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Resumen

La hernia primaria de la pared abdominal es una de las patologias mas
habituales en la practica quirGrgica diaria. Se ha establecido de forma con-
sensuada la técnica quirlrgica de reparacion sin tensién como procedi-
miento estandar, pero no ocurre lo mismo con la técnica anestésica aplica-
da, variando desde la anestesia local y sedacion (Lsed), hasta la anestesia
regional (Reg) y la anestesia general (Gen). El trabajo tiene como principal
objetivo determinar la técnica mas eficiente desde la perspectiva clinica y
econdmica sanitaria, mediante el estudio coste efectivo comparativo de las
complicaciones generadas entre las tres técnicas descritas. Se ha utilizado
como muestra el conjunto de 282 pacientes intervenidos en el afio 2008
con diagnostico de hernia primaria de pared, en sus distintas localizaciones,
utilizando la misma técnica quirGrgica (hernioplastia sin tension) y agru-
pando los pacientes por técnica anestésica. Para mejorar la comparabilidad
de los resultados se ha segmentado la muestra seguin el criterio ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiology) de comorbilidad (ASA 1y 1) ajustando por
criterios de igual complejidad técnicay similares factores de riesgo y locali-
zacion anatémica. Los resultados clinicos han mostrado diferencias signifi-
cativas a favor de la Lsed en cuanto a menor estancia hospitalaria, menor
tasa de complicaciones precoces y a medio plazo y menor tiempo de recu-
peracion tras el alta. No ha habido diferencias en la tasa de recidivas a corto
plazo (0,25 %). El estudio coste efectivo por paciente y coste incremental
referido a la presentacion de complicaciones han resultado también favora-
bles a la Lsed respecto Reg (114,96 euros) y respecto a Gen (915,75 euros).

Palabras clave: Coste-efectividad. Hernia. Complicaciones. Anestesia
local y sedacion. Anestesia raquidea. Anestesia general.

Abstract

Primary Abdominal Hernia is one of the most prevalent diseases in cli-
nical practice. In recent years has been established a consense about the
no tension hernia repair as the gold standard procedure, but that’s not
true for anesthetic techniques used for it, with differences ranging from
local with sedation (Lsed) to regional (Reg) or general (Gen) anesthesia .
The study we present here is focused on establishing the best cost effecti-
ve technique from a clinical and economical point of view of the compli-
cations generated to get the most efficient outcomes among all three
options. We studied 282 patients operated along the year 2008 using the
same technique for all (no tension procedure), grouping the cases accor-
ding to the anesthetic technique. In order to improve the comparability
of outcomes we have segmented the model and grouped it according to
ASA (American Society of Anesthesiology) comorbidity , (ASA I and I1)
adjusted by criteria of equal technical difficulty ,similar risk factors and
anatomical location. Clinical results have showed significantly differen-
ces, with less hospital stay, less short and half term complications and
shorter recovery period in favor of local anesthesia. There were no diffe-
rences in recurrence (0,25 %). The cost effectiveness per case and cost
incremental per procedure regarding complicated cases was also in favor
of Lsed in front of Reg (€ 114,96 ) and Gen (€ 915,75).

Key words: Cost effectiveness, hernia, complications, local anesthesia
and sedation, spinal anesthesia, general anesthesia
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INTRODUCCION

La sanidad requiere la aplicacién de un esfuer-
zo econOmico importante del conjunto de la
sociedad para la consecucién del objetivo de
alcanzar y mantener un estado del bienestar lo
mas saludable posible sostenible en el tiempo.

Los estudios sanitarios de coste-efectividad
tratan de una necesidad social para conseguir
una mejor calidad de vida con los recursos
empleados para ello. Se necesitan politicas de
salud adecuadas, pero sobre todo se trata de pro-
poner decisiones clinicas coste-efectivas que
optimicen el uso eficiente de los recursos publi-
cos, los cuales, siendo escasos e insuficientes
para las necesidades y expectativas de salud de la
poblacion, deben conseguir los mejores resulta-
dos posibles en términos de eficiencia y calidad
percibida.

La hernia primaria de pared abdominal es, en
sus distintas localizaciones anatémicas, y sobre
todo en la regién inguinofemoral, una de las
patologias quirdrgicas mas prevalentes en el
&dmbito de actuacion de un hospital provincial de
nivel Il en la Comunidad de Castilla-La Mancha
(Espafia). Ademas supone también uno de los
procesos de mayor frecuentacion sanitaria y que
genera mayor numero de casos en las listas de
espera quirargicas, siendo, causa de multiples
bajas laborales.

La atencion sanitaria que se dedica al trata-
miento de la patologia herniaria supone anual-
mente un elevado consumo de recursos del pre-
supuesto asignado a los hospitales por los finan-
ciadores publicos (1,12% del presupuesto anual
2008 en el Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.
Castilla-La Mancha. Espafia)

Todos estos factores han hecho que a lo largo
de los Gltimos afios se hayan disefiado métodos
asistenciales mas eficientes en la provision de
servicios y mas seguros para los pacientes"*%*,
con el objetivo principal de reducir los costes de
ineficiencia®y mejorar la calidad de vida redu-
ciendo los periodos de recuperacion postquirdr-
gica*’las tasas de recidiva™® y los periodos de
demora en la atencion y la reintegracion a las
actividades laborales y cotidianas®’.

El presente estudio compara las diferencias de
coste en las complicaciones generadas en rela-
cion con la asistencia de la hernia de pared abdo-
minal empleando distintos métodos que combi-
nan técnicas quirdrgicas y anestésicas poco inva-
sivas con resultados objetivos en salud referidos
a reduccion de complicaciones, tasas de recidiva
y minimizacion de cuidados informales postqui-
rargicos’®.

El objetivo principal de éste trabajo consiste en
determinar el consumo de recursos necesario
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para tratar las complicaciones generadas tanto

en el postoperatorio inmediato como a medio

plazo de la atencién quirtrgica en patologia her-

niaria, asi como elegir la técnica mas eficiente

que con el mismo consumo de recursos obtenga

los mejores resultados equiparables.
Como objetivos complementarios se conside-

ran los siguientes:

1.Comparar los costes marginales necesarios
para la consecucién de nuevos procesos exen-
tos de complicaciones en funcién de las distin-
tas técnicas anestésicas y quirdrgicas emplea-
das.

2.Determinar los costes individuales relaciona-
dos con la estructura hospitalaria, el proceso
asistencial y los factores demogréficos de los
pacientes tratados.

3.Determinar las tasas de complicaciones rela-
cionadas con la atencién quirGrgica de la her-
nia primaria de pared abdominal.

Aunque todavia existen controversias sobre las
técnicas quirdrgicas mas adecuadas para la repa-
raciéon herniaria®*, cada vez existe mayor con-
senso respecto a la superioridad en resultados de
las técnicas sin tension'*®, que con pequefias
variaciones han supuesto una mejora muy
importante tanto en la disminucion de las tasas
de recidiva, como en la reduccion en las compli-
caciones precoces y en la mejora de calidad de
vida traducida en un menor periodo de retorno a
las actividades cotidianas y laborales.

Sin embargo no ocurre lo mismo con las técni-
cas anestésicas utilizadas, dado que se siguen
usando distintos procedimientos con un amplio
espectro de variabilidad que incluye anestesia
local con sedacion superficial, anestesia raquidea
con monitorizacién y anestesia general con mas-
carilla laringea 6 con intubacion**’.

El estudio ha sido concebido para realizar las
valoraciones comparativas ajustando previamen-
te los casos equiparables entre si en cuanto a
comorbilidad y factores de riesgo previo a la ciru-
gia, siendo incluidos aquellos procesos tratados
en nuestro medio durante la actividad quirurgica
del afio 2008*.

El resultado final del trabajo ayudara a tomar
decisiones por los clinicos en cuanto a los méto-
dos mas eficientes segun la evidencia cientifica
encontrada en nuestro ambito de actividad, y a
los gestores para conocer los métodos mas efi-
cientes en cuanto coste-efectividad de resultados
en salud.

MATERIALY METODOS

Disefio del estudio y pacientes
Se ha realizado un estudio comparativo entre
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tres grupos de pacientes tratados quirdrgicamente
con diagndéstico de hernia primaria de la pared
abdominal en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Virgen de la Luz de Cuenca en programa
de Cirugia Mayor ambulatoria y de corta estancia
(inferior a 72h).

La muestra estudiada incluye 282 pacientes (de
400 pacientes intervenidos quirtrgicamente en el
periodo comprendido entre enero y diciembre de
2008 ambos inclusive), diagnosticados de hernia
primaria de pared abdominal, en sus distintas loca-
lizaciones, inguinofemoral, umbilical, epigastrica y
de Spiegel, donde estan incluidos pacientes con fac-
tores de riesgo anestésico ASA |y Il, excluyendo
pacientes con riesgo ASA 111 o superior por no ser
susceptibles de inclusién en programas de cirugia
de dia.

Fueron intervenidos 282 pacientes segun los
siguientes grupos: por tipo de hernia, 204 inguina-
les, 13 femorales, 45 umbilicales, 18 epigastricasy
2 de Spiegel. Con respecto a riesgo anestésico ASA,
se intervinieron 133 ASA I,y 149 ASA 1. De todos
ellos fueron cirugias programadas 270 casos y
urgencias quirdrgicas 12 pacientes. Se distribuye-
ron por tipo de anestesia 70 casos con local y seda-
cion, 185 con anestesia regional y 27 pacientes con
anestesia general.

Se han incluido casos tanto de cirugia electiva
como de urgencia quirdrgica, teniendo en comun
todos ellos la técnica utilizada, en todos los casos
mediante reparacion quirdrgica abierta y sin ten-
sion, usando para ello predominantemente malla
de polipropileno y sujeccion tisular con puntos
sueltos de polipropileno de calibre 2/0. La técnica
utilizada dependi6 de la localizacion de la hernia,
calibre de la misma y de la tension de los tejidos
adyacentes, siendo utilizada la técnica Lichtenstein
6 Rutkow-Robbins en la inguino femoral, y la her-
nioplastia subaponeurdtica en el resto, con algin
caso de cierre primario mediante sutura fascial
directa cuando no existia tension de separacion en
los tejidos adyacentes.

La division en tres grupos de pacientes se ha rea-
lizado en funcién de la técnica anestésica utilizada;
anestesia general, anestesia raquidea con monitori-
zacion anestésica y anestesia local con sedacion
superficial. La eleccion del método anestésico ha
dependido de diversos condicionantes, fundamen-
talmente factores de riesgo anestésicos previos a la
cirugia, y de la eleccién realizada por el propio
paciente.

El estudio ha sido disefiado como un estudio
observacional, transversal, descriptivo, con una
proyeccion longitudinal prospectiva de cohortes
para la valoracion de las complicaciones a medio
plazo. El seguimiento se ha realizado mediante
revisiones programadas a la semana y a los dos
meses de la intervencién quirdrgica.

[64] ReES

Consecuencias coste-efectivas de las complicaciones en cirugia de la

Hernia primaria de pared abdominal

Se ha planteado un doble estudio de resultados;
por un lado clinicos, centrados en tasas de recidiva
a corto plazo, complicaciones precoces fundadas
en las técnicas quirdrgica y anestésica utilizadas,
tiempo de hospitalizacion, necesidad de cuidados
informales tras el altay tiempo de retorno a la acti-
vidad cotidiana.

Por otro lado se ha planteado un estudio de
coste-efectividad en funcion tanto de costes direc-
tos como indirectos de las complicaciones genera-
das en los mismos grupos seleccionados. Estos cos-
tes se han estimado de acuerdo con las guias inter-
nacionales™?.

Se han excluido del estudio los casos tratados por
hernias incisionales, eventraciones o de origen
traumaético, asi como aquellas de localizacion dis-
tintaa la pared abdominal. Asimismo se han exclui-
do del estudio los casos de riesgo anestésico ASA
111y superiores.

Se han recogido datos referentes a las siguientes
variables a estudio: edad, sexo, fecha de ingreso y
alta, factores de riesgo previos a la cirugia ( criterio
de riesgo anestésico ASA de la American Society of
Anaesthesiology), duracién en meses de la sinto-
matologia, tipo de cirugia electiva o urgente, tipo
de hernia, técnica quirdrgica, técnica anestésica,
periodo de hospitalizacién, complicaciones posto-
peratorias(retencion de orina, infeccion, hemato-
ma, cefalea pospuncién, tratamiento con antiagre-
gantes o dicumarinicos, complicaciones generales),
resultado de la revision ambulatoria, recidiva, rein-
greso hospitalario, motivo de reingreso, tratamien-
to, estancia durante el reingreso.

Con el fin de realizar un estudio con casos homo-
géneos en cuanto a comparabilidad de resultados,
se han ajustado ademas de los factores de riesgo
previos (estratificados por criterio ASA Iy 11') los
casos de complejidad técnica similar, localizacion
anatémica y técnica quirlrgica estandarizadas. Se
ha utilizado el método de estratificacion de grupos
para su comparabilidad.

Los datos recogidos se han agrupado en una base
de datos Access que se ha exportado al programa
SPSS version 15.0 en espafiol, para realizar el anali-
sis estadistico correspondiente. Dado que las varia-
bles utilizadas son predominantemente de tipo cua-
litativo, se ha utilizado el modelo de tablas de con-
tingenciay el andlisis basado en Chi cuadrado y sus
estadisticos relacionados.

Caélculo de costes de complicaciones

Para el estudio econémico se han tenido en cuen-
ta los costes generados para la asistencia completa
de las complicaciones producidas en la atencién
quirdrgica de la hernia primaria de localizacion
inguinal y de pared abdominal (incluido el coste
basal del proceso), tomando en cuenta tanto costes
directos, de personal, gasto farmacéutico, consumo
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Tabla 1. COMPLICACIONES DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO POR TIPO DE ANESTESIA

General Regional Local - sedacién
N°casos | Diasingreso | N°casos Dias ingreso N° casos Dias ingreso

Retencion orina 1 1 6 4,00
Infeccion herida 1 8,00
Hematoma herida 6 4,80 2 0
Cefalea postpuncion 2 1,50
Complicac. generales 5 4,60
TOTAL 1 20 2

(Chi cuadrado Pearson p < 0,005)

de material y hospitalizacion, como indirectos; cos-
tes estructurales repercutidos, gastos de desplaza-
miento del paciente y familiares, ingresos dejados
de percibir tanto por el paciente como por sus fami-
liares, y gastos de cuidados informales a domicilio
tras el alta. No se han incluido costes intangibles
por pérdida de calidad de vida por considerarlos
minimos como tampoco los costes de sustitucion
laboral de los pacientes durante el periodo de ILT.
(incapacidad laboral transitoria).

Para el calculo de costes directos e indirectos se
han utilizado los datos suministrados por la Unidad
de Contabilidad Analitica del Centro, donde se
incluyen costes de personal, material y suministros,
farmacia y costes estructurales. Para calcular los
costes de desplazamiento, se han asignado los valo-
res de gasto por kilometraje derivados del Pacto de
Itinerancia para personal funcionarial, suscrito por
laJunta de Comunidades de Castilla-La Mancha. El
valor del coste de cuidados informales a domicilio
se ha calculado segin los valores publicados de
salario minimo interprofesional del afio 2008 por el
INE.

RESULTADOS

Se han dividido los resultados obtenidos entre las
complicaciones ocurridas durante el ingreso y las
diagnosticadas con posterioridad al alta hospitala-
ria. En el primero de los casos, se han registrado un
total de 7 retenciones agudas de orina (6 con anes-
tesia regional y 1 con general) 1 infeccion de herida,
8 hematomas y 2 sindromes de cefalea pospuncion
(tabla 1). En todos los casos se resolvieron con tra-

tamiento y reposo, con una prolongacion de estan-
cia hospitalaria de 8 dias de media para el caso con
infeccion, 4,8 en casos de hematoma y 4 en reten-
ciones de orina. En los casos que presentaron cua-
dros de cefalea pospuncion se evidenciaron pro-
longaciones de ingreso menores de dos dias de
media. En lo que respecta a las complicaciones
generales, por descompensacion de procesos pre-
vios o adquiridos durante el ingreso supusieron una
estancia hospitalaria més prolongada, con una
media de 4,6 dias. Se exponen datos de los dias de
ingreso (media) por técnica anestésica (tabla 2).

Entre las complicaciones diagnosticadas con
posterioridad al alta hospitalaria, se han encontra-
do un total de 15 complicaciones locales relaciona-
das con la intervencion, la cicatrizacion de la herida
quirdrgica o ambas, destacando el mayor nimero
de ellas en pacientes intervenidos bajo anestesia
regional ( 10 casos) (tabla 3).Con respecto a las
diferencias por sexo, se evidencia mayor frecuencia
de complicaciones en pacientes varones que preci-
saron algin tipo de intervencion terapéutica(10
varones y 5 mujeres).

Las complicaciones tratadas tras el alta que pre-
cisaron ingreso o estancia hospitalaria en observa-
cion menor de 24 horas fueron 4 (1,42%), por
infeccion de herida, en tres casos habian sido
intervenidas bajo anestesia regional y 1 con gene-
ral. El mayor nimero de casos complicados fue tra-
tado de forma ambulatoria por problemas locales
de la herida, infeccion superficial, hinchazon o
hematoma (15 en total), de los que destacan mayo-
ritariamente los que habian recibido anestesia
regional durante su ingreso inicial. En cuanto a la

Tabla 2. COMPARACION DE MEDIAS DE INGRESO POR TECNICA ANESTESICA Y ASA

Riesgo previo Técnica Anestésica Media ingreso sin complicaciones Media ingresoTotal
ASA | General 2,73 2,73
Local - Sedacién 0,11 0,11
Regional 1,44 1,61
ASA I General 4,45 5,25
Local - Sedacion 0,3 0,3
Regional 2,24 2,48
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Tabla 3. COMPLICACIONES POSTERIORES AL ALTA HOSPITALARIA POR TIPO DE ANESTESIA

General Regional Local - sedacion
N° casos DiasTrat. | N°casos DiasTrat. N° casos DiasTrat.

Siningreso

Infeccion herida 1 40 7 26,14

Hematoma herida - 4 25,0 2 0

Epididimitis/Hinchazén - 1 10
Con reingreso

Infeccién Herida 1 30 3 16,00

TOTAL 2 15 2

(Chi cuadrado Pearson p < 0,005)

relacion entre la necesidad de intervencion terapéu-
tica y tipo de anestesia practicado en la primera
intervencion, destaca la anestesia regional sobre
las otras dos.

En el estudio coste-efectivo realizado sobre las
complicaciones derivadas del tratamiento quirdrgi-
co de la muestra estudiada, se evidencia en primer
lugar, que existié un aumento de coste total del pro-
ceso en todos los casos complicados durante el
ingreso, debido fundamentalmente a la prolonga-
cion de estancia hospitalaria. Las diferencias en el
coste medio por proceso estan relacionadas sobre
todo con las distintas estancias hospitalarias de los
casos tratados con distintas técnicas anestésicas,
tanto en los casos no complicados como en los que
sufrieron complicaciones durante el periodo posto-
peratorio. A los pacientes que precisaron atencion
adicional tras el alta hubo que sumar los costes de
la atencion ambulatoria o de hospitalizacion, asi
como los derivados de la prolongacion de la baja
laboral durante el periodo de prolongacién de la
asistencia (tabla 4).

En la tabla 5 se muestran los datos comparativos
de coste incremental y coste efectividad incremen-
tal en los grupos de pacientes que presentaron com-
plicaciones postoperatorias, comparativamente
por las distintas técnicas anestésicas utilizadas.
Con respecto al coste-efectividad incremental por

dia adicional de estancia en pacientes ingresados,
se muestran los siguientes resultados: 60,71 euros
entre regional y general, 114,96 euros entre regio-
nal y local con sedacién, y 915,75 euros entre gene-
ral y local con sedacion.

En aquellos casos con complicaciones posterio-
res al alta hospitalaria, se ha realizado un estudio
donde se comparan las diferencias de costes inver-
tidos en asistir pacientes que precisaron atencion
con o sin reingreso hospitalario. Los resultados
comparativos de coste efectividad incremental por
paciente se muestranen latabla6 .

DISCUSION

El procedimiento quirdrgico de reparacion her-
niaria es uno de los més utilizados en clinica dada
su alta incidencia. Aunque se trata de un tratamien-
to altamente estandarizado, y que ha experimenta-
do mejoras importantes en sus resultados con la
aplicacion de métodos quirdrgicos y anestésicos
poco invasivos y de reducida estancia, queda ain
un importante aspecto que no es en general consi-
derado a la hora de tomar las decisiones clinicas
respecto al tratamiento mas eficiente de los casos
intervenidos®"®.

En general se toman en consideracion cuestiones
clinicas referentes a la técnica a utilizar, los factores

Tabla 4. COSTES BASALES COMPLICACIONES (PACIENTES INGRESADOS)

Técnica N° casos Estancia Coste estancia Coste medio
Anestésica media media por proceso
Coste basal complicaciones hospitalizacion

Coste basal sin Lsed 68 0,18 - 2.633,02

complicacion Regional 166 1,94 1056,82 3.607,30
General 26 4 2179 5.183,02

Coste basal Lsed 2 0,18 - 2.633,02

complicados Regional 20 3,95 2151,76 4.702,24
General 1 1 544,75 3.548,77

Coste basal complicaciones post hospitalizacion

Sin reingreso Lsed 2 1* - 321,03
Regional 12 26,92* - 136795
General 1 40* - 136795

Con reingreso Lsed - - - -
Regional 3 1 - 1782,44
General 1 13 7081,75 8.319,4

*media de dias de tratamiento ambulatorio
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Tabla 5. COSTES INCREMENTALES Y COSTE EFECTIVIDAD
INCREMENTAL (COMPLICACIONES HOSPITALIZACION)

Hospitalizacion REGIONAL /GENERAL REGIONAL / LSED GENERAL / LSED

Reg Gen Reg Lsed Gen Lsed
Coste 4.702,24| 3.548,77 | L153,47 | 4.702,24 [2.633,02 | 2.069,22|3.548,77|2.633,02 | 915,7
incremental
Coste efect. 60,71 114,96 915,75
incremental

Tabla 6. COSTE EFECTIVIDAD INCREMENTAL / PACIENTE (COMPLICACIONES POSTERIOR AL ALTA)

Local-Sedac. Regional General Reg - Lsed Gen - Regional
Sin 321,03 136795 136795 104,69 €
reingreso
Reingreso 1782,44 8.319,44 3.268 €

de riesgo, el concepto de cirugia sin ingreso o el
control de variables tales como los indices de reci-
diva o las complicaciones generadas a corto o largo
plazo. Sin embargo no se suele tener en cuenta los
aspectos coste-efectivos de las distintas técnicas
utilizadas ni la relaciéon de mayor eficiencia que
relacione costes utilizados y rendimiento en térmi-
nos clinicos de curabilidad precoz y sin secuelas.

En este estudio se han valorado los aspectos cli-
nicos y de coste efectividad para conocer cuales de
ellos y en qué casos son mas Utiles, mas eficientes
en términos de coste de oportunidad y si se relacio-
nan con mejores resultados clinicos.

Los resultados del presente estudio muestran
una diferencia tanto en indicadores clinicos como
econémicos dependiendo del tipo de técnica anes-
tésica utilizada en cada caso, una vez realizado el
ajuste por aspectos tales como los factores de riesgo
previos, estudiando casos similares en cuanto a cri-
terios ASA (pacientes ASA Iy Il) y complicaciones
derivadas de la cirugia, tanto precoces durante el
ingreso como a medio plazo tras el alta. Por otro
lado, el tratamiento quirargico ha sido en todos los
casos mediante técnica quirtrgica de reparacion
sin tension, bien mediante técnica Lichtenstein con
malla de polipropileno, Rutkow-Robbins 6 hernio-
plastia con malla en hernias umbilicales o epigastri-
cas

Nuestro estudio muestra una tasa de complica-
ciones locales en pacientes ingresados durante el
postoperatorio, hematoma leve (2,84%), retencion
urinaria que precis6 sondaje transitorio ( 2,48%) ,
cefalea transitoria (0,71%b) e infeccion de herida
(0,35%) sobre todo cuando la técnica anestésica
utilizada fue la anestesia regional, en cifras porcen-
tuales muy similares a los trabajos publicados
6‘11,15,22‘23,24'

La tasa de recidivaaun afio hasido de un 0,25%
aplicable por igual a todos los casos. En cuanto a
complicaciones generales derivadas de descompen-
saciones perioperatorias (intra y postoperatorias)
tuvieron lugar en un 1,77%, 5 casos de riesgo

ASA Il que habian recibido anestesia regional. No
hubo fallecimientos en la serie estudiada, pero se ha
evidenciado un aumento en los dias de estancia
hospitalaria en todos los casos en que se presenta-
ron complicaciones, con cifras distintas segin la
técnica anestésica utilizada, 0,18 dias de media en
los casos complicados frente a 0,17 dias en los no
complicados para local con sedacion, 2,15 frente a
1,94 dias para regional, y 3,85 frente a 4 ( con un
solo caso) para los casos que recibieron anestesia
general, incluyendo tanto 270 casos programados
como 12 urgentes. Destaca sobre todo por la equi-
parabilidad de los casos, la diferencia existente en
cuanto a dias de prolongacién de estancia en los
casos que recibieron anestesia regional sobre los
tratados con local y sedacion®®. Este es el hecho més
relevante de los resultados obtenidos comparando
las distintas técnicas utilizadas, aunque no se ha
evidenciado relacion estadistica entre las variables;
tipo de anestesia utilizado y complicaciones posto-
peratorias 6 a medio plazo (Chi cuadrado Pearson
p< 0,005).

En el periodo de revision tras el alta hospitalaria,
se ha evidenciado un 6,74% de casos que presenta-
ron algln tipo de complicacion, sobre todo atribui-
bles a aquellos pacientes que recibieron anestesia
regional, mayoritaria sobre las otras dos técnicas.

Con respecto al estudio econémico de coste efec-
tividad, se muestran los hallazgos relacionados con
las diferencias entre los distintos métodos anestési-
cos utilizados en la obtencion de resultados, costes
basales por proceso asociados a cada técnica utili-
zada, costes por dias de estancia hospitalaria en no
complicados y prolongacion de estancia en compli-
cados, coste incremental y coste efectividad incre-
mental de la repercusion de las complicaciones
ocurridas de forma comparativa por técnicas anes-
tésicas utilizadas.

El coste medio por proceso de los casos opera-
dos que tuvieron complicaciones perioperatorias
fue de 2.633,02 euros para local y sedacion,
3.607,30 euros para anestesia regional y 5.183,02
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euros para los tratados con anestesia general (tabla
4). El resultado coste efectivo incremental por dia
adicional de estancia es de 60,71 euros mayor en
los casos de anestesia general respecto a regional,
de 114,96 euros de regional respecto a local y seda-
cion y de 915,75 euros de general respecto a local
con sedacion. Las diferencias son atribuibles al
aumento de costes por prolongacion de estancia
hospitalaria.

En el caso de las complicaciones ocurridas a
medio plazo hasta la revision a los dos meses, el
coste medio por dia de tratamiento fue de 1.782,44
euros para pacientes con reingreso hospitalario,
independientemente del tipo de anestesia utilizada
en el ingreso inicial, aunque no hubo ningln caso
de local y sedacion. Para los casos tratados de
forma ambulatoria bien en su centro de salud, en el
hospital 0 en ambos, se evidenciaron diferencias de
costes medios por caso tratado, siendo de 321,03
euros para los que habian recibido anestesia local y
sedacion, 1.367,95 euros para regional, y 1.367,95
euros para general ( tabla 4) siendo las diferencias
atribuibles al nimero de dias que precisaron asis-
tencia y/o curas hasta la resoluciéon completa del
proceso.

El resultado de la comparacion de coste incre-
mental por paciente reingresado fue de 6.537 euros
mas entre los casos de anestesia general que en los
de regional, y el coste efectividad incremental por
paciente y dia de estancia entre los mismos fue de
3.268 euros.
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Consecuencias coste-efectivas de las complicaciones en cirugia de la

Hernia primaria de pared abdominal

Como conclusiones finales podemos enumerar
las siguientes:

1.No existieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas por el tipo de anestesia utilizado en cuan-
to a nimero de complicaciones ocurridas des-
pués del tratamiento de la hernia primaria de
pared abdominal, de las distintas localizaciones
anatémicas y con reparaciones sin tension en
todos los casos.

2. Las complicaciones tanto locales como genera-
les, en el postoperatorio o después del alta se
encuentran en tasas de incidencia similares a las
publicadas en la bibliografia cientifica.

3. Fueron relevantes las diferencias en cuanto a
necesidad de cuidados, prolongacion de estancia
hospitalaria 0 necesidad de reingreso en los casos
tratados inicialmente con anestesia Regional,
sobre las otras técnicas anestésicas utilizadas.

4. Los costes medios por tratamiento de procesos
con complicaciones, fueron mayores en los casos
gue no habian recibido anestesia local y seda-
cién, en pacientes con similar riesgo previo
(ASA 1y 1) y de forma més especifica en aque-
llos que habian recibido anestesia Regional. Lo
mismo ocurre con el estudio comparativo coste
efectivo entre las tres técnicas, con una mayor
eficiencia de la técnica de Anestesia Local y seda-
cion sobre las otras dos, tanto en pacientes ingre-
sados como en complicados con posterioridad al
alta.
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PACIENTES NO NEUTROPENICOS EN MEXICO

COST-EFFECTIVENESS OF THE SEQUENTIAL USE OF ANIDULAFUNGIN AND ORAL
VORICONAZOLE IN THE TREATMENT OF INVASIVE CANDIDIASIS IN NON-
NEUTROPHENIC PATIENTS IN MEXICO
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Resumen

Objetivo: la incidencia de candidiasis invasiva (Cl) esta incrementando-
se, provocando mayores consumos de recursos para tratarla. El objetivo de
este estudio fue estimar consecuencias econoémicas y de salud del trata-
miento empirico de Cl en pacientes adultos no neutropénicos, desde la
perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Métodos: se realiz6 analisis coste-efectividad utilizando un &rbol de deci-
sion (horizonte: 12 semanas), estimandose estancia hospitalaria asociada a
terapia invatravenosa (IV) con anidulafungina, fluconazol, caspofungina,
voriconazol, amfotericina B (AmB) y anfotericina B liposomal (AmBL). Se
administré voriconazol oral a respondedores al tratamiento 1V. Datos de
eficacia y seguridad de cada tratamiento se extrajeron de ensayos clinicos
publicados. El uso de recursos fue extraido de registros clinicos (n=78) del
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI (IMSS).
Los costes fueron obtenidos de fuentes oficiales y expresados en dolares
americanos de 2009. Se realizd anlisis de sensibilidad probabilistico
(10.000 iteraciones Monte Carlo), se construyeron curvas de aceptabili-
dad.

Resultados: los dias totales de hospitalizacion para anidulafungina, flu-
conazol, caspofungina, voriconazol, AmBL y AmB fueron respectivamen-
te: 26,2, 30,4, 27,4, 29,3, 29,8y 30,2. Los costes esperados de tratamiento
fueron respectivamente: 27.307, 32.053, 30.183, 29.457, 29.345 y
32.906 dolares. Debido a mayor reduccion en dias totales de hospitaliza-
cién y menor coste que otras alternativas, anidulafungina+voriconazol oral
resulté dominante. Las curvas de aceptabilidad mostraron que anidulafun-
gina presenta una probabilidad de ser coste-efectiva de al menos 65%.

Conclusiones: debido a sus perfiles de eficacia y coste, anidulafungi-
na+voriconazol oral para el tratamiento de CI seria una estrategia coste-
ahorradora en el contexto del IMSS.

Abstract

Objective: Incidence of Invasive candidiasis (IC) is increasing, causing
greater resources consumption to treat it. The purpose of this study was
to estimate the economic and health consequences of the empirical treat-
ment of IC in non-neutropenic adult patients, from the Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) perspective.

Methods: A cost-effectiveness analysis was developed using a decision
tree model (time horizon: 12 weeks). Hospital stay associated to intrave-
nous (1V) therapies with anidulafungin, fluconazole, caspofungin, vori-
conazole, amphotericin B (AmB) and liposomal amphotericin (LAmMB)
was estimated. Oral voriconazole was administered to patients respon-
ding IV treatment. Efficacy and safety data associated with each therapy
were extracted from published clinical trials. Resource use was extracted
from clinical records (n=78) at Hospital de Especialidades, Centro Médi-
co Nacional “Siglo XXI” (IMSS). Unit costs were obtained from official
sources and expressed in 2009 US$. Probabilistic sensitivity analysis was
performed (10,000 Monte Carlo iterations) and acceptability curves
were constructed.

Results: Total hospitalization days for anidulafungin, fluconazole, cas-
pofungin, voriconazole, LAMB and AmB resulted in 26.2, 30.4, 27.4,
29.3, 29.8, and 30.2, respectively. Expected treatment costs were
US$27,307, US$32,053, US$30,183, US$29,457, US$29,345 and
US$32,906, respectively. Due to a greater reduction in the hospital
length of stay and a smaller cost than competing alternatives, anidulafun-
gin+ oral voriconazole strategy resulted dominant. Acceptability curves
showed that anidulafungin exhibits at least 65% probability to be cost-
effective regarding competing alternatives.

Conclusions: Due to its profiles of efficacy and costs, anidulafungin+
oral voriconazole to treat 1C would be a cost-saving strategy in the con-
text of IMSS.

Rev Esp Econ Salud 2010;9(2): 70-80
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INTRODUCCION

Desde inicio de la década de los ochenta, se ha
observado un incremento en la incidencia de
micosis', especialmente las causadas por espe-
cies del género Candida®®. Este incremento ha
sido méas acentuado en el grupo de pacientes
inmunocomprometidos (debido a sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, neutropenia, la
administracion prolongada de antibiéticos, qui-
mioterapia, la administracion de inmunosupre-
sores asociados al transplante de 6rganos, entre
otros factores) y pacientes hospitalizados en uni-
dades de cuidados intensivos (UCI)*#*°,

Con una tasa de mortalidad de entre 26 y
49%°, las infecciones del torrente sanguineo por
Candida (candidemia), representan un reto para
las instituciones de salud, ya que dos tercios de
ellas son adquiridas durante la estancia hospita-
laria™.

En México, Angeles et al** asociaron Candida
al 2% de las infecciones nosocomiales en el Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico La
Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Chavez et al** caracterizaron Candida
en el 16% de los pacientes con diagnostico de
sepsis que ingresaron a UCI en el Hospital Regio-
nal 1° de Octubre del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), con una tasa de mortalidad de 38%,
cifrasimilar a la reportadas por Rezendiz et al**y
Chévez et al®.

Como consecuencia directa de la morbilidad
por candidiasis sistémica, se ha observado un
dramaético incremento en el uso de recursos des-
tinados a su manejo (principalmente en los rela-
cionados a la estancia hospitalaria®*®), situacion
que ha tenido un impacto creciente en los costes
de atencion.

Una opcién que ha demostrado su efectividad
en la disminucién de los costes asociados a trata-
mientos antiinfecciosos sin menoscabo de los
resultados en salud esta constituida por los pro-
gramas de conversion***, En los programas de
conversion, se emplean formulaciones intrave-
nosas (VI) de los antiinfecciosos en el manejo
inicial del cuadro clinico hasta el momento en el
que el paciente se encuentre estable y sea factible
administrarle la terapia de consolidacion por via
oral (VO), estrategia ya contemplada en las guias
de préctica clinica mas recientes®.

Actualmente, en el contexto mexicano no exis-
te evidencia acerca de las consecuencias econo-
micas y en salud que tiene el manejo empirico de
la candidiasis invasiva o diseminada a través de
la aplicacion de una estrategia secuencial de
administracion de antimicéticos VI/VO. Surge
entonces la necesidad de identificar la combina-
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cion de terapias farmacoldgicas que provea del
mayor beneficio clinico a un coste aceptable para
las instituciones de salud.

El objetivo de este estudio fue estimar la razén
de coste-efectividad incremental del tratamiento
empirico de la candidiasis invasiva o diseminada
empleando la combinacion de las siguientes
alternativas VI con voriconazol VO en los
pacientes que responden favorablemente al tra-
tamiento inicial: anidulafungina, amfotericina B,
amfotericina B liposomal, caspofungina, fluco-
nazol y voriconazol, desde la perspectiva del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

METODOS

Modelo de evaluacion

Al ser la candidiasis invasiva un padecimiento
agudo, un modelo del tipo arbol de decision
refleja adecuadamente los posibles cursos de
accién que sigue una cohorte de pacientes trata-
dos empiricamente para el manejo de este pade-
cimiento. Este abordaje ya ha sido empleado en
otras evaluaciones econémicas del manejo de
candidiasis*®.

El modelo se desarroll6 en Excel® (Microsoft
Corp. Redmon, WA, Estados Unidos de Améri-
ca) y permite comparar los costes médicos direc-
tosy la efectividad de varias alternativas emplea-
das en el manejo empirico de la candidiasis inva-
siva en pacientes adultos no neutropénicos en un
horizonte temporal de 12 semanas (figura 1).

Los pacientes fueron sometidos a tratamiento
inicial con formulaciones VI de varias alternati-
vas. Los pacientes que presentaron una respues-
ta adecuada al tratamiento inicial (resolucién de
los sintomas de candidiasis y erradicacioén, pre-
suntiva o demostrada, de las especies de Candida
presentes en los cultivos obtenidos previamente
al tratamiento inicial**), fueron transferidos a un
régimen de consolidacion con voriconazol VO.
El modelo considera que la duracién promedio
de la terapia VI es especifica para cada trata-
miento inicial y se asume que la duracion prome-
dio de la terapia VO es independiente del trata-
miento inicial que le precede. En este grupo de
pacientes se cargo el coste de atencién corres-
pondiente al éxito clinico (antimicéticos VI y
VO, procedimientos de monitoreo y pruebas
diagnosticas, interconsultas, dias de estancia en
sala de recuperacion y dias de estancia en UCI).

Se considerd a los pacientes que suspendieron
la terapia inicial por toxicidad o falta de eficacia
como pacientes que no respondieron favorable-
mente al tratamiento inicial VI. Este grupo de
pacientes fue sometido a manejo institucional, el
cual consiste en el empleo de otros agentes anti-
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Coste-efectividad del uso secuencial de anidulafungina y voriconazol
oral en el tratamiento de candidiasis invasiva en pacientes no
neutropénicos en México

Figura 1. ARBOL DE DECISION EMPLEADO PARA LA EVALUACION

ECONOMICA DEL TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA CANDIDIASIS INVASIVA O DISEMINADA

®

/\
- Y
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Resolucion de la
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cambio a
voriconazol VO »  Muere
> Anidulafungina
»| Sobrevive
| No resolucién de
> Caspofungina ( : ) la infeccion /
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»|  Fluconazol —@
[Tratamiento empirico
de la candidiasis |——
invasiva
»| Anfotericina B —®
Anfotericina B @
> liposomal
——»| Voriconazol  ——A)
micéticos como agentes terapéuticos de segunda invasiva®, se determiné emplear la reduccion en
linea, ya sea en monoterapia o terapia combina- el namero de dias totales de hospitalizacion
da. En este grupo de pacientes se cargo el coste como medida de efectividad de los tratamientos
de la falla terapéutica: antimicéticos VI de trata- secuenciales. Esto implica el supuesto de que la
miento inicial y segunda linea, procedimientos duracion de la estancia hospitalaria total es una
de monitoreo y pruebas diagnésticas, manejo de funcion de las tasas de respuesta favorable y no
toxicidades, interconsultas, dias de estancia en favorable de los tratamientos iniciales.
sala de recuperacion y dias de estancia en UCI). La estancia hospitalaria total esta constituida
El modelo considera a la nefrotoxicidad como por el nimero de dias de estancia en UCI y en
Unico efecto adverso debido a su relevancia clini- sala de recuperacion, los cuales son estimados
ca y al importante consumo de recursos necesa- por el modelo de manera independiente. Los
rio para su manejo, cuyo coste se carga el brazo resultados del andlisis se expresan en términos
del modelo correspondiente a los pacientes que de la razén de coste-efectividad incremental
no respondieron de manera favorable al trata- (RCEL), expresada en dolares/dia adicional de
miento inicial. estancia hospitalaria total reducido.
La muerte puede presentarse tanto en los
pacientes que respondieron favorablemente al Alternativas
tratamiento como en aquellos que no lo hicieron. Se incluyeron las siguientes terapias adminis-
tradas VI para el tratamiento inicial de candidia-
Medidas de resultados sis invasiva o diseminada en pacientes adultos no
Se estimaron las tasas de respuesta favorable y neutropénicos: amfotericina B, amfotericina B
no favorable correspondientes a cada uno de los liposomal, fluconazol, caspofungina, voricona-
tratamientos iniciales considerados en el mode- zol y anidulafungina. La dosis de estos antimico-
lo. Por otro lado, dado que se ha argumentado ticos, se especifica en la tabla 1. A la fecha de la
gue la duracion de la estancia hospitalaria es la  elaboracién del analisis, amfotericina B, flucona-
variable con més impacto en el incrementoenlos  zol VI, caspofungina, voriconazol V1y voricona-
costes relacionados al manejo de la candidiasis zol VO se encontraban en el Cuadro Basico de
[72] ReES ECONOMIA DE LA SALUD
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Tabla 1. POSOLOGIA, TASA DE RESPUESTA CLINICA, INCIDENCIA DE NEFROTOXICIDAD Y MORTALIDAD ASOCIADAS A LOS TRATA-
MIENTOS INICIALES CONSIDERADOS EN EL ESTUDIO PARA EL TRATAMIENTO EMPIRICO DE PACIENTES CON CANDIDIASIS INVASIVA

Nombre Posologia Tasa de éxito clinico (%) | Nefrotoxicidad (%) Muerte (%) Referencia
Amfotericina B 62,2 19,8 33,7 28
0,6 mg/kg/dia 58,0 43,0 34,0 31
74,0 21,0 42,0 30
61,7 22,6 30,4 29
Fluconazol Dia 1: 400 mg 60,2 10,2 31,4 24
Dias subsecuentes: 200 mg/dia 50,0 19,0 38,0 31
Caspofungina Dia1: 70 mg 73,7 8,25 35,6 28
Dias subsecuentes: 50 mg 73,4 3,7 34,2 29
Amfotericina B liposomal | 3 mg/kg/dia 69,6 6,4 23,0 32

Voriconazol

Administracién VI:

Dia 1: 6 mg/kg/12h
Dias subsecuentes: 4 mg/kg/12 h

Administraciéon VO: 70,0 8,0 36,0 30
400 mg/12 h al siguiente dia de habe
terminado la terapia VI
Dias subsecuentes: 200 mg /12 h

Anidulafungina Dia 1: 200 mg 75,6 3,8 22,8 24
Dias subsecuentes: 100 mg/dia 89 NR 28,0 33

NR: no reportado

Medicamentos del IMSS®, institucién publica
que brinda servicios de salud a 46 millones de
personas en México”. Amfotericina B liposomal
y anidulafungina, actualmente sélo son comer-
cializadas en instituciones privadas de salud.

Perspectiva

El andlisis se llevé a cabo desde la perspectiva
del proveedor de servicios de salud representati-
vo del sistema de salud en México, como es el
IMSS. El anélisis estimd los costos directos en
los que incurriria esta institucion al emplear una
estrategia secuencial de tratamiento VI/VO en el
manejo de la candidiasis invasiva o diseminada
en adultos no neutropénicos, basada en las alter-
nativas farmacoldgicas ya mencionadas.

Fuentes de efectividad

Se llevé a cabo una busqueda sistematica de
trabajos referentes al tratamiento de la candidia-
sis invasiva o diseminada con las alternativas far-
macoldgicas incluidas en este andlisis. La tabla 1
muestra los valores de la tasa de éxito clinico, la
incidencia de eventos adversos y la mortalidad,
reportadas en la literatura internacional®
para cada alternativa considerada en el modelo.
En la tabla 2 se especifica la duracion promedio
de la terapia VI y VO, estimada en base a lo
reportado en la literatura® 3+,

Costes y uso de recursos

Para la identificacion del perfil de recursos
empleados en el manejo empirico de la candidia-
sis invasiva o diseminada, asi como la estimacion

Rev Esp Econ Salud 2010;9(2): 70-80

del nimero de dias promedio de estancia en sala
de recuperacion, UCI y estancia hospitalaria
total correspondientes a los pacientes que se pre-
sentaron respuesta favorable al tratamiento ini-
cial y a los que no lo hicieron, se realiz6 una revi-
sién retrospectiva en expedientes clinicos (n=78)
registrados entre el 1 de enero de 2008 al 31 de
enero de 2009 en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del
IMSS. Se identificaron y cuantificaron los insu-
mos y procedimientos empleados en el diagndsti-
co, tratamiento inicial, tratamiento de consolida-
cion, seguimiento médico (monitoreo, medica-
cion concomitante e interconsultas) y manejo de

Tabla 2. DURACION PROMEDIO DE LA
TERAPIA ANTIMICOTICA VI (PARA PACIENTES
QUE RESPONDEN FAVORABLEMENTE AL
TRATAMIENTO INICIAL) Y VO EN EL MANEJO
DE CANDIDIASIS

Agente Duracion de la terapia  Referencia
antimicotico

Fluconazol VI 12 24,35
Caspofungina 1 28
Anidulafungina 8 36
Amfotericina 12 28,29*

B liposomal

Amfotericina B 12 28,29
Voriconazol VI 1 34"
Voriconazol oral 7 347

* Se asume que la duracion del tratamiento con amfo-
tericina B liposomal es la misma que la estimada para
la formulacion convencional de amfotericina B.

T Estimado en base a los datos reportados por Rostein
etal®.
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Tabla 3. COSTE UNITARIO DE LOS RECURSOS EMPLEADOS EN LA ATENCION DE CANDIDIASIS
INVASIVA'Y PROPORCION DE USO DE LOS MISMOS

Recurso
Tratamiento inicial

Amfotericina B (frasco ampula con 50 mg)
Amfotericina B liposomal (frasco &mpula de 50 mg)
Fluconazol (frasco @mpula 100 mg)
Caspofungina (frasco &mpula 50 mg)
Caspofungina (frasco &mpula 70 mg)
Voriconazol VI (frasco &mpula 200 mg)
Anidulafungina (frasco &mpula 100 mg)
Tratamiento de consolidacion*
Voriconazol (tabletas 200 mg)

Recursos Hospitalarios

Dia-cama sala de recuperacion

Dia-cama UCI

Interconsulta

Biometria hematica

Quimica sanguinea

Examen general de orina

Cultivo

Coste unitario (US$) Consumo promedio

279 10 frascos dmpula
45,2 50 frascos &mpula
44,2 26 frascos &mpula
226,9 10 frascos ampula
246,0 1 frasco dmpula
70,9 32 frascos &mpula
144,7 9 frascos
20,9 16 tabletas
3272
1.926,0
90,2 Estimado de acuerdo a
56 revis[én de expedierj»
' tes clinicos en funcion
5,6 del éxito o la falla tera-
5,6 péuticos
5,6

nefrotoxicidad en el grupo de pacientes que res-
pondieron favorablemente al tratamiento antimi-
cotico y en el grupo de los que no lo hicieron.

El coste de adquisicién de los antimicéticos se
extrajo del portal de adquisiciones del gobierno
de México™, con excepcion de los tratamientos
con anidulafungina y amfotericina B liposomal,
ya que estas alternativas no se encuentran inclui-
das en el cuadro basico interinstitucional de
medicamentos. El coste de anidulafungina fue
proprocionado por Pfizer S.A de C.V. Se asumié
gue el coste de adquisicion de amfotericina B
liposomal por parte del IMSS corresponderia al
70% precio de mercado de este farmaco. El coste
de los procedimientos e insumos médicos identi-
ficados en la revision de expedientes clinicos
corresponde a los costes unitarios de atencion
médica para el tercer nivel de atencion en el
IMSS* aplicables en 2008. Los costes que asi lo
requirieron fueron actualizados a 2009 con el
indice de inflacién en México comprendido entre
enero y agosto de 2009%*. Los costes se encuen-
tran expresados en doélares considerando el tipo
de cambio promedio de enero a agosto de 2009
(ddlares méxicanos 13,7/1 ddlares america-
nos)*. El coste unitario de cada recurso conside-
rado en el modelo, asi como el perfil de uso de los
mismos, se especifican en la tabla 3.

Los dias promedio en sala de recuperacion,
dias en UCI, dias totales de estancia hospitalaria
y los costes de atencion de candidiasis invasiva o
diseminada de acuerdo a la respuesta al trata-
miento antimicotico, estimados a partir de la
revision de expedientes clinicos se muestran en
la tabla 4.

[74] ReFS

Andlisis de sensibilidad

Mediante Crystal Ball 7* (Oracle Corporation,
Redwood Shores, CA, Estados Unidos de Améri-
ca), se realizd analisis de sensibilidad multidi-
mensional con simulaciones Monte Carlo de pri-
mer orden (10.000 iteraciones), en el que se
modificaron aleatoriamente las tasas de respues-
ta favorable al tratamiento empirico y costos de
atencion (estancia hospitalaria, pruebas diagnés-
ticas, seguimiento y antifngicos). Se asumié
una distribuciéon normal para la tasas de respues-
ta tratamiento inicial, con una desviacion estan-
dar correspondiente al 10% del valor del prome-
dio de la respuesta. Se asumio que los dias en
sala de recuperacion, dias en UCI y dias totales
de estancia hospitalaria se distribuyen de forma
triangular. Se asumié que los costes de atencién
siguen una distribucion gamma. Los resultados
de este andlisis se usaron para la construccion de
las curvas de aceptabilidad de la terapia secuen-
cial anidulafungina+voriconazol VO respecto de
cada una de las otras terapias secuenciales consi-
deradas en el anélisis.

RESULTADOS

Efectividad

En latabla 5 se muestra la tasa de respuesta cli-
nica de los tratamientos iniciales y su efecto
correspondiente en la duracion de la estancia en
UCl y sala de recuperacion. Los tratamientos ini-
ciados con caspofungina, la formulacion liposo-
mal de amfotericina B, voriconazol y anidulafu-
gina exhibieron tasas de respuesta favorable de al
menos 70%, mientras que los tratamientos ini-

Coste-efectividad del uso secuencial de anidulafungina y voriconazol
oral en el tratamiento de candidiasis invasiva en pacientes no
neutropénicos en México
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Tabla 4. ANALISIS DE EXPEDIENTES CLINICOS: DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y COSTES
ESTIMADOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO EMPIRICO

DE CANDIDIASIS INVASIVA O DISEMINADA

Servicio | Recurso | Falla | Exito
Estancia Hospitalaria (dias)
Sala de recuperacion Estancia 23,73 16,16
UClI Estancia 21,91 4,56
Total Estancia 45,64 20,7
Coste Promedio de Atencion (délares)

Estancia 7.762,5 5.285,6

Laboratorios 133,2 88,8

Sala de recuperacion Antimicotico 1.764,6 1.0379

Otros medicamentos 176,7 69,5

Interconsultas 1.082,0 360,7

Subtotal sala de recuperacién 9.837.0 6.481,8
Estancia 42.196,0 8.7872

Laboratorios 316,4 105,5

Durante estancia en UCI Antimicético 2.148,7 7841

Otros medicamentos 303,2 119,0

Interconsultas 1.893,6 450,9

Subtotal UCI 46.857.8 10.246,6

Total 56.694,8 16.728,4

ciados con fluconazol y amfotericina B presenta-
ron tasas de respuesta favorable de alrededor del
60%.

Se estim6 que los pacientes sometidos a regi-
menes terapéuticos basados inicialmente en flu-
conazol o amfotericina B presentan los mayores
periodos de estancia hospitalaria, tanto en UCI
como en sala de recuperacion. Los pacientes tra-
tados inicialmente con anidulafungina tuvieron
una estancia hospitalaria total menor en alrede-
dor de cuatro dias (-13,6%), respecto de los
pacientes tratados con fluconazol o amfotericina
B de manera inicial. Cuando se consider6 sola-
mente la estancia en UCI, se estim6 que el uso de
anidulafungina como tratamiento inicial estuvo
asociado a una reduccién de casi tres dias (-
25%) respecto del tiempo en UCI correspon-

diente al uso de amfotericina B o fluconazol
como tratamiento inicial. Los pacientes cuyo tra-
tamiento inicial fue caspofungina tuvieron un dia
mas de estancia hospitalaria total (+5%) respec-
to de la estancia hospitalaria total de los pacien-
tes que iniciaron con anidulafungina, sin embar-
go, cuando se considera sélo la estancia en UCI,
los pacientes tratados de inicio con caspofungina
permanecen 10% mas dias en este servicio que lo
pacientes tratados con anidulafungina. El uso
inicial de voriconazol VI como terapia de inicio,
derivé en dos dias mas (+26%) de estancia en
UCI en comparacién al uso de anidulafungina
como terapia inicial.

Costes
El coste esperado promedio de tratar empiri-

Tabla 5. COSTES Y DURACION PROMEDIO DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA
EN EL MANEJO EMPIRICO DE LA CANDIDIASIS INVASIVA O DISEMINADA

Alternativa |Tasaderes-| Diasde Dias de Dias de Dias de |Dias totales| Dias totales| Coste (US$)| Costevs | RCE| (US$/
inicial*  |puestaclini-| estanciaen | estanciaen | estanciaen| estanciaen | de hospita-| de hospita- anidulafun-| pia adicio-
cafavorable ucl UCl vs ani- salade salade lizacion | lizacion vs gina (US$) | nal de hos-
(%) dulafungina| recupera- | recupera- anidulafun- pitalizacion
cion cion vs ani- gina reducido)
dulafungina
Amfotericina B 61,5 11,2 +2,8 19,1 +1,2 30,2 +4,0 32.906 +5.598
Amfotericina 71,16 10,9 +2,5 18,9 +1,1 29,8 +3,6 29.345 +2.038 El manejo
B liposomal inicial con
Fluconazol 60,2 13 2,9 19,1 +13 30,4 4,2 32.053 va7a6 | Aneuetn-
Caspofungina 73,4 9,2 +0,8 18,2 +0,4 274 +1,2 30.183 +2.876 dominante
Voriconazol 70 10,6 +2,2 18,8 +0,9 29,3 +3,1 29.457 +2.149
Anidulafungina 78 8,4 N/A 17.8 N/A 26,2 N/A 27.307 N/A N/A
* Al término de la terapia VI de los antimicoticos administrados como terapia inicial, se administra voriconazol VO.
Rev Esp Econ Salud 2010:9(2): 70-80 ReES [75]
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Coste-efectividad del uso secuencial de anidulafungina y voriconazol
oral en el tratamiento de candidiasis invasiva en pacientes no

neutropénicos en México

Figura 2. CURVAS DE ACEPTABILIDAD DE LA TERAPIA SECUENCIAL ANIDULAFUNGINA / VORICONAZOL VO

RESPECTO DE CADA UNA DE LAS ALTERNATIVAS CONSIDERADAS
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Disponibilidad a pagar (miles US$)
camente la candidiasis invasiva o diseminada en gias que consideran a amfotericina B, amfoterici-
pacientes no neutropénicos se especifica en la na B liposomal, fluconazol, caspofungina o vori-
tabla 5. El tratamiento inicial con anidulafungina  conazol VI como agentes iniciales en el manejo
tiene un coste esperado de 27.307 ddlares, el empirico de la candidiasis invasiva en pacientes
menor respecto de los costes correspondientes al adultos no neutropénicos.
resto de los tratamientos iniciales considerados.
Las terapias iniciales con el segundo menor coste Curvas de aceptabilidad
fueron la formulacion liposomal de amfotericina Como resultado de las simulaciones Monte
B (29.345 ddlares) y voriconazol (29.457 déla- Carlo, se obtuvo la informacion para derivar las
res), equivalentes a un gasto adicional de 8% res- curvas de aceptabilidad del tratamiento empirico
pecto del coste de la terapia inicial con anidula- para candidiasis invasiva con la terapia secuencial
fungina. El manejo empirico de candidiasis inva- anidulafungina+voriconazol VO respecto de cada
siva con caspofungina como terapia inicial repre- una de las estrategias secuenciales restantes. Los
senta una diferencia de 2.876 ddlares (+11%) resultados se muestran en la figura 2. Se aprecia
respecto del coste del manejo inicial con anidula- que la estrategia anidulafungina+voriconazol VO
fungina. Los tratamientos iniciales con flucona- presenta una probabilidad de ser coste-efectiva
zol y amfotericina B requieren un gasto adicional alrededor del 70% vs las estrategias iniciadas con
de 17% (4.746 dolares) y 21% (5.598 ddlares), caspofungina o amfotericina B liposomal. La
respectivamente en relacion a la terapia inicial estrategia anidulafungina+voriconazol VO pre-
con anidulafungina. senta una probabilidad de ser coste-efectiva lige-
ramente mayor al 90% vs la estrategia basada en
Andlisis de coste-efectividad incremental amfotericina B liposomal como terapia inicial,
La tabla 5 muestra los resultados del analisis independientemente de la disponibilidad a pagar.
incremental: dado que la estrategia que usa ani- Considerando el méximo umbral de disponibili-
dulafungina como tratamiento inicial exhibe la  dad a pagar analizado (23.000 délares) la proba-
estancia hospitalaria de menor duracion (tanto bilidad de que el tratamiento iniciado con anidula-
en sala de recuperacion como en UCI) y los  fungina sea coste-efectivo respecto de los trata-
menores costes esperados de tratamiento, consti- mientos iniciados con voriconazol VI o fluconazol
tuye una alternativa dominante sobre las estrate- es de alrededor de 85 y 90%, respectivamente.
[76] ReES ECONOMIA DE LA SALUD
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DISCUSION

En este estudio se estimaron los potenciales
beneficios farmacoecondémicos de una estrategia
secuencial de tratamiento VI/VO para el manejo
empirico de la candidiasis invasiva o diseminada
en pacientes adultos no neutropénicos, emplean-
do como terapia inicial las opciones que cuentan
con registro en el cuadro basico de medicamen-
tos del IMSS, asi como amfotericina B liposomal
(alternativa disponible solamente en el medio
privado) y una alternativa recientemente intro-
ducida en México: anidulafungina. El tratamien-
to de consolidacién estuvo constituido por vori-
conazol, un agente cuya formulacion oral presen-
ta una alta biodisponibilidad, caracteristica
imprescindible en la implementacion de un pro-
grama de conversion VI/VO exitoso.

Considerando el anélisis de los estudios clini-
cos de donde se extrajeron los datos de tasa de
respuesta clinica, el empleo de anidulafungina
como terapia inicial presenta la respuesta mas
favorable respecto de las otras terapias secuen-
ciales consideradas en este andlisis. Esta estima-
cion es consistente con los resultados que Gaf-
ter-Gvili et al** obtuvieron respecto de la res-
puesta con fluconazol y con la estimacién de que
el tratamiento con anidulafungina exhibe la
mayor probabilidad de ser la alternativa que pre-
senta la mejor respuesta clinica (Mills et al*?).

De acuerdo a las estimaciones del modelo, la
terapia que emplea anidulafungina como trata-
miento inicial representaria el menor coste para
la institucion, mientras que las estrategias que
emplean a amfotericina B o fluconazol como
agentes iniciales requieren de una inversion 21y
17% superior (respectivamente) a la requerida
por la estrategia basada en anidulafungina como
terapia inicial. El uso de caspofungina y en
menor medida el de anfotericina B liposomal o
voriconazol como terapias iniciales también
reducen el nimero de dias totales de hospitaliza-
cién respecto de las terapias iniciadas con amfo-
tericina B o fluconazol, sin embargo estas reduc-
ciones requieren un mayor gasto de recursos res-
pecto del que representa el tratamiento iniciado
con anidulafungina.

La evidencia disponible acerca de la evalua-
cion econémica de estrategias secuenciales de
conversion VI / VO para el manejo de candidia-
sis invasiva que involucren anidulafungina como
tratamiento inicial** y voriconazol oral como tra-
tamiento de consolidacién® es limitada, situa-
cién que contrasta con el nimero de evaluacio-
nes economicas que contemplan voriconazol
oral como terapia de consolidacion en el manejo
de aspergillosis*“*.

Jo et al*® estimaron que una estrategia secuen-
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cial VI/VO para el manejo de candidiasis basada
en anidulafungina como tratamiento inicial, seria
unaintervencion altamente coste efectiva respec-
to de los tratamientos que consideran a flucona-
zol o amfotericina B como agentes de manejo ini-
cial. En este mismo analisis, el manejo inicial con
caspofungina representaria una opcion coste
efectiva respecto de anidulafungina sélo cuando
el umbral de coste-efectividad se encuentre por
arriba de 75.000 dolares.

Por otro lado, diversos trabajos han estimado el
coste-efectividad de la terapia con anidulafungina
(sin considerar conversion VI/VO) en el manejo
de la candidiasis invasiva en diversos contextos
nacionales, en los cuales esta intervencion ha
resultado dominante** respecto del tratamien-
tos basados en fluconazol o amfotericina B.

En consecuencia, en base a la tendencia mos-
trada por los resultados de los estudios de coste-
efectividad que evaltan de manera independien-
te a anidulafungina como terapia inicial y vorico-
nazol oral como terapia de consolidacion, asi
como la evidencia existente en la evaluacion eco-
némica de programas de conversion VI/VO que
consideran anidulafungina como tratamiento ini-
cial, se puede inferir que una estrategia de con-
version VI/VO que contemple a anidulafungina
y voriconazol constituye una potencial fuente de
ahorro de recursos institucionales en el manejo
de candidiasis invasiva en adultos no neutropéni-
cos, tal como se estimé en la presente investiga-
cién para el contexto del IMSS.

Aungue se considera necesario llevar a cabo
mas investigaciones en este sentido para robuste-
cer los resultados del presente andlisis, éstos ya
constituyen un como punto de consideracion
importante para los clinicos y tomadores de deci-
siones mexicanos.

Una limitacién inherente al estudio es la com-
paracion indirecta de las alternativas considera-
das, necesaria dada la ausencia de estudios clini-
cos comparativos head to head en la literatura
internacional entre todas ellas. EI mayor riesgo
de este tipo de comparacion es que la diferencia
existente entre las poblaciones, el tiempo de
seguimiento, los criterios de éxito clinico, la
practica médica ante la falla clinica y otros facto-
res inherentes a los estudios a partir de los cuales
se extrajeron los datos de eficacia tuvieran un
impacto significativo en los resultados del anali-
sis. Sin embargo, los resultados de los meta-ana-
lisis de Gafter-Gvili* y Mills* permiten tener cer-
tidumbre acerca de los resultados de efectividad
de esta investigacion.

Otra limitacion del andlisis la constituye el
hecho de que en la practica real, los pacientes
deben cumplir con criterios de inclusién y exclu-
sion previamente especificados para ser someti-
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dos a programas de conversion VI/VO®, mien-
tras que en el modelo s6lo se consideré como
requisito que el paciente presentara respuesta
favorable al tratamiento. El impacto de esta
situacion en los resultados del modelo es incierto
dado que se ha observado que el porcentaje de
pacientes candidatos a ser sometidos a un pro-
grama de conversion VI/VO se encuentra en un

[78] ReES

amplio intervalo: entre el 25y el 80% >3,

En conclusion, dado su mejor perfil de efectivi-
dad y los menores costos totales asociados a su
uso, la terapia basada en anidulafungina, seguida
de un régimen oral con voriconazol, representa-
ria una opcion coste-ahorradora en el tratamien-
to empirico de candidiasis invasiva o diseminada
en pacientes no neutropénicos en el IMSS.

Coste-efectividad del uso secuencial de anidulafungina y voriconazol
oral en el tratamiento de candidiasis invasiva en pacientes no

neutropénicos en México
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Resumen

Introduccion: el objetivo del trabajo es evaluar las diferencias en el uso
de los servicios sanitarios entre extranjeros y poblacion autoctona que resi-
den en Catalufia diferenciando entre tres zonas sanitarias de Catalufia: la
ciudad de Barcelona, su entorno metropolitano y el resto de Catalufia, que
incluya las regiones sanitarias de Girona, Catalunya Central, Alt Pirineu i
Aran, Lleida, Camp de Tarragonay Terres de I'Ebre.

Métodos: se utiliza la Enquesta de Salut de Catalunya 2006 para la
poblacion de 15 y més afios de edad. Se aplica una regresion logistica bina-
ria para identificar si existe un efecto diferencial significativo por el hecho
de haber nacido en el extranjero en el indicador de uso de servicios, contro-
lando por sexo, edad, nivel de estudios, clase social, situacion laboral y
autopercepcion de la salud.

Resultados: en comparacion con la poblacion autoctona de iguales
caracteristicas, la nacida en el extranjero declara menor disponibilidad de
doble cobertura sanitaria, mayor uso del servicio de urgencias (en la ciudad
de Barcelona) y mayor propension a acudir al médico de familia habitual
(resto de Catalufia), pero no se observan diferencias en la propensién a acu-
dir aun médico cualquiera.

Conclusiones: la mayor propension a acudir al médico de familia habi-
tual y a utilizar los servicios de urgencias, por parte de la poblacién nacida
en el extranjero, podria explicarse por la menor disponibilidad de doble
cobertura sanitaria para este colectivo y por una utilizacién inapropiada de
los servicios de urgencias.

Palabras clave: servicios de urgencias; inmigracion; encuesta de salud.

Abstract

Introduction: The aim of this paper is to evaluate health differences in
the use of medical services for those individuals who were born in ano-
ther country compared to the native population, focusing on the diffe-
rences between three health zones in Catalonia: Barcelona city, metropo-
litan area, and the rest of Catalonia (Girona, Catalunya central, Alt Piri-
neu i Aran, Lleida, Camp de Tarragona and Terres de I'Ebre).

Methods: Data are taken from the Survey of Health in Catalonia 2006
for people aged 15 or above. Logistic regression is used to examine the
effect of foreign origin on the use of medical services, controlled by sex,
age, level of education, social status, labour force and self-perceived
health.

Results: In comparison to the native population with the same charac-
teristics, foreign-born individuals have lower private health insurance
coverage, higher use of emergency services; they are more prone to use
emergency services and to visit the usual primary care physician than
their native analogues. No evidence is found of differences between the
two populations when considering visits to any primary physician.

Discussion: The higher likelihood to visit the usual primary physician
and to use emergency services by the foreign-born population could be
explained by a lower private insurance coverage for this group and the
inappropriate use of the emergency services.

Key words: Emergency services; immigration, health survey.
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INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es determinar si
existen diferencias en la utilizacion de los servi-
cios sanitarios de los individuos nacidos en el
extranjero residentes en Catalufia comparadas
con la poblacion autdctona en cada una de las
tres zonas sanitarias estudiadas.

En los altimos 10 afios, el Sistema Nacional de
Salud en Espafa ha sufrido un importante incre-
mento de la poblacion atendida, pasando de 1
millén en el afio 1999 a casi 6 millones en el afio
2010, incremento que puede atribuirse mayori-
tariamente a extranjeros. Segun el padron muni-
cipal de 2010, la poblacidn residente en Catalufia
es de 7.512.381 personas y comprende a
1.309.656 (692.088 varones 'y 617.568 mujeres)
nacidos en el extranjero*. En Catalufia residen
mas del 20% de los extranjeros que viven en
Espafia, los cuales tienen derecho a asistencia
sanitaria en igualdad de condiciones que la
poblacién autéctona (Ley organica 4/2000, de
11 de enero, sobre derechos y libertades de los
extranjeros en Espafia y su integracion social)?.

Existen algunos trabajos que analizan la per-
cepcion y uso del sistema sanitario por parte de
los nacidos en el extranjero en Espafia®*®, asi
como los relativos a la asociacion entre el tiempo
de estanciay salud en inmigrantes®’, o los asocia-
dos a los costes de los servicios sanitarios causa-
dos por el impacto de la inmigracion®. Pero nues-
tro trabajo realiza una comparacion entre el
comportamiento de la poblacién adulta residente
en Catalufia diferenciando los autéctonos de los
nacidos en el extranjero con la finalidad de escla-
recer si existen diferencias significativas en cuan-
to a la utilizacion de los servicios sanitarios tanto
a nivel de toda la comunidad catalana, como de
las distintas zonas geograficas, si se comparan
individuos de caracteristicas sociodemogréficas
iguales. La estructura por sexo y edad de regio-
nes sanitarias en que se divide Cataluia es bas-
tante desigual, lo que no permite comparaciones
directas entre el porcentaje de usuarios que acu-
den a los servicios de urgencias o bien a los médi-
cos de familia. La estructura por sexo y edad de
la poblacion es distinta en las tres areas geografi-
cas analizadas, asi como el poblamiento y la oro-
grafia, la estructura econémica y ocupacional, el
entorno sociocultural. También lo es la disponi-
bilidad y facilidad de acceso a los servicios asis-
tenciales publicos cuando comparamos la ciudad
de Barcelonay el area metropolitana, muy densa-
mente pobladas y con continuidad urbana, con
zonas que no disponen de analogas infraestruc-
turas sanitarias, y éstas se localizan en los
nucleos urbanos més importantes. Ademas, el
crecimiento rapido de la poblacion inmigrante en
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los Ultimos afios, con menor edad media y tasas
de fecundidad maés altas, y con diversidad en los
paises de origen y desigual distribucion en el
territorio, influye también en la estructura pira-
midal de la poblacion.

En general, el debate sobre la salud de la inmi-
gracion y sus implicaciones socioecondmicas en
el lugar de acogida es complejo. Por un lado es
posible que el individuo que realiza una migra-
cion se encuentre en buen estado de salud para
poder trasladarse e iniciar un nuevo proyecto
vital en otro territorio®*, lo que se conoce como
el “healthy inmigrant effect”, pero las condicio-
nes del lugar de acogida pueden deteriorar su
salud rapidamente segun la hipotesis de la renta
relativa ya que suelen ocupar los nichos socioe-
conomicos inferiores tanto del lugar de acogida
como en relacion con el lugar donde provienen.
Un estudio reciente sobre la salud de los inmi-
grantes en 11 paises europeos ha concluido que
los inmigrantes en edades adultas (50+) tienen,
en los paises donde existen diferencias en salud,
peor autopercepcion de la salud que la poblacion
autoctona™. Si el pais de procedencia carece de
un sistema sanitario asistencial suficientemente
desarrollado es posible también que el inmigrado
supla las carencias de su lugar de origen, y que
las necesidades no cubiertas se desplacen en el
tiempo lo que podria implicar incrementos en el
uso de los recursos sanitarios en el lugar de desti-
no. La falta de informacion sobre el acceso y los
circuitos de los servicios de salud también pue-
den ser causa de la utilizacion de los servicios
asistenciales incorrectos, lo que congestiona el
sistemay le merma eficiencia. Por otro lado, tam-
bién es posible que el inmigrante disponga de
peores condiciones de salud en comparacion con
la sociedad de acogida, e incluso es posible que la
migracion se efectle por jubilacion®? porque el
pais de acogida presenta unas mejores condicio-
nes (por ejemplo: climaticas), y sin dificultad por
parte del inmigrado en acceder a unos buenos
servicios sociosanitarios publicos. Pero este caso
concreto de migracion de la tercera edad no se
trata en este articulo ya que no es el objetivo del
mismo. En esta linea, algunos estudios para
Europa y Estados Unidos sugieren que los inmi-
grantes tienen una salud mejor que la esperada
en su estatus social****, y se ha argumentado que
las desigualdades en salud y la utilizacion de los
servicios sanitarios de los nacidos en el extranje-
ro dependen de su pais de origen®*. Ademas, si
bien las desigualdades econémicas favorecen el
estado de salud de los individuos con mayor nivel
de renta, se sabe que para un mismo nivel de la
misma el estado de salud de la poblacién inmi-
grante es peor que el de los autéctonos™. Para
evaluar los efectos de provision de los servicios
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sanitarios publicos, varios trabajos recientes han
centrado su interés en el estudio de la doble
cobertura sanitaria de los individuos, lo que se
traduce en una mayor demanda de seguros priva-
dos por parte de los funcionarios publicos. La
nueva realidad de la poblacién catalana plantea
interrogantes sobre el estado de salud y las nece-
sidades, el incremento de la demanda de algunos
servicios sanitarios y la distinta tipologia de sus
usuarios'® %,

Diversos trabajos analizan la utilizacion de los
servicios sanitarios en funcion del estado de
salud y el pais de origen®, concluyéndose que un
mayor uso de los servicios basicos viene explica-
do por una menor utilizacion de médicos espe-
cialistas. Otros estudios centrados en un &rea de
salud concluyen que las condiciones socio-demo-
graficas, ademas del origen del paciente, deter-
minan las necesidades y uso de servicios®. El
colectivo de inmigrantes utiliza menos servicios
sanitarios asistenciales si se compara con el
grupo de poblacién autéctona***+#, Los distintos
patrones de utilizacion de servicios de salud al
comparar directamente la poblacion extranjera
con la aut6ctona pueden deberse a sus diferen-
cias de edad y posiblemente también a una mayor
tasa de fecundidad del primer grupo®??.

La revision de la literatura existente nos indica
que el fendbmeno de la inmigracién y su relacion
con la salud y la utilizacién de servicios sanita-
rios ha sido ampliamente estudiado en los Ulti-
mos afios, pero todavia existen vacios en el
marco sociosanitario en cuanto a las diferencias
entre grupos de poblacién (inmigrantes y autoc-
tonos) y territorio.

METODOSY DATOS

Método

Se utiliza una regresion logistica binaria para
modelizar el uso de los servicios sanitarios en la
poblacion teniendo en cuenta factores de control
y se estudia cada una de las tres zonas sanitarias
definidas por separado. En el modelo logit bina-
rio se utiliza una variable ficticia que recoge si el
individuo es autéctono o inmigrante. Se estima
un modelo que incluye los siguientes factores:
edad, sexo y un indicador de haber nacido en el
extranjero, asi como el control del nivel de estu-
dios, la clase social de los individuos y la salud
autopercibida. Las diferencias en salud entre los
nacidos en el extranjero y el resto se expresan
con las odds-ratios y se contrasta la significacion
de los parametros a un nivel confianza del 95%.
Un odds-ratio con valor superior a la unidad
indica mayor propensién en la respuesta por
parte de la poblacién residente nacida en el
extranjero respecto a la autéctona (categoria de
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referencia). En el andlisis se tienen en cuenta los
efectos del disefio muestral conplejo de la
encuesta de Salud, utilizandose el procedimiento
proc surveylogistic de SAS, utilizando pesos
muestrales y estratificacion por zona sanitaria.

Datos

Se utiliza la submuestra de individuos de 15y
mas afios de edad de la Enquesta de Salut de
Catalunya (ESCA, 2006)*, que tiene caracter de
estadistica oficial28, y contiene informacion
referente al estado de salud, caracteristicas
socioeconémicas y demograficas, habitos y esti-
los de vida, asi como la utilizacién de recursos
sanitarios de 15.926 individuos.

En el analisis se ha diferenciado entre pobla-
cion nacida en el extranjero y el resto. Para clasi-
ficar la poblacion en estos dos grupos se utiliza el
lugar de nacimiento de los individuos. Se identi-
fica una persona nacida en el extranjero a través
de la pregunta: “,Dénde ha nacido?”. En este
trabajo se utiliza una definicién de caracter legal
sobre la tipologia de individuos (nacidos en el
extranjero o no). Se podrian haber usado otras
variables para diferenciar a los inmigrantes y a
los aut6ctonos, como la nacionalidad, la identi-
dad o el tiempo desde la migracién, pero la
nacionalidad presenta dificultades en su inter-
pretacion ya que un individuo puede tener doble
nacionalidad, nacionalidad del pais de origen o
nacionalidad del pais de destino. Sin embargo,
en este trabajo no se plantean dichas diferencias
ya que no existe ninguna pregunta relacionada
con la identidad y la nacionalidad en el cuestio-
nario. Por Gltimo, el tiempo desde la migracion
no se ha considerado ya que mas del 6,7% de los
encuestados son nacidos en el extranjero e inmi-
grantes que llegaron en Espafia después del afio
1990, y un 5,5% de los encuestados son inmi-
grantes que llegaron 10 afios antes de realizar la
muestra (1994), con independencia del afio de
llegada, el 8,5% de la poblacion encuestada es
inmigrante. En conclusion, alrededor del 70%
de las migraciones son migraciones recientes,
como ya se apunta en la literatura porque los flu-
jos migratorios, después de los afios ochenta,
cambiaron y con el cambio de siglo los paises del
sur de Europa se transformaron en paises recep-
tores de inmigrantes®.

Variables dependientes

Se analiza si ha habido uso de los servicios de
urgencias con a la pregunta “¢Cuantas veces ha
ido o ha consultado al servicio de urgencias en el
Gltimo afo?”, que se recodifica en dos catego-
rias: ninguna o al menos una vez. Se estudia las
visitas al especialista con la pregunta “En los Ulti-
mos 12 meses, ¢Ha visitado alguno de los
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siguientes profesionales sanitarios o sociosanita-
rios por motivos de su salud?”. Las respuestas de
esta pregunta se agrupan en funcién de la res-
puesta afirmativa a si se habia visitado a algin
especialista (psiquiatra, oculista, dentista, gine-
cologo/a, psiquiatra, médico/a de otra especiali-
dad, enfermero/a, comadrona, trabajador/a
social, fisioterapeuta, psicologo/a, ostedpata,
homedpata, naturista, acupuntor/a, y otro profe-
sional).

La cobertura sanitaria de los individuos se
recoge en la pregunta “¢ Tiene usted derecho a la
asistencia sanitaria mediante alguna de las
siguientes entidades?”. A partir de la pregunta
anterior se establece si se tiene acceso a doble
cobertura (publica y privada) frente a inicamen-
te cobertura publica.

Se analiza si al menos una vez se ha visitado al
médico de atencién primaria refiriéndose al
médico de cabecera o al centro de atencion pri-
maria al que se acostumbra a acudir cuando se
esta enfermo, a través de la pregunta “¢Aproxi-
madamente, cuéntas veces ha visitado a su médi-
co de cabecera habitual en los Ultimos 12
meses?”. Ademads se hace una diferenciacion en
cuanto al tipo de médico utilizado y se estudia si
se ha realizado al menos una visita a algun profe-
sional sanitario de medicina general, pudiendo
éste ser distinto del habitual, mediante la pregun-
ta “En los ultimos 12 meses, ¢Le ha visitado
algin médico de medicina general o de cabecera
por motivos de salud?”, cuya respuesta se codifi-
ca en dicotédmica, distinguiendo entre haber visi-
tado a algiin médico de atencion primaria o no.

El uso de urgencias se analiza como variable
dicotémica, sin tener en cuenta las veces que se
ha acudido en el ultimo afio, a partir de la recodi-
ficacion de la pregunta “¢ Cuantas veces ha ido o
ha consultado al servicio de urgencias en el Glti-
mo afio?”.

Variables de control

El Decreto 105/2005 establece la delimitacion
de siete regiones sanitarias en Catalufia, que en el
presente estudio se agrupan en tres zonas sanita-
rias para disponer de una mayor muestra de
inmigrantes en cada una de las agrupaciones y
obtener indicadores més robustos y representati-
vos. La Region Sanitaria Barcelona se divide en
Barcelona ciudad y &rea metropolitana (que
incluye el Barcelonés est, Barcelonés oest y Bar-
celonés nord) y el resto de regiones sanitarias se
agrupan (Alt Pirineu i Aran, Lleida, Camp de
Tarragona, Terres de I’'Ebre, Catalunya Central y
Girona). Se establece este criterio para investigar
las diferencias y similitudes en el uso de servicios
sanitarios en cada zona sanitaria, para poder rea-
lizar politicas de proximidad, estimulando la
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adaptacion a las particularidades de la zona (tipo
de poblamiento, densidad de poblacién, infraes-
tructuras viarias y de comunicacién, etc.) y favo-
reciendo la cooperacion de los proveedores de
servicios de salud en cada zona.

El cuestionario general de la ESCA (2006)
proporciona informacién del contexto familiar y
de la vivienda, caracteristicas sociodemografi-
cas, cobertura sanitaria, percepcion de la salud,
problemas de salud, habitos saludables, calidad y
estilo de vida, morbilidad crénica y discapacida-
des. El cuestionario incluye también el nivel de
utilizacion y el grado de satisfaccion con los ser-
vicios sanitarios.

Se introducen como variables de control: la
edad (edades simples) y el sexo como factores de
predisposicion. Con la finalidad de tener en
cuenta el nivel socioeconémico, se utiliza la
variable que recoge el nivel de estudios segln la
clasificacion del Departament d’Educacio de la
Generalitat de Catalunya. Se incorpora la clase
social de los individuos propuesta por el Grupo
de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Epide-
miologia que codifica la ocupacion en funcion de
la Classificacié Catalana d’Ocupacions del afio
199430y que se basa en la clasificacion realizada
por Domingo y Marcos31. El procedimiento de
asignacion de la clase social de la persona entre-
vistada se basa en la ocupacién actual o anterior
de la persona de referencia del hogar, que se
complementa con informacion sobre la actividad
de la empresa y la situacion laboral, al igual que
en ediciones anteriores de la ESCA. En el anexo
1 se presenta una sintesis de la categorizacion y
recodificacion de las anteriores variables.

Se utiliza la pregunta “;Cual es su situacion
laboral principal actual?” para conocer la situa-
cién laboral de los entrevistados. Se recodifica la
variable obteniendo la siguiente clasificacion:
trabaja, en paro, trabaja en el hogar, estudiante,
incapacitado y jubilado.

Ademas, se utilizan dos factores de riesgo. En
primer lugar, el exceso de peso (tanto sobrepeso
como obesidad) y, en segundo lugar, el tabaquis-
mo. La sintesis de la categorizacion de estos dos
factores de riesgo también se puede consultar en
el anexo.

A través de la pregunta “¢Nos podria decir si
padece o ha padecido algun trastorno crénico?”
se construye una variable dicotdmica distin-
guiendo entre la presencia de al menos un tras-
torno croénico (presion alta, infarto de miocardio,
otras enfermedades del corazon, artrosis, artritis
y reumatismo, bronquitis crénica, diabetes y
tumores malignos) frente a su ausencia.

En los modelos que van a plantearse, las varia-
bles dependientes son los indicadores de utiliza-
cion de servicio de urgencia, visitas al especialis-
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Tabla 1. TAMANO DE LA MUESTRA* Y
PORCENTAJE DE POBLACION ADULTA**
SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO

Lugar de Varones Mujeres Total

nacimiento

Espafia 7236 7468 14.704
Extranjero 645 577 1222

Total (N) 7.881 8.045 15.926
Cataluia 67,7% 66,4% 67,0%
Resto Espafia 23,2% 25,8% 24,5%
Extranjero 9,2% 7,8% 8,5%

Total 100% 100% 100%

*No ponderado.

**pPonderado segun el disefio muestral.
Fuente: ESCA, 2006 (Individuos de 15 y més afios).

ta, disponibilidad de doble cobertura, uso de
médico de cabecera habitual o uso de médico de
familia (no necesariamente el habitual). Las
variables explicativas o de control seran la edad,
sexo, nivel de estudios, clase social, y autoper-
cepcion de la salud.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el tamafio de la submuestra
de la ESCA (2006) diferenciando por lugar de
nacimiento y sexo.

A partir de la muestra se estima que el 67,0%
de la poblacion mayor de 14 afios corresponde a
individuos que nacieron en Catalufia, el 24,5%
nacieron en el resto de Espafia y el 8,5% en el
extranjero. Mas del 92% de individuos de la
muestra declaran residir en Espafia desde hace
mas de 14 afos. La distribucion de las regiones
de origen de la poblacion inmigrante segin los
datos de la ESCA se observa una mayor repre-
sentacion de los individuos procedentes de Amé-
rica (alrededor de un 40% de los inmigrantes,
con sobrerrepresentacion de Iberoamérica), y de
Africa (alrededor del 30%, con sobrerepresenta-
cion del norte de Africa). Los individuos proce-
dentes de otros paises europeos representan un

Tabla 2. NUMERO DE INDIVIDUOS POR
REGION Y PORCENTAJE DE LA POBLACION
RESIDENTE NACIDA EN EL EXTRANJERO
SOBRE LA POBLACION TOTAL DE CADA ZONA
SANITARIA. CATALUNA, 2006

Rev Esp Econ Salud 2010;9(2): 81-91

Zona | Autéctono | Extranjero | % Extranjeros
sanitaria

Barcelona 2.389 276 10,3
ciudad

Barcelonés 4.433 350 76
Resto de

catalufia 7.882 596 8,3
Total 14.704 1.222 8,5

Fuente: ESCA, 2006 (Individuos de 15 y mas afos).
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24% de los nacidos en el extranjero (no se mues-
tran los datos en la tabla).

La tabla 2 muestra el nmero y porcentaje de
nacidos en el extranjero en funcion de la agrupa-
cién de zonas sanitarias de residencia. El porcen-
taje de nacidos en el extranjero es mayor en Bar-
celona ciudad y menor en la zona geografica del
Barcelonés.

La figura 1 muestra porcentajes de uso de ser-
vicios de urgencias y de especialistas, la doble
cobertura sanitaria, las visitas al médico de cabe-
cera habitual y las visitas a cualquier médico de
cabecera en las tres zonas sanitarias establecidas
de Catalufay en funcion del lugar de nacimiento
(extranjeros frente a autdctonos). El porcentaje
estimado de uso de los servicios de urgencias
indica que entre un 27,4% y un 33,6% de la
poblacion autoctona y entre un 30,8% y un
38,4% de la poblacion nacida en el extranjero,
dependiendo de la zona sanitaria establecida,
han utilizado al menos una vez este servicio en el
afo anterior a la entrevista. El porcentaje de uso
de los servicios de urgencias es mayor para los
extranjeros en las tres zonas sanitarias estableci-
das. En cambio, el porcentaje estimado de uso de
los servicios de especialistas oscila entre el
74,7% vy el 79,0% para los autéctonos y entre el
58,4% y el 65,4% para los extranjeros, siendo el
porcentaje mayor para los autoctonos en las tres
zonas sanitarias. Se observa que la doble cober-
tura sanitaria oscila entre el 22,9% vy el 37,3%
para los autoctonos y entre el 14,2% y el 20,8%
para los nacidos en el extranjero, siendo el por-
centaje siempre mayor para los autoctonos en
todas las zonas sanitarias analizadas. Los por-
centajes estimados en acudir a su médico de
cabecera habitual oscilan entre el 82,5% vy el
84,2% y entre el 84,3% y el 84,9% para autocto-
nos y extranjeros, respectivamente. Finalmente,
los porcentajes estimados en acudir a algin
médico de cabecera cualquiera varian entre el
69,0% y el 74,7% para la poblacion autéctona y
el 61,9% y el 71,3% para la poblacién nacida en
el extranjero. En los dos ultimos casos, los por-
centajes entre autoctonos e inmigrantes son muy
similares para ambos grupos y zonas sanitarias
establecidas.

La distribucion de la poblaciéon nacida en el
extranjero y poblacion autoctona segln sexo,
edad, nivel de estudios, clase social, situacion
laboral, exceso de peso, tabaquismo y buena
salud autopercibida se muestra en la tabla 3.
Segun los descriptivos incluidos en la tabla 3, en
la muestra hay relativamente mas mujeres autoc-
tonas y mas varones nacidos en el extranjero. Los
individuos inmigrantes presentan mayor nivel
educativo en comparacion con los ciudadanos
nacidos en Espafia, a excepcién de la zona de
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Figura 1. PORCENTAJE DE POBLACION CON
USO DE SERVICIOS , COBERTURA SANITARIAY
LUGAR DE NACIMIENTO, ESCA 2006

A BNE

Uso servicios de urgencias

Resto de
Catalufia
A 34,3
Barcelonés 336
Barcelona 38,4
Ciudad
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A: autéctonos o nacidos en Espafia.

E: nacidos en el extranjero.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ESCA,
2006 (Individuos de 15 y mas afios). Ponderado segun el dise-
flo muestral.
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resto de Cataluia, en que los valores son muy
similares aunque esta comparacion de niveles de
estudio no realiza un control por grupo de edad.
Hay mas inmigrantes empleados, en edad laboral
y en la clase social Grupo IVay V en todas las
zonas sanitarias (con la excepcion del grupo 1Va
en Barcelona ciudad). En particular, y en relacién
con los autéctonos, los inmigrantes perciben
mejor su salud, presentan un consumo mas eleva-
do de tabaco (excepto en Barcelona ciudad), y tie-
nen menos problemas de exceso de peso en todas
las zonas sanitarias. La mayor proporcion de
nacidos en el extranjero jovenes, condiciona las
diferencias en estas variables, y muy especialmen-
te en la mejor percepcion de salud. Por este moti-
vo, los resultados de los modelos se han ajustado
por edad, sexo y factores socioeconémicos.

La tabla 4 muestra las odd-ratios de los resi-
dentes nacidos en el extranjero frente a los autéc-
tonos en la probabilidad del uso de los servicios
de urgencias, uso de los servicios de un especia-
lista, disponer de doble cobertura sanitaria, acu-
dir a su médico de cabecera habitual y acudir a
algin médico de cabecera cualquiera de los indi-
viduos durante los 12 meses anteriores a la entre-
vista y en cada zona sanitaria. Los resultados
revelan que el uso del servicio de urgencias es
mas probable en los nacidos en el extranjero que
en los autoctonos. Concretamente, la probabili-
dad de usar los servicios de urgencias en la zona
sanitaria de Barcelona ciudad entre los nacidos
en el extranjero es 1,29 veces mayor, es decir, un
29% mayor, que entre los autéctonos, teniendo
igual sexo, edad, nivel de estudios, situacion
laboral y autopercepcion de la salud. El uso de
servicios de un especialista (OR 0,53-0,59) y dis-
poner de doble cobertura sanitaria (OR 0,38-
0,51) es significativamente menor para los naci-
dos en el extranjero en todas las zonas sanitarias
comparado con los autdctonos. Por ejemplo,
Barcelona ciudad es la zona sanitaria con la
menor probabilidad de uso de servicios de espe-
cialistas y coincide con la zona sanitaria de
menor probabilidad de disponer de doble cober-
tura sanitaria por parte de la poblacion nacida en
el extranjero comparado con los autéctonos. En
el uso de los servicios sanitarios de atencion pri-
maria se observa una mayor probabilidad de
haber acudido al médico de cabecera habitual en
la poblacion residente nacida en el extranjero,
pero las diferencias son significativas sélo en la
zona sanitaria del Resto de Catalufia (OR 1,43).
En cambio, cuando se considera un médico de
asistencia primaria en general, es significativa-
mente menor para los nacidos en el extranjero
residentes en la zona sanitaria del Barcelonés
(area metropolitana sin Barcelona ciudad) com-
parado con los autoctonos.
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Tabla 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR POBLACION AUTOCTONA
ESPANOLA'Y POBLACION NACIDA EN EL EXTRANJERO SEGUN LAS CARACTERISTICAS
SOCIO-DEMOGRAFICAS Y ESTADO DE SALUD, POR ZONAS SANITARIAS

Total Barcelona ciudad Barcelonés Resto de Catalufia
Variables A E A E A E A E
Sexo
Varén 49,2 52,8 46,6 50,7 49,2 54,6 50,0 52,7
Mujer 50,8 472 534 49,3 50,8 45,4 50,0 473
Edad
15-34 30,1 49,8 26,5 44,9 34,3 40,9 28,7 574
35-44 172 28,0 16,0 275 18,0 33,1 171 25,2
45-64 29,1 16,0 29,4 21,4 28,9 174 29,0 12,6
65-74 11,3 3,0 13,2 2,5 10,1 4,6 11,5 2,4
75+ 12,4 3,2 14,9 3,6 8,7 4,0 13,7 2,5
Nivel de estudios
Sin estudios 14,9 12,5 13,3 4,0 14,6 12,9 15,6 16,3
Primarios y
Secundaria (ciclo 1) | 43,0 35,8 31,8 26,5 43,2 34,3 46,2 1,1
Secundaria 'y
postsecundaria 274 31,7 29,1 33,8 29,2 30,0 25,9 29,4
Universidad 14,7 19,8 25,8 30,8 13,0 22,9 12,3 12,9
Otros 0,0 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
Clase social*
Grupo | 9,1 6,6 16,9 11,6 8,5 9,4 70 25
Grupo Il 10,5 6,9 12,1 10,1 9,5 6,0 10,5 59
Grupo Il 26,0 26,0 34,2 38,0 25,9 26,6 23,6 20,1
Grupo IVa 28,8 30,1 15,7 14,1 272 28,6 33,7 38,4
Grupo IVb 13,6 9,9 8,8 51 16,9 1,4 13,3 11,2
GrupoV 12,0 20,5 12,3 21,0 12,0 18,0 12,0 21,8
Situacion laboral
Empleado 55,6 69,1 51,4 73,6 57,6 671 55,8 68,1
Retirado 177 4,7 19,6 51 15,4 6,3 18,6 35
Desempleado 4,0 6,8 4,7 76 5,3 71 3,1 6,2
Estudiantes 6,2 5,4 6,5 5,8 6,5 6,0 59 49
Trabajo en el hogar | 12,6 12,7 13,0 6,5 12,4 1,4 12,7 16,3
Otro (inactivo) 3.9 14 4,8 15 3.2 2,0 4,0 1,0
Exceso de peso 49,8 43,0 473 39,9 50,7 43,7 50,1 44,0
Tabaquismo 271 27,7 35,8 34,8 25,7 25,7 25,2 25,5
Buena salud 73,6 83,1 71,9 79,0 74,3 81,1 73,7 86,1
autopercibida

A: autéctonos o nacidos en Espafia. E: nacidos en el extranjero.

*Mas informacién en el Anexo 1

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la ESCA, 2006 (Individuos de 15 y méas afios).

CONCLUSIONES

Las encuestas de salud son un instrumento
insustituible para observar la cambiante realidad
social que proporciona informacién sobre el con-
junto de la poblaciéon general, aunque pueden
presentan sesgos derivados del disefio muestral y

el trabajo de campo™®. En la ESCA, concretamen-
te, la poblacion extranjera esta subestimada por
razén del disefio muestral porque el registro de la
poblacion del Institut d’Estadistica de Catalunya
(Idescat) no es exhaustivo y no incluye aquellos
extranjeros no empadronados y ademas en el tra-
bajo de campo se ha observado una pérdida méas

Tabla 4.'0DDS RATIO’ DE MODELOS DE REGRESION LOGISTICA PARA LOS RESIDENTES
NACIDOS EN EL EXTRANJERO EN DISTINTOS INDICADORES DE SALUD Y EN USO DE SERVICIOS
SANITARIOS DURANTE LOS 12 MESES ANTERIORES A LA ENTREVISTA, 2006

Uso servicios de
especialistas

Uso servicios

Zonasanitaria urgencias

Doble cobertura Acudié asu Acudié aalgun
sanitaria médicode  médico de cabecera
habitual cualquiera

Barcelona ciudad 1,29°(0,97-1,72)  0,53°(0,39-0,72)
Barcelonés 1,01 (0,78-1,30) 0,59° (0,46-0,75)
Resto de Catalufia 1,09 (0,86-1,39)  0,55° (0,44 -0,69)
Total 1,11 (0,95-1,29) 0,56°(0,49-0,65)

0,38°(0,27-0,53) 1,31(0,89-1,95)  0,91(0,68-1,21)
0,48°(0,35-0,66) 1,21(0,88-1,67)  0,77°(0,60-1,00)
0,51°(0,38-0,69) 1,43°(1,07-1,89) 1,19(0,94-1,50)
0,47°(0,39-0,56)  1,29°(1,07-1,56) 0,89 (0,77-1,04)

Los modelo logisticos han sido ajustados por edad, sexo, nivel de estudios, situacion laboral y autopercepcion de la salud.

©p<0.01, " p<0.05,*p<0.1
Intervalos de confianza al 95% entre paréntesis.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ESCA, 2006 (Individuos de 15 y méas afios). Ponderado.
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elevada de las personas de origen extranjero a
consecuencia de su mayor movilidad territorial,
ya que el protocolo de substitucién de los indivi-
duos es un criterio basado en el municipio, el
sexoy la edad, pero no en el lugar de nacimiento,
pero ello no invalida las conclusiones sobre las
diferencias de comportamiento entre ambos
colectivos a nivel individual.

Mientras no pueda realizarse un estudio
exhaustivo sobre los efectos en el sistema sanita-
rio de la reciente inmigraciéon en Catalufia, el
analisis de la ESCA pone de relieve que el uso de
servicios sanitarios e indicadores de salud de los
nacidos en el extranjero no difiere demasiado del
perfil de la poblacion autdctona a igualdad de
caracteristicas demogréficas y socioeconémicas,
aunque si que existen algunas diferencias a nivel
geografico. Ello no descarta que de forma agre-
gada en el conjunto de la poblacién puedan exis-
tir diferencias dado que la poblacion nacida en el
extranjero no tiene la misma estructura por sexo
y edad, ni los mismos niveles medios de estudios
gue la poblacion nacida en Espafia. Asimismo no
se ha podido valorar el impacto que tendra en
edades mayores, que dicha poblacion provenga
en algunos casos de sistemas sanitarios mas pre-
carios que han marcado los primeros afios de sus
vidas.

En general, los nacidos en el extranjero tienen
una probabilidad mayor de utilizar los servicios
de urgencias que el resto, aunque a tenor de los
resultados por zonas sanitarias de Catalufia este
comportamiento se observa con mayor intensi-
dad y de forma significativa en la zona de Barce-
lona ciudad. En cambio, los nacidos en el extran-
jero tienen una probabilidad significativamente
menor de utilizar los servicios de especialistas
que el resto en todas las zonas sanitarias estudia-
das. Estos resultados podrian reafirmar la hipo-
tesis de que los inmigrantes superan ciertas
barreras utilizando los servicios de urgencia para
llegar a las especialidades, en preferencia de
otras vias, y en nuestro caso con mayor intensi-
dad en la zona de Barcelona ciudad. En un traba-
jo anterior® se habian obtenido unas ratios de uti-
lizaciéon de un servicio concreto de urgencias
hospitalarias para los nacidos en el extranjero
residentes en una area de la ciudad de Barcelona
que resultaban ser inferiores que para los nati-
vos. Los autores dicen que el menor grado de uso
es probablemente explicable por el “healthy
immigrant effect”, pero sus conclusiones estan
basadas en la comparacion entre la poblacion
que acudid a dicho servicio hospitalario frente al
total de poblacién del distrito y se limitan a dicho
servicio hospitalario y no a todos los servicios de
urgencias que existen en esa zona de la ciudad.
En cambio, coincidiendo con los resultados de
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nuestro trabajo, Rué et al. si habian constatado
un mayor uso de los servicios de urgencias en
hospitales de Lleida* por parte de los nacidos en
el extranjero. Claramente se ha identificado una
menor propension a disponer de doble cobertura
sanitaria en la poblacién nacida en el extranjero
gue en la autdctona, y especificamente para la
zona sanitaria de Barcelona ciudad. Se confirma
ademas que la poblacion nacida en el extranjero
(atn teniendo en cuenta edad, sexo, nivel de
estudios, situacion laboral y autopercepcion de
la salud) tiene mayor propension a acudir al
médico de familia habitual que la poblacién
autdctona. Este hecho podria explicarse porque
la poblacién autdctona tiene mayor disponibili-
dad de doble cobertura y, por lo tanto pueden
acudir directamente a un profesional especializa-
do mientras que el sistema publico prevé ser visi-
tado previamente por un profesional de atencién
primaria que serd quien derive al especialista
atendiendo a las necesidades. Este resultado se
confirma al no observarse diferencias entre
autdctonos y nacidos en el extranjero en el uso de
los servicios de atencion de medicina general, no
necesariamente los habituales, con excepcién en
la zona del Barcelonés. Se puede concluir que
como el colectivo de los residentes nacidos en el
extranjero, con mucha mas frecuencia, no dispo-
ne de doble cobertura sanitaria, tiene una ten-
dencia a utilizar habitualmente los mismos servi-
cios, que mayoritariamente son los provistos por
el sistema publico, y especificamente, aquellos
servicios con menos barreras (servicios de urgen-
cias).

El trabajo realizado no ha analizado las dife-
rencias en el nmero de visitas a cualquier médi-
co de cabecera entre los nacidos en el extranjero
y los autéctonos. Por lo tanto no puede concluir-
se si por razén de lengua, costumbres, comunica-
cion, novedad en el centro médico (apertura de
la ficha con antecedentes médicos), la poblacion
nacida en el extranjero requiere un tiempo o fre-
cuencia de visita superior a la poblacién autécto-
na, como minimo en los primeros contactos con
el sistema sanitario asistencial.

Una limitacion de este trabajo es no disponer
de una base de datos en salud mas reciente que la
ESCA (2006). Cabe destacar que en la ESCA no
se incluyen a los inmigrantes mas recientes, es
decir, aquellos llegados entre el afio 2006 y el afio
2010, debido a la cronologia en la recogida de los
datos, una actualizacién podria matizar o enri-
quecer este analisis.

En concreto, nuestros resultados indican que
aunque la densidad, el tipo de poblamiento y la
orografia de las zonas sanitarias definidas es muy
distinta, y controlando por esta situacion, el
aumento de la poblacion nacida en el extranjero
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en los Gltimos afios ha contribuido al aumento de
las diferencias en el uso de servicios publicos
entre la poblaciéon nacida en el extranjero y la
poblacion autdctona en algunas zonas sanitarias
de Catalufia.

Ante todo, y debido a la crisis econdmica
actual en Espafia y mundial, se percibe una
pequefia disminucion de los flujos migratorios ya
en el afio 2008 y se espera que la entrada de inmi-
grantes en los proximos afios no sea del mismo

Avrticulos de investigacion original

calibre que en la Gltima década. Por lo que, se
podria producir una alteracién geogréfica de la
situacion de estos inmigrantes y, al mismo tiem-
po, un cambio en el uso de servicios publicos.
Por este motivo, es necesario una mayor eficien-
cia, mas celeridad y una flexibilidad adecuada
del sistema sanitario espafiol ante las necesida-
des cambiantes de la poblaciéon atendida, asi
como recomendar insistir en qué servicios hay
que utilizar para cada eventualidad.

ANEXO 1.Tabla A.1. DETERMINACION DE LA CLASE SOCIAL A PARTIR DE LA OCUPACION

Categorias Definicion

Grupo | Directivos de la Administracion Publicay de Empresas de 10 o mas asalariados. Profesiones asocia-
das a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario.

Grupolll Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulacion de 1r
ciclo universitario. Técnicos y profesionales de suporte. Artistas y deportistas.
Grupo llI llla. Personal de tipo administrativo y profesionales de suporte a la gestion administrativa y financiera.

Trabajadores de los servicios personales y de seguridad.

IlIb. Trabajadores por cuenta propia.
Illc. Supervisores de trabajadores manuales.

Grupo IVa Trabajadores manuales cualificados.

Grupo IVb  Trabajadores manuales semicualificados.

GrupoV Trabajadores manuales no cualificados.

Fuente: ESCA , 2006
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ANEXO 1.Tabla A.2. INDICADORES DE SALUD Y OTRAS VARIABLES EN LA ESCA

Variable

Pregunta

Categorias

Recodificacion

Uso urgencias

¢Cuantas veces haido o ha
consultado al servicio de ur
gencias en el Gltimo afio?

- NUmero de veces: 0, 1, 2, 3...

- Ninguna
- Al menos una vez

Uso especialista

¢Ha consultado algun profe-
sional sanitario en el tltimo
afio?

- Pediatra

- Oculista

- Dentista

- Ginecélogo

- Psiquiatra

- Médico de otra especialidad
- Enfermero/a

- Llevadora

- Trabajador social
- Fisioterapeuta

- Psicélogo

- Ostedpata

- Homeopata

- Naturista

- Acupuntor

- Otro

- Ninguna
- Al menos una vez

Cobertura
sanitaria

¢ Tiene usted derecho a la
asistencia sanitaria mediante
alguna de las siguientes enti-
dades?

- Seguridad Social (SS)

- Mutua de afiliacion obligatoria con
prestacion sanitaria de la SS

- Mutua de afiliacion obligatoria con
prestacion sanitaria de un seguro pri-
vado

- Seguro sanitario privado concertado
individualmente

- Seguro sanitario privado pagado por la
empresa

- lguala a un médico

- Sin seguro sanitario

- Doble cobertura sanitaria*
- No doble cobertura

Visita médico de
cabecera

¢Aproximadamente, cuantas
veces ha visitado a su mé-
dico de cabecera habitual en
los Gltimos 12 meses?

- Ninguna
- Al menos una vez

Visita médico
general

¢En los Ultimos 12 meses le
ha visitado algin médico de
medicina general o de cabe-
cera por motivos de salud?

- Ninguna
- Al menos una vez

Estado de salud

¢Coémo dirfa usted que es su
salud en general?

- Excelente

- Muy buena
- Buena

- Regular

- Mala

- Buena (excelente, muy
buena o buena)
- Mala (regular o mala)

Exceso de peso

¢Cudl es su peso?
¢Cual es su talla?

- Exceso de peso (IMC>25)
- Peso normal

Tabaquismo

¢Es actualmente fumador?

- Si
- No

Nivel de estudios

¢Cual es su nivel maximo de
estudios finalizados?

- No sabe leer ni escribir

- Primaria incompleta

- Primaria completa

- Educacion secundaria obligatoria
(ESO)

- Bachillerato

- Formacion profesional de grado medio
- Formacion profesional de grado supe-
rior

- Universitarios de grado medio

- Universitarios de grado superior

- Universitarios de tercer ciclo

- Como cualitativa ordinal

Clase social

A partir de las preguntas
sobre ocupacion actual o an-
terior y sobre la actividad de
la empresa y la situacion la-
boral (se refiere al cabeza de
familia)

- Alta
- Media
- Baja

Fuente: ESCA 2006 y elaboracion propia.
*Doble cobertura: SS + otra.
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