,
medicacion, consultas
externas, visitas a
urgencias, cuidados
de enfermeria,
equipamiento,
copago de

Lacey L et al.

2000 EEUU

2005 UK

738 US$

176,2

1.229 US$

1.967 US$ |  Coste por
paciente con

IC/6 meses.

aseguradoras.
Hospitalizacion,
visitas a urgencias,
consultas externas,
cuidados a domicilio,
medicacion.

Ogah 0S et al.

2014

Millones £

1.678,6
Millones £

1.854,8
Millones £

Coste
total/aio

Atencion primaria,
consultas externas,
medicacion, ingresos
hospitalarios,
seguimientos post alta,

Abeokuta
(Nigeria)

104.798,2
Uss$

149.555,8
Uss$

254.354
Uss$

Coste anual
de 239
pacientes

enfermeria domiciliaria.

transporte, pruebas de

Hospitalizacion,
medicacion, cirugia
y procedimientos,

laboratorio, consultas

externas.
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Tabla 13. Costes indirectos

Autores Ao de Pais/ IT P MP Cl Costes Totales
publicacion | Region | (incapacidad | (incapacidad | (mortalidad | (cuidados Indirectos | Presentacion
temporal) | permanente) | prematura) | informales) (y su% de costes
sobre costes
totales)
Delgado F et al. 2014 Espana 12.723,38 € | 12.723,38 € | Persona/afio
(69,8%)
Araujo DV et al. 2004 Brasil | 37.669,96 182.000 - 219.669,96 Coste 70
R$ R$ R$ (49,4%) pacientes/
12 meses.
Voigt J et al. 2014 EEUU - 10,6 Mil - 10,6 Mil Pérdida de
Millones $ Millones $ | productividad/
(15,0%) muerte/afio
Ogah 0S et al. 2014 Abeokuta]  254.238 - - 254.238 Coste de
(Nigeria) Us$ US$ (50,0%) |  absentismo
laboral,
morbilidad o
muerte anual
por 239
pacientes.
Tabla 14. Costes de hospitalizacién
Autores Ao de Pais/Region Coste de la hospitalizacion Coste de la hospitalizacion
publicacion sobre el coste total (en %) sobre el coste directo (en %)
Delgado F et al. (*) 2014 Esparfia 14,9 % 49,72 %
Aratjo DV et al. (*) 2004 Brasil 20 % 40 %
Biermann J et al. 2012 Alemania 74 % 74 %
Voigt J et al. () 2014 EEUU 44 % 62 %
Xuan J et al. 2000 EEUU 54 % 54 %
Lacey | et al. 2005 UK 76 % 76 %
Ogah 0S et al. (*) 2014 Abeokuta (Nigeria) 7 % 14 %
Tabla 15. Costes de la Insuficiencia Cardiaca
sobre el gasto en salud per capita
Autores Ao de Pais/ Coste directo Gasto en % gasto en
actualizacion Region total per salud per Insufiencia cardiaca
capita, PPP, $ capita, PPP, $ sobre el gasto en
afo actualizacién | afio actualizacion salud per capita
Delgado F et al. 2010 Espafa $ 208,33 $3480,01 5,98 %
Araujo DV et al. 2002 Brasil $ 55,92 $777,711 7,19 %
Biermann J et al. 2009 Alemania $ 106,27 $5300,61 2%
Voigt J et al. 2012 EEUU $191,72 $8792 2,18 %
Xuan J et al. 1994 EEUU $70,28 - -
Lacey L et al. 2000 UK $47,15 $1782,71 2,64 %
Ogah 0S et al. 2010 Abeokuta (Nigeria) $ 45,81 $ 327,40 13,99
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3.4 Discusién

La mitad de los trabajos (9 de 17) hacen referencia al coste de la enfermedad en su
totalidad, de manera agregada, desde un enfoque de prevalencia. Es decir, se des-
cribe el coste total de la enfermedad en una determinada region, no por paciente,
bien analizando el coste directo, el indirecto o ambos. Los 8 articulos restantes estan
elaborados siguiendo un enfoque de incidencia, es decir, se han estimado los costes
por cada paciente.

A través de los graficos 1y 2 se puede adquirir una idea de la distribucion de los
costes segun los trabajos analizados. Como se puede observar, las partidas de far-
macos y de hospitalizacién son las Unicas que se muestran explicitamente, agru-
pandose el resto de costes en otra categoria. Esto es asi debido a que estas dos
partidas de costes son las Unicas que se explicitaban en todos los trabajos, siendo
una de las pocas coincidencias metodologicas.

Grafico 1. Distribucion de los Costes Totales,
estudios con Enfoque Incidencia

Coste Directo: Farmacos M Coste Directo: Hospitalizacion

Resto de Costes Directos B Costes Indirectos Totales

(%) En este estudio no se explicita el coste de la hospitalizacion. Esta incluida en Resto de Costes Directos
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Gréafico 2. Distribucion de los Costes Totales,
estudios con Enfoque Prevalencia

Coste Directo: Farmacos B Coste Directo: Hospitalizacién

Resto de Costes Directos B Costes Indirectos Totales

(%) En este estudio tnicamente se estiman costes indirectos
(**) Para angina crénica
(***) Para enfermedad coronaria

Como se puede observar en ambos graficos, el coste en farmacia no supera el 40%
en ninguin caso, y representa en la practica totalidad de los estudios menos del 10%.
No es esta partida, sino la de costes de hospitalizacion, la que tiene un gran impacto
sobre el total de costes. Estos suponen mas del 70% del gasto en la mayoria de los
estudios. Por lo tanto cualquier medida destinada a evitar el nUmero de ingresos a
priori deberia tener una repercusion sustancial tanto a nivel de gasto como en cali-
dad de vida del paciente.

El objetivo de esta revision era el de explorar la reparticion de costes en la cardiopatia
isquémica y la insuficiencia cardiaca, y observar similitudes y diferencias entre paises.
Como ya se ha explicado previamente para realizar una comparacion rigurosa, intuitiva
y de facil interpretacion, se procedié a calcular el coste de la enfermedad per cépita
en términos de la paridad del poder adquisitivo (PPP o purchasing power parity). El
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cociente hace referencia al coste que supone una determinada enfermedad a cada
uno de los habitantes de un pais o region. Este dato permite de manera muy sencilla
extraer conclusiones respecto al coste total de la enfermedad por habitante y com-
pararlo con el gasto total en salud per capita de cada pais. Para el célculo de este
dato en los estudios con enfoque prevalencia, simplemente se dividié el coste total
presentado entre la poblacion del area de referencia en el ano de actualizacion. En el
caso de los estudios con enfoque incidencia, se buscaron las prevalencias especificas
del area y ano del estudio, para multiplicar el coste unitario dado en el estudio, y ese
producto se dividid entre la poblacion total, también del area y ano de actualizacion.

A la luz de los resultados, tanto de los datos absolutos como de las transformacio-
nes PPP, es dificil extraer conclusiones contundentes ya que los resultados no son
comparables. Esto es debido a la gran variabilidad observada debida a la falta de
consenso metodoldgico, 1o que conlleva posibles confusiones en la interpretacion
de los resultados. Se observa que esta variabilidad metodoldgica es especialmente
sensible en el criterio de eleccion de costes directos de cada autor. Como se co-
mentaba anteriormente, Unicamente medicamentos y hospitalizaciones son partidas
de costes tenidas en cuenta explicitamente en la totalidad de los trabajos. El coste
atribuible a las consultas externas también es comunmente explicitado, siendo men-
cionado en 14 de los 17 estudios revisados, seguido de la partida de urgencias,
que se considera explicitamente en 10 estudios. Salvo estas cuatro partidas facil-
mente identificables, hay poca unidad en la inclusion y especificacion del resto de

” o

costes directos. Partidas como “salarios a profesionales”, “cuidados formales”, “tras-
lados”, “tests diagndsticos”, “rehabilitacion”, “seguimientos post-alta”, etc., o incluso
simplemente “otros costes directos”, son algunos ejemplos de como pueden des-
cribirse el resto de costes directos. Esta falta de unidad impide tener una valoracion
real de la distribucion de costes. Por tanto, esto ha de ser tenido muy en cuenta a

la hora de interpretar el cuadro comparativo PPP.
A priori, un factor que también podria explicar la variabilidad podria ser el enfoque

empleado (incidencia o prevalencia), pero tras observar que esta variabilidad es si-
milar dentro de cada uno de los enfoques, esta opcién se ha descartado.
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Respecto a los costes indirectos o de productividad, éstos se han estimado en 11
de los 17 articulos, siendo la incapacidad temporal el tipo de coste mas comun
(hasta en 9 de los 11 articulos), seguido de la mortalidad prematura, calculada en 6
de 11 articulos. De estas 6 publicaciones, en 5 de ellas se calculan ambos tipos de
costes, y en 2 de ellas también se estima la incapacidad temporal. Estos costes
pueden suponer en torno al 50% de los costes totales, incluso superar la cifra del
70% segun los estudios mas incisivos.

Los resultados observados indican que los costes indirectos varian de forma signi-
ficativa segun el pais del estudio pero sobre todo en funciéon de la metodologia em-
pleada, de la misma manera que ocurre con los costes directos.

Las disparidades en el caso de los costes indirectos pueden explicarse por dos
factores principales:

e Aspectos demograficos, la incidencia / prevalencia especifica de la poblacion.

e Diferencias metodoldgicas. No solo se objetivan diferentes metodologias, sino
que también se aprecian diferencias en aquellos articulos que utilizan la misma
metodologia. El enfoque de capital humano es el mas utilizado, pero no esta es-
tandarizado (15). Se observan algunas consideraciones que dependen de los
criterios de cada autor. Por ejemplo, la eleccion de:

— El salario promedio imputado a los pacientes. El enfoque del capital humano
cuantifica todo el tiempo perdido por una poblacion y lo multiplica por un salario
Unico (a veces el minimo nacional, a veces un promedio), 0 un salario estratifi-
cado dependiendo de la edad del paciente / clase social / etc. Por lo tanto,
este es un componente especialmente sensible para los resultados finales.

— Las fuentes de informacion. La calidad del dato dependera de si proviene de
fuentes oficiales, fuentes privadas, fuentes de corte nacional, local (para luego
extrapolar al resto de la poblacion), etc.
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3.5  Conclusiones

1. Entodos los estudios revisados, independientemente de la patologia estudiada
y de la inclusién o no de costes indirectos, el coste no farmacolégico supone
como minimo el 60% del coste total, siendo en la mayoria de los casos alrededor
del 90% del coste.

2. Lahospitalizacion es el coste directo que mas recursos consume, por o tanto de-
berfan estudiarse medidas encaminadas a disminuir el nUmero de ingresos inade-
cuados, ya que probablemente supondra una reduccion sustancial de los costes
directos y una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

3. No hay suficiente literatura para extraer conclusiones contundentes acerca de
las diferencias en los costes per capita de la cardiopatia isquémica y la insufi-
ciencia cardiaca entre paises. A través de la literatura revisada, se han estimado
costes por habitante a délares de 2016, segun la paridad del poder adquisitivo
(PPP). Se observan variaciones en los resultados, que pueden estar explicadas
por las diferencias metodoldgicas en las estimaciones de cada investigador, no
pudiéndose descartar otros posibles factores como la prevalencia de cada pais
o0 las peculiaridades politicas del sistema de salud.

4. La interpretacion de los costes indirectos o de productividad es muy compleja
ya que varia mucho en funciéon de los costes incluidos y de las formas de esti-
macion, pero suponen un porcentaje nada despreciable, superando incluso a
los costes directos cuando las mediciones son exhaustivas. No obstante, son
necesarios mas esfuerzos en la busqueda internacional de consensos respecto
a la metodologia de estimacion de este tipo costes, asi como de costes directos,
en pro de realizar comparaciones rigurosas.

5. Se necesitan mas estudios que integren costes directos e indirectos para estimar

el coste real de la cardiopatia isquémica v la insuficiencia cardiaca y asi poder
llevar a cabo medidas concretas destinadas a reducir este coste.
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4.1  Objetivo

El objetivo general de este Grupo de Discusion es trazar una hoja de ruta que ayude
a identificar y superar la brecha entre donde estamos y donde queremos estar en
Espana en relacion a la Insuficiencia Cardiaca (IC) y la Cardiopatia Isquémica (Cl). El
Grupo de Discusion pretende poner en contexto y complementar los resultados de
la revision de la literatura sobre carga y costes de la IC y la Cl presentados en la pri-
mera parte de este informe. Los objetivos especificos son:

e Conocer todos los costes (directos e indirectos) asociados a estas dolencias y
el uso que se hace de los recursos disponibles en la practica clinica y gestora.

e Conocer como cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca impactan en la
calidad de vida y en el bienestar de los pacientes.

e Conocer los elementos que sustentan las decisiones regulatorias y de evaluacion.

e (Conocer si el informe realizado proporciona alguna evidencia o incentivo para
cambiar la forma en que se esté tratando la IC/Cl y qué tipo de informacion adi-
cional seria util.

4.2  Métodos y participantes

Se envio a los participantes el informe de la revision de la literatura sobre la carga
de la enfermedad y los costes de la Insuficiencia Cardiaca y la Cardiopatia Isqué-
mica, asi como la lista de preguntas indicada mas adelante. La preguntas 1y 2 pre-
tendian identificar las intervenciones que los participantes consideraban beneficiosas
para los pacientes desde un punto de vista clinico y deberian prescribirse o reco-
mendarse a los pacientes, sin tener en cuenta consideraciones de coste ni de limi-
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tacion de recursos. En la pregunta 3 se solicitaba a los participantes que revisasen,
si lo consideraban procedente, sus respuestas considerando las restricciones eco-
némicas. La pregunta 4 planteaba en qué medida los resultados del informe les su-
gerian la necesidad de cambiar el abordaje actual de la IC/Cl y finalmente la pregunta
5, inquirfa sobre el tipo de informacion adicional que se consideraba necesaria para
mejorar el abordaje de la IC/Cl.

Preguntas

1. Sino tuviera limitacion de recursos, ¢,qué se podria hacer (que no se esté haciendo)
para mejorar la calidad de vida y el bienestar de los pacientes con Cl e IC?

2. ¢Cree que la Cl/IC se esté tratando adecuadamente desde una perspectiva de
eficacia, efectividad y seguridad y, en su caso, qué deberia cambiarse?

3. ¢Cree que para decidir la gestion de la Cl/IC deberian considerarse algunos as-
pectos econdmicos (coste del tratamiento o de los nuevos medicamentos, hos-
pitalizacion, efectos sobre la capacidad productiva y el bienestar del paciente y
sus familiares, etc.)? Si es asi, ;qué aspectos y por qué motivo?

4. ¢ Los resultados del informe presentado le sugieren la conveniencia de modificar
de alguna forma el abordaje de la Cl/IC? ;En qué sentido?

5. ¢ Qué informacion adicional a la que proporciona el informe, econdémica o de otro
tipo, cree que seria necesario generar para mejorar la gestion clinica de la CI/IC?

Participantes:

— Miguel J. Rodriguez (Area de salud V del Principado de Asturias)

— Alberto Morell (Hospital Universitario de la Princesa)

— Jordi Gol-Freixa (AETS, ISCIII)

— Antonio Misiego (Direccion de Atencion Especializada, SALUD, Gobierno de
Aragoén)
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— Alvaro Gonzalez (Hospital Universitario Central de Asturias)
— Eva Negro (Hospital Universitario de Getafe)

— Marta Ortega (Universidad Complutense de Madrid)

— César de la Fuente (MINHAP)

— Jesus Millan (Hospital Universitario Gregorio Marafién)

Moderador: Juan del Llano (Fundacion Gaspar Casal)

Observadora: Blanca Rodriguez (Fundacion Gaspar Casal)

Transcripcion: Jordi Gol-Montserrat (Fundacion Gaspar Casal)

Andlisis del discurso y edicion de estilo: Joan Rovira (Universitat de Barcelona)

En la sesion presencial del Panel de Expertos, moderada por Juan del Llano, se pre-
sentaron secuencialmente las preguntas y se permitié a los participantes intervenir
de forma flexible contestando a las preguntas originales o reaccionando a las inter-
venciones de los otros miembros del panel.

Toda la sesion fue grabada y transcrita por Jordi Gol Montserrat. A continuacion
Joan Rovira llevd a cabo una primera depuracion del texto y solicitud de aclaraciones
a los participantes, que tuvieron la oportunidad de revisar la transcripcion final de
sus intervenciones para garantizar que en la elaboracion de la transcripcion no se
hubiese alterado el sentido de sus manifestaciones.

Las afirmaciones y opiniones expresadas en el texto reflejan, por lo tanto, la posicion

de los participantes y no las de sus respectivas instituciones, ni las del equipo edi-
torial de este informe, con la excepcion de los comentarios finales.
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4.3  Transcripciones

1. Si no tuviera limitacion de recursos, ¢qué se podria hacer (Que no se esté ha-
ciendo) para mejorar la calidad de vida y el bienestar de los pacientes con Cl e
IC?

Jesus Millan ; Conocemos cuales son las medidas mas eficaces? Porque si las co-
nocemos y no tenemos limitacion de recursos, se deberia implementar dichas me-
didas siempre que esté indicado. En medicina cardiovascular tenemos la respuesta:
al margen de que otras intervenciones preventivas sobre los estilos de vida, 0 nuevos
y sofisticados procedimientos diagnoésticos o terapéuticos también hayan realizado
aportaciones significativas, en los Ultimos afos aproximadamente el 50% de las me-
joras conseguidas en los resultados se deben a las aportaciones farmacoldgicas.
Hay que distinguir entre lo que algunas intervenciones pueden conseguir y lo que
realmente han conseguido, teniendo en cuenta la dificultad de implantar ciertas ac-
tuaciones. Si se mantienen las tendencias actuales, una de cada tres personas mo-
rird por enfermedad cardiovascular; algo deberiamos hacer para ofrecer lo que se
ha demostrado responsable de los resultados obtenidos en los Ultimos anos.

Obviamente, si no hubiera limitacion de recursos deberiamos ofrecer a los pacientes
en cada momento (prevencion primaria 0 secundaria) 1o que se ha demostrado efi-
caz, sea cual fuere el coste.

Miguel J. Rodriguez: Jesus, ;,Hay algun paciente al que no le estemos dando los
farmacos que necesita?

Jesus Millan. La respuesta inequivoca es que esta situacion si se da. No voy a des-
cubrir ahora que en el tratamiento de los factores de riesgo frecuentemente no se
emplea la intensidad terapéutica requerida y recomendada: esto lo sabemos y o
comprobamos los clinicos de forma constante. Con excesiva e inapropiada frecuen-
cia los pacientes se encuentran infra-tratados y por tanto los correspondientes fac-
tores de riesgo estan infra-controlados. Las razones son mdultiples: inercia
terapéutica, razones del propio paciente o del profesional, escepticismo sobre los

| 64



ANALISIS DEL GRUPO DE DISCUSION

resultados, recomendaciones poco precisas o confusas, etc. Pero interesa sobre-
manera sefnalar que, en ocasiones, son razones de indole economicista las que “su-
gieren” que se apliquen tratamientos que son a todas luces, insuficientes y que
tienen mas que ver con recomendaciones farmacéuticas, que no farmacolégicas.
Por tanto, en el caso de disponer de recursos, tal y como se formula el escenario
de esta cuestion, lo primero seria garantizar que cada individuo se encuentra tratado
para la prevencion cardiovascular de la manera que mas eficacia haya demostrado.

Alvaro Gonzalez. Como internista, sigo con este planteamiento un poco mas alla,
al porqué ocurre eso. A la hora de evaluar en nuestro contexto real hay distintos as-
pectos qué no estamos aplicando. Yo me he marcado un decéalogo de aspectos
que se podrian implementar y que creo ayudarian:

A nivel del profesional médico:

1. Aumentar el grado de conocimientos con la evidencia de qué es eficaz y qué
no lo es.

2. Tener una historia clinica electrénica comun para todo el territorio nacional.
Garantizar la conciliacion terapéutica, que nos genera un monton de dificul-
tades a la hora de gestionar a nuestros pacientes.

4. Incrementar la investigacion: los farmacos son trascendentes, pero como
vemos en este informe, son un 10% de los costes; el resto corresponde a otros
recursos, por lo que ahi tenemos un enorme margen de gestion. Estamos
yendo hacia una gestion mas eficiente de la transicion de cuidados en enfermos
cronicos.

A nivel de enfermeria:

5. Esesencial fomentar la figura de la gestion de casos, que en Espana esta poco
implantada, porque estamos hablando de enfermos cronicos que re-agudizan,
mas que de patologias agudas,

6. Reconocimiento del perfil profesional de la insuficiencia cardiaca (IC) en en-
fermeria.

Y finalmente estan los aspectos sobre el propio sistema:
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7. Estimular la utilizacién de nuevas tecnologias,
Implantar la gestion clinica

9. Implantar la gestién por procesos.

10. Potenciar la conexién entre niveles asistenciales

Desarrollar todos estos aspectos nos ayudara a gestionar mejor, mas eficientemente
nuestros pacientes y a ahorrar. A los profesionales, nos estan inculcando lo que
cuesta el farmaco, pero no nos podemos quedar en eso, hay que considerar el con-
texto global. A lo mejor el farmaco “A” cuesta mas que el “B”, pero si ayuda a que
haya menos muertes y a que gestionamos mejor a nuestro paciente, el resultado
final tiene que ser positivo. Creo que tenemos que ir tendiendo a valorarlo todo con
una perspectiva global, y abandonar la visién reduccionista de “me cuesta mas en
el capitulo 4 de farmacia o en el capitulo 2 de farmacia hospitalaria”.

Jordi Gol-Freixa. Yo tengo tres preguntas para los internistas:

1. ¢Qué farmacos elegir? ;Son todos iguales, o hay un orden de superioridad de
farmacos?

2. Temas de cumplimiento. No contamos lo que es la adherencia (compliance).
Es relevante y ademas es contingente, tiene que ver con diversos factores: la
sociologia del paciente, del centro, del perfil de la psicologia personal, de la so-
ciologia de capacidad de cuidado, de la cultura de la zona, otra es intrinseca al
procedimiento o medicamento.

3. (Se estaran dando mal farmacos que no se tendrian que dar? Esto hay que
estudiarlo.

Jesus Millan. Para el caso de la cardiopatia isquémica, esta claro cudles son los
factores que, selectivamente, actlian sobre la causa de la enfermedad arterioscle-
rotica. La hipertension, el tabaco, la diabetes, la obesidad, y otros factores de riesgo.
Pero la hipercolesterolemia es el Unico factor que se ha demostrado como agente
causal de la arteriosclerosis. Sin colesterol no hay arteriosclerosis. Y, hoy por hoy, el
farmaco mas eficaz, empleado y extendido, es el grupo farmacoldgico de las esta-
tinas. Su aportacion a la medicina es del mismo calibre que la penicilina, o la aspirina.
El problema no es si hay que darla, sino cuando y a qué dosis. Porque se ha de-

|66



ANALISIS DEL GRUPO DE DISCUSION

mostrado eficaz tanto en prevencion primaria como en prevencion secundaria de la
enfermedad cardiovascular, en jovenes y en ancianos, con colesterol alto o bajo, en
hombres y en mujeres. Reducir en 40 mg/dl el colesterol reduce la enfermedad car-
diovascular en un 20-25 %, sin otro tipo de influencias.

El reto es ofrecer la estatina de potencia adecuada y la dosis adecuada, de acuerdo
con las necesidades del individuo. Y desafortunadamente esto no estéa ocurriendo.
A mayor riesgo, mayor beneficio del tratamiento; pero beneficio siempre existe, y —
acabamos de conocerlo- no existe un suelo por debajo del cual descender las cifras
de colesterol no demuestre beneficio adicional. En este sentido es, quizas, una mala
practica, recomendar u ofrecer una estatina menos potente cuando se precisa una
mas potente o un tratamiento combinado, sélo por el hecho de que se dispone del
genérico en el mercado.

Alberto Morell. Sobre lo de los farmacos, una pregunta que me hago es si no hay
gente que tal vez no esta dando el mejor farmaco porque no llega la informacion y
hay demasiadas guias. Me refiero al tema de la complejidad de los tratamientos y
de los pacientes y a la capacidad de mantenerse al dia; tal vez esto hace que no
lleguen los avances a los pacientes.

Jesus Millan. Yo suscribo completamente los puntos que acabas de senalar. El ex-
ceso de recomendaciones, las recomendaciones sesgadas o parciales, el escepti-
cismo, y otros factores semejantes pueden limitar nuestro esfuerzo terapéutico en
la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Antonio Misiego. Estoy de acuerdo respecto a la segunda pregunta que planteaba
Jordi: hay que aumentar la adherencia. Segun un estudio cuando la adherencia al tra-
tamiento aumentaba en un 10%, los eventos cardiovasculares en IC se reducian en
torno a un 7%. Respecto al polypill (polipildora) luego se podria hablar si funciona o
no. Queria comentar también otros factores previos. Como epidemidlogo, quiero in-
troducir la prevencion primordial. Hay medidas que no cuestan mucho dinero; sectores
como la sanidad y la educacion deben coordinarse y actuar para que los factores de
riesgo No aparezcan y no se den en la sociedad. Por ejemplo, la ley antitabaco, al pro-
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hibir fumar en lugares publicos, y las subidas de precios, disminuyeron los ingresos
hospitalarios de Cl en un afo después de aplicarse. Otro ejemplo: hay un documental
de Michael Moore donde se compara la educacion a la hora de comer en colegios
publicos de EE.UU y de Francia. En Francia, hay un profesor por cada pocos alumnos
que educa en habitos alimentarios.

En el sistema sanitario nos centramos en actuar individualmente sobre pacientes
que tienen mayor riesgo. De acuerdo con la paradoja de Rose de la prevencion, nos
centramos en poblacion de alto riesgo y nos “olvidamos” de los sujetos de medio y
bajo riesgo.

Anadiria también la variabilidad en la practica clinica, relacionada con la oferta y la
utilizacion de los recursos: ciertos pacientes tienen una probabilidad cuatro veces
mas alta de recibir un bypass dependiendo del area sanitaria en que residan; las
hospitalizaciones por IC son muy distintas por areas sanitarias, influyen muchas cir-
cunstancias. También hay variabilidad en los resultados. Segun uno de los Ultimos
articulos que han hecho sobre la cirugia de bypass en el proyecto ECHO (European
Collaboration for Health Optimization), a mayor nimero de casos de cirugia de
bypass, mejores resultados: en el caso de Espana la mortalidad es muy superior a
Inglaterra. No es solo un problema de limitacion de los recursos, es que se hagan
las cosas correctamente.

Queria comentar también el potencial que tienen las Tecnologias de la Informacion
y la Comunicacion (TIC) ademas de la historia clinica compartida. Pueden facilitar
que el paciente consulte al médico, evitar duplicaciones de pruebas, ayudar a co-
municarse entre niveles asistenciales e incluso influir en los factores de riesgo. En
Nueva Zelanda se hizo un ensayo clinico en relacion con el habito tabaquico, en el
que a unos participantes les daban mensajes para dejar de fumar y a otros no: la
efectividad fue el doble.

César de la Fuente. Una situacion en la que no hay limitacion de los recursos es

como “Allicia en el pais de las maravillas”. No obstante, aunque en otros campos a
lo mejor hay mas discrepancia en cuanto al acceso a los tratamientos precisamente
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en el caso de las estatinas en Espana yo creo que no existe tal dificultad. De hecho
hicimos un estudio en la base de datos BIFAP (Base de datos para la Investigacion
Farmacoepidemiolégica en Atencidon Primaria) hace poco, para comparar el uso de
terapia intensiva con estatinas con el resto de paises europeos y resultd que en
nuestro pais estabamos entre aquellos que presentaban las mayores frecuencias
de uso. Y precisamente en prevencion secundaria, el uso de terapia intensiva no
era nada desdenable. Es cierto que en Espana teniamos un patrén diferente: utili-
zabamos mas rosuvastatina que, por ejemplo, en el Reino Unido, que utilizaba mas
simvastatina a dosis altas. Pero nuestra impresion cuando hicimos el estudio es que
precisamente en Espanfa el uso de estatinas no era bajo, ni entiendo que exista li-
mitacion de acceso a estos medicamentos. Otros aspectos a valorar son si existe
suficiente evidencia que apoye que el uso de terapia intensiva con estatinas en de-
terminados pacientes en realidad tenga un efecto tan relevante como para sustentar
las recomendaciones que realizan ciertas guias clinicas, y si el prescriptor es capaz
de valorar toda esta evidencia en su conjunto. En resumen, yo creo que precisa-
mente para medicamentos como las estatinas, no existe limitacion en el acceso en
nuestro pais.

Eva Negro. Yo también estoy de acuerdo en este punto. La memoria de 2015 del
Servicio Madrileho de Salud, capitulo Prestacion Farmacéutica indicaba que los hi-
polipemiantes son el 5° grupo en el ABC de los consumos y superan los 116 millo-
nes DDD (dosis diarias definidas) de atorvastatina, luego tampoco se estan
consumiendo en las dosis mas bajas. En cualquier caso, como indica el informe,
los farmacos suponen el 10% de la carga de la enfermedad; es decir, aunque hu-
biera que ampliar este porcentaje, no parece que sea esto lo que nos vaya a estro-
pear las cuentas. Como la pregunta iba dirigida en el sentido de “mejorar la calidad
de viday el bienestar de los pacientes”, creo que lo importante es investigar las cau-
sas de las hospitalizaciones, que si van a impactar en la calidad de vida del paciente
y en todo lo relacionado con la productividad laboral. Si en estas causas hay incum-
plimiento, farmacos inadecuados, pacientes que no han entendido bien la medica-
cion, o falta de acceso al medicamento mas adecuado para el paciente, entonces
podemos pensar que tenemos un problema.
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Jesus Millan. Hay que senalar que el empleo de farmacos en mayor o menor medida
no es un indicador de que los enfermos se encuentren bien tratados, sino sencilla-
mente de que consumen mas o0 menos. Pero jlos resultados van paralelos a ese es-
fuerzo? Podemos emplear numerosos farmacos y aumentar mucho el coste, y seguir
con enfermos infra-tratados. A veces nos damos cuenta de que hemos aumentado
el gasto en un determinado grupo de farmacos, pero no hay que olvidar que aun
puede ser insuficiente. Es facil de entender que la prevalencia de los factores de riesgo
condiciona el gasto a invertir en su prevencion y tratamiento, o que la magnitud de
tales factores condiciona la intensidad de nuestras acciones o prescripciones. Por
tanto, que aumente el consumo no es sinbnimo de estar superando el problema. De
hecho, aunque gastemos cada vez mas en hipolipemiantes, las dislipemias siguen
siendo el factor de riesgo peor controlado de entre los tres clasicos que suelen requerir
farmacos (hipertension, diabetes y dislipemias). Y en esto influyen factores externos a
las evidencias cientificas, y que —en ocasiones- se hacen presentes, lo queramos ver
0 no, o lo queramos reconocer o no. De lo contrario ¢,por qué una estatina potente
como la atorvastatina estaba proscrita hasta que se dispuso del genérico? ¢ Ocurrira
lo mismo con la todavia mas potente rosuvastatina que ahora se desaconseja, una
vez que dispongamos de su genérico? Me atrevo a sehalar que asi sera. ;,Por qué se
indica sistematicamente el genérico de la simvastatina escudandonos en la evidencia
cientifica, cuando es la estatina que menos evidencia cientifica acumula?

Marta Ortega. Yo, que no soy clinica ni farmacéutica, me pongo en el punto de
vista del paciente. ;Qué podriamos hacer para mejorar la calidad de vida si no hu-
biera limitacion de recursos? Aparte de administrar farmacos sin escatimar, a mi se
me han ocurrido muchas otras ideas. Entre otras, hacer una criba, teniendo en
cuenta que para hacer un tratamiento individualizado, hay que saber, en principio,
qué poblacion esta en riesgo de desarrollar este tipo de enfermedades y a partir de
ahi, tratarlos con antelacion con el objetivo de reducir la razén riesgo-beneficio. Este
sistema puede ser muy costoso, pero en un mundo ideal sin limitaciones de recur-
S0s, esto seria indiscutible.

En cuanto a la actividad fisica, que creo se recomienda bastante a este tipo de pa-
cientes, seria interesante someterla a un seguimiento controlado, asi como la ins-

170



ANALISIS DEL GRUPO DE DISCUSION

truccion por profesionales de ejercicios fisicos individualizados. Estoy convencida
que su coste podria ser inferior a la pérdida de productividad laboral generada a la
sociedad si dicha persona alcanza la incapacidad temporal o permanente.

Asi mismo, desde el punto de vista del paciente, creo que se deberia de hacer un
esfuerzo por lograr la reduccion de las listas y tiempos de espera para determinadas
intervenciones, como puede ser el cateterismo. Hay comunidades autonomas en
las que los tiempos de espera son muy largos.

Por otro lado, hay determinadas enfermedades, como la angioplastia, donde la ra-
pidez en la intervencion es fundamental y puede suponer la vida o la muerte. Si te-
nemos los profesionales y recursos adecuados y necesarios para actuar en el
periodo de 60-120 minutos, que es cuando hay que intervenir, lograriamos evitar
numerosas muertes, lo que supondria una importante reduccioén en cuanto a pérdi-
das de productividad laboral por mortalidad prematura.

Por ultimo, tal vez el control o seguimiento domiciliario via telemedicina, podria ayu-
dar a mejorar la calidad de vida de los mismos.

Miguel J. Rodriguez. La pregunta se refiere a como “mejorar la calidad de vida y
bienestar de los pacientes con Cl o IC”. Hay una parte en ello que no tiene nada
que ver con la limitacion de recursos, y que es el tema de siempre: la continuidad
asistencial y los niveles asistenciales. Esto es fundamental en todas las patologias,
pero en esta esta clarisimo que tenemos que hacer un esfuerzo real para definir los
procesos y decidir qué se hace en cada nivel asistencial, y como se pasa a un en-
fermo de un nivel asistencial a otro. En el caso de estos pacientes, en el que el se-
guimiento es tan importante para los resultados, me parece fundamental; yo
supongo que se esta haciendo en algunos sitios, que trabajan integradamente pri-
maria y hospitalaria.

La prevencion es para que los pacientes no lleguen a la patologia, pero cuando ya
han llegado ¢,cémo podemos aumentar su calidad de vida? Una medida que yo me
plantearia, aunque los internistas se echen encima, seria contratar enfermeras, ges-
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toras de casos de este tipo de pacientes, y ademas las ubicaria en el nivel asistencial
de atencion primaria; enfermeras cuya mision seria el control de estos pacientes, 1o
cual incluiria: educacion sanitaria, control clinico y conciliacion terapéutica y segui-
miento en domicilio. Las enfermeras de Atencion Primaria son las que por la regu-
lacion tienen la capacidad y deben hacer visitas domiciliarias.

Alberto Morell. Como farmacéutico también un poco mayor, he visto salir y caer
muchas novedades terapéuticas “imprescindibles”, mientras que se mantienen mo-
léculas antiguas. Tenemos un problema con la investigacion. Los estudios no son
comparables, los datos no son consistentes, y eso hace que pueda haber reco-
mendaciones que no nos aclaren al 100% lo que tenemos que hacer. Yo no creo
que las estatinas sean el problema. Si fuera eso, ya estaria resuelto Lo es mucho
mas el tema asistencial que tenemos. Esto es un tema multifactorial y de que son
enfermos crénicos que se cansan de su tratamiento y tenemos que acompanarlos.
LLa gestion de casos me parece una cosa muy buena.

Sobre la medida de resultados, miré hace dos afos mis reingresos por IC -eran el
5% de los pacientes- y la mayoria de ellos reingresan, no por problemas relaciona-
dos con la medicacion, sino porque se descompensaban, tenian anemias, tenian
infecciones y otros problemas y no habia nadie que los siguiera. Por esto, el pro-
blema de la continuidad asistencial y el seguimiento me preocupa mas que la se-
leccion del farmaco mas eficiente. Nos queda mucho para alcanzar el potencial
tedrico de los farmacos antiguos. Ahi si que es cierto que los nuevos son mejores,
y si pudiéramos usarlos, perfecto, pero hay un gap de ineficiencia mucho mayor
sobre el que podemos luchar y en que no habria limitacion de costes.

Joan Rovira. Algunas voces criticas sefalan que no se conocen los resultados de
todos los ensayos clinicos que se llevan a cabo y a veces ni siquiera qué ensayos
clinicos se han llevado a cabo o iniciado, por lo que la informacion disponible sobre
la eficacia y la seguridad del farmaco puede tener sesgos importantes que favorecen
los resultados positivos para los nuevos farmacos. Asi, cuando se llevan a cabo
meta-analisis para sintetizar la evidencia disponible, se encuentran predominante-
mente los estudios con resultados positivos. Ante esta situacion, ¢con qué seguri-
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dad se puede afirmar la ventaja terapéutica de nuevos medicamentos, habitualmente
mucho mas caros que los genéricos que van a sustituir?

Jordi Gol-Freixa. De los ensayos clinicos, si empezamos a hablar de ellos, sera di-
ficil parar. En dltima instancia, una pregunta que no se ha hecho, pero que es perti-
nente: ¢ qué parte del “beneficio observado” tiene que ver con la virtud intrinseca
del farmaco? Yo entiendo que la principal diferencia es que se tome una estatina, o
que no se tome; en segundo lugar, que se tome bien y en tercer lugar, que esa sea
la mejor. Y no al revés, en término de orden de problemas. Sobre lo de los gestores
de casos ¢,alguien ha visto alguno que funcione en alguna parte?

Miguel J. Rodriguez. Si

Jordi Gol-Freixa. A parte de que sean “simpaticos y graciosos”, dicho irénicamente,
;esta demostrado el bien, el beneficio adicional que aportan?

Miguel J. Rodriguez. Esta demostrado, si.

Antonio Misiego. Sobre los ensayos clinicos yo me hago algunas preguntas.
¢ Miden variables finales de resultado? Porque a veces vemos muchas variables in-
termedias. (Es representativa de la poblacion general la poblacion elegida en los
ensayos? ¢ El periodo de seguimiento es adecuado? ;,Se compara con el mejor tra-
tamiento disponible? ;Se excluyen comorbilidades en los ensayos?

Sobre adherencia, queria comentar dos cosas. He leido que el 50% de los enfermos
con infarto de miocardio abandonan el tratamiento al afio. Y el abandono del trata-
miento esta asociado a la complejidad del tratamiento, el nUmero de comprimidos
por dia.

Y luego resenar, que el abordaje de esta enfermedad tiene que ser multifactorial.
Desde la prevencion primordial, a la prevencion de los factores de riesgo, reducir el
tabaquismo, la rehabilitacion cardiaca, la continuidad entre niveles... Una medida
sola no funciona. La gestion de casos, si no va acompanada de otras medidas como
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la educacion, para que la gente acuda cuando tenga esos sintomas, si no esta a
acompanada de un tratamiento adecuado o si no fomentamos la adherencia... ¢Por
qué no fomentamos la adherencia a través de la receta electronica? ¢ Por problemas
de confidencialidad? Es decir, tenemos que incidir en todos los aspectos, y luego
distinguir el estadio de la enfermedad. No es lo mismo IC de grado |, que implicara
tratar de que el paciente mejore los habitos de vida, que una IC de grado IV, donde
probablemente se produzcan un mayor nimero de hospitalizaciones. Hay que abor-
darlo desde todos los ambitos, porque si no, estamos fracasando.

Jesus Millan. Comparto con todos vosotros la importancia de la mayoria de los fac-
tores que habéis sefalado, aungue yo me haya centrado muy selectivamente en uno
de ellos. Pero retomo mi primera intervencion para sefalar la importancia de los far-
macos. La rehabilitacion cardiaca es importantisima. Por ejemplo, el disponer de una
estructura para que un enfermo sea atendido de manera urgente y precisa por un in-
farto en plena Plaza de Cibeles, pongo por caso, ha aumentado la supervivencia de
manera significativa. Pero estas acciones afectan a personas que ya han tenido un
episodio cardiovascular, que son muchas, pero una minoria comparado con la po-
blacién en su conjunto. En la poblacion general el riesgo cardiovascular se mantiene
elevado, y por tanto las intervenciones han de ser mas poblacionales, en prevencion
primaria de los episodios cardiovasculares, afectando al estilo de vida o a la interven-
cion previa sobre factores de riesgo, para que se controlen aun a expensas de trata-
mientos mas intensivos que los actuales. Tratar correctamente a un paciente en
prevencion secundaria es una obligacion, y no hacerlo es mala practica. Y no tratar a
un individuo en prevencion primaria con toda la intensidad que se requiere es una
irresponsabilidad con consecuencias para el futuro. Y esa ha de ser una prioridad.

Un comentario sobre los ensayos clinicos. Estamos acostumbrados a que sean la
fuente de evidencia y eso permite utilizarlos como coartada, porque a veces los re-
sultados no son homogéneos. Por decirlo asi, dependiendo de nuestra predisposi-
cion y de que no todas las circunstancias clinicas tienen un ensayo que la
reproduzca exactamente, podemos utilizar los resultados casi en un sentido o en
otro. El ejemplo anterior de la simvastatina es suficientemente expresivo. En mi opi-
nion, demasiado frecuentemente, y soélo por razones de gasto farmacéutico, se
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ponen en cuarentena los resultados de algunos ensayos clinicos. Es como si el em-

pleo de quinolonas para una infeccion urinaria se pusiera en duda sélo porque no

siempre ha sido efectiva.

Alvaro Gonzalez. Yo haré cuatro comentarios cortos:

1.

No tiene nada que ver el enfoque de la IC con el de la Cl, son patologias com-
pletamente distintas, y creo que nos estamos polarizando hacia la IC porque
entre los que estamos aqui, echo en falta cardiologia, que creo que aportaria la
vision de la Cl. Las IC, segun datos epidemioldgicos nuestros, son en un 70%
hospitalizaciones de septuagenarios, y el enfoque es distinto.

Pasamos de la medicina basada en la experiencia a la medicina basada en la
evidencia. Es la menos mala de la ciencia que tenemos y veremos si el big data
nos aporta algo o no. Por lo tanto, tenemos que “jugar” con la evidencia. Otra
cosa es cuanto beneficio, qué condiciones y a qué coste. Aqui habria que ma-
tizar mucho.

Gestion de casos. Hay evidencia al respecto. En EEUU con la crisis econdmica
se han desarrollado programas de investigacion para reducir hospitalizaciones
y gestionar de forma mas eficiente los episodios de Insuficiencia Cardiaca des-
compensada. Existe abundante literatura y algun meta-andlisis donde se evi-
dencia que la transiciéon de cuidados ofrecen beneficios.

Estéa claro que hay aspectos del sistema, del profesional y del farmaco que son
fundamentales, pero el rol del paciente también es fundamental. Y no podemos
afirmar que el paciente esta en el centro del sistema, y simultaneamente trabajar
como si fuese un sujeto pasivo de nuestras intervenciones. Se esta demos-
trando que la implicacion del paciente en la gestion de su enfermedad en tér-
minos de adherencia y en otros aspectos es absolutamente capital. Tengo la
fortuna de estar participando en un programa nacional de IC, donde trabajamos
con un perfil de pacientes muy complejo: pacientes fragiles, de edad avanzada
y pluripatolégicos y hemos conseguido reducir en un 85% los reingresos ba-
sandonos en la educacion de conceptos basicos de IC y en la optimizacion te-
rapéutica segun guias de practica clinica, con seguimiento cercano en la
consulta. En esta gestion desde la consulta monografica, el papel de enfermeria
es un pilar fundamental.
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Jordi Gol-Freixa. Un tema que me viene a la mente en relacion a la gestion de pa-
cientes es el de los anticoagulados. La calidad de la anticoagulacion, definida esta
calidad en términos de evitar incidentes trombdticos o hemorragicos cuando esta-
mos hablando de antivitaminas K tiene que ver con la frecuencia del control. Es la
Unica variable que lo explica. Y a un paciente, si le miras el INR (Razén Normalizada
Internacional) cada dos dias, como se ha llegado a hacer, basicamente le tienes
controlado siempre, luego no sangra ni se trombosa. Dicho “en otra octava”, el estar
encima del paciente, el que tenga un contacto correcto, profesional, no necesaria-
mente con la autoridad de un clinico, es bueno para su salud. Esto ya se sabe, pero
es bueno recordarlo. “En otra octava”, el tratar igual o que es igual, y tratar distinto
lo que es distinto, que podria estar detras de una organizacion, tiene su sentido.
Hubo una palabra que estuvo de moda pero que hay que hacer por rescatar, que
es el concepto de “this is management”, hacer planteamientos agregados, tener
alertas. Si un paciente ha fallado dos veces a una cita, que quede marcado y que
“alguien haga algo”. Yo en esto veo un terreno de estudio, que evidentemente hay
poco a vender en términos de “ensayabilidad clinica”.

Puede ser muy poco productivo entrar en un debate de lo que es y de lo que no es,
de coémo funcionan los ensayos clinicos, pues es una cosa gue la damos por sabida
por todos. Puedo decir cémo funcionamos en las agencias de evaluacion de tecno-
logias, y es que no nos los creemos; pero nuestros clientes son implacables. O pones
una revision Cochrane detras, o el Ministerio no “compra”. Nos fuerzan a trabajar me-
diocremente como evaluacion de tecnologia y como promotores de la Medicina Ba-
sada en la Evidencia. La medicina esta basada en la ciencia, vamos a ver qué
evidencia de qué. La evidencia epidemioldgica tiene una significacion, la clinica tiene
otra, y la de laboratorio tiene otra, y tal vez esto es una excusa para escaguearse de
entrar y profundizar, por ejemplo, en los mecanismos de fisiologia, patogénia, y todo
esto; y no va por los economistas, que también hacen su dano... En esencia, tiene
delito frivolizar con las evidencias “de qué”, subrayo, y “de qué” estamos hablando. Y
que a partir de un cierto nivel se practica mala o muy mala medicina, haciendo una
lectura grosera, que es la que se esta haciendo hoy en dia y la que se lleva haciendo
desde hace 5 anos. Hay una especie de correccion politica segun la cual “o hay en-
sayo clinico o esto no va”, que esta matando a gente. Tal cual.
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2. ¢Cree que la Cl/IC se esta tratando adecuadamente desde una perspectiva de
eficacia, efectividad y seguridad y, en su caso, qué deberia cambiarse?

Juan del Llano. Ya hemos tocado algunos de estos asuntos en la primera pregunta,
pero posiblemente se puede estirar un poco mas el tema.

César de la Fuente. A lo mejor tampoco tenemos tan claro cuél es el tratamiento
que tenemos que emplear. Como se apuntaba antes, esta demostrado que el se-
guimiento mas estrecho de estos pacientes tiene resultados positivos desde el punto
de vista clinico, y si ademas resulta que dicho seguimiento produce unos ahorros
considerables, pues parece que no debieran existir pegas para su implementacion.
¢ Por qué no se implementa con mas intensidad? Quizas porque no tenemos un sis-
tema de salud pensado para esto. Y esto implica ir en contra de la estructura del
sistema que tenemos en la actualidad, que va mas dirigido al tratamiento de pa-
cientes agudos y por tanto al seguimiento pasivo. Si resulta que esta demostrado
que el seguimiento proximo, domiciliario, etc. puede reducir un 30% los costes, re-
ducir hospitalizaciones, etc... lo que habria que hacer en mi opinidn es cambiar el
enfoque actual hacia, entre otras cosas, la realizacion de ese seguimiento mas cer-
cano y activo.

Alvaro Gonzalez. Yo irfia también por esa linea. Creo que seguimos anclados en el
modelo de los anos 60, un modelo sanitario reactivo frente a ciertas patologias, para
gestion hospitalaria de esas patologias agudas, y la realidad es que lo que tenemos
en los hospitales son enfermos créonicos que descompensan, y el enfoque ha de ser
completamente distinto. Y para mejorar un poco eso, yo destacaria algunos puntos:
1. Aplicabilidad de nuevos avances terapéuticos (Péptidos Natriuréticos, Hierro
iv, ACODs): actualmente estan limitados no por la prudencia médica sino por un
enfoque de ahorro en prescripcion farmacolégica (cuando casi el 90% del gasto
sanitario se concentra en la gestion hospitalaria de las descompensaciones en
términos de ingresos vy visitas a URG). Datos espanoles indican que este perfil
de pacientes acuden a URG 2-4 veces/ano, ingresando el 50-75% de las veces.
2. Importante variabilidad: en el grado de utilizacion (y condicionantes para su uso)
en grupos terapéuticos concretos (ACOD) segun la CCAA a la que se perte-
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nezca, o que pone de manifiesto una “atomizacion del sistema sanitario”, con
pérdida de equidad del mismo. Se necesitarian medidas concretas para homo-
geneizar dichos tratamientos

3. Falta de iniciativas coordinadas: para la gestion del Paciente Cronico Complejo
en general, y en particular del PCC con IC, con modelos muy diferentes y aisla-
dos segun la CCAA en la que se esté (programa vasco, modelo Barcelona litoral
mar,...)

4. Generacion de consensos: para todo el territorio nacional, que reduzcan la he-
terogeneidad y variabilidad clinicas previamente descritas, como una de las me-
didas mas eficaces en este sentido. Seria conveniente el impulso desde los
responsables sanitarios de este tipo de consensos

5. Optimizar los Sistemas de Informacién: fomentar el intercambio de informacion
y de registros para garantizar la identificacion de efectos secundarios con far-
macos de reciente comercializacion

Jesus Millan. Estoy de acuerdo con lo que se sefiala de los farmacos. Creo que se
pone especial énfasis en lo que se gasta en farmacos porque es lo mas facil de res-
tringir. Como quiera que es facil conocer lo que gastamos en medicinas, es muy
sencillo (casi diria simple) bajar el consumo, a veces al margen de un analisis de su
justificacion o necesidad, o de los beneficios que provocan. ;Gastamos mas en an-
tihipertensivos que hace anos? ¢Ha disminuido la mortalidad por ictus? La clave
esta en la respuesta a ambas preguntas. El gasto farmacéutico, con ser considera-
ble, no es el mas importante. Es mucho mas dificil construir un sistema de asistencia
al paciente anciano, fragil y pluripatolégico, que evite ingresos hospitalarios.

Marta Ortega. Yo quisiera hacer un comentario al hilo de lo que ha comentado Al-
varo. La pregunta es ¢Se esta tratando adecuadamente? Como economista, tengo
conocimientos muy limitados en medicina. Estoy muy de acuerdo con él en cuanto
a la iniciativa de coordinacion. Segun un estudio realizado en el aho 2014 por la So-
ciedad Espanola de Cardiologia, no existe ningun cédigo de infarto en el que se co-
ordinen a nivel nacional las actuaciones que se deberian de llevar a cabo. No
comprendo cOmo no existe todavia ningun codigo oficial. Quizas ahora haya tenido
repercusion ese informe, pero a fecha de 2014 sélo 9 CCAA o tenian.
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Alvaro Gonzalez. ; Te refieres al Codigo Corazdn dices? Ahora ya esté en casi todas
las CCAA.

Marta Ortega. En el informe se sefalaba que solo lo tenian 9. Si se ha implemen-
tado, quiere decir que en el periodo de dos afos, se han sumado las demas.

Alvaro Gonzalez. Es que ese informe causé un gran impacto.

Marta Ortega. De hecho, habia muchas desigualdades en cuanto al tratamiento en
diferentes CCAA. En ese caso, me parece estupendo el paso que se ha dado. Hay
que incidir mas en la coordinacion.

Juan del Llano. 4 Te refieres a coordinacion entre niveles o entre CCAA?

Miguel J. Rodriguez. Entiendo que sobre todo lo referimos a la coordinacion de
todos los dispositivos que tenemos para tratar a estos pacientes, y entiendo por lo
tanto que fundamentalmente se refiere a la colaboracion de niveles. Respecto a la
pregunta concreta, yo no soy clinico, soy gestor, y de clinica sé muy poquito. Pero
a la luz del informe, parece que en eficacia y efectividad si que se ha avanzado,
puesto que hay una tendencia a la disminucion de la mortalidad por estas causas,
por lo menos en los paises desarrollados. Por lo tanto, esta claro que habra margen
de mejora, pero parece que vamos por la linea adecuada. Otra cosa es el tema de
la eficiencia y de la seguridad. Creo que ahi si hay mucho margen de mejora. Sobre
todo, lo dice también el informe, una de las causas fundamentales que influyen mu-
chisimo en el gasto es el tema de las visitas a urgencias y de las hospitalizaciones:
ahi si que hay un margen de mejora sustancial.

Eva Negro. En este tema nos falta mucha informacion. Ya lo has comentado al prin-
cipio, es el tema de los sistemas de informacion y las historias Unicas y compartidas.
En relacion a la pregunta, probablemente lo que tenemos que hacer es desarrollar
unos verdaderos sistemas de informacion; con el big data daremos un paso mas, y
alo mejor podemos hablar de la efectividad en vida real, no de los pacientes ideales,
y podremos saber, en funcion de los resultados, si verdaderamente tiene que cam-

179



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

biar algo. Creo que la tecnologia ya esta disponible, y el problema de la coordinacion
también esta a ese nivel. Porque si la informacion no fluye, la coordinacion es bas-
tante complicada.

Jesus Millan. He percibido que se ha introducido un tema que me parece trascen-
dente: la coordinacion entre regiones, entre autonomias. Esto merece una critica
por la situacion actual, y una recomendacion para encontrar una mayor coordina-
cion. Supongo que nadie se extrafiara si sefalo que dentro del sistema sanitario el
diagndstico genético de la hipercolesterolemia familiar se puede hacer en unas au-
tonomias y en otras no; o que el empleo de l0os nuevos anticuerpos monoclonales
hipocolesterolemiantes tienen distintos criterios de uso segun la CA. Y supongo que
nadie pone en duda que las evidencias cientificas son las mismas para todos. Esto
es posible. Esto esta ocurriendo, aunque parezca ciencia-ficcion.

Antonio Misiego. Si, lo que dice Jesus sobre las CCAA es cierto. Cuando comparas
protocolos de la misma indicacion y ves matices “locales” sobre evidencias cientifi-
cas, piensas...

Yo trabajo con datos, y me es muy dificil comparar muchas veces a nivel nacional.
Te comparas contigo mismo (nivel Comunidad). Por ejemplo, a veces el mismo in-
dicador en primaria, otra Comunidad hace otro matiz, y ya no tiene nada que ver
ese indicador... tenemos que mejorar en estos aspectos...

En cuanto a la pregunta sobre seguridad, creo que en general, si esta estudiado
que los tratamientos que damos son seguros; pero yo de la seguridad hablaria en
términos mas amplios. Si no estamos haciendo las cosas que son Utiles, estamos
fallando en la seguridad. Si a un paciente no le das una educacion que consiga que
acuda con sintomas iniciales, ...le estas quitando seguridad, porque va a acudir con
sintomas tardios. Si un paciente tiene listas de espera en consultas, va a acabar en
urgencias. Si para un paciente no hay continuidad entre niveles asistenciales, puede
haber un problema de seguridad.... Si esta polimedicado, y no ves interacciones,
hay un problema de seguridad.
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Respecto a la eficacia, yo quiero creer que somos un pais bastante desarrollado, y
que estamos aplicando los mejores tratamientos; pero estamos fallando en algunos
enfoques de abordar la enfermedad. Cuando alguna vez veo mensajes del sistema
sanitario que en vez de decir a la gente que traten de cuidar su salud, les dice “te-
nemos dos mil camas”, “curamos todo”, a mi me da rabia, eso es un retroceso de
unos cuantos puntos en estas enfermedades. Y en cuanto a la efectividad, quiero
resaltar que si hay variabilidad en la practica clinica, hay que estudiarla mas. Mas
datos, mas estudios,... y yo no sé qué pensais sobre el big data en este tema, si va

a tener un papel relevante y ayudarnos en el futuro...
Alvaro Gonzalez. La atomizacién de las CCAA claramente nos destroza.

Juan del Llano. Se lo pregunto a Antonio Misiego, que esta en Aragén ¢, Crees que
trascienden herramientas como el Atlas de Variaciones en la Practica Médica?
¢ Llega al escenario clinico, es decir, los clinicos que estéis aqui conocéis esta he-
rramienta, y lo que mide, como lo mide, qué resultados aporta...?

Alvaro Gonzalez. Yo personalmente lo conozco, pero diria que, en general, los cli-
nicos asistenciales o conocemos poco. El problema es que estamos hablando de
macro y meso gestion, niveles a los que los médicos asistenciales no llegamos, ya
que nos limitamos al nivel de la micro-gestion. Eso lo que pone de manifiesto es
que no hay consensos, que hay mucha variabilidad, no solo en la practica clinica
individual, sino porque el sistema no esta ayudando a que haya aspectos comunes
que son fundamentales. No puede ser que haya el triple de angioplastias primarias
en una comunidad que en otra.

Que en mi servicio con 20 internistas, intentemos reducir la variabilidad de nuestra
practica clinica, es un trabajo interno nuestro de micro-gestion. Pero que en un hos-
pital de Asturias se haga el triple o un tercio de lo que hace el gallego no depende
de mi como profesional, sino del sistema.

Jesus Millan. Creo que la variabilidad de la practica clinica es una cosa, y otra muy
distinta es la variabilidad regional. Pondré un ejemplo, ¢,se puede entender desde el
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punto de vista cientifico que en distintas comunidades se recomienden cosas dis-
tintas con respecto a distintas formas clinicas de enfermedad cardiovascular? A mi
entender no es légico, pero es real. En la Comunidad de Madrid, el esfuerzo tera-
péutico que se recomienda para el tratamiento de los factores de riesgo es distinto
dependiendo de que se trate de una cardiopatia isquémica, una enfermedad cere-
brovascular o una enfermedad arterial periférica, cuando todas son manifestaciones
de un mismo proceso, tal y como se entiende en otras comunidades, y aconsejan
los conocimientos cientificos.

Miguel J. Rodriguez. Jesus, cuando dices “recomendado”, recomendado por
quién?

Jesus Millan. En el caso que he senalado, las recomendaciones proceden de la
administracion, légicamente aconsejada por técnicos que parece como si manejaran
datos distintos a las demas comunidades o que los seleccionaran. Pero esta es una
actitud generalizada, y no exclusiva de una comunidad: la administracion emite re-
comendaciones que, por decirlo asi, pueden condicionar una practica real del dia a
dia, pero cuyos fundamentos cientificos son frecuentemente insuficientes. Afortu-
nadamente, también esto lo conoce el profesional, y también frecuentemente actiua
con mejor criterio.

Jordi Gol-Freixa. ; Cuanta gente mas las conoce estas guias de practica clinica?

Jesus Millan. La administracion no emite Guias de Préactica Clinica; solo recomen-
daciones basadas en las evidencias que algunos técnicos analizan, y que no siempre
son completas.

Jordi Gol-Freixa. Yo quisiera anadir un matiz desde el punto de vista empirico. Que
haya variaciones entre CCAA es un hecho, que esto sea feo y una incomodidad
para los analistas, también es un hecho, pero que sea feo no quiere decir que sea
malo. Igual lo que nos esta dando es informacion acerca de la fragilidad de todo, y
del “dar de si”, o que da de si todo... Yo soy cauto en las adjetivaciones.
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Alvaro Gonzalez. Pero hay aspectos que estan marcados por las politicas sanitarias
autondmicas.

3. ¢Cree que para decidir la gestion de la Cl/IC deberian considerarse algunos as-
pectos econdmicos (coste del tratamiento o de los nuevos medicamentos, hos-
pitalizacion, efectos sobre la capacidad productiva y el bienestar del paciente y
sus familiares, etc.)? Si es asi, ;qué aspectos y por qué motivo?

Jordi Gol-Freixa. Si vamos a lo que seria el histérico de como se han tomado las
decisiones de cobertura y de prestaciones en los ultimos 20 ahos, la respuesta es
No. Si una cosa se ha visto que funcionaba, se ha comprado; si se ha visto que una
intervencion o una infraestructura valia la pena, se hacia, independientemente del
coste e independientemente del beneficio relativo. Personalmente, una cosa que a
trancas y barrancas funciona no lo modificaria demasiado. Dicho esto, habria que
definir qué quiere decir “gestion” en el ano 2016 del siglo XXI. Gestion implica co-
municacion, persuasion. Dicho asi, con unos matices o con otros, contingente en
armar la racionalidad y contingente con que sea eficaz la comunicacion. Ahora, el
“botomline” es hacer presion a los decisores para que decidan bien; decisores son
los compradores y los asignadores de recursos.

Miguel J. Rodriguez. En primer lugar, yo le echo un érdago a la pregunta. ¢En qué
gestion de qué patologia no hay que considerar aspectos econémicos? Porque la
mayor, es que yo entiendo que en toda la gestion de cualquier patologia hay que tener
en cuenta los aspectos econémicos. ;,Qué costes? Yo soy gestor, entonces, no sé si
imprime caracter, pero yo desde luego que no tengo ninguna duda en que se han de
considerar los costes directos, y ademas centrandome fundamentalmente en dos
cosas. En los tratamientos farmacoldgicos, pero evaluando resultados con pacientes
reales, porque estamos acostumbrados a introducir en la practica clinica los Ultimos
farmacos, que como mucho han demostrado su eficacia en ensayos clinicos y que,
desde luego, en muchos casos no se ha evaluado su eficiencia relativa con otras al-
ternativas. Por lo tanto, farmacos, lo que nos cuestan, y estudio comparativo. Coste
de los tratamientos instrumentales. En este sentido, en un estudio reciente de cémo
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se compraban los mismos stents en las 17 CCAA, sorprende la enorme variabilidad
entre lo que se paga en unos sitios y en otros. Habra que hacer un estudio de cuanto
nos esta costando esto y yo irfla mas alla. Yo no sé si se puede, normativamente, pero
serfa partidario de poner precios de referencia maximos a nivel nacional, establecidos
por el ministerio, o bien una central de compras para los 17 servicios de salud. No se
entiende que el mismo producto en Aragdn se pague a 200 y en Asturias a 150.

Jesus Millan. Como clinico, que supuestamente representa una vision distinta pero
complementaria al gestor, no puedo estar mas de acuerdo con la orientacion del
gestor. En la actualidad no resulta 16gico pensar que las actuaciones médicas no
tienen un coste, y que la repercusion econémica de las mismas no se debe de va-
lorar. AUn mas, el clinico debe no sdlo valorarlas antes o durante su actuacion, sino
evaluarlas y conocerlas en profundidad. La excusa de que lo que se hace se debe
de hacer por razones exclusivamente médicas es muy parcial. En medicina lo que
no esta indicado, esta contraindicado, y eso no es exclusivamente por razones meé-
dicas sino también por razones econdmicas. Es casi mejor no profundizar en las di-
ferencias de que una misma accién tenga costes distintos dependiendo de donde
se haga, porque seria una magnifica excusa para aquellos clinicos que no muestran
interés por la repercusion econdmica de su actividad.

Miguel J. Rodriguez. Como decia, incluiria por supuesto los costes directos, los
costes de “fallos del tratamiento”, es decir, urgencias, hospitalizaciones, agudiza-
ciones, trasplantes, etc. y también los costes indirectos, como son las incapacida-
des. A milo que mas me cuesta introducir, en primer lugar por su dificil monetizacion,
son los costes intangibles: el dolor, el sufrimiento, etc.

César de la Fuente. En relacion con esto, siempre se echa de menos que este tipo
de evaluaciones las planifique y lidere principalmente la administracion. Porque la
mayoria de las evaluaciones de este tipo son realizadas por la parte interesada, el
laboratorio que comercializa el medicamento. Yo no digo que los resultados de todos
esos estudios sean sesgados, pero en mi opinidn quien debe liderar esa investiga-
cion, porque va a sustentar sus decisiones, es la propia administracion. He oido en
alguna ocasion en determinados foros que somos el pais que mas agencias de Eva-
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luacion de Tecnologias Sanitarias tiene, pero lo que habria que valorar es el peso
que tienen los informes de estas agencias en las decisiones.

Creo que hay que tener en cuenta los costes. Los indirectos también, pero en primer
lugar habria que tener en cuenta los directos, ese seria para mi el primer paso. Lo que
se echa de menos es una apuesta clara por este tipo de enfoque, que la evaluacion
y los estudios los haga la propia administracion y que utilice sus recursos, y destine
recursos suficientes a este tipo de estudios porque van a sustentar decisiones que
van a tener una repercusion clinica y econémica en los campos a los que van dirigidas.

Como en la actualidad no tenemos un sistema de seleccion de prestaciones que
siga este esquema, por lo menos hagamos que lo que compramos sea al precio
mas bajo posible, resultante por ejemplo de aprovechar el mayor volumen de com-
pras a nivel estatal. Aunque en nuestro pais hay experiencia en este tipo de adqui-
sicion (diferentes acuerdos marco gestionados por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, que podrian haber supuesto un ahorro de mas de
300 millones de €), existe aun bastante margen de mejora (hay casos en los que las
comunidades auténomas no se quieren adherir a estos acuerdos entre otras cosas
porgue lo adquieren a un precio inferior comprandolo individualmente). Teniendo en
cuenta todo lo anterior, querer abordar en la actualidad la valoracion de los costes
indirectos para la toma de decisiones puede resultar algo idealista...

Eva Negro. Cuestionando también la propia pregunta, cuando se dice “que es la
gestion”, hay distintos niveles de gestion.

Juan del Llano. Nos referimos a la gestion de la patologia, a su manejo clinico.

Eva Negro. Claro, pero que el manejo por parte del médico es uno, por parte del
conjunto del servicio puede ser otro, y ahi viene la variabilidad, por parte de un hos-
pital con relacion a otro, porque si hay variabilidad entre CCAA, también la hay entre
los hospitales y los niveles de gestion son todos muy distintos. Y desde luego la ca-
pacidad que uno tiene, y volvemos al tema de la informacion, es que es muy distinto
el nivel.

185



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

Totalmente de acuerdo con César, este posicionamiento hay que hacerlo a nivel
macro, y hay que hacerlo con los datos, agregando los datos al nivel de todos. Yo
creo que aqui, aparte de no tenerlos identificados, nos falta esa cultura del “incre-

|J!

mental”, de cudl es la relacion incremental, el beneficio incremental de una cosa y
otra en relacion al diferencial de coste, y eso también ha faltado en la cultura de la
evaluacion, y debido a eso, el tema de los costes de oportunidad. La desprescrip-
cion esta ahi como una herramienta, para utilizarla precisamente cuando conoces
la informacion. Cuando hemos hecho egjercicios de conciliacion, nos hemos encon-
trado con que el mayor polimedicado, que puede tener hasta 20 farmacos, resulta
que esta tomando 2 o 3 innecesarios, si No mas, que ademas le pueden provocar
otro problema de salud afiadido. Por una parte tenemos el tema de estas revisiones
para luego de verdad desinvertir, y utilizar la parte del ahorro. Luego los ahorros por
volumen de compra son muy relativos y no utilizamos lo que hemos conseguido

ahorrar para invertirlo en otra cosa.

Eva Negro. Si, porque luego tienen muchos problemas metodolédgicos y de puesta
en marcha. A costa de algunos de los acuerdos, estamos sufriendo desabasteci-
mientos, porque luego no hay un proveedor que pueda asumir el volumen deman-
dado; es bastante complicado, porque el que “tira” el precio luego tiene un problema
de suministro.

Jesus Millan. Yo creo que sobre lo que estais comentando es particularmente im-
portante este Ultimo aspecto que ha sefialado Eva. Actualmente, en medicina in-
terna, especialidad que se caracteriza por atender a pacientes con pluripatologia y
comorbilidad y, en consecuencia, con polifarmacia, se intentan crear pautas para la
desprescripcion. El dltimo congreso nacional de medicina interna se ha ocupado de
este tema. No obstante y aunque este fendbmeno es cierto, también hay que sefalar
que la desprescripcion lleva en el fondo un juicio clinico sobre prioridades a tratar.
Cuando se elimina un farmaco o no se inicia el tratamiento porque el enfermo ya se
encuentra en tratamiento con otros muchos farmacos, estamos a veces conside-
rando que ese problema no es tan notable como para el beneficio que se puede
obtener.
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Marta Ortega. Mi respuesta como economista sobre si los aspectos economicos
deben incluirse es por supuesto que si. El coste es informacion adicional, suple-
mentaria a la informacion clinica, a la efectividad que pueda tener un tratamiento.
Partimos de que los nuevos tratamientos son eficaces. A partir de ahi, los costes lo
que hacen es aportar informacion adicional a la hora de tomar una decision. Por lo
tanto, esa informacion adicional, sobre costes directos, estais todos de acuerdo, o
la mayoria, en que s que es necesaria. La duda podria estar a lo mejor en los indi-
rectos. En este punto, los costes indirectos, entendidos como pérdida de produc-
tividad laboral, también pueden ser muy relevantes, desde el punto de vista de que
si nosotros estamos debatiendo sobre la introduccion de un nuevo farmaco para la
Cl, ese nuevo farmaco puede reducir los costes directos sanitarios, los costes de
hospitalizacion, asistencia, etc., y ademas, puede que ese medicamento, reduzca
la incapacidad temporal del paciente. Puede que en lugar de necesitar 3 meses de
baja laboral, necesite una semana. Ese coste es relevante desde el punto de vista
de la perspectiva social. Por ello, desde mi punto de vista, no solo se deberian de
que tener en cuenta los costes directos, sino también los indirectos. En este caso,
se puede no solo reducir el coste, sino también mejorar la eficiencia. Por otro lado,
también podemos incidir en otro tipo de costes directos no sanitarios, como son
los cuidados informales. Estos costes son los que prestan los familiares 0 amigos
sin contraprestacion econémica alguna, pero cuyo valor puede ser estimado. Tra-
dicionalmente, ha sido la mujer la que ha aportado estos cuidados, sin embargo su
incorporacion al mercado laboral dificulta que se pueda seguir manteniendo esta fi-
gura de provision de cuidados en un futuro préoximo, siendo necesaria su sustitucion
por cuidado formal retribuido. El tiempo y el valor econdmico asociado a dichos cui-
dados también es interesante conocerlo ya que nos puede aportar una idea adicio-
nal sobre la repercusion de una enfermedad, no sélo para el paciente sino también
para los familiares.

Se ha publicado recientemente en el ano 2016 un articulo liderado por la Red Eu-
ropea de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (EUnetHTA), en el que se comparan
las diferentes guias de evaluacion econdémica a nivel europeo (21). Siempre que la
evaluacion se haga desde la perspectiva social, la mayoria de las guias europeas, y
también la espafnola, recomiendan incluir no solo costes directos, sino también los
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costes indirectos. Si se hace desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud
(SNS), se entiende que se consideran solo los costes directos. En la practica, bajo
mi punto de vista y siempre que se pueda, los estudios deberian de contener una
parte primaria, donde se aplique la perspectiva del SNS, y otra complementaria
desde una perspectiva social.

Alberto Morell. Hay una cosa que me parece basica y anterior a todo esto. Y es el
horizonte temporal en el que medimos los resultados. Hemos pasado de hacer se-
guimientos presupuestarios anuales a hacerlos semanales. Es muy distinto hacer
analisis econdmicos, a hacer gestion de recursos cuando estas con el agua hasta
el cuello. Lo importante no es tanto si hacer o no, como que si tendriamos que tener
en cuenta que el analisis temporal de estas tecnologias tiene que ir ligado al resul-
tado final del paciente. Y ese objeto Unico si que nos daria una orientacion del be-
neficio.

¢ Costes indirectos? Es mucho mas dificil, porque las organizaciones funcionan con
presupuestos cerrados. Hay situaciones en que se priman los presupuestos de la
institucion por encima de los de la sociedad (como promocién de farmacos en el
hospital con incrementos en el gasto de atencion primaria, aumento de recursos
médicos para gestion de las bajas laborales) Ese tipo de situaciones, cuando las
vives en primera personay ves como se toman las decisiones por los responsables
politicos, te das cuenta de la gran diferencia que existe entre la gestion de recursos
y los estudios econdmicos. Evidentemente, tenemos que intentar tener estudios
con datos muy sélidos, para que cuando hagamos gestion de recursos, nos base-
mos en ellos, y no ir al cortoplacismo del presupuesto general del estado, porque
estas patologias, sobre todo las patologias cronicas, no se rigen por un presupuesto,
no se rigen por un periodo politico, porque cada vez que cambia el ciclo politico,
estamos pensando en si vamos a cambiar lo que hicieron los anteriores responsa-
bles.

El horizonte temporal, es muy importante a la hora de tomar decisiones, y a la hora

de sustentarlas en el tiempo, y dicho esto, hay otro matiz muy importante, y es que
tenemos que ser muy coherentes, porque estamos viviendo una época de terrible
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innovacion terapéutica, yo diria “innovacion asesina”. Nos va a matar a los profesio-
nales. Hay muchas tecnologias que no vamos a ser capaces de evaluar. La hepatitis
C va a ser imposible de evaluar porque cuando vayamos a hacerlo, ya habra cam-
biado el medicamento... Cada dos afos cambiamos los medicamentos, cambiamos
los resultados, cambiamos la forma de medir, cambiamos la clasificacion de pacien-
tes.... Entonces el horizonte temporal va a hacer que tengamos que cambiar los
conceptos que entran en la gestion, y tener una gestion mucho mas a largo plazo,
mucho mas centrada en factores externos y centrada en resultados.

Antonio Misiego. Totalmente de acuerdo con lo que ha dicho Alberto. Yo voy a
aportar dos ideas. La poblacion cada vez es mas envejecida y los tratamientos estan
alargando la supervivencia en estas patologias. Los costes, creo que los debemos
que tener en cuenta por el impacto presupuestario... Un ejemplo es la hepatitis C,
creo que ha habido un problema de impacto presupuestario. Y aqui nos puede
pasar lo mismo. Primer matiz: no podremos pagar un precio muy elevado dada la
prevalencia de la enfermedad..., y el segundo matiz, no sé si estoy equivocado, pero
creo que los estudios de coste de la enfermedad son descriptivos. Sacan a la luz
una serie de costes directos y/o indirectos, pero no nos dicen lo que debe hacerse.
Creo que hay que valorar todos estos estudios de costes de enfermedad, tanto los
costes directos como los indirectos, cuanta mas informacion mejor, ... pero primero
necesitamos estudios epidemioldgicos fuertes, amplios para conocer la epidemio-
logia de la enfermedad.

A través o a partir de los estudios epidemioldgicos, hacer estudios potentes de cos-
tes de enfermedad, y luego ver con otro tipo de estudios, consensos, estudios coste
beneficio, estudios coste utilidad, experiencia, etc., qué medidas se deben aplicar.

Jordi Gol-Freixa. Varias cosas. Hay un “decalage” entre la realidad y los supuestos,
porque en Ultima instancia son supuestos el céomo funciona la administracion o los
gestores. Volviendo a la pregunta, cuando dices “decidir la gestion”, si ponemos
gestion clinica, es un alguien que va a gestionar su tiempo y las decisiones de su al-
cance, nada mas ni nada menos, en el concepto discreto, en sentido matematico,
concreto. Ningun gerente cobra para gestionar costes indirectos, entonces el plan-

189



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

tear la dimension de los costes indirectos a discurso general, mas alla de “vamos a
discutir el concepto con el fin de discutirlo”, como decia Manguifias, es una parte
de cultura agregada de buen gobierno. Y hay que entenderlo asi. Pero la gente ges-
tiona lo que paga. Entonces, ¢quién paga los costes indirectos? Yo pago los mios
cuando voy a La Paz y le echo una manana para programarme cuatro decisiones
sacando numero, con lo cual tengo la sensacion de que el sistema es estrictamente
Darwinista. Atiende a los mas persistentes. A los que tienen mas entorno, a los que
tienen quien les vigile el coche, 0 a quien le cubren en el trabajo. Esto es un factor
prondstico y se monta en esto de una forma yo diria admirable. Este es el coste in-
directo, que es directo para mi. El coste indirecto, es directo para alguien. Entonces,
ifamos a una matriz de ciencia politica americana del cambio social muy antigua,
que es que en cualquier toma de decision, unos ganan y otros pierden. Este es un
gje, y en el otro gje, 0 estan concentrados, o estan dispersos los unos o los otros.
Cuando ganan unos poquitos a expensas de muchos es un escenario que suelen
ganar “los poquitos”, cuando son muchos los que pierden y muchos los que ganan,
no hay vencedor neto a priori, estamos en un debate politico. Yendo a la practica
observada, de alguna forma, hay que mirar el tema de los costes indirectos desde
esta perspectiva.

Una pregunta que pienso que es legitima y pongo encima de la mesa es: ¢ reco-
mendariamos a un promotor de una innovacion que incorpore en su discurso, en
sus actividades de promocion, la dimension de costes indirectos? Yo por supuesto,
y hablo como funcionario, si. Y espero que lo hagan, y que lo hagan bien. En la me-
dida que es relevante, o0 que es una ventaja en términos de costes indirectos.

Miguel J. Rodriguez. A mi como gestor me interesan sobre todo los costes directos
porque son los que caen en mi presupuesto, los que me toca gestionar. Otra cosa
es que no me preocupen los indirectos. Si hay algo que estemos haciendo mal, que
tenga influencia en que haya mas costes indirectos, me preocuparia, pero logica-
mente lo que mas preocupa es la gestion del presupuesto. Lo que se plantea en el
estudio es que claramente hay factores que esta demostrado que influyen en au-
mentar esos costes indirectos; lo que hay que ver es como controlar esos factores.
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Jesus Millan. Como responsable de un servicio clinico me interesan fundamental-
mente aquello por lo que me juzgan, y que no es otra cosa que los costes directos.
No me juzgan, desafortunadamente, por si mis enfermos se encuentran mejor con-
trolados aunque se haya incrementado el gasto farmacéutico, sino sélo por el in-
cremento o decremento del mismo.

Marta Ortega. A nivel micro, obviamente nos preocupan mas los costes directos,
pero a nivel macro, ,quién paga los costes indirectos? La respuesta es la sociedad.
A todos nos tendria que interesar los costes indirectos porque todos estamos pa-
gando las bajas laborales o las prestaciones por incapacidad permanente. Si hay
opcién de introducir un nuevo medicamento, que por ejemplo reduzca estas bajas
laborales, quizas compense aunque sea un poquito mas caro. Todo es cuestion de
calcularlo. Considero que los decisores deben de tener en cuenta la existencia de
todos los costes posibles y relevantes.

Antonio Misiego. No tengo mucha experiencia en estudios de costes de enferme-
dad, pero creo que depende de cada patologia. Me imagino que hacer estudios de
costes es complicado, también deberia haber mas informacion de base o mas fa-
cilidades en la extrapolacion, porque puede pasar que una enfermedad tenga 100
millones mas de costes directos y te ahorres 800 millones de indirectos. Para mi
eso es informacion, y luego la forma de actuar dependera de cada enfermedad y
cada nivel de decision.

Por eso te decia que primero estudios epidemioldgicos, luego estudios de costes de
enfermedad y luego los estudios de la “evidencia” que mejor se adapte a cada caso.
No se puede dar una solucion en general. Muchas veces se toman decisiones sin ver
el enfoque global. Alguien al decidir puede coger estudios de coste-efectividad aislados
y pensar “tengo que hacer esto”, cuando puede haber 20 medidas mas coste-eficaces.
Por eso es dificil contestar a esta pregunta. Depende de entornos y de las enfermeda-
des, cada una va a tener unas caracteristicas peculiares y muy distintas. Con 100 mi-
llones de costes directos a cambio de 800 millones de indirectos, a lo mejor un gestor
sanitario dice “yo tengo que cumplir presupuesto” y optaria por tal medida..., pero
desde la perspectiva social creo que significa una decision erronea. ..
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César de la Fuente. Estéa claro que actualmente existe un gap entre la vision aca-
démica y los procedimientos para la toma de decisiones en este ambito por parte
de la administracion. Aunque dentro de la administracion existan grupos con una vi-
sibn mas cercana a la académica, hay que ser realistas. No se puede proponer que
se tengan en cuenta para cualquier decision los costes directos, indirectos, etc...
cuando en la actualidad la toma de decisiones no se realiza desde el punto de vista
de la eficiencia. Por ello, aunque se tenga claro el cambio que se ha de realizar en
politica sanitaria para acercarnos en un futuro a la situacion ideal, debemos ser prag-
maticos y conocer bien el terreno en el que nos encontramos para al menos acer-
carnos en la actualidad al mejor de los escenarios posibles.

Alvaro Gonzalez. Yo trabajo en una unidad de IC, que est4 en un programa donde
estamos 20 unidades funcionando de la misma manera, y ademas trabajamos con
el objetivo fundamental de reducir hospitalizaciones. Podemos cuantificar cuanto
ahorramos en una hospitalizacion porque esa informacion si que esta monetizada,
pero hay otros aspectos que no somos capaces de medir, dentro de los costes di-
rectos, como cuanto cuesta una consulta, etc. Lo que si nos ayudaria es saber qué
herramientas puede haber para medir de forma objetiva lo que supone una consulta
monogréfica, frente una hospitalizacion prolongada. En esa linea, es un poco lo que
quizas, en una gestion practica del dia a dia, puede servirnos a los clinicos para
poner encima de la mesa a los gestores: el “oye, te estoy pidiendo mas recursos
humanos, implica capitulo 1, pero a cambio, puedo demostrar que, si hay las he-
rramientas adecuadas, la gestion de estos pacientes es mas eficiente y lo que gasto
en una enfermera para educar al paciente y garantizar su implicacion y la adherencia
terapéutica, implica reduccion de hospitalizaciones. Yo puedo medir cuanto reduci-
mos las hospitalizaciones, pero no cuanto me cuesta esa consulta monografica
frente la hospitalizacion.

Marta Ortega. Ese dato se puede medir a través de la contabilidad analitica del
hospital. En Andalucia, por ejemplo, una estancia en el hospital supone un coste
medio aproximado de 600€ al dia, la consulta simple de Urgencias 50 euros y si se
precisa de observacion y posterior alta domiciliaria asciende a 90 euros. Otra cosa
€s que se puedan y quieran ceder los datos para hacer el estudio. En mi caso, los
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anadlisis de costes sanitarios directos e indirectos que he realizado han sido a partir
de una ardua labor de recoleccion del consumo de recursos sanitarios a nivel de
paciente, siendo necesaria por otro lado, la colaboracidon de Asuntos Econdmicos
de cada hospital para aportar la informacion necesaria a partir de la contabilidad
analitica. Los heterogéneos sistemas de recopilacion de la informacion hospitalaria
suponen un problema para el investigador dificultando su posterior estudio e impi-
diendo muchos otros (retraso que acarreamos respecto a otros paises europeos).
La obtencién de informacién asociada a los costes indirectos, es imposible desde
los centros hospitalarios ya que rara vez se recapitula dicha informacion.

Miguel J. Rodriguez. Y otra cosa es que se tenga contabilidad analitica.

Jordi Gol-Freixa. Yo quiero romper una lanza a favor del analisis econémico apli-
cado al tema de los costes indirectos. Un tema relevante, a mi modo de ver, €s el
nivel de detalle, tanto del dato epidemioldgico como el dato econdémico. Site quedas
corto de frenada puede ser una pérdida de tiempo. Empieza a ser interesante para
el planificador o el analista que esta al lado del que se dedica a la politica sanitaria,
cuando tienes una cierta robustez en el andlisis marginal. Y no hace falta tenerlo
muy monitorizado, que quiere decir empezar relativamente de cero. Estamos ha-
blando de estudios de un esfuerzo de una cierta intensidad. Y podria poner ejemplos
como la anticoagulacion y la transferencia primaria. Y te permite entender muchisimo
mejor, incluso como epidemidlogo, lo que esta pasando. Entonces, mensaje corto:
funciona si el nivel de detalle es adecuadamente “detallado”, y es robusto, que quiere
decir, bastante extenso. Y sorprendentemente, la gente lo entiende. Concretando
mucho, en una direccion general habra varios jefes de area, algun subdirector ad-
junto, mas alla de los politicos, y estos estan marcando bastante el tono, y esta
gente estas cosas las entiende. Esta gente, dos horas para leerlas las va a tener, te
va a aguantar la presentacion, y estos te lo compran si se hace bien. Pero si se hace
bien no es cuatro reglas de tres, y unos promedios de una cosa sobre tarifas. El tra-
bajo que hay detras no hay que subestimarlo, y entiendo que esto es directamente
relevante.

193]



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

4. ¢Los resultados del informe presentado le sugieren la conveniencia de modificar
de alguna forma el abordaje de la Cl/IC? ;En qué sentido?

César de la Fuente. Del informe que nos habéis facilitado, me han llamado la aten-
cion dos aspectos, que no por esperados dejan de ser menos llamativos. El primero
de ellos es el porcentaje que suponen los farmacos sobre los costes totales. En esta
patologia es previsible que los medicamentos no supongan un porcentaje muy ele-
vado del coste. Este aspecto es confirmado por el estudio que nos presentan, que
lo situaria en torno al 10%. Por ello, independientemente de que se tomen iniciativas
para mejorar el tratamiento farmacoldgico de estos pacientes y su eficiencia, parece
l6gico que si se quiere abordar la mejora del bienestar del paciente v la eficiencia de
los tratamientos en esta patologia habria que incidir en otros aspectos como la hos-
pitalizacion. Este es el segundo de los aspectos que me llamo la atencion. En este
sentido, ¢,de qué forma se pueden evitar hospitalizaciones? Pues haciendo segui-
mientos en el centro de salud, y si puede ser en el domicilio, pues mucho mejor.

Eva Negro. Yo me estaba quedando con la epidemiologia que se presenta en el in-
forme al principio, con los datos en la introduccion del tema de que la incidencia de
la enfermedad esta creciendo en la poblacion mas joven, porque entonces estamos
hablando aqui de un enfoque del paciente ya diagnosticado y en tratamiento. Pero
el tema es que en la piramide, la incorporacion de individuos aumenta segun esto,
entonces, el enfoque de prevencion creo que habria que considerarlo, y ademas,
cuando dice explicitamente la bibliografia que es en mas jovenes. Porque claro, ya
hablamos de la cronificacion de la enfermedad, de la edad... Otro tema seria el tema
de la estratificacion de riesgos, porque se habla muy genéricamente del paciente
con IC, pero claro, aqui hay unos pacientes de unos niveles muy distintos, habria
que ver algun ejercicio de estratificacion de los pacientes porque cada uno va a
tener unas medidas, y probablemente luego el impacto que tenga, la consecuencia
de la hospitalizacion, sera también diferente. Insisto, lo dije al principio, al estudiar
esas causas de hospitalizacion, tenemos que saber qué es lo que le ocurre al pa-
ciente, es decir, por qué ingresa. En ese por qué habra que mirar que es lo que hay
que cuidar. A mi me sorprendio, al estudiar un poco el tema y ver alguna bibliografia,
por ejemplo la cuestion de los problemas del sistema nervioso central, el estrés, y
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los problemas depresivos, que pueden influir también. Para mi eso fue una sorpresa.
Y también los contaminantes ambientales, también tenian una influencia.

Antonio Misiego. A parte de lo que han dicho Cesar y Eva, lo que el informe me ha
hecho ver es la relevancia global de este tema. Y luego ya cuando vas a leer estudios
ves en Cl la perspectiva de género, que no es lo mismo en hombres y mujeres y
todo el abordaje que hay que mejorar porque los sintomas no son los mismos; en
la IC la perspectiva tiene que estar ajustada por los niveles. Y cuando te preguntas,
¢,qué puedo hacer?, y ves la epidemiologia, es ese abordaje de todos los puntos de
vista, no uno unico, y que todos integrados se potencian. No es incidir solo en el
farmaco, porque estos han reducido el 50%.

Jesus Millan. Yo debo de insistir en que el mejor tratamiento de un proceso o de
una enfermedad es su prevencion. Y, hoy por hoy, en la cardiopatia isquémica, el
mayor beneficio se ha obtenido con una correcta e intensiva intervencion (farmaco-
l6gica y no farmacoldgica) sobre los factores de riesgo. Y en el caso de la insufi-
ciencia cardiaca, donde es muy complicado prevenir el desarrollo de la misma, pero
si las complicaciones por descompensaciones y los ingresos, los programas de
atencion al paciente en unidades especificas tienen experiencias muy gratificantes,
porque actian de forma primordial —precisamente- ajustando tratamientos.

Alvaro Gonzalez. A parte de lo que ha planteado César, que creo que es algo que
nos ha llamado la atencion a todos, el impacto de los farmacos en el coste global,
el otro aspecto que a mi me llamd la atencién es que quedan muchos interrogantes
en el aire, me dio la sensacion de que todavia quedan muchas facetas por medir, y
ademas con resultados muy dispares. Lo que veo es que hay una laguna de infor-
macion significativa. Siendo un tema al que le dedico bastante tiempo, mi conclusion
es que hay que cambiar el modelo, y lo planteaba antes, hay que salir del modelo
reactivo para ir a uno mas proactivo, y se me ocurren cuatro pilares para fomentar
€so:

1. Ir hacia la gestion clinica y los procesos

2. Lareduccion de la variabilidad clinica mediante consensos o protocolos

3. Elrol de enfermeria, gestion de casos, coordinacion, transicion de cuidados
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4. Mas herramientas objetivas. Nos faltan indicadores, estandares de calidad, me-
dicion de costes, que nos permitan evaluar un poco las distintas iniciativas que
puedan existir en distintos niveles.

Joan Rovira. Parece haber consenso en que uno de los objetivos prioritarios deberia
ser evitar hospitalizaciones. Me gustaria saber si hay estudios del impacto que tiene
la hospitalizacion en las readmisiones y en la calidad de vida. Habitualmente se eva-
lan medicamentos o dispositivos, pero no procesos de atencion mas globales,
como es la hospitalizacion. ;,Conocéis, por ejemplo, alguna evaluacion rigurosa de
hospitalizacion vs atencion domiciliaria, o del impacto de la hospitalizacion sobre la
supervivencia y sobre la calidad de vida, o algun estudio de coste-efectividad de la
hospitalizacion en este tipo de pacientes?

Jordi Gol-Freixa. Yo honestamente solo he visto cosas de hospitalizacion a domi-
cilio que partian de unas premisas como muy cerradas, de paradigmas de hospita-
lizacion a domicilio, y las expectativas eran mas altas de lo que se se encontré. Es
decir, por lo que recuerdo de hace tiempo la hospitalizacion a domicilio acaba te-
niendo costes parejos y no aporta ningun beneficio especial.

Alvaro Gonzalez. Creo que el enfoque es distinto, no se trata de un paciente que
ya esté descompensado. No se trata de si se tienen mecanismos asistenciales para
gestionarlo en el domicilio en vez de gestionarlo en el hospital, sino de qué manera
gestionar al paciente para que no llegue a ese nivel de descompensacion. En los
cronicos, que mayoritariamente son descompensaciones derechas, lentas, subagu-
das, puedes gestionarlos de forma ambulatoria, sobre todo si el paciente esta edu-
cado, es decir, si sabe identificar los signos de descompensacion, dispone de un
régimen flexible de diuréticos y de un contacto telefénico para poder resolver dudas
o citarlo mas répidamente. Y para eso esta también la telemonitorizacion, que te
permite gestionar al paciente desde que le tienes que hospitalizar, porque le tienes
que administrar diuréticos intravenosos, etc. Yo creo que el enfoque es distinto que
la hospitalizacion a domicilio, que lo que busca es llevar al domicilio 1o que se esta
gestionando en el hospital, para ahorrar costes.
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Y luego otro aspecto es que existen meta-analisis donde uno de los indicadores
para plantearte qué paciente es el que tiene una situacion de terminalidad - o te
puedes plantear un enfoque de terminalidad - es el que lleve mas reingresos en los
ultimos 6 meses, o0 una estancia hospitalaria mas prolongada en los ultimos 6

meses.
Joan Rovira. jEste es un indicador de mortalidad?

Alvaro Gonzalez. Es de prondstico, de empeoramiento clinico, porque los afecta-
dos van pasando progresivamente a otra situacion funcional después de cada des-
compensacion, y la recuperacion nunca llega a ser como la previa.

Juan del Llano. ;Lo que quieres decir, Alvaro, es que a estos pacientes, que estan
entrando en una fase terminal, es mejor dejarlos en domicilio?

Alvaro Gonzalez. No, lo mejor es identificarles pronto la descompensacion. Si la
detectas en una fase precoz, lo puedes gestionar ambulatoriamente. Si la telemo-
nitorizacion, te envia una alerta porque el paciente ha ganado kilo y medio, ese kilo
y medio lo vas a poder gestionar ambulatoriamente en la consulta, mientras que si
viene con 7 kilos ganados, al paciente lo tienes que hospitalizar. Y hablo de este
caso porgue con el que entra con edema de pulmoén, no hay otra posibilidad: es
reingreso y punto. Hay que detectarlo antes, por eso lo denomino “proactivo”. Si el
paciente sabe cuando empieza a descompensar, y contacta a nivel asistencial, lo
puedes gestionar antes de hospitalizar.

Miguel J. Rodriguez. Has planteado las dos cosas. Por una parte que légicamente
cuanto antes identifiques que el paciente se va a descompensar, mas probable es
que lo puedes tratar ambulatoriamente y eso evitaria el ingreso hospitalario; también
has planteado que en pacientes que claramente son terminales, lo que no tiene sen-
tido es que los ingresemos, sino que les busquemos otras alternativas.

Alvaro Gonzalez. Cuantas mas hospitalizaciones tienes, mas deteriorada estara su
situacion funcional, mas cambios de farmacos, mas alteracion en la gestion del pa-
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ciente, mas dificultad en la adherencia terapéutica, y alta probabilidad de caer en
picado, es una pescadilla que se muerde la cola.

Jordi Gol-Freixa. La causa de hospitalizacion es el factor determinante y simulta-
neamente el factor explicativo. Un divorciado de 60 afos, que vive solo en un apar-
tamento en Madrid y que de repente se encuentra con una arritmia... ¢ Qué hace...?
Una persona que vive sola, no tiene mas remedio que hospitalizarse.

Alvaro Gonzalez. Si tiene una arritmia como tal, de acuerdo; pero si esté en un pro-
grama de seguimiento y tiene su contacto telefénico, sabe para qué sirven los far-
macos, y sabe identificar cuando descompensa, se puede intentar una gestion
ambulatoria... Nosotros por ejemplo trabajamos con gente mayor y con su cuidador
principal, sea familiar o profesional. Pero con formacion del paciente y del cuidador.

Jesus Millan. Desde una perspectiva clinica ortodoxa, la hospitalizacion a domicilio
no es para prevenir episodios, sino para tratarlos en un entorno mas adecuado
cuando no es precisa una hospitalizacion de agudos, o para completar este manejo
una vez que se ha dado el alta, pero requiere unos cuidados posteriores, porque el
enfermo precisa los cuidados. El seguimiento del paciente cronico complejo se hace
en otro entorno mas adecuado, como antes he sefalado: programas especificos,
hospitales de dia para administracion periddica de tratamientos, etc.

Alberto Morell. En relacion con el enfoque de tratamiento de los pacientes, creo
que es necesario un cambio, que pasaria por estructurar la actuacion de profesio-
nales en unidades dirigidas a dar asistencia sanitaria integrada de calidad. Esto in-
dependientemente de que el proceso sea llevado en el hospital 0 en un centro de
salud o en atencion domiciliaria, porque las patologias cronicas requieren un enfoque
diferente a las agudas, que dé protagonismo a todos los actores y evite los puntos
de vista subjetivos y condicionados por el servicio y por la formacion. La orientacion
debe ser al resultado y cada profesional debe aportar su conocimiento teniendo en
cuenta las aportaciones de los demas y sin perder de vista el objetivo final de todo
el proceso.
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Jordi Gol-Freixa. La respuesta correcta a la pregunta 4, sobre la “conveniencia a mo-
dificar de alguna forma el abordaje de la CI/IC” es siy no. Lo primero que hay que ver
es qué cosas no hay que modificar porque se estan haciendo bien, y que yo diria que
son muchisimas. Aqui los clinicos y los gestores pueden pormenorizar. Desde mi punto
de vista, adolezco de que no haya una vision global, y no voy a hacer apologia de un
plan nacional o un sistema de informacién integrado de estas cosas, porque puede
tener sentido o no. Pero que fluya de otra forma la informacion y que se construya
una vision ponderada de su importancia. Qué se planteen innovaciones, con una cierta
prudencia, innovaciones organizativas, que en muchas latitudes parte de los proble-
mas ya estan razonablemente diagnosticados, identificados. La prueba de ello es
nuestra morbimortalidad, que en este sector es perfectamente homologable y com-
parable, incluso mejor que en muchos sitios.

Miguel J. Rodriguez. Lo que esta claro es que a cualquier enfermo verdaderamente
descompensado hay que ingresarlo. De eso, clinicamente, no hay ninguna duda.

Blanca Rodriguez. Y a los pacientes en los que hay cierta duda si ingresarlos o no,
ingresarlos aumenta la mortalidad. Eso hay que tenerlo claro.

Antonio Misiego. ;En Asturias tenéis unidades especificas compartidas con car-
diologia de IC?

Alvaro Gonzalez. En el Central tenemos histéricamente las dos unidades, la de car-
diologia, con pacientes valvulares, trasplantados, pre-trasplante,..., y la nuestra,
pero trabajamos coordinadamente; ellos tienen un perfil de pacientes - joven, isqué-
mico, subsidiario de intervencionismo - y cuando ya no es subsidiario de interven-
cionismo y comienza a presentar pluripatologia, asumimos su cuidado desde
Medicina Interna, con un enfoque mas integral de su situacion clinica.

Tenemos un papel complementario. Hace tiempo habia dudas respecto a si esta-
bamos peleando por el mismo perfil del paciente, pero ahora esta claro, y vamos
de lamano en las sociedades, haciendo consensos. Acabamos de publicar un con-
senso entre las dos sociedades, fomentando el desarrollo conjunto de unidades in-
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terdisciplinarias, donde cardio tiene un rol y medicina interna/geriatria/etc., otro dis-
tinto.

Antonio Misiego. ;Y la comunicacion con primaria como la llevais?

Alvaro Gonzalez. Ahi es donde tenemos las grandes dificultades, y donde creo que
los sistemas de informacion, la historia clinica compartida, etc., es absolutamente
esencial. También es importante que podamos trabajar ambos niveles asistenciales
(Primaria y Especializada) sobre receta electronica, y que ésta sea la base de los
sistemas informaticos de primaria y del hospital, para garantizar la conciliacion te-
rapéutica.

La dificultad para conseguir esto es simplemente econdmica, porque técnicamente
es factible hoy en dia. El hecho de trabajar con historias clinicas electrénicas no in-
terconectadas es que dificultan mucho la conciliacion terapéutica, con la consi-
guiente carga de iatrogenia que implica.

5. ¢Que informacion adicional a la que proporciona el informe, econdomica o de otro
tipo, cree que seria necesario generar para mejorar la gestion clinica de la Cl/IC?

Miguel J. Rodriguez. Me hubiese gustado saber un poco mas el porqué de la gran
variabilidad en costes de los diferentes estudios. No sé si es un tema de metodolo-
gia, de prevalencia, o de otros factores, pero hay una variabilidad enorme. Y eso
despista un poco. Habria que encontrarle la explicacion a eso.

Otra cosa que seria deseable es tener informacion de resultados en el manejo de
estas patologias por centros y si se pueden agregar a mayor nivel, mejor. Y luego
ver también qué modelos de gestion de estos procesos hay en esos centros y si se
puede establecer o inferir una relacion entre el modelo y los resultados.

Alvaro Gonzalez. Por un lado, esta bien esa vision econdmica con los handicaps que
ya hemos planteado. Seria deseable, también, ver hasta qué punto es posible tener un
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estudio descriptivo de la situacion de la IC en el momento actual, respecto al volumen
de ingresos, tasas de re-hospitalizacion, costes por hospitalizacion, recursos humanos
y organizacion de las unidades, identificacion de buenas practicas, que las hay, y reco-
gida de iniciativas que se estan haciendo y que han sido publicadas recientemente. Creo
que ahi hay bastante movimiento y complementaria la parte econémica.

Creo que en una perspectiva de eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario, la
transicion de cuidados, tras la hospitalizacion del paciente es la clave esencial de la
gestion en IC ahora mismo, mas que el farmaco.

Jesus Millan. El estudio me parece correcto y, como todos los estudios, bien ex-
plotados ofrece una informacion relevante. Puede que sea insuficiente, o que pueda
ser interpretada de forma diferente dependiendo de quién o como lo hace. Pero los
resultados son los que son. Como clinico me interesa fundamentalmente conocer
no soélo lo que me cuesta cada actuacion, sino lo que puedo conseguir con este
gasto, es decir, los resultados en salud que obtengo con ello. Y estoy de acuerdo
en que el interés no se centra tanto en el gasto farmacéutico, que ha de ser el que
sea necesario, sino en la gestion de los procesos.

César de la Fuente. Para mejorar el informe, se echa en falta mas discusion, y con-
textualizar y hacer una lectura critica de los resultados, ver las fuentes de esa posible
variabilidad, porque seguramente se puedan conocer.

Y también se echan en falta datos mas locales, o que nos afecten mas a nosotros,
aunque probablemente no los habra. Porque es valioso compararte con Asia, Brasil,
etc., pero gusta lo mas cercano.

Marta Ortega. Estoy de acuerdo con Cesar, en el sentido de que ahi se tendria que
intentar homogeneizar los resultados, especificar en qué consiste el coste no far-
macoldgico, porque hay gran disparidad en las cifras, pero ello puede deberse a
que se han introducido diferentes tipos de costes en cada estudio. Habria que es-
pecificar qué costes directos se han incluido, determinar la pérdida de productividad
laboral por ano y paciente.
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En cuanto a informacion adicional, se podria considerar la calidad de vida del pa-
ciente. Seguramente haya estudios que no tienen que ver con los costes o la ges-
tién, sino realizados desde un punto de vista psicoldgico y que aporten informacion
adicional a los resultados clinicos y costes del tratamiento.

Y obviamente, informacion sobre el valor econémico asociado a los cuidados for-
males e informales. Sin embargo, es cierto que la informaciéon que pudiera existir
seria muy limitada porque es un tema de reciente relevancia tanto a nivel nacional
como internacional. En el futuro hay que intentar evaluar este tipo de cuidados y
profundizar en los costes indirectos, teniendo en cuenta que aqui la mortalidad y la
incapacidad, tanto temporal como permanente, son elevadas.

Antonio Misiego. Los estudios de coste sirven para lo que sirven. Sacan todos los
problemas que hay y ayudan, porque ponen el problema encima de la mesa. Pero a
mi me gustaria que se completaran con otros estudios que pudieran sugerir evidencias
de algunas intervenciones para modificar esos costes y resultados en salud.

Miguel J. Rodriguez. Por ejemplo, a que te diga el estudio: una determinada inter-
vencion reduciria en un 10% los pacientes en X anos.

Eva Negro. Pocas cosas quedan por anadir. Me ha gustado mucho que se calcule
el indicador “coste de la enfermedad per capita”, para ser consciente de cuanto
cuesta atender a un ciudadano en el conjunto. Lo que me ha costado es entender
la gran variabilidad que habia en los resultados. Tal vez se deberian agrupar geo-
graficamente, porque claro, con modelos tan distintos... comparar Espafa con
EEUU, con los costes que tienen... Una hospitalizacion alli y una aqui no tienen nada
que ver. Pisar la puerta del hospital en EEUU ya son 6.000$.

Miguel J. Rodriguez. Seria Util saber si lo que se dedica a IC supone, por ejemplo,
un 5% del gasto total.

Joan Rovira. Sobre todo si se puede comparar con los que se dedica a otras en-
fermedades.
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Jordi Gol-Freixa. A efectos de la informacion recibida, creo que hubiera sido inte-
resante que se incorporaran elementos de contexto, tal como nimero de cardidlo-
gos 0 cuantos enfermos tenemos, cual es el gasto, el mapa sanitario de Espana.
Junto con el contexto esta el tema de la validez interna y externa de los materiales
que se presentan-entregan, que se pueden deducir, pero podria incluirse explicita-
mente y de forma mas estandarizada.

También se podria incluir una cierta revision, sin llegar a ser sistematica de las cues-
tiones que han planteado otros en trabajos anteriores.

Alberto Morell. En este campo solo anadir dos aspectos que pueden ayudar a
tomar mejor las decisiones y es el analisis de costes comparativos con otras pato-
logias prevalentes, y la diferencia de costes en pacientes controlados en funcion de
su gravedad como indicadores para reasignar costes.

Marta Ortega. Simplemente, un apunte, como economista. Desde el punto de vista
académico, los cuidados informales, por lo general, no suelen clasificarse como
costes indirectos, sino como costes directos no sanitarios. Citaria esto en el informe
y anotaria las referencias relativas a esta clasificacion.

Juan del Llano. Bueno, si os parece, damos por finalizada la reunién. Muchisimas
gracias por haber pasado la tarde con nosotros.

4.4  Andlisis del debate

1. Si no tuviera limitacion de recursos, ¢ qué se podria hacer (que no se esté
haciendo) para mejorar la calidad de vida y el bienestar de los pacientes
conClelC?

Los participantes sefalan diversas supuestas carencias del tratamiento a los pa-
cientes con CI/IC. Por una parte, se apunta que a menudo no reciben los medica-
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mentos mas efectivos — estatinas — 0 no reciben las dosis adecuadas, problemas
que algunos atribuyen a razones de coste y otros a la falta de claridad sobre el tra-
tamiento adecuado. Sin embargo, una mayoria opinan que el consumo de estatinas
es relativamente alto en Espafa y que no hay problemas de acceso, aunque tal vez
si haya problemas de adherencia y que las prescripciones sean inadecuadas.

Se sefala otros factores a abordar para mejorar los resultados en salud, como la
rapidez de administracion o la reduccion del tiempo de espera para ciertas inter-
venciones.

Algunos comentarios apuntan a que en muchos casos el problema no es funda-
mentalmente una cuestion de recursos, sino de aspectos tales como el seguimiento
de los pacientes, la continuidad asistencial entre niveles, o la ausencia de gestion
de casos, que deberia complementarse con la adecuada educacion del paciente.
Para aplicar un seguimiento efectivo se sugiere la utilizacion de enfermeras en aten-
cion primaria, asi como la utilizacion de las Tecnologias de la Informacion y la Co-
municacion (TIC), por ejemplo, el seguimiento domiciliario via telemedicina.

Finalmente se destaca la importancia de no olvidar a los individuos de bajo riesgo,
es decir, de la prevencion primaria: la prevencion del tabaquismo o la promocion de
habitos alimentarios saludables y ejercicio.

Los participantes propusieron un conjunto de intervenciones concretas, que sin pre-

tension de exhaustividad incluirian:

1. Incrementar la investigacion.

2. Aumentar el nivel de conocimiento con la evidencia de qué es eficaz y que no
lo es.

3. Estimular la utilizacién de nuevas tecnologias y el acceso a nuevos avances te-
rapéuticos (Péptidos Natriuréticos, Hierro iv, ACODs).

4. Generacion de consensos y otras medidas concretas para todo el territorio na-
cional con el fin de homogeneizar tratamientos -como los ACOD- y reducir la la
heterogeneidad y variabilidad clinicas entre CCAA.
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5. Iniciativas coordinadas a nivel de CCAA para la gestion del Paciente Cronico
Complejo, en general, y en particular, en la IC.
Implantar la historia clinica electrénica comun en todo el territorio nacional.

7. Optimizar los Sistemas de Informacion y fomentar el intercambio de informacion
y de registros.

8. Potenciar la conexion entre niveles asistenciales.

9. Implantar la gestion clinica de casos y procesos.

10. Reconocimiento del perfil profesional de la insuficiencia cardiaca (IC) en enfer-
meria.

2. ¢ Cree que la Cl/IC se esta tratando adecuadamente desde una perspectiva
de eficacia, efectividad y seguridad y, en su caso, qué deberia cambiarse?

Parece que hay un amplio consenso de los beneficios que se derivarian de un se-
guimiento mas estrecho de los pacientes, pero el sistema esta enfocado hacia el
tratamiento de pacientes agudos, cuando los afectados por CI/IC deberian consi-
derarse enfermos cronicos.

Se sefala también la conveniencia de mejorar la coordinacion entre niveles asisten-

ciales. Asi, se sefalan posibles ineficiencias en un exceso de urgencias y hospitali-

zaciones. Pero no hay sistemas de informacion adecuados para identificar estos

problemas. En general se echa en falta mayor acceso a la informacion a nivel na-

cional, aunque se destaca la mejora reciente en la coordinacion del tratamiento entre

CCAA en los ultimos anos y la consiguiente reduccion de desigualdades entre ellas

en el tratamiento de estos pacientes. Sin embargo, la norma es la variabilidad de

practicas y protocolos, que se manifiesta, por ejemplo, en:

1. El grado de utilizacion (y condicionantes para su uso) en grupos terapéuticos
concretos (ACOD).

2. Modelos muy diferentes y aislados segun la CCAA en la gestion del Paciente
Cronico Complejo en general, y en particular del PCC con IC.

3. El diagndstico genético de la hipercolesterolemia familiar se puede hacer en
unas autonomias y en otras no.
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4. Distintos criterios de uso segun la CA de los nuevos anticuerpos monoclonales
hipocolesterolemiantes.
5. Numero de angioplastias primarias.

3. ¢ Cree que para decidir la gestién de la CI/IC deberian considerarse algunos
aspectos econdmicos? Si es asi, qué aspectos y por qué motivo?

Aunqgue histéricamente este no ha sido el caso en el sistema de salud espanol, todos
los participantes estan de acuerdo en la necesidad de considerar, por lo menos, los
costes directos y, en muchos casos, también los indirectos, tales como los fallos de
tratamiento (hospitalizaciones, urgencias), las incapacidades.

En cualquier caso, se reconoce que los gestores estan mas motivados por evitar
costes directos, por su impacto presupuestario: “La gente gestiona lo que paga”.
Pero para tener una mayor credibilidad los estudios econdmicos los tendria que
hacer la propia administracion publica, para evitar conflictos de intereses y posibles
Sesgos.

4. ¢ Los resultados del informe presentado le sugieren la conveniencia de mo-
dificar de alguna forma el abordaje de la CI/IC? {En qué sentido?

Los participantes sefalan dos puntos del informe que mas les han chocado: la re-
levancia global del tema, asi como la menor importancia relativa del coste farma-
céutico dentro del total. También sorprende la gran disparidad de los resultados de
costes entre estudios. Un miembro del Panel sefala, en cualquier caso, que quedan
muchos interrogantes y una laguna de informacion significativa.

Otro participante sefala que la sesion le ha reafirmado en su conviccion de que hay
que cambiar el modelo, pasando del actual modelo reactivo a uno mas proactivo,
caracterizado por las siguientes caracteristicas: 1. Ir hacia la gestion clinica y los
procesos. 2. La reduccion de la variabilidad clinica mediante consensos o protoco-
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los. 3. Potenciar el rol de enfermeria, gestion de casos, coordinacion, transicion de
cuidados vy 4. Incorporar mas herramientas objetivas (indicadores, estandares de
calidad, medicidn de costes), que permitan evaluar las distintas iniciativas que pue-
dan existir.

El concepto de “proactivo” se refiere a tratar de identificar la descompensacion lo
antes posible, para poder gestionar al paciente ambulatoriamente y evitar la hospi-
talizacion. Para que esto funcione es preciso que el paciente sepa cuando empieza
a descompensar y contacte el nivel asistencial apropiado, lo cual requiere un pro-
grama de seguimiento con contacto telefénico y formacion al paciente —y en el caso
de gente mayor, del cuidador principal, sea familiar o profesional — para que sepa
identificar cuando descompensa y se pueda intentar la gestion ambulatoria.

Se insiste en la conveniencia de promover prioritariamente la prevencion primaria,
mediante la intervencion sobre los factores de riesgo.

5. ¢Qué informacion adicional a la que proporciona el informe, econémica o
de otro tipo, cree que seria necesario generar para mejorar la gestion clinica
de la CI/IC?

Se pone de manifiesto la falta de informacién, tanto de costes directos como de
costes indirectos, a nivel nacional. La historia clinica compartida facilitara el flujo de
informacion entre CCAA.

Serfa importante tener un estudio descriptivo de la situacion de la IC/Cl en el mo-
mento actual, con informacion del volumen de ingresos, las tasas de re-hospitaliza-
cion, los costes por hospitalizacion, los recursos humanos y la organizacion de las
unidades, identificando buenas practicas, y la recopilacion de iniciativas que se estan
llevando a cabo y que han sido publicadas recientemente. Toda esta informacion
complementaria adecuadamente la parte econémica.

Hubiera sido interesante que se incorporaran también elementos de contexto, tal
como el numero de cardidlogos, el de enfermos de IC/Cl o cifras de gasto. Seria

1107 ]



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

positivo que se analizase la validez interna y externa de los materiales que se revisan,
que aunque se pueden deducir, podrian haberse incluido explicitamente y de forma
mas estandarizada.

Respecto a los estudios revisados en el informe de costes de la IC/Cl se echa en
falta datos mas locales y contextualizados, y que se intentase homogeneizar y com-
pararlos resultados, hacer una lectura critica de los mismos e investigar las fuentes
de la variabilidad. Habria que especificar qué costes directos se han incluido, y de-
terminar la pérdida de productividad laboral por ano y paciente. Como informacion
adicional se podria considerar la calidad de vida del paciente.

También seria deseable tener informacion de resultados en el manejo de estas pa-
tologias por centros y, si es posible, agregar a un nivel mayor. Finalmente, se podrian
comparar los costes con los modelos de gestion de procesos que hay en esos cen-
tros e intentar establecer o inferir una relacion entre ambas variables.

Serian deseables, asimismo, estudios epidemiolégicos, estudios de costes de en-
fermedad y también estudios de la “evidencia” del tratamiento que mejor se adapte
a cada caso. Los estudios de impacto requeririan algun ejercicio de estratificacion
de los pacientes, porque a cada categoria se le van a aplicar medidas distintas, y
probablemente sera distinto también el impacto o las consecuencias de la interven-
cion. Se plantea estudiar las causas de hospitalizacion para saber qué es lo que le
ocurre al paciente y por qué ingresa. En ese “por qué” estan las claves de qué es lo
aspectos que hay que cuidar.

Ademas de los estudios descriptivos son necesarios estudios que puedan sugerir
evidencia de como las intervenciones modifican resultados en salud y los costes,
pues a un clinico le interesa conocer no soélo lo que cuesta cada actuacion, sino lo
que se puede conseguir con este gasto, es decir, los resultados en salud que se
obtienen con ello.
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4.5  Comentarios finales

LLos participantes formularon muchas propuestas concretas para mejorar €l abordaje
de laIC/Cl. En todo caso, no parece haber un consenso elevado en la identificacion
de los principales problemas en puntos tales como la utilizacion de medicamentos
y la efectividad de la gestion clinica. Esto sugiere la necesidad de continuar las ac-
tividades de investigacion de la evidencia y de evaluacion de tratamientos e inter-
venciones, asi como la diseminacion y logro de consensos respecto a los resultados
y sus implicaciones para la practica clinica.

Parece claro que a la mayoria de gestores del sector salud les parece relevante la
informacion sobre eficacia, efectividad y seguridad que generan los estudios clinicos.
Sin embargo, no esta tan claro si les preocupa la informacion sobre los costes y, en
todo caso, qué tipo de costes les parecen relevantes, de forma que tenga sentido
incluirlos en los estudios de evaluacion econdmica. La mayoria de comentarios de
los miembros del panel dejan claro que a este grupo de profesionales del sector
salud le importa mas los costes directos que los indirectos.

Parece 16gico que los responsables de hacer evaluaciones econémicas, o de otro
tipo, deberian tener en cuenta las preguntas que importan a los que toman decisio-
nes, qué tipo de informes se han de hacer para responderlas y qué costes y efectos
se han de considerar, para que estos informes sean entendidos y considerados
Utiles y relevantes por dichos decisores.

De hecho, a nivel internacional, muchos estudios de coste efectividad incluyen solo
los costes médicos directos, lo que se conoce como la perspectiva del sistema de
salud; sélo en algunos casos se establece la denominada perspectiva social, que
incluye los costes indirectos o de productividad y otros similares. Sin embargo, hay
un interés en que estos costes (indirectos o de productividad) se incorporen al ana-
lisis por parte de algunos agentes, especialmente de los implicados en determinadas
enfermedades, intervenciones y tecnologias, donde los costes indirectos o de pro-
ductividad suponen una proporcion relativamente mayor que en otras enfermeda-
des.
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Las diferencias en criterios y practicas clinicas entre CCAA - un tema recurrente en el
debate - parecian valorarse casi siempre como algo indeseable. Desde luego, si hay
practicas distintas, alguien posiblemente lo esté haciendo mal (o tal vez todo el
mundo). El problema es que si no hay certeza ni consenso sobre cudl es la practica
mas adecuada, la homogeneizacion puede igualar simplemente a todos en una prac-
tica inadecuada o ineficiente. Por otra parte, las diferencias pueden ser también el re-
flejo de prioridades distintas. Si en una jurisdiccion (CCAA) se da prioridad a la
prevencion y en otra prefieren dedicar sus recursos a financiar el Ultimo farmaco que
ha sido aprobado para una indicacion, cuya ventaja terapéutica sobre el tratamiento
estandar no es clinicamente significativa, la practica diferira entre ambos lugares. Ha-
bria que profundizar, por tanto, en las razones de las diferencias e identificar a qué se
deben. Porque pueden ser debidas a diferencias de valores legitimas en un sistema
descentralizado. Se supone que en cada jurisdiccion los ciudadanos controlan a las
autoridades respectivas para que las decisiones y la asignacion de recursos reflejen
las preferencias de los ciudadanos. Por otra parte, la descentralizacion permite la ex-
perimentacion e identificacion por parte de los que tienen mas iniciativa de las practi-
cas mas interesantes, que mas tarde otros adoptaran.

Finalmente, las respuestas a la Ultima pregunta evidencian que hay un gran niumero

de temas y cuestiones por investigar en el ambito del tratamiento de la IC/Cl, que
los decisores desearian conocer para mejorar su toma de decisiones.
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De la revision de la literatura y el posterior grupo de discusion, se extraen siete lineas
principales de actuacion:

1. Apesar de que el presente estudio se ha centrado en estudios del tipo Coste de
la Enfermedad, se recomienda promover la realizacion de estudios de Evaluacion
Econdmica completos (ACE, ACU, ACB) de intervenciones relevantes. Los es-
tudios de coste y carga de la enfermedad son utiles cuando adoptan el enfoque
de la incidencia — pues aportan informacion relevante para posteriores evalua-
ciones econdmicas completas. Estudios con el enfoque carga de la enfermedad
pueden tener interés cuando se desea tener una primera aproximacion a una
patologia, en cuyo caso deberia ampliarse el estudio a otras variables epidemio-
l6gicas (prevalencia, incidencia, recursos asistenciales que implica). Es impor-
tante también que esta informacion se presente en términos comparativos, es
decir, en relacion a otras patologias similares o al conjunto de patologias, para
poder ser un fundamento para el establecimiento de prioridades.

2. Sefalar con mayor énfasis que los estudios de Coste de la enfermedad y los
Analisis de Evaluacion Econdmica, lamentablemente todavia poco utilizados por
los clinicos, son una herramienta Util para tomar decisiones mejor informadas en
la asignacion de recursos, que siempre, como sabemos, son escasos.

3. Incorporar la pérdida de la productividad, como componente mas pertinente del
coste indirecto a los Andlisis de Evaluacion Econdmica; no obstante, el primer
paso debiera ser una rigurosa medicion de los costes directos, para poder hacer
evaluaciones econdmicas de calidad.

4. Poner el foco en las medidas de gestion dirigidas a reducir todos los costes de-

rivados de las enfermedades cardiovasculares, especialmente, los de hospitali-
zacion.
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5. Senfalar la importancia de la integralidad en este tipo de cuidados médicos donde
la monitorizacion de la patologia es clave. El uso de herramientas de medida (in-
dicadores) para la evaluacion de las distintas iniciativas en curso, como la estra-
tegia nacional de cronicos, ayuda a emerger los puntos fuertes y débiles de las
mismas.

6. El curso clinico de estas patologias (IC y Cl) hace preciso incorporar el compo-
nente calidad de vida. Por tanto, la medida del impacto de las distintas interven-
ciones en resultados de salud debe ser analizado con rigor.

7. Por ultimo, el elemento pivotal seria una practica de la investigacion de servicios
sanitarios integradora con participacion de profesionales procedentes de distin-
tas disciplinas, en equipo, que consensuaran previamente indicadores de coste
y beneficio a incorporar a los Analisis de Evaluacion Econdmica. Sélo de esta
manera se conseguiria acortar la brecha entre préactica clinica y decisiones de
politica sanitaria.

| 114 |



REFERENCIAS DE LOS ARTICULOS REVISADOS

Vi

REFERENCIAS

| 115 |






REFERENCIAS DE LOS ARTICULOS REVISADOS

10.

11.
12.

Nota descriptiva OMS de enero de 2015. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/ (Consultado en Marzo
2016).

European Cardiovascular Disease Statistics, disponible en https://www.escar-
dio.org/The-ESC/What-we-do/Initiatives/EuroHeart/2012-European-Cardiovas-
cular-Disease-Statistics (Consultado en Marzo 2016).

OMS (Organizacion Mundial de la Salud). “Temas de Salud”.
http://www.who.int/topics/es/ (Consultado en Marzo 2016).

Real academia espanola. www.rae.es (Consultado en Marzo 2016).
http://www.revespcardiol.org/es/epidemiologia-enfermedad-coronaria/
articulo/90267578/ (Consultado en Marzo 2016).

Ferreira-Gonzalez |. Epidemiologia de la enfermedad coronaria. Revista Espa-
Aola de Cardiologia. 2014; 67(2), 139-144.

Castellano JM, Narula J, Castillo J & Fuster V. Promocion de la salud cardio-
vascular global: Estrategias, retos y oportunidades. Rev. Espanola Cardiol.
2014; 67, 724-730.

Sanchez MA, Leiro MGC, de Teresa Galvan E, Navarro MJ, Alonso-Pulpoén L,
Garcia JM. Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en la poblacion general es-
pafola mayor de 45 anos. Estudio PRICE. Rev. Espafola Cardiol. 2008; 61,
1041-1049.

Farmakis D, Parissis J, Lekakis J, Filippatos G. Insuficiencia cardiaca aguda:
epidemiologia, factores de riesgo y prevencion. Revista Espanola de Cardiolo-
gia. 2015; 68(3), 245-248.

Manito N. ;Podemos avanzar en la gestion de la insuficiencia cardiaca? Actua-
lidad en insufiecincia cardiaca. Editorial (2013).

OMS (Organizacion Mundial de la Salud). “Temas de Salud”.
http://www.who.int/topics/es/ (Consultado en Marzo 2016).

Eurostat. http://ec.europa.eu/eurostat/statistics. (Consultado en Marzo 2016).
http://www.ine.es/prensa/np963.pdf (Consultado en Marzo 2016).

| 117 |



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Rovira J, del Llano J, Vivar AA, Gol J. Medicamentos y bienestar social. Los
efectos de la productividad en los estudios de evaluacion econdémica. Ed. Fun-
dacion Gaspar Casal, Madrid 2016.

Gol J, Garcia JL, del Llano J, Martin M, Quecedo L. Andlisis de Costes Indirec-
tos: El caso del cancer. Ed. Fundacion Gaspar Casal. Madrid 2015. ISBN: 978-
84-608-2130-4.Depdsito Legal: M-29645-2015.

Jefferson T, Demicheli V, Mugford M. Cost-of-illness studies, elementary eco-
nomic evaluation in health care. 2nd Ed. London: BMJ Publishing Group; 2000.
17-29.

Greenberg D, Ibrahim M, & Boncz | (2014). Editorial: What Are the Challenges
in Conducting Cost-of-lliness Studies?.

Akobundu E, Ju J, Blatt L & Mullins, C. D.Cost-of-illness studies. Pharmacoe-
conomics, 2006; 24(9), 869-890.

Version espanola de la Critical Appraisal Skills Programme (CASP).

Boletin informativo del INE: http://www.ine.es/revistas/cifraine/cifine_ paridad
0403.pdf (Consultado en febrero2016).

Heintz E, Gerber-Grote A, Ghabri S, Hamers FF, Rupel VP, Slabe-Erker R, David-
son T. Is there a European view on health economic evaluations? Results from
a synopsis of methodological guidelines used in the EUnetHTA partner coun-
tries. Pharmacoeconomics. 2016; 34(1), 59-76.

| 118 |



REFERENCIAS DE LOS ARTICULOS REVISADOS

APENDICE

REFERENCIAS DE LOS
ARTICULOS REVISADOS

| 119 |






REFERENCIAS DE LOS ARTICULOS REVISADOS

Apéndice 1: Referencias de los articulos revisados

Delgado JF, Oliva J, Llano M, Pascual-Figal D, Grillo JJ, Comin-Colet J & Pena
LM. Costes sanitarios y no sanitarios de personas que padecen insuficiencia car-
diaca cronica sintomatica en Espafna. Revista Espafiola de Cardiologia. 2014;
67(8), 643-650.

Araujo DV, Tavares LR, Verissimo R, Ferraz M B, & Mesquita ET. Cost of heart
failure in the Unified Health System. Arquivos brasileiros de cardiologia. 2005;
84(5), 422-427.

Biermann J, Neumann T, Angermann CE, Erbel R, Maisch B, Pittrow D & Wasem
J. Economic burden of patients with various etiologies of chronic systolic heart
failure analyzed by resource use and costs. International journal of cardiology.
2012; 156(3), 323-325.

Voigt J, Sasha John M, Taylor A, Krucoff M, Reynolds MR, & Michael Gibson C.
A reevaluation of the costs of heart failure and its implications for allocation of
health resources in the United States. Clinical cardiology. 2014; 37(5), 312-321.
Wang S, Petzold M, Cao J, Zhang Y, & Wang W. Direct Medical Costs of Hospi-
talizations for Cardiovascular Diseases in Shanghai, China: Trends and Projec-
tions. Medicine. 2015; 94(20).

Zhao Z, & Winget M. Economic burden of iliness of acute coronary syndromes:
medical and productivity costs. BMC health services research.2011; 11(1), 1.
Oliva J, Lobo F, Lopez Bastida J, Duque Gonzéalez B, & Osuna Guerrero R. Cos-
tes no sanitarios ocasionados por las enfermedades isquémicas del corazéon en
Espana. 2004

Xuan J, Duong PT, Russo PA, Lacey MJ, & Wong B. The economic burden of
congestive heart failure in a managed care population. The American journal of
managed care. 2000; 6(6), 693-700.

Liu JLY, Maniadakis N, Gray A, & Rayner M. The economic burden of coronary
heart disease in the UK. Heart. 2002; 88(6), 597-603.

1121 |



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

Laki¢ D, Tasi¢ L, & Kos M. Economic burden of cardiovascular diseases in Serbia.
Vojnosanitetski pregled. 2014; 71(2), 137-143.

Leal J, Luengo-Fernandez R, Gray A, Petersen S, & Rayner M. Economic burden
of cardiovascular diseases in the enlarged European Union.European heart jour-
nal. 2006; 27(13), 1610-1619.

Kontsevaya A, Kalinina A, & Oganov R. Economic burden of cardiovascular di-
seases in the Russian Federation. Value in Health Regional Issues. 2013; 2(2),
199-204.

Lacey L, & Tabberer M. Economic burden of post-acute myocardial infarction
heart failure in the United Kingdom. European journal of heart failure. 2005; 7(4),
677-683.

Johnston SS, Curkendall S, Makenbaeva D, Mozaffari E, Goetzel R, Burton W, &
Maclean R. The Direct and Indirect Cost Burden of AcuteCoronary Syndrome.
Journal of Occupational and Environmental Medicine. 2011; 53(1), 2-7.

Ogah OS, Stewart S, Onwujekwe OE, Falase AO, Adebayo SO, Olunuga T, &
Sliwa K. Economic burden of heart failure: investigating outpatient and inpatient
costs in Abeokuta, Southwest Nigeria. PloS one. 2014; 9(11), e113032.

Javitz HS, Ward MM, Watson JB, & Jaana M. Cost of iliness of chronic angina.
The American journal of managed care. 2004; 10(11 Suppl), S358-69.

Osman AM, Alsultan MS, & Al-Mutairi MA. The burden of ischemic heart disease
at a major cardiac center in Central Saudi Arabia. Saudi medical journal. 2011;
32(12), 1279-1284.

| 122 |



AUTORES

AUTORES

| 123 |






AUTORES

Blanca Rodriguez Alonso
Licenciada en Medicina por la Universidad Auténoma de Madrid. Residente de Me-

dicina Interna en la Fundacion Jiménez Diaz. Master en Administracion y Direccion
de Servicios Sanitarios, Fundacion Gaspar Casal y Universidad Pompeu Fabra.

Joan Rovira Forns
Es Profesor Emérito del Departamento de Teoria Econdmica de la Facultad de Cien-

cias Econdémicas y Empresariales de la Universidad de Barcelona y Profesor Aso-
ciado de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Colabora habitualmente como
consultor de la Fundacion Gaspar Casal en la realizacion de estudios relacionados
con la Evaluacion de Tecnologias en Salud (ETS) y las politicas de precios de los
medicamentos. Socio fundador y director de investigacion de SOIKOS SL, que llevo
a cabo un gran numero de estudios de evaluacion econdmica de tecnologias para
laindustria y para organismos sanitarios y que desarrollé la Base de Datos de Costes
Sanitarios. Fue miembro de la Junta Directiva de ISPOR, y Economista de la Salud
Senior en el Departamento de Salud, Nutricion y Poblacion del Banco Mundial, Was-
hington DC.

Juan E. del Llano Senaris
Licenciado en Medicina y Cirugia (1981) y Doctor en Medicina (1990) por la Univer-

sidad Complutense de Madrid. Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica
(MIR 1982-85, Hospital La Paz). M. Sc. Community Health, Usher Institute, University
of Edinburgh (1985-86). European Healthcare Leadership Programme, INSEAD
(1999-2000). Programa de Alta Direccion de Instituciones Sanitarias, IESE, Univer-
sidad de Navarra (2004). Advanced Health Leadership Forum, Universitat Pompeu
Fabra, Barcelona y University of California, Berkeley (2005). Salzburg Global Seminar,
ediciones 1994 y 2015. Desde 1998 es Director de la Fundacion Gaspar Casal.
Desde 1989 es Director Académico y profesor de Salud Publica y Gestion Clinica
del Master de Administracion y Direccion de Servicios Sanitarios, Fundacion Gaspar

1125 |



ANALISIS DE COSTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

Casal y Universitat Pompeu Fabra (anterior al 2000, ICADE-UPCOQO). Presidente de
la Asociacion Espafnola de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, desde 2003. Editor
Asociado de Gestion Clinica y Sanitaria, desde 1999. Investigador Asociado del
Centro de Investigacion en Economia y Salud (CRES), Universitat Pompeu Fabra,
desde 2000. Evaluador del Area de Biomedicina, Agencia Nacional de Evaluacion y
Prospectiva. Profesor Ayudante Doctor, Agencia Nacional de Evaluacion, Calidad y
Acreditacion (PAD: 2012-7582). Ha sido Asesor de la Subdireccion General de Aten-
cion Hospitalaria del Instituto Nacional de la Salud (1987); Vicepresidente Ejecutivo
de la Asamblea de Madrid de la Cruz Roja Espanola (1988); Socio Director de Ana-
lisis y Disenos Operativos en Salud, S.A. (1989-1996) y Gerente Senior de Nuevos
Clientes de MSD (1997).

Luis Quecedo Gutiérrez
Doctor en Medicina, Universidad Auténoma de Madrid. Especialista de Medicina In-

terna. Especialista en Anestesiologia y Reanimacion. Master en Administracion y Di-
reccion de Servicios Sanitarios, ADOS e ICADE- Universidad Pontificia Comillas de
Madrid. Master en Economia de la Salud y Gestion Sanitaria, Universitat Pompeu
Fabra y Fundacion Gaspar Casal (FGC). European Healthcare Leadership Pro-
gramme, INSEAD. Facultativo Especialista de Area, Servicio de Anestesia, Hospital

de La Princesa de Madrid.

Jordi Gol Montserrat
Graduado en Economia por la Universidad Complutense de Madrid, especialidad

de Anédlisis Econdémico. Master’'s Programme in Decision Support and Risk Analysis,
Stockholm University. Actualmente es Coordinador de Investigacion en la Fundacion
Gaspar Casal. Ex Pasante en la iniciativa PROVAC -creada para fortalecer la capa-
cidad técnica en los paises para la toma de decision basada en evidencia ante la
introduccion de una nueva vacuna de la Organizacion Panamericana de la Salud,
Washington DC. Ex Pasante en la Consejeria de Agricultura, Alimentacion y Medio
Ambiente de la Embajada de Espafna en Estados Unidos, Washington DC.

| 126 |



FUNDACION

avcen I

788469 " 724989

www.fgcasal.org



	1 Libro AMGEN (17x24) (Portadilla)
	2 Libro AMGEN (17x24) (Índice)
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