El coste del ictus

The cost of the stroke
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INTRODUCCION

En las altimas décadas, el eje central de
la politica sanitaria en los paises desarro-
llados ha tenido como base procurar el
control del gasto sanitario intentando que
ello no repercutiese sobre el mantenimien-
to del nivel de salud de la poblacion'.

Al considerar el gravamen de las distintas
enfermedades sobre el gasto sanitario, no
todas presentan el mismo peso especifico.
Entre los factores a considerar deben tenerse
en cuenta, la prevalencia e incidencia del pro-
ceso, su cronicidad, la comorbilidad, la fre-
cuencia y gravedad de las secuelas, el niime-
ro y complejidad de las técnicas utilizadas
para el diagnéstico, asi como el tipo y dura-
cién de los tratamientos requeridos.

La realizacién de estudios sobre el coste
del ictus son estrictamente necesarios para
conocer el impacto econémico de la enfer-
medad, poder disefiar una politica adecua-
da en la distribucién de recursos y compa-
rar la relacion coste-efectividad de los dife-
rentes protocolos (diagnésticos, terapéuti-
cos, prevenciéon) que se vienen utilizando®.

{POR QUE REALIZAR ESTUDIOS DE
COSTE EN EL ICTUS?

Las razones esenciales que justifican el
impulsar la realizacién de anélisis de cos-
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tes en el ictus se pueden esquematizar en
los siguientes puntos:

— Frecuencia del ictus. El ictus tiene
una elevada incidencia, estimandose una
media de 200-250 casos por 100.000 habi-
tantes. Ello supone en Navarra entre 1.000
y 1.200 pacientes nuevos cada afio, que se
suman a los supervivientes de afos ante-
riores.

Los ictus afectan generalmente a per-
sonas mayores de 55 afnos. El progresivo
envejecimiento de la poblacién hace que
su frecuencia tienda a incrementarse en
las préoximas décadas. Segtin la OMS, en el
ano 2040 el 46% de la poblacién espaiola
serd mayor de 65 anos.

— Repercusiones del ictus. Los ictus
presentan una elevada mortalidad y mor-
bilidad. Segtn el Instituto Nacional de
Estadistica, los ictus representan en Espa-
na la segunda causa de muerte en los varo-
nes y la primera en las mujeres. Constitu-
yen ademas el condicionante mas impor-
tante de invalidez permanente por las
secuelas que quedan en los supervivien-
tes.

El ictus es la causa mas frecuente de
ingreso en los servicios de neurologia y de
prolongacién de la estancia hospitalaria.
Las técnicas requeridas para su valoracion
diagnostica (TC, RM, arteriografia) son
costosas y los tratamiento instaurados
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generalmente precisan mantenerse de por
vida.

— Comorbilidad. Los pacientes con un
ictus suelen presentar con una elevada fre-
cuencia otras enfermedades (cardiopatia,
hipertension arterial, arteriopatia periféri-
ca, diabetes, etc.) y tendencia a las recidi-
vas.

— Necesidad de racionalizar el gasto
sanitario y procurar una adecuada distri-
bucién de los recursos.

EL COSTE DEL ICTUS

Los estudios realizados en distintos
paises de Europa* y Norteamérica*‘, no
s6lo han puesto de manifiesto el gran
impacto econoémico del ictus, sino que los
resultados obtenidos han obligado a
replantear las medidas de actuacion y los
protocolos a fin de mejorar la relacion
coste-efectividad.

El coste del ictus llega en algunos pai-
ses europeos a representar el 3-4% del pre-
supuesto anual para la sanidad®’. Taylor y
col® a partir de un modelo de coste de
enfermedad correspondiente a los ictus
incidentes en 1990 en USA, estimaron que
el coste medio de un paciente con ictus iba
a suponer a lo largo de su vida 103.576
dolares. Sin embargo, el gasto varia segin
la entidad nosolégica oscilando desde los
228.000 dolares para la hemorragia suba-
racnoidea (HSA), los 123.565 ddlares en la
hemorragia parenquimatosa y los 90.081
dolares para el infarto cerebral. Los gastos
en fase aguda suponen un 45%, los de
seguimiento ambulatorio un 35%, mientras
que los gastos de residencias alcanzan el
17,5% del total.

Para Bergman y cols* el coste directo
del cuidado de pacientes afectados por un
ictus en Holanda en 1991 representaba el
4% del gasto sanitario del pais, represen-
tando durante el primer afo el ingreso hos-
pitalario un 45% del total del gasto.

En un estudio prospectivo, Jorgensen y
col ° determinaron el coste directo del
ictus en un estudio prospectivo de base
comunitaria en Copenhague. La estancia
media hospitalaria fue de 27,1 dias con un
coste de 12.150 délares por paciente que
incluia ademas de los cuidados de la fase
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aguda la rehabilitacion. Al igual que en
otros estudios, la estancia media aumenta-
ba con la gravedad del ictus y si el pacien-
te vivia solo.

En 1996 Holloway y col” encontraron
que el coste medio durante el ingreso en 5
hospitales universitarios era de casi 40.000
dolares para la HSA, aproximadamente el
doble que para la hemorragia intracere-
bral. El coste para el infarto era de 10.000
dolares y para el AIT la mitad. La duracién
del ingreso fue el predictor mas importan-
te del coste, aunque también tuvieron
influencia la gravedad del ictus, y las varia-
ciones en la practica clinica.

Cualquier andlisis de costes en el ictus
debe incluir en nuestra opinién a todos
los recursos utilizados, desde que el
paciente presenta el ictus, y que tuvieron
que emplearse como consecuencia del
mismo. Aunque la inclusién de todos los
posibles factores involucrados se hace
practicamente imposible, es necesario la
realizacion de estudios que consideren el
mayor nimero posible de los recursos uti-
lizados y con seguimientos mas prolonga-
dos a fin de tener una idea maés real del
coste del ictus. Las limitaciones mas
importantes en muchos de los estudios se
deben a que incluyen sé6lo el gasto duran-
te la hospitalizacion, se excluye algtn tipo
de ictus, o los seguimientos son muy bre-
ves. Por otra parte, raramente se analizan
los gastos que ha tenido que realizar el
paciente para acondicionar la vivienda,
disponer de cuidadores, enfermeras o
fisioterapeutas, o para los desplazamien-
tos a las revisiones médicas. En ningan
trabajo se incluyen los gastos originados
previamente al ingreso, como son los de
desplazamiento al servicio de urgencias o
los farmacos empleados antes de llegar al
hospital y la consulta con el médico de
atencion primaria.

Valoracion del coste en Espana

Los estudios sobre el coste del ictus en
Espafia aunque son muy escasos®’, apor-
tan datos de gran interés que reflejan el
elevado impacto econémico de la enferme-
dad. Los estudios sobre costes de grupos
relacionados con el diagnoéstico (GRD) en
Neurologia a menudo son incompletos al
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no incluir gastos de rehabilitacién o de far-
macia, y limitarse al periodo de ingreso.
Debe considerarse el coste por paciente,
mas que el coste por enfermedad ya que
hay que incluir todos los gastos derivados
de la comorbilidad. Por otra parte, el gasto
hospitalario puede ser muy variable de
unos hospitales a otros.

El trabajo retrospectivo de Martin y
col® en 1994 en el Hospital de Alcoi hace
referencia al coste hospitalario y al gene-
rado por la rehabilitacién de los pacientes
calculandose un coste anual medio por
paciente de 383.205 ptas. En este estudio
el coste de las exploraciones intrahospita-
larias se consideraron incluido en la tarifa
oficial de hospitalizacién, y no se analiza-
ron los gastos de farmacia ni los derivados
del seguimiento.

Posiblemente el estudio més importan-
te en Espana fue realizado en 1996 por
Carod-Artal y col’ en pacientes ingresados
en una Unidad de Ictus. Se analiz6 el coste
directo de los pacientes con ictus en el pri-
mer aflo de seguimiento excluyéndose los
diagnosticados de ataque isquémico tran-
sitorio y hemorragia subaracnoidea. Al
igual que en otros estudios, se observo
que la mayor parte del gasto (54%) se rea-
lizaba en la fase aguda del ictus, mientras
que el otro 46% se producia a lo largo del
primer afo. El coste medio por paciente y
ano, (incluyendo la estancia hospitalaria
en fase aguda, rehabilitacion, transporte,
seguimiento médico y consumo farmacéu-
tico) fue de 888.119 ptas., con un amplio
rango que oscilaba desde un minimo de
243.673 ptas hasta un maximo de 2.612.424
ptas. Curiosamente, el gasto por persona y
ano fue un 30% mayor en las mujeres res-
pecto a los varones. Asimismo, el grado de
incapacidad era uno de los condicionantes
importantes del consumo de recursos
sanitarios. Al final del primer afio, los
pacientes con mayor déficit neuroloégico
habian generado practicamente el doble
de los gastos debidos s6lo a seguimiento.

Para intentar una aproximacion al
coste del ictus en Navarra hemos realizado
un estudio piloto siguiendo un modelo de
coste-enfermedad, sobre un total de 134
pacientes ingresados de forma consecuti-
va con el diagnéstico de ictus a lo largo de
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1998. Los infartos cerebrales representa-
ban el 41%, los ataques isquémicos transi-
torios el 23%, los déficits isquémicos
reversibles el 14%, los infartos lacunares el
11% y las hemorragias intraparenquimato-
sas el 12%. No se considero la HSA al repre-
sentar un nimero escaso de pacientes que
a menudo son ingresados directamente en
los servicios de neurocirugia.

Al considerar el coste por conceptos se
consideraron tres apartados: atencion pri-
maria o nivel prehospitalario (desde el ini-
cio de los sintomas hasta la llegada a
urgencias), ingreso hospitalario (desde la
llegada a urgencias hasta el alta hospitala-
ria), evolucion o seguimiento (desde el alta
hasta el final del periodo de seguimiento).
En cada uno de los apartados mencionados
los gastos se clasificaron en dos bloques:
gastos sanitarios propiamente dichos y
gastos sociales. Como gastos sanitarios se
incluyeron: consultas médicas, exploracio-
nes complementarias, rehabilitacion, pro-
tesis, procedimientos quiridrgicos, farma-
cia y transportes en ambulancia. En los
gastos sociales se incluyeron todos los gas-
tos que preciso realizar el paciente como
consecuencia directa del ictus (transporte,
adecuacion del medio familiar, complemen-
to de rehabilitacién, contratacién de per-
sonal para ayuda en su domicilio, etc).
Loégicamente, la frecuencia de utilizacién
de cada uno de los recursos es muy varia-
ble dependiendo del apartado considerado
(Tabla 1). La estimacion se realizé sobre un
seguimiento medio de 6 meses. Para calcu-
lar el gasto intrahospitalario se tuvieron en
cuenta las tarifas oficiales vigentes. En las
tablas 2, 3 y 4 se seiala el coste medio glo-
bal por paciente, por entidades nosoldgi-
cas y por el tipo de gasto.

El coste medio por paciente que ha
sufrido un ictus fue de 685.992 ptas duran-
te los 6 primeros meses. Los gastos de hos-
pitalizacion representan el 86,9% del total,
los originados durante la evoluci6n o segui-
miento el 10% y los presentados antes del
ingreso el 3,1%. El gasto fue superior en los
pacientes con infarto cerebral y hemorra-
gia parenquimatosa, respecto a los AlT y al
infarto lacunar (Tablas 2, 3, 4, 5).

Nuestros resultados se encuentran en
la misma linea que los sefalados por
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Tabla 1. Clasificacion de los gastos.

Atenci6n primaria Hospital Evolucion
(Prehospitalario)
Consulta médica Frecuente St Si
Transporte Frecuente No Si*
Gasto de farmacia No/Minimo Si Si
Exploraciones complem. No Si Frecuente
Protesis No Si* St*
Rehabilitacion No Si* Si*
Procedimientos quirtrg. No Si* No
Gastos sociales
- Transporte - + -/+
- Personal - + -/+
- Adecuacién medio - - +*
- Rehabilitacion - - +*
- Protesis - - +*
- Laboral - + +*
Otros Reingreso

* Si se considera necesario.

Tabla 2. Gasto sociosanitario antes del ingreso.

Nivel prehospitalario

Sanitario Social Gasto por paciente
Infarto cerebral 1.080 - 20,0
AIT 287 - 9,2
Déficit reversible 284 - 16,7
Sindrome lacunar 162 - 10,1
Hemorragia 442 - 27,6
Total ictus 2.255 - 16,8

En miles de pesetas

Tabla 3. Gasto sociosanitario durante el ingreso.

Hospitalizacion

Sanitario Social Gasto total Gasto por paciente
Infarto cerebral 31.536 1.620 33.156 614
AIT 17.024 558 17.582 567,1
Déficit reversible 10.668 357 11.025 648,5
Sindrome lacunar 7,136 336 7472 467
Hemorragia 10.114 538 10.652 665,7
Total ictus 76.478 3.409 79.887 596,2

En miles de pesetas

Carod-Artal y col’. La diferencia que se
observa en los costes respecto a otros tra-
bajos publicados*’ en Espafia probable-
mente reflejan el incremento en la especia-
lizacion, los avances tecnolégicos, la inclu-
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sion de nuevas partidas de gastos y el
aumento en el coste de los recursos emple-
ados. Al igual que en estudios previos, el
porcentaje mas importante del gasto sigue
dependiendo de la hospitalizacién, lo que
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Tabla 4. Gasto sanitario durante el seguimiento.

EL COSTE DEL ICTUS

Evolucion
Sanitario Social Gasto total Gasto por paciente
Infarto cerebral 3.695 2.200 5.895 109,1
AIT 1.054 1.116 36
Déficit reversible 578 612 36
Sindrome lacunar 596 628 39,2
Hemorragia 408 560 968 60,5
Total ictus 6.331 2.888 9.219 68,6

En miles de pesetas

Tabla 5. Gasto sociosanitario global.

Sanitario Social Gasto total Gasto por paciente
Infarto cerebral 36.311 3.820 40.131 743,1
AIT 18.365 620 18.985 612,4
Déficit reversible 11.530 391 11.921 701,2
Sindrome lacunar 7.876 370 8.246 515,3
Hemorragia 10.964 1.098 12.062 753,8
Total muestra 85.046 6.877 91.923 685,992

En miles de pesetas

hace necesario la implantacién de unida-
des especiales, cuya eficacia en la reduc-
cion de costes y la estancia media esta
ampliamente demostrada.

Sin embargo, estos datos deben consi-
derarse meramente orientativos y no pue-
den ser extrapolados al conjunto de la
Comunidad Foral de Navarra ya que pre-
sentan limitaciones metodologicas: se des-
conoce el nimero de ictus ingresados en
otros servicios no neurolégicos (Geriatria,
Medicina Interna, etc.); no se disponen de
datos de incidencia o prevalencia del
ictus, y tampoco se conoce la frecuencia
de pacientes que no ingresan y son atendi-
dos en su domicilio. Ademas, debe tenerse
en cuenta la influencia de la variabilidad
en la practica clinica sobre los costes sani-
tarios. Al comparar una Unidad de Ictus
con las salas de neurologia general o las de
medicina interna, se observan grandes
diferencias en el coste generado por
paciente, en la estancia media, en el grado
de incapacidad al alta, etc. Es necesaria la
implicacion de los médicos especialistas
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en la gestion de los recursos para lograr
una mayor efectividad.

Finalmente, es esencial la realizacion
de un estudio epidemiolégico del ictus en
la Comunidad Foral de Navarra a fin de
conocer su impacto sanitario y social,
poder establecer estrategias adecuadas de
prevencion, diagnostico y tratamiento, y
desde luego para intentar una distribuciéon
mas racional de los recursos.
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