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Resumen

Ademds de los costes que originan su tratamiento y prevencion, las enfermedades generan otro tipo de cos-
tes que no siempre se tienen en cuenta. El objetivo del presente trabajo es identificar, medir y valorar una parte
de estos iltimos costes en el caso de una de las enfermedades que mds muertes causan en Esparia, las enferme-
dades isquémicas del corazon. Por una parte, se estimaron los costes indirectos (pérdidas de productividad labo-
ral) ocasionados por esta enfermedad, utilizando tanto el enfoque del capital humano, como el de los costes de
friccion. En segundo lugar, se estimo el coste de los cuidados prestados a aquellas personas que sufren una dis-
capacidad causada por la enfermedad. Finalmente, se discuten la utilidad y limitaciones de los estudios de coste
de la enfermedad.

Palabras clave: economia de la salud, coste indirecto, productividad, capital humano, gastos sanitarios,
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Abstract

In addition to the costs of treatment and prevention, diseases generate other types of costs that are not always
addressed. The purpose of the present paper is to identify, measure and evaluate some of the latter costs in con-
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nection with one of the most deadly diseases in Spain, coronary heart disease. Firstly, the indirect costs (produc-
tivity losses) occasioned by this disease are estimated using both the human capital and friction costs approaches.
Secondly, the costs of providing care for people with heart disease-related disabilities are computed. Finally, the
usefulness and limitations of cost-of-illness studies are discussed.

Keywords: health economics, indirect cost, productivity, human capital, health expenditures, Spain.
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1. Introduccion

En el afio 2000 se produjeron en Espafia 360.391 defunciones, 189.468 de varones y
170.923 de mujeres. Las enfermedades cardiovasculares permanecen como primera causa
de muerte, con la tercera parte de todas las defunciones. Entre los problemas cardiovascu-
lares las enfermedades isquémicas del corazon son la primera causa de muerte, con 39.315
fallecidos. Estas enfermedades presentan mayor incidencia en varones (54,8 por 100 de los
decesos), que en mujeres (42,6 por 100), concentrandose los fallecimientos en edades avan-
zadas en ambos casos.

En otros paises desarrollados se ha observado ya con claridad que se puede reducir la
mortalidad generada por las enfermedades isquémicas del corazén, puesto que éstas son al-
tamente sensibles a medidas de promocidn de la salud (ejercicio, dieta sana, evitacién del
tabaco) y de prevencion primaria (diagndstico y tratamiento precoz y adecuado de las dis-
lipemias, hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus, entre otras). Esta consideracién
cobra aiin mds importancia al comprobar las altas cifras de mortalidad por estas dolencias
y que su declive atin no se ha iniciado en Espaiia, a diferencia de lo acontecido en un nd-
mero importante de paises desarrollados (OECD Health Data y Eurostat).

Habitualmente se consideran costes directos sanitarios los recursos empleados en aten-
cioén primaria, atencién especializada, hospitalizaciones, medicamentos y programas de ca-
rdcter preventivo. Sin embargo, existen otros costes adicionales que se suelen denominar
costes indirectos y costes intangibles que también merecen atencion.!

El término coste indirecto designa las pérdidas potenciales de produccion que ocasiona
una enfermedad?. Se trataria de los recursos que dejan de generarse por su causa. Una in-
terpretacion mds amplia (CCOHTA, 1997) incluirfa no sélo el tiempo de trabajo perdido
por el enfermo, sino también la produccién laboral perdida por los cuidadores no remune-
rados de los enfermos, la productividad doméstica perdida por unos y otros (también lla-
mada productividad no laboral o no remunerada) e incluso el tiempo de ocio sacrificado
también por ambos. Estos costes no son «visibles», pues los sistemas de contabilidad na-
cional tradicionales no computan tales pérdidas de tiempo dedicado al trabajo, a las tareas
domésticas o al ocio, a pesar de lo cual es evidente que tienen un impacto en el bienestar
social, por lo que es interesante identificarlos y cuantificarlos debidamente.

! Obsérvese que los costes directos son «visibles», en el sentido de que, por responder a transacciones de
mercado o ser partidas del coste de los factores se integran, a través de los correspondientes agregados (gasto sa-
nitario privado o publico) en las cuentas nacionales. El objetivo de este trabajo es tratar de reflejar partidas de coste
que no son tan «visibles». Por ello quizd podria utilizarse el término «coste invisible» (DURAN, 2002), para aqué-
1las que no aparecen reflejadas en las cuentas nacionales.

2 Habria que distinguir entre pérdida total de produccién y productividad disminuida.



Finalmente, los costes intangibles tratarian de valorar el dolor y la ansiedad que oca-
siona una enfermedad a la persona que la sufre y a su entorno. Pese a su evidente impor-
tancia, y a la recomendacion de su identificacion, no suelen incluirse en los estudios de
coste de la enfermedad ni de evaluacién econémica debido a la dificultad de su medicién y
su valoracion.

La clasificacién de costes que acabamos de exponer y que guia nuestro trabajo no es la
Unica posible, y de hecho existe discusion sobre donde encajar algunas de las partidas men-
cionadas, si bien parece claro que en un estudio de costes de enfermedad habria que tener-
los todos en cuenta’.

El Gréfico 1 resume nuestra clasificacion:

GRAFICO 1
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A pesar de la necesidad metodolégica de considerar todos los costes, en muchos estu-
dios de coste de enfermedad no se va mds alld de los costes directos sanitarios debido a la
dificultad de tener informacién para estimar el resto.

En cuanto a los estudios de evaluaciéon econdmica en el drea de la salud, al problema
anterior se une la existencia de una fuerte polémica, atin no cerrada, sobre la conveniencia
de incluir o no otros costes que no sean los estrictamente sanitarios o, en caso de que se in-
cluyan los costes indirectos, la mejor manera de hacerlo.

3 Incluir los cuidados de profesionales remunerados (cuidados «formales») entre los costes directos no sani-
tarios es una decision discutible. En los paises escandinavos, por ejemplo, se han incluido entre los sanitarios.



En una reciente revision de 228 estudios coste-utilidad publicados entre 1975 y 1997
(Stone et al. 2000), tnicamente 22 (9,6 por 100) han tenido en cuenta el coste del tiempo
del paciente y sélo 13 (5,7 por 100) han tenido en cuenta el tiempo de la familia y los cui-
dados informales. Los costes derivados de la produccién perdida fueron estimados unica-
mente en 19 (8,3 por 100) de los estudios identificados. En otra revisién de 1.086 estudios
que analizan la relacién entre costes y efectividad y entre costes y utilidad, Pritchard y
Sculpher (2000) han encontrado inicamente 40 que valoran el tiempo remunerado de cui-
dados dentro de los costes contemplados. En Espaiia, en una revision sistemdtica de arti-
culos de evaluacién econémica publicados entre los afios 1990 y 2000 (Oliva et al. 2002),
el concepto de coste indirecto fue mencionado en el 42 por 100 de los trabajos pero sélo
fueron estimados en un 11 por 100 de los casos.

El objetivo de este trabajo es, precisamente, tratar de identificar y cuantificar los costes
indirectos ocasionados por una patologia tan relevante como las enfermedades isquémicas
del corazén. Como se ha comentado, su naturaleza plantea problemas especiales de infor-
macién, por lo que consideraremos s6lo aquellas partidas para las cuales disponemos de su-
ficientes fuentes para apoyar las estimaciones. Estas partidas son tres:

* Coste por la produccién laboral potencial perdida a causa de la mortalidad

e Coste por la productividad laboral potencial perdida a causa de la morbilidad (en-
fermos supervivientes)

e Coste por los cuidados no remunerados prestados en los hogares

Generalmente las criticas hacia los estudios de costes de la enfermedad se basan en tres
argumentos (Donaldson y Venkat-Narayan, 1998).

1. Lo que importa no es el coste total de la enfermedad, sino lo que se puede hacer para
mitigarla o evitarla y los recursos necesarios para ello.

2. La estimacién de los costes totales de una enfermedad es titil como medida de los
beneficios de programas de prevencién y tratamiento sélo si las intervenciones son
capaces de prevenir o erradicar la enfermedad (andlisis marginal).

3. El hecho de que los costes de una enfermedad sean mayores que los de otras no im-
plica que los beneficios vayan a ser mayores destinando mds recursos a la primera.

Es cierto que los recursos no deberian asignarse en funcién del impacto de una deter-
minada enfermedad, sino alli donde mayores beneficios, en términos de salud, produzca
su empleo. Sin embargo, los estudios de costes permiten en muchos casos presentar la ver-
dadera dimension de un problema de salud (Jonsson, 1998), aportan informacion valiosa
para la sociedad y los decisores en relacién a la importancia relativa y absoluta de dicha
enfermedad y, por tanto, contribuyen a la correcta ordenacién de las prioridades. Asi, la
utilidad de un estudio de costes consiste en cuantificar el impacto econémico de una en-
fermedad, mediante la contabilizacién de la carga social que imponen la mortalidad y la
morbilidad por ella generadas y de los recursos, sanitarios o no, utilizados para sobrelle-
varla.



2. Notas metodolégicas y fuentes de datos utilizadas
Mortalidad

Con el fin de valorar la magnitud de la mortalidad de la cardiopatia isquémica se cal-
cularon los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP). Los APVP ofrecen una informa-
cién suplementaria a las simples tasas de mortalidad, ya que éstas pueden infravalorar la
importancia de la mortalidad por una causa determinada.

Los datos necesarios para el calculo de las defunciones y los Afios Potenciales de Vida
Perdidos por causa de la cardiopatia isquémica se encuentran en la Estadistica de
Defunciones segiin la Causa de Muerte de 2000 del Instituto Nacional de Estadistica
(INE)*. Dicha fuente proporciona informacién anual sobre los fallecimientos acaecidos
dentro del territorio nacional atendiendo a la causa bdsica que los determiné’. Para ello se
emplea la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial
de la Salud, utilizdndose a partir de 1999 la 107 revision de dicha clasificacién.

Por causa bdsica de defuncion se entiende aquella enfermedad o lesién que inici6 la ca-
dena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las cir-
cunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal.

Por tanto, se seleccionaron las causas bdsicas de defuncién que presentaban los si-
guientes cédigos CIE:

TABLA 1
CODIGOS CIE-10 DE LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON

120-125 Enfermedades isquémicas del corazén
120 Angina de pecho
121 Infarto agudo del miocardio
122 Infarto subsecuente del miocardio
124 Otras enfermedades isquémicas agudas del corazén
125 Enfermedad isquémica crénica del corazén

4 Se supuso que, dada la cercanfa temporal, los resultados de mortalidad del afio 2000 podrian extrapolarse
directamente al afio 2001 (nuestro afio de referencia).

5> No se recogen los fallecimientos de espafioles ocurridos fuera de Espaifia, pero se incluyen en ella todos los
residentes, nacionales y extranjeros. A los efectos de nuestro estudio los extranjeros residentes son plenamente
equiparables a los nacionales residentes, pues una defuncidn tiene las mismas consecuencias para el producto in-
terior en uno y otro caso: se pierden aflos de vida laboral potencialmente activa. Hay una diferencia importante
entre residentes extranjeros y nacionales, si bien no la hemos tenido en cuenta. Imaginemos un residente extran-
jero mayor de 65 afios y jubilado que percibe una pensién desde su pais y supongamos que muere en Espafia de
un infarto. Es obvio que su pensién incrementaba la renta nacional disponible, que estd relacionada con el bie-
nestar social. Nosotros consideramos que el impacto de esa muerte en el bienestar es nulo, igual que si se tratara
de un residente nacional ya jubilado, pues no se pierde vida laboral potencial. Pero, mientras que la pensién de
jubilacién del nacional no altera la renta nacional, la del extranjero si lo hace. Téngase en cuenta, pues, que omi-
timos ese impacto en nuestras estimaciones.



Para el cdlculo de los Afios Potenciales de Vida Perdidos se sigue el mismo proceso que
el consignado en las notas metodoldgicas recogidas por el INE. Este indicador recoge la
medida de mortalidad que teéricamente se podria evitar, teniendo en cuenta los afios que
una persona deja de vivir si fallece a una edad que no es la habitual de defuncién fijada te6-
ricamente para ese colectivo. El cdlculo de este indicador se ha realizado para el intervalo
de edad comprendido entre 1 y 69 afios.

Una vez determinado el método para calcular los APVP entre dos edades determinadas,
se llevo a cabo la conversion de afos de vida perdidos a Afios Potenciales de Vida Laboral
Perdidos (APVLP). Para ello, se calcul6 el nimero de fallecimientos en edad laboral o en
edad previa al momento de acceso al mercado de trabajo (menores de 16 afios). La edad 1i-
mite de permanencia en el mercado de trabajo se consideré que era la edad legal de jubila-
cioén, es decir, los 65 afios. Ello implica que los APVLP son 49 para cada fallecimiento pro-
ducido a la edad de 16 afios o a una edad méds temprana y que los APVLP son igual a cero
para cada fallecimiento producido a una edad igual o superior a los 65 afios. En la Tabla 2
se representan las posibles situaciones.

TABLA 2
CALCULO DE LOS APVLP* A PARTIR DE LA EDAD DE FALLECIMIENTO

Edad en el momento del . APVLP por edad de
.. Edad media ..
fallecimiento fallecimiento
<1 0,5 49
la4d 2,5 49

5a9 7 49
10a 14 12 49
15a19 17 48
20a24 22 43
25a29 27 38
30 a 34 32 33
35a39 37 28
40 a 44 42 23
45 a 49 47 18
50 a 54 52 13
55a59 57 8
60 a 64 62 3

NOTA: *APVLP: Afios Potenciales de Vida Laboral Perdidos.
FUENTE: Elaboracién propia.

Otros autores sugieren otra metodologia para el célculo de los APVLP que consiste en
seguir el método antes descrito y realizar un ajuste a partir de las tasas de empleo para cada
tramo de edad perdido (Gisbert et al., 1998), pues existe cierta probabilidad de que el in-
dividuo pase parte de su edad laboralmente activa en paro. La utilizacién de un método u
otro supone un cambio en los APVLP calculados (serian menores de acuerdo con este se-



gundo enfoque) pero no en los resultados obtenidos en términos de productividad laboral
perdida, pues en nuestro caso, el ajuste de las tasas de empleo se contempla a posteriori.

En Economia, tradicionalmente, se consideraba que una medida razonable de la pro-
ductividad laboral es la ganancia media (el salario) que obtiene el trabajador y con dicho
criterio se estimaba la corriente de salarios futuros que deja de percibir si abandona hoy
el mercado de trabajo por causa de la enfermedad®. La teoria del capital humano, desa-
rrollada por Becker, ha enriquecido notablemente este planteamiento neocldsico. Esta
bien conocida teorfa permite establecer una relacién entre productividad y variables
como el nivel de estudios, la experiencia en el mercado laboral y en el propio puesto de
trabajo (véase Mincer, 1974). Asi, podemos suponer una productividad y un salario cre-
cientes con la edad y aplicar una tasa de crecimiento que recoja esas variables que alte-
ran a lo largo del tiempo el fondo de «capital humano» de las personas. Este enfoque se
utiliza hoy en la mayoria de estudios. (Hodgson y Meiners, 1982; Max et al., 1990;
Robinson, 1986)”.

Los primeros Andlisis Coste Beneficio que se llevaron a cabo en el drea sanitaria con-
sideraban que los beneficios de evitar una muerte o una enfermedad podian ser recogidos
mediante la valoracién de la productividad que se dejaba de perder. Este planteamiento ha
sido fuertemente criticado desde la 6ptica de la Economia del Bienestar (por ejemplo, ver
Mishan, 1971), pues esa productividad perdida (laboral, pero también doméstica), se cal-
cule como se calcule, es s6lo una parte del bienestar social que se perderia por causa de la
enfermedad (defunciones y morbilidad). Sin embargo, aquellos trabajos que han intentado
incorporar una valoracién del excedente del consumidor tampoco se hallan exentos de pro-
blemas (Olsen y Smith, 2001).

Por su parte, Johansson (1995) defiende que, a partir de los valores de los costes calcu-
lados, mediante el enfoque del capital humano, se puede establecer un limite inferior para
el valor econémico del cambio de un estado de salud a otro. Una tesis similar es defendida
por Johannesson (1996), quien sefiala que los costes estimados mediante esta metodologia
pueden ser interpretados como un limite inferior de la disposicién a pagar de un individuo
por una mejora de su estado de salud. En el Apéndice 1 se incluye un modelo de capital hu-
mano en salud y se defiende que estos modelos no equiparan el valor de la salud perdida al
valor de los salarios perdidos.

La cuantificacién de las ganancias medias se obtiene de la Encuesta de Salarios en la
Industria y los Servicios (ES), del INE, donde viene dada en términos brutos, es decir, in-
cluyendo el salario base y los diferentes complementos salariales (personales, por puestos
de trabajo, etcétera), y antes de la deduccidn de impuestos y cotizaciones a la Seguridad
Social a cargo del trabajador. Los datos sobre ocupacién se extrajeron de la Encuesta de
Poblacién Activa (EPA) del Instituto Nacional de Estadistica.

6 Si bien esto es susceptible de matizaciones en un contexto de mercados laborales alejados de los modelos
de mercados competitivos, donde el proceso de negociacion salarial entre agentes puede acercar el salario medio
de los trabajadores de un sector a la productividad media del mismo sector y al mismo tiempo alejar la producti-
vidad de cada individuo concreto de su renta salarial.

7 En el Apéndice 2 se muestran unos cdlculos realizados mediante un enfoque alternativo, el de los costes de
friccion. Segun este enfoque un trabajador que se ve obligado a abandonar su actividad laboral por una enferme-
dad no provoca una pérdida de productividad para la sociedad, pues serd sustituido por otro trabajador. El tnico
coste se produce durante el periodo de adaptacion del nuevo trabajador al puesto vacante.



Una vez que se conoce la edad de fallecimiento de cada individuo y la ganancia media
esperada en toda su vida laboral activa (mediante el método ya explicado basado en la teo-
ria del capital humano), se realiza el cdlculo actualizado del flujo futuro de la productivi-
dad laboral perdida por una muerte prematura ocasionada por la cardiopatia isquémica.

El procedimiento fue el siguiente: para cada muerte producida en un grupo de edad y
género determinado, se ird aplicando la tasa de empleo a cada periodo posterior hasta el 1i-
mite determinado (65 afios). Para el cdlculo de los salarios perdidos (productividad, dados
nuestros supuestos) se aplica una tasa del 1 por 100 de incremento de productividad, y se
aplican también tasas alternativas del O por 100 y del 2 por 100 para el correspondiente ana-
lisis de sensibilidad. Para actualizar los valores obtenidos se ha aplicado una tasa de des-
cuento del 3 por 100, con tasas alternativas del 0 y el 6 por 100 para contrastar. Todos los
costes se actualizaron al afio 2003.

La estimacién de los costes producidos por la mortalidad prematura y por la morbilidad
distingue en funcién de la edad, género, Comunidad auténoma de residencia y tipo de en-
fermedad isquémica.

Morbilidad

Las pérdidas de productividad laboral ocasionadas por la cardiopatia isquémica no sélo
se deben a los fallecimientos provocados por esta enfermedad. Entre los supervivientes,
muchos de ellos quedan incapacitados, bien durante un periodo de tiempo limitado, bien de
manera permanente, para el desarrollo de sus actividades laborales®. Por ello, estimamos las
pérdidas de productividad laboral a partir de dos conceptos: la incapacidad temporal (nd-
mero de dias de baja laboral) y la incapacidad permanente (nimero de casos).

Para la estimacion del coste de la morbilidad no serfa metodolégicamente correcto in-
cluir los importes de las pensiones de jubilacion o de las prestaciones por incapacidad abo-
nadas por las Administraciones Publicas. Se puede argumentar que, desde la dptica de las
Administraciones Publicas, dichas partidas compensatorias si son un coste y que la finan-
ciacion de dichas partidas son una cuestion de gran relevancia para la sociedad. Sin em-
bargo, nétese que el mismo argumento podria llevar a que se considerara como un benefi-
cio el pago evitado de pensiones que nunca llegard a realizarse debido a las muertes
prematuras. Esta 16gica no considera que la intervencién publica no tiene como objetivo fi-
nal el ahorro de unos gastos monetarios o el control presupuestario, sino la prolongacién y
mejora de la calidad de la vida de los ciudadanos. La consideracién de que las mortalida-
des prematuras tienen un componente de ahorro (pensiones evitadas) compromete la con-
secucién de dicho objetivo. Expresado de otra manera, las Administraciones Publicas pue-
den ser analizadas como un agente o mandatario de los ciudadanos a los que le une un
contrato o relacién de agencia. Para que la relacion sea perfecta, las AA PP no deben ma-
ximizar su utilidad o beneficio propio, sino el bienestar social.

8 También cabe la posibilidad de que el trabajador enfermo se reincorpore a su puesto con un capacidad pro-
ductiva mermada, y sea asignado a puestos o tareas distintos a los que ocupaba antes de que la enfermedad apa-
reciera, pero no hemos refinado los cdlculos para tener en cuenta esta posibilidad por no contar con datos que per-
mitieran una estimacién razonable.



Por otro lado, nuestros computos se realizan del lado de los «empleos», es decir, valo-
ramos los costes reales que genera la enfermedad (que no sé6lo incluyen gastos monetarios),
como, por ejemplo, las pérdidas de produccién. Otra cosa es el lado de los «recursos o fuen-
tes de financiacién» que pueden aplicarse para cubrir las partida de coste y entre ellas las
transferencias que pueda hacer el sector ptblico.

En el caso de las incapacidades laborales de caracter temporal se acudi6 a varias fuen-
tes de informacidn primaria; en concreto, a las estadisticas de bajas laborales por enferme-
dad comin de la Comunidad de Madrid y la Comunidad Canaria. Dispusimos de datos de
incapacidad temporal de cinco 4reas de salud de la Comunidad de Madrid que representa-
ban aproximadamente el 30 por 100 de la poblacién ocupada en dicha comunidad®. A con-
tinuacion, se realiz6 una extrapolacién a las demds comunidades y a todo el territorio na-
cional, con ciertas precauciones!®. Para reducir los sesgos inherentes a dicha extrapolacion,
se tuvieron en cuenta los tamafios de los mercados laborales de cada Comunidad (la po-
blacién ocupada) y los distintos factores epidemioldgicos (se utilizaron coeficientes de co-
rreccidn a partir de las tasas relativas de mortalidad de cada region).

Por otro lado, el nimero de personas con incapacidad laboral permanente se obtuvo a
partir de un estudio realizado por el INSALUD en el afio 1994, en el que se recoge el por-
centaje de bajas de cardcter permanente debidas a problemas cardiovasculares. El peso de
las enfermedades isquémicas del corazén en relacion al total de enfermedades del aparato
circulatorio se estimé a partir de los porcentajes de mortalidad por enfermedades isquémi-
cas del corazén sobre el total de fallecimientos por causas relacionadas con el aparato cir-
culatorio (un 30 por 100). Ademads, se tuvo en cuenta una proporcion alternativa, estimada
a partir de datos del Servicio Canario de Salud: el porcentaje de dias de baja laboral por in-
capacidad temporal ocasionadas por la cardiopatia isquémica sobre el total de bajas produ-
cidas por las enfermedades del aparato circulatorio (un 34 por 100). Ambos porcentajes se
aplicaron alternativamente al niimero total de casos de incapacidad permanente obtenido de
la Estadistica sobre pensiones contributivas (fuente: Instituto Nacional de la Seguridad
Social) para calcular el nimero de bajas por causa de la cardiopatia isquémica.

No fue posible obtener la distribucién de los casos de incapacidad permanente por gé-
nero, tipo de enfermedad y CC AA, por lo que se recurri6 a las distribuciones obtenidas de
los célculos para la incapacidad temporal y la mortalidad anticipada. Esta aproximacion se
considera la mds razonable puesto que un caso de IP es una situacién de gravedad inter-
media entre una IT temporal y una muerte prematura.

La estimacién de la pérdida de productividad laboral debida a la incapacidad perma-
nente presenta problemas adicionales, puesto que si una persona que se encontrara en esta
situacién de incapacidad permanente falleciera antes de cumplir los 65 afios podiamos in-
currir en una doble contabilizacién: primero se tiene en cuenta el caso por incapacidad per-

° La eleccién de dichas dreas se realizé tratando de recoger grupos de poblacién de distinto corte sociode-
mogréfico para incrementar su representatividad.

10 Los datos del Servicio Canario de Salud sobre incapacidades temporales (IT) para el afio 2001 se utiliza-
ron con un doble fin: primero, verificar que las estimaciones derivadas de los datos de Madrid estaban bien ajus-
tadas a los datos de otras comunidades (en este caso, sélo se dispuso de datos de una comunidad mds); segundo,
estos datos se utilizaron para el célculo del porcentaje de dias laborales perdidos por IT a causa de las cardiopa-
tias isquémicas sobre el total de los dias laborales perdidos por IT atribuible a las enfermedades cardiovasculares.
Este porcentaje se aplica después en el ajuste de los casos de IP (véase en esta misma péagina).



manente y después por mortalidad, contabilizando dos veces la pérdida. Si bien en otros
trabajos de la literatura no se trata este problema de doble contabilizacién, nosotros reali-
zamos un ajuste: aplicamos una probabilidad de supervivencia a todas aquellas personas en
situacién de incapacidad permanente. Esta probabilidad se obtuvo de los resultados obte-
nidos por Sala et al. (1995) para personas que han sufrido un infarto de miocardio y han
sobrevivido a los 28 dias posteriores al mismo. Al aplicar esta tasa a todos los casos de IP
estaremos incurriendo en una ligera infraestimacion de las pérdidas de produccidn, puesto
que las tasas de supervivencia del resto de enfermedades isquémicas distintas del infarto
son mads positivas. Por tanto, los resultados obtenidos son conservadores. Pero, sin duda, el
ajuste es un requerimiento importante. Por ultimo, para la incapacidad permanente se apli-
caron las mismas tasas de descuento y de crecimiento de productividad que se adoptaron
para la incapacidad temporal.

Los casos de jubilaciones anticipadas a consecuencia de la enfermedad, las disminu-
ciones de la productividad al reincorporarse al puesto de trabajo, las pérdidas de puestos de
trabajo en personas que pierden su empleo y no pueden reincorporarse o encontrar otro, sin
estar jubilados ni incapacitados permanentemente'' no se pudieron incluir por falta de in-
formacion. La tinica referencia existente en Espaiia es el estudio de Gutiérrez et al. (1999)
donde se analiza el impacto del infarto agudo de miocardio sobre la situacién laboral de
584 pacientes menores de 65 afios ingresados. Sin embargo, al estar centrado el estudio
unicamente en el infarto, no emplear un nimero muy elevado de pacientes y estar dedicado
a una sola comunidad (Cantabria), no es posible extrapolar sus resultados con garantias.

Cuidados informales

Por cuidado informal entendemos aquella atencién prestada a una persona enferma o
discapacitada para realizar una o varias de sus actividades cotidianas, por parte de personas
que no son profesionales sociosanitarios y no reciben una compensacién econdmica del en-
fermo, ni regular ni irregularmente.

En la valoracién de los cuidados informales se debe distinguir entre el coste del tiempo
de los cuidadores informales y otros costes derivados del cuidado. Por ejemplo, la adapta-
ci6én de una vivienda, gastos de transporte y de comida extra, o la adquisicién de materia-
les sociosanitarios (sillas de ruedas, andadores, camas articuladas, teléfonos especiales,...)
son elementos corrientes en enfermedades discapacitantes. Los costes que se estiman aqui
son exclusivamente los referidos al tiempo de los cuidadores informales.

Para estimar dichos costes se recurrié a la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias
y Estado de Salud (EDDES), del INE, de 1999. Dicha encuesta fue realizada durante el se-
gundo trimestre de 1999, es de dmbito nacional y cubre el conjunto de personas que resi-
den en viviendas familiares. En total se seleccionaron 79.000 viviendas, obteniéndose in-
formacién sobre 290.000 personas. Por tanto, tampoco se incluyen en nuestra estimacion

! En el caso de las defunciones aplicdbamos la tasa de ocupacién para estimar la probabilidad de que la per-
sona fallecida no hubiera estado empleada parte de su vida activa, pero en este caso el problema es que no sabe-
mos cudntos enfermos supervivientes han perdido su trabajo por causa de la enfermedad y no encuentran otro; ni
el tiempo en que se ven en esa situacion.
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el coste derivado de los cuidados de larga duracion prestados en residencias, centros de dia
y otras instituciones, ni la contratacién de enfermeras y cuidadores remunerados por sus
servicios.

En este estudio se ha considerado que si un cuidador estd remunerado, incluso en el
caso de que sélo perciba compensaciones ocasionales, cae fuera de la definicién de cuida-
dor informal. En la EDDES no se dispone de informacion detallada sobre la naturaleza de
las remuneraciones, mds alld del cardcter regular o irregular de las mismas, por lo que he-
mos preferido excluir a todos los cuidadores informales que perciben alguna compensacién
econdmica, regular o irregular.

La valoracién del tiempo empleado por los cuidadores informales a los enfermos de car-
diopatia isquémica se puede llevar a cabo de varias maneras. Una primera forma de valo-
racién del tiempo de los cuidadores informales (un insumo) consistiria en asignar un valor
al proceso de cuidado (el producto). Para ello se podrian valorar las actividades que llevan
a cabo los cuidadores informales al precio de mercado que habrian tenido que pagar los en-
fermos si los cuidados hubieran sido prestados por cuidadores profesionales. Esta estima-
cion podria ajustarse de acuerdo con el tiempo que dedicara a cada una de las tareas y ajus-
tarse de acuerdo con su esfuerzo y dificultad.

Una segunda posibilidad seria considerar el coste de oportunidad del tiempo empleado
por el cuidador informal, es decir, el valor del tiempo del cuidador informal seria igual al
salario que dicha persona habria ganado en caso de haberse dedicado a una actividad al-
ternativa remunerada. Si el cuidador dedica parte de su tiempo al cuidado del enfermo y
parte a trabajar podemos valorar sus horas de cuidado al precio que obtiene por las horas
de trabajo remunerado, suponiendo que en caso de no tener que cuidar a nadie esa persona
trabajaria mas horas en el mismo empleo. Si el cuidador informal no participa en el mer-
cado laboral (se mantiene inactivo), o participa pero no tiene empleo (trabajador en paro),
se podria aproximar el coste de la hora de cuidados mediante el salario de una persona de
iguales caracteristicas que el cuidador pero que si esté ocupado, o bien valorando la pro-
duccién doméstica a la que renuncia debido a los cuidados prestados (por ejemplo, me-
diante el salario de un empleado de hogar).

En principio habria que diferenciar el tiempo que el cuidador dedica al enfermo y el que
dedica a otras tareas no directamente relacionadas con dicho cuidado personal, pero la
Encuesta de Discapacidades no permite afinar tanto. Por tanto, hemos hecho los célculos
suponiendo que todo el tiempo declarado por el cuidador es tiempo necesario de cuidados
y que si un cuidador informal (no remunerado) no estuviera disponible el enfermo habria
tenido que contratar a un cuidador formal por el mismo nimero de horas. Asimismo, no se
han tenido en cuenta los casos de comorbilidad. Es decir, se estiman dnicamente los costes
de los cuidados informales recibidos por aquellas personas cuya unica enfermedad crénica
diagnosticada es una cardiopatia isquémica. Finalmente, incluimos como tope de tiempo
que se dedica al cuidado del sujeto las 10 horas al dia'2,

Para la estimacién del coste de los cuidados, distinguimos a quienes reconocian expli-
citamente que sus obligaciones como cuidadores les habian afectado su productividad la-
boral de quienes no manifestaban este sacrificio. En el caso de cuidadores que declaran

12 En la encuesta una de las respuestas posibles a las horas de cuidados semanales era «mds de 60 horas».
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afectada su productividad laboral, se valoré cada hora de cuidado por la ganancia media fe-
menina por hora trabajada'>.

En el caso de que el cuidador no declarara una renuncia de trabajo productivo se ha em-
pleado como coste de oportunidad el salario bruto por hora de los empleados de hogar ob-
tenido de la tabla salarial del convenio colectivo de estos trabajadores. Adicionalmente, re-
alizamos estimaciones que tienen en cuenta que ese tiempo de cuidado puede tener
naturaleza heterogénea, para lo que hemos aplicado el precio-hora de una auxiliar de en-
fermeria y el precio-hora de una empleada del hogar (obtenidos de los convenios laborales
correspondientes) con distintas ponderaciones. Esos pesos son arbitrarios, pues variardn en
funcién del tipo de enfermedad isquémica y de su desarrollo y no tenemos informacién
para fundamentarlos, por lo que hemos usado distintas posibilidades para ponderar el ma-
yor peso de las actividades domésticas y de vigilancia o control frente a las de cuidado es-
pecializado. (0,3-0,7; 0,25-0,75; y 0,2-0,8).

Enfoque utilizado

Hasta este momento hemos precisado las fuentes y los procedimientos de estimacion,
pero ain hemos de hacer una precisién metodolégica. El enfoque de incidencia recoge los
nuevos casos que se han producido en un afio concreto (de referencia para el estudio) y cal-
cula el valor descontado de los costes presentes y futuros generados por €sos nuevos casos re-
gistrados; el enfoque de prevalencia calcula el valor presente de los costes generados por fo-
dos los casos existentes en el afio de referencia, sean nuevos o tengan su origen en el pasado.

En el caso de los costes por mortalidad anticipada y de incapacidad se utiliza un enfo-
que de incidencia, pues las fuentes de datos ofrecen los casos nuevos registrados.
Estaremos estimando el valor descontado de la productividad laboral perdida, presente y
futura, ocasionada por las muertes y casos de incapacidad permanente en el afio de refe-
rencia. Para los costes de los cuidados informales se utiliza un enfoque de prevalencia, cal-
culdndose los costes que ocasionan todos los casos acumulados en el afio de referencia del
estudio. La causa estd de nuevo en las fuentes de informacién, pues las estadisticas reco-
gen a través de encuestas la situacion presente y en ella se dan tanto casos nuevos el afio en
que se recaba la informacién, como casos que tuvieron lugar en afios anteriores pero cuyas
repercusiones se extienden hasta el presente!4.

Ademais de los problemas de informacién hay otro motivo, también de caracter practico,
por el que mantenemos este doble enfoque: en la mayoria de los estudios de costes de
enfermedades, los costes indirectos se estiman utilizando el enfoque de incidencia, y man-
tener esa metodologia facilita la comparacion de los resultados obtenidos con los de otros
trabajos. En cambio, en el caso de los cuidados informales utilizamos la tinica metodolo-
gia posible dada la informacién disponible.

13 En Espafia, se estima que el 83 por 100 de las personas que proporcionan cuidados a las personas mayo-
res son mujeres y que, en hogares unipersonales, el tiempo dedicado a atender enfermos es diez veces mayor por
las mujeres que por los varones (DURAN, 2002).

14 Eg decir, se calcula la necesidad de horas en el tltimo afio de cuidados informales teniendo en cuenta el
total de enfermos en el afio de referencia, independientemente de si han sufrido el infarto en ese momento o en
afios anteriores.
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3. Resultados

El nimero de fallecimientos totales por causa de la cardiopatia isquémica ascendié en
el afio 2000 en Espafia a 39.315 personas. Si excluimos las muertes de extranjeros no resi-
dentes, el total de fallecimientos ascenderia a 38.688 de las cuales 22.073 correspondieron
a varones (el 57 por 100) y 16.615 a mujeres (el 43 por 100). Esta diferencia entre géneros
es aun mayor si contemplamos los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP), debido a
que la mortalidad en edades anteriores a los 65 afos es muy superior en los varones. Asi,
se ha calculado que se pierden un total de 87.504 APVP, de los cuales un 85 por 100 co-
rresponden a varones (74.526 APVP) y el 15 por 100 restante (12.978) a mujeres.

TABLA 3

NUMERO DE FALLECIMIENTOS OCASIONADOS POR LAS
ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON POR GRUPO DE EDAD

De 0 a 24 De25a44 De45a64 De65a74 75 aiiosy mds

afnos anos afos anos Total
NO
.. 19 700 4.747 8.928 24.294 38.688
fallecimientos
Varones 13 614 4.034 6.317 11.095 22.073
Mujeres 6 86 713 2.611 13.199 16.615

FUENTE: Estadistica de Defunciones segiin Causa de Muerte (afio 2000) y elaboracién propia.

TABLA 4

NUMERO DE APVP* OCASIONADOS POR LAS ENFERMEDADES
ISQUEMICAS DEL CORAZON SEGUN EDAD DE FALLECIMIENTO

De 0 a24 De 25 a 44 De 45 a 64 65 afios Total

afios afios afios y mds ota
APVP Varones 641 18.493 49.878 5.514 74.526
APVP Mujeres 307 2.617 8.206 1.848 12.978
APVP 948 21.110 58.084 7.362 87.504

NOTA: *APVP: Afos Potenciales de Vida Perdidos.
FUENTE: Estadistica de Defunciones segiin Causa de Muerte (afio 2000) y elaboracién propia.

Asimismo, se calculd el nimero de fallecimientos en edad laboral o en edad previa al
momento de acceso al mercado de trabajo (menores de 16 afios), es decir, aquellas muer-
tes acontecidas antes de los 65 afios. Los resultados son coherentes con los hallados en las
dos tablas anteriores (véase Tabla 5): el nimero de varones fallecidos en edad laboral, y por
tanto los APVLP, es muy superior al de las mujeres. Del total de muertes en edad laboral o
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previa, 4.661 correspondieron a varones (el 85 por 100) y 805 a mujeres (15 por 100). En
total se perdieron 58.260 APVLP, correspondiendo el 86 por 100 a varones (50.177) y el
14 por 100 restante a mujeres (8.083).

TABLA 5

NUMERO DE MUERTES Y APVLP* A CONSECUENCIA DE LAS
ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON POR GENERO

Varones Mujeres Total
NP° fallecimientos en 4.661 805 5.466
menores de 65 afios
APVLP 50.177 8.083 58.260

NOTA: *AVPLP: Afios Potenciales de Vida Laboral Perdidos.
FUENTE: Estadistica de Defunciones segiin Causa de Muerte (aiio 2000) y elaboracién propia.

El valor estimado de la pérdida de productividad laboral por mortalidad prematura pro-
ducida por la cardiopatia isquémica en Espafia, actualizada al afio 2003, se presenta en la
Tabla 6. Se eligié como caso base el correspondiente a una tasa anual de descuento acu-
mulada del 3 por 100 y una tasa de crecimiento anual acumulada de la productividad del 1
por 100. Asi, la pérdida estimada asciende a 460,45 millones de euros. Dependiendo de los
supuestos realizados, los valores maximos y minimos oscilan entre los 612,1 y los 375,4
millones de euros. El valor mdximo se alcanza para una tasa de descuento anual igual a cero
y una tasa de crecimiento de la productividad igual a un 2 por 100 anual. El valor minimo
corresponde a una tasa de descuento del 6 por 100 y una tasa de crecimiento anual de la
productividad igual a cero.

TABLA 6

PRODUCTIVIDAD LABORAL PERDIDA POR MORTALIDAD OCASIONADA
POR LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON. ANO 2003.

(En euros)
Productividad
0% 3% 6%
laboral perdida (%) 7 ’ ’
0 528.419.460 437.886.530  375.443.462
1 567.591.678 460.451.253  394.914.634
2 612.140.158 494.748.471 416.358.039

FUENTE: Elaboracién propia a partir de varias fuentes.

En cuanto a la Incapacidad Temporal se refiere, las enfermedades isquémicas del cora-
z6n ocasionan en Espafia un total de 3.214.552 dias de baja laboral anuales. Traducido a ci-

14



fras monetarias ello supone unas pérdidas de 187,06 millones de euros anuales (valores ac-
tualizados al afio 2003).

En el caso de las Incapacidades Permanentes (IP), el coste varia en funcién del nimero
de casos de IP anuales estimadas (véanse Tablas 7 y 8). El peso de la cardiopatia isquémica
en relacién al total de IP generadas por enfermedades del aparato circulatorio se fijé en un
arco del 30-34 por 100. Por tanto, el niimero de IP anuales asociadas a las enfermedades is-
quémicas del corazén oscila entre los 2.838 y los 3.217 casos. En funcién de estos resulta-
dos, se estim6 un coste medio que oscila para el caso base (tasa anual de descuento acu-
mulada del 3 por 100 y tasa de crecimiento anual acumulada de la productividad del 1 por
100) entre los 431 y los 488,5 millones de euros, estableciéndose unos valores minimos en-
tre 354,1 y 401,4 millones de euros y unos valores maximos que van de los 522,9 a los
592,6 millones de euros.

TABLA 7

PERDIDAS DE PRODUCTIVIDAD LABORAL POR IP* OCASIONADAS
POR LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON
(Suponiendo que éstas son un 30% de las IP causadas por problemas cardiovasculares)
(En millones de euros actualizados a 2003)

Pérdida de
0% 3% 6%
productividad laboral (%) ? ’ ’
0 485,70 407,93 354,15
1 519,22 431,03 370,93
2 522,90 456,82 389,40

NOTA: *IP = Incapacidades Permanentes.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de varias fuentes.

TABLA 8

PERDIDAS DE PRODUCTIVIDAD LABORAL POR IP* OCASIONADAS
POR LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON
(Suponiendo que éstas son un 34% de las IP causadas por problemas cardiovasculares)
(En millones de euros actualizados a 2003)

Pérdida de

0% 3% 6%

productividad laboral (%) v v v
0 550,46 462,32 401,37
1 588,45 488,51 420,38
2 592,62 517,73 441,32

NOTA: *IP = Incapacidades Permanentes.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de varias fuentes.
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Tomando como referencia para el caso de los costes por mortalidad prematura y por
Incapacidad Permanente el 3 por 100 como tasa de descuento y 1 por 100 como tasa de cre-
cimiento de la productividad laboral, se estima que la pérdida de productividad laboral aso-
ciada a las enfermedades isquémicas del corazén oscila entre los 1.078 y los 1.136 millo-
nes de euros anuales (véase Tabla 9). De estas cifras, las pérdidas derivadas de la
mortalidad prematura ascienden a 460,5 millones de euros (entre un 40 por 100 y un 43 por
100 del total), las derivadas de incapacidad temporal a 187 millones de euros (entre un 16
por 100 y un 17 por 100 del total) y las imputables a incapacidad laboral permanente osci-
lan entre 431 y 488 millones de euros (entre un 40 por 100 y un 43 por 100 del total).

TABLA 9

PERDIDAS DE PRODUCTIVIDAD LABORAL OCASIONADAS POR
LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON POR CAUSAS.
VALORES ABSOLUTOS Y DISTRIBUCION
(En millones de euros actualizados a 2003)

%
Mortalidad 460,45 42,7-40,5
Morbilidad (IT) 187,06 17,3-16,5
Morbilidad (IP) 431,04-488,51 43,0-40,0
Total 1.078,5-1.136,0 100,0

FUENTE: Elaboracidn propia a partir de varias fuentes.

Los resultados hallados también permiten confirmar que la mayor parte de la pérdida
de productividad laboral recae sobre los varones. Este hecho era esperado a priori debido
tanto a causas epidemioldgicas (una mayor incidencia de estas enfermedades en varones y
a edades mds tempranas) como a la organizacién del mercado laboral en Espafia (menor
tasa de ocupacién y menores salarios en mujeres). La distribucién por género muestra que
entre el 92 por 100 y el 94 por 100 del total de pérdidas recaen sobre los varones y el 6-8
por 100 restante en las mujeres (véase Tabla 10). Se debe precisar que en caso de haber te-
nido en cuenta la productividad perdida no laboral, es decir, la produccién doméstica, la di-
ferencia entre varones y mujeres no seria tan fuerte.

16



TABLA 10

PERDIDAS DE PRODUCTIVIDAD LABORAL OCASIONADAS
POR LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON.
VALORES ABSOLUTOS Y DISTRIBUCION POR GENERO
(En millones de euros actualizados a 2003)

Varones Mujeres Total
Mortalidad 437,02 23,43 460,45
Incapacidad Temporal 169,48 17,58 187,06
Incapacidad Permanente” + 30 (¥ 390,48-409,48 21,55-40,52 431,04
Incapacidad Permanente” + 34 @ 442,59-464,08 24,43-45,92 488,51
Total (30) (¥ 997,01-1.015,98 62,57-81,53 1.078,55
Distribucién por género (En %) 92,44-94,20 5,80-7,56 100,0
Total (34) @ 1.049,08-1.070,58 65,44-86,93 1.136,02
Distribucién por género (En %) 92,35-94,24 5,76-7,65 100,0

NOTA: Véase explicacion metodoldgica de la pdgina 271 y Tablas 7 y 8.

* Al no disponer de la distribucién por género de los casos de IP se supuso que la distribucién de los
costes de esta partida se encontraba entre la distribucién por género de los costes calculados para la
mortalidad prematura y para los casos de IT.

@ Se supone que los casos de IP ocasionados por las enfermedades isquémicas del corazén son el
30% de los casos de IP generados por todas las enfermedades cardiovasculares.

@ Se supone que los casos de IP ocasionados por las enfermedades isquémicas del corazén son el
34% de los casos de IP generados por todas las enfermedades cardiovasculares.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de varias fuentes.

La distribucién de la pérdida de productividad laboral por edades, sefiala que los gru-
pos de edad de 35-44 afos, 45-54 afios y 55 afios en adelante afios soportan una carga si-
milar (entre un 28 y un 32 por 100, segin el caso). El resto, un 11 por 100 aproximada-
mente, se debe a personas menores de 35 afios. En este caso, es importante sefialar que si
bien las enfermedades isquémicas del corazén se concentran en edades avanzadas, la pér-
dida individual de productividad laboral es mayor cuanto mas joven es la persona afectada
por estas enfermedades. De ahi que, por ejemplo, el grupo de 35-44 tenga un peso relativo
muy similar al grupo de 55 en adelante (véase Tabla 11).
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TABLA 11
PERDIDAS DE PRODUCTIVIDAD LABORAL OCASIONADAS POR LAS

ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON. VALORES ABSOLUTOS

Y DISTRIBUCION POR TRAMOS DE EDAD. (En millones de euros)

Grupos Pél'd.id.a Pérd?d.a % Pér.di.da % Pér.di'da
de edad productividad ~ productividad  productividad  productividad

laboral total (1) laboral total (2) laboral (1) laboral (2)
<15 0,64 0,64 0,06 0,06
15-24 6,62 6,62 0,61 0,58
25-34 80,20 85,65 7,44 7,54
35-44 330,99 351,42 30,69 30,94
45-54 311,68 319,61 28,90 28,13
55-64 348,37 372,03 32,30 32,75
1.078,55 1.136,02 100,00 100,00

NOTA: Véase explicacién metodoldgica de la pdgina 271 y Tablas 7 y 8.
FUENTE: Elaboracion propia a partir de varias fuentes.

La distribucion de la pérdida de productividad laboral por enfermedades debe de ser con-
templada con mayor cautela, debido a la falta de informacién existente sobre la incapacidad
laboral permanente. De acuerdo con nuestras estimaciones, el 70 por 100 del peso de las pér-
didas se debe al infarto agudo del miocardio, seguido por las enfermedades isquémicas cré-

nicas del corazén (un 19 por 100) y de la angina de pecho (7 por 100) (véase Tabla 12).

TABLA 12
PERDIDAS DE PRODUCTIVIDAD LABORAL OCASIONADAS POR LAS

ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON. VALORES ABSOLUTOS

Y DISTRIBUCION POR TIPO DE ENFERMEDAD. (En millones de euros)

Pérdida de Pérdida de Distribucion de Distribucién de
Cédigo CIE-10: Tipo de productividad productividad la perdld@ .de la la perdld_a _de la
enfermedad Jaboral (1) Jaboral (2) productividad productividad
laboral (%) (1) laboral (%) (2)
Total 1.078,55 1.136,02 100,00 100,00
20: Angina de pecho 78,46 83,98 7,28 7,39
fnlloi‘;fz?; agudo del 75834 797,06 7031 70,16
(2151 ﬁf;‘g‘; (;‘(‘)bmueme 5,09 5,44 047 048
24: Otras enfermedades
isquémicas agudas del 30,62 32,55 2,84 2,87

corazén

25: Enfermedad

isquémica crénica 206,02 216,97 19,10 19,10
del corazén

NOTA: Véase explicaciéon metodoldgica de la pagina 271 y Tablas 7 y 8.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de varias fuentes.
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Finalmente, en el caso de las CC AA, destaca el importante peso relativo de cuatro co-
munidades sobre el total, Andalucia, Catalufia, Comunidad Valenciana y Comunidad de
Madrid (56-57 por 100 sobre el total), si bien, en el caso de Andalucia su peso relativo es
menor que su peso poblacional (véase Tabla 13).

TABLA 13

PERDIDAS DE PRODUCTIVIDAD LABORAL OCASIONADAS POR
LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON.
VALORES ABSOLUTOS Y DISTRIBUCION POR CC AA

Pérdida de Pérdida de Pérdida de Pérdida de Pérdida de
productividad ~ Pérdidade  productividad  productividad  productividad  productividad  Distribucion
laboral productividad laboral laboral laboral laboral de la pérdida
CCAA ocasionada laboral ocasionada  ocasionada  ocasionada ocasionada de
por la ocasionada por IP por [P por IP por IP productividad
mortalidad por IT (estimacion ~ (estimacién  (estimacién  (estimacion laboral por
prematura 1) 2) 1 bis) 2 bis) CC AA (En %)
Espaiia 460.45 187.06 431.04 431.04 488.51 488.51 100
Andalucfa 72.30 25.75 59.34 67.69 67.25 76.71 14,6 -154
Aragén 16.66 591 13.63 15.59 15.45 17.67 34-35
Asturias 16.77 44 10.13 15.70 1148 17.79 29-34
Baleares 9.68 4.06 9.35 9.06 10.59 10.27 2,1
Canarias 22.24 6.94 16.00 20.82 18.13 23.60 42-46
Cantabria 6.60 237 5417 6.18 6.20 7.01 1,3-14
Castilla y Ledn 27.09 10.7 24.66 25.36 27.95 28.74 58-59
Castilla-La Mancha 14.66 6.32 14.57 13.72 16.52 15.55 32-33
Catalufia 69.86 34.95 80.53 65.40 91.27 74.12 15,8 -17,3
Cdad. Valenciana 50.71 18.25 42.05 4747 47.65 53.80 10,3 -10,8
Extremadura 9.02 343 7.90 8.45 8.95 9.57 1,9
Galicia 30.37 11.07 25.51 28.43 28.92 3222 6,2 -6,5
Madrid 60.56 31.31 72.14 56.69 81.76 64.25 13,7-15,3
Murcia 9.67 4.26 9.81 9.05 11.12 10.26 2,1-22
Navarra 8.62 3.02 6.96 8.07 7.89 9.14 1,7-1,8
Pais Vasco 31.92 12.51 28.84 29.88 32.68 33.86 6,8-6,9
Rioja 213 1.24 287 1.99 3.25 2.26 0,5-0,6
Ceuta y Melilla 1.60 0.56 1.28 1.50 1.46 1.70 0,3

NOTA: Véase explicacion metodoldgica de la pdgina 271 y Tablas 7 y 8.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de varias fuentes.

En cuanto a los costes asociados a cuidados informales, el nimero de horas de cuidados
de este tipo ascendi6 a 88.367,219 horas, de las cuales un 16,45 por 100 se corresponden a
personas que refieren haber tenido problemas en el trabajo o reconocen pérdidas de produc-
tividad laboral, mientras que el 83,55 por 100 restante no reconocen haber sufrido pérdidas
de productividad laboral. Empleando como salario sombra para este segundo grupo el co-
rrespondiente al de las personas que prestan ayuda a domicilio, el coste total estimado de los
cuidados informales asciende a 491,1 millones de euros. Si empleamos la segunda opcién
para este segundo grupo (combinacién ponderada de coste por empleado del hogar y coste
de auxiliar de clinica) el coste total de los cuidados informales varia entre los 546,2 y los
592,9 millones de euros. No fue posible desagregar por CC AA, edades de los cuidadores o
género de éstos como en el caso de las pérdidas de productividad laboral de los pacientes.



4. Limitaciones del trabajo y conclusiones

En las dltimas décadas, las enfermedades cardiovasculares se han consolidado como
uno de los problemas sociosanitarios de mayor importancia en los paises industrializados,
tanto por su elevada frecuencia (incidencia y prevalencia), como por las consecuencias que
originan sobre la sociedad en términos de mortalidad, morbilidad, secuelas y costes socio-
econdmicos. Si bien las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica de Espafia se sittian
entre las més bajas de los paises industrializados, no han experimentado la tendencia de re-
duccién observada en otros paises. Como consecuencia de esta evolucién epidemioldgica,
el impacto de las complicaciones derivadas de la cardiopatias isquémica sobre el entorno
social, familiar y laboral de los enfermos es cada vez mds importante, tanto en lo referido
a los costes sanitarios como en los no sanitarios.

En cuanto a las limitaciones de nuestro trabajo, en primer lugar debemos mencionar que
no todas las fuentes de datos empleadas son homogéneas. Asi, el Registro de Defunciones
por Causa de Muerte del INE es de gran utilidad para el cédlculo de las pérdidas de pro-
ductividad laboral asociadas a una mortalidad prematura. Sin embargo, las fuentes de in-
formacion referentes a morbilidad son de dificil acceso y claramente mejorables, especial-
mente en el caso de las bases de datos de incapacidad permanente.

En segundo lugar, sélo se ha considerado una parte de las pérdidas de tiempo que men-
cionamos en la introduccién. Ello tiene como consecuencia que la cifra estimada es una
parte del coste total por el tiempo perdido ocasionado por las enfermedades estudiadas.
Otra consecuencia es que los costes de la enfermedad (en tiempo perdido) se repartirian de
manera diferente entre varones y mujeres si hubiéramos tenido en cuenta las pérdidas de
produccién doméstica.

En cuanto a la estimacién de los cuidados informales, numerosos trabajos sefialan la im-
portancia de distinguir qué parte de las actividades de cuidados pueden ser calificadas real-
mente como cuidados al paciente (Smith y Right, 1994). Por ejemplo, un paciente con un
grado de discapacidad mental severa puede necesitar estar acompafiado de otra persona las
24 horas del dia (Brower et al 2001). Sin embargo, considerar que el tiempo de cuidados
informales es igual a 24 horas diarias supone ignorar que el cuidador puede realizar otro
tipo de actividades al tiempo que permanece junto al paciente. Es decir, tendriamos una si-
tuacién de produccién conjunta, en la cual se deberia distinguir cuidadosamente qué acti-
vidades (y qué parte de éstas) representan cuidados y qué parte son actividades cotidianas
del cuidador. Otro ejemplo es el siguiente: en el caso de un ama de casa, la preparacién de
la comida para su pareja o un hijo forma parte de sus actividades cotidianas; en cambio, dar
de comer a la persona enferma, no (Brower ef al 2001). Sin embargo, para llegar a distin-
guir entre estas diferentes situaciones es necesario disefiar una encuesta especifica para tal
fin, adaptada para los cuidados de personas que sufren una enfermedad concreta.

Si bien del anterior comentario puede extraerse la conclusién de que nuestros resulta-
dos sobreestiman los costes de este tipo de cuidados, hay que tener en cuenta que los re-
sultados de la EDDES se refiere s6lo a cuidados de larga duracién. Es decir, no se recogen
todos aquellos cuidados de plazo inferior a un afio o que se estiman que serdn inferiores a
este periodo. Finalmente, también es conveniente sefialar que las tablas salariales de los
convenios colectivos correspondientes empleadas en nuestras estimaciones marcan un sa-
lario minimo que puede encontrarse por debajo del salario real de mercado. Por tanto, no
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estd claro que los resultados estimados sobrestimen ni infraestimen el coste de este tipo de
cuidados no remunerados. La tnica conclusién que se obtiene es que se debe mejorar el di-
seflo y recogida de datos referidos a este tipo de cuidados.

Existe otro elemento susceptible de incorporarse a la discusion sobre si el coste obtenido
por los métodos anteriormente citados subestima o no el verdadero coste de los cuidados in-
formales. Para ello, basta considerar el efecto sobre la salud de los propios cuidadores que
conlleva la prestacion de sus servicios. Esta es una circunstancia poco conocida por los pro-
pios cuidadores al comienzo de su actividad pero que puede mostrarse de manera clara
cuando los cuidados son prestados de manera prolongada en el tiempo. Estudios realizados
en el caso de cuidadores de pacientes con enfermedades como la esquizofrenia, demencias
o la enfermedad de Alzheimer muestran que su calidad de vida es significativamente infe-
rior al de aquellas personas que no prestan estos servicios (Low et al., 1999; Serrano et al.,
2001; McDaid, 2001; Wimo et al., 2002). En el caso de las enfermedades isquémicas del co-
razén los cuidadores declaran tanto unas largas jornadas semanales de cuidados, como que
éstos se prolongan a lo largo de muchos afios, por lo que el efecto de esta actividad sobre su
propia salud es un elemento de gran importancia que queda pendiente de estudio.

Los costes directos sanitarios de las enfermedades isquémicas del corazén han sido re-
cientemente estimados en 727 millones de euros (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003).
La suma de costes directos sanitarios y pérdidas potenciales de productividad laboral de las
enfermedades isquémicas del corazén supera los 1.800 millones de euros anuales, a lo que
hay que sumar una carga de 491 millones de euros debida a los cuidados informales pres-
tados. A las partidas anteriores habria que sumar los costes directos no sanitarios (por ejem-
plo, los cuidados formales) y los costes intangibles, lo cual nos da una idea del enorme
coste de estas enfermedades. Por otra parte, si comparamos el peso relativo de los costes
directos e indirectos, podemos observar cémo la distribucion de los costes es similar a la
de otros estudios publicados (véase Tabla 14).

TABLA 14

COSTES DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
Y DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Coste indirecto

Enfermedad/Afio Autor/Afio Coste directo (pérdida de Lugar de estudio

(%) productividad

laboral) (%)

Cardiovascular/1992 Kiiskinen U, 1997 448 55,2 Finlandia
Cardiovascular/1991 Pestana JA, 1996 42,0 58,0 Africa del Sur
Cardiovascular/1994 Chan B, 1996 57,8 422 Canada
Cardiovascular/1993 Moore RS, 1997 37,3 62,7 Canada
Cardiovascular/1990 Wigle DT, 1991 31 69 Canada
Cardiopatfa isquémica/2002  Liu JLY, 2002 373 62,7 Reino Unido
Cardiopatia isquémica/2003 MSC, 2003 39-40 60-61 Espaia

FUENTE: Elaboracién propia
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Como sefialdbamos en la introduccidn, los recursos no deberian asignarse en funcién
del impacto de una determinada enfermedad, sino alli donde mayores beneficios en térmi-
nos de salud produzca una intervencion. Asi, la utilidad de un estudio de costes consiste en
sefalar el impacto econdmico de una determinada enfermedad, revelando aquellos costes
que no eran visibles o sobre los que se desconocia su cuantia en un principio. Tras dar este
primer paso, la secuencia légica seria la identificacién y puesta en marcha de las tecnolo-
gias sanitarias eficientes, es decir, las tecnologias que permitan mejorar la cantidad y la ca-
lidad de vida de la poblacién a partir del menor sacrificio de recursos disponibles (Sacristdn
et al 2002).

Asi pues, una seleccion de las actuaciones sanitarias que han demostrado cientifica-
mente su efectividad para mejorar la situacién de salud condicionada por la cardiopatia
isquémica puede constituir una herramienta de gran valor para dar soporte a la toma de
decisiones sobre asignacién de recursos en politica sanitaria. La ordenacién de actua-
ciones prioritarias (cost-effectiveness league table, en terminologia anglosajona) como
guia de la asignacién de recursos sanitarios sobre la cardiopatia isquémica no se halla
exenta de problemas metodoldgicos y de aplicacion practica (Drummond et al, 1993).
Sin embargo, como argumenta Weinstein (1996), la elaboracién de un listado ordenado
de todas las posibles utilizaciones de recursos en términos de andlisis incremental coste-
efectividad en un contexto de presupuesto limitado puede servir de guia para decidir qué
programas son prioritarios desde el punto de vista de la eficiencia. Por ello, se incluye
como Apéndice una lista ordenada de las posibles intervenciones que ayudarian a mejo-
rar la esperanza y la calidad de vida en personas que padecen, o pueden padecer, las en-
fermedades estudiadas en este trabajo. Légicamente, la puesta en funcionamiento o la
potenciacién de estos programas pueden derivar en un mayor coste sanitario, si bien ha-
bria que estudiar qué ganamos a cambio, por ejemplo, en términos de costes no sanita-
rios evitados o en términos de afios de vida salvados. En dltimo término, elegir es inevi-
table y la evaluacién econémica puede hacer que las elecciones sean mds racionales y la
asignacion de los recursos mds transparente y eficiente.
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APENDICE 1

Modelo de capital humano

Siguiendo el modelo planteado por Grossman (Grossman, 1972, 2000), tenemos una
funcién de utilidad intertemporal de un consumidor tipico:

U=U(¢,H,.Z,) t=0,1,2,...n, [1]

Donde H, es el stock de salud a la edad ¢ o en el periodo ¢, ¢, es el flujo de servicios
por unidad de stock, 7, = ¢, H, es el consumo total de servicios de salud y Z, es el con-
sumo de otros bienes. El stock de salud inicial H , estd dado, si bien el stock de salud en
cualquier otro periodo es endégeno. El problema de decision estriba en la eleccidn, para la
cantidad de tiempo de vida restante, de sendas temporales para la salud (capital humano),
asi como para el consumo de bienes y servicios de una manera 6ptima. Se supone que el
momento en que se acaba la vida es determinado endégenamente y se alcanza cuando el
stock de salud es igual a (o cae por debajo de) un nivel minimo. El individuo decide la com-
binacién 6ptima del nimero de afios y el consumo de bienes, tal que maximice su utilidad
total. La muerte acontece cuando H,< H ;.

El cambio en el stock de salud a lo largo del tiempo viene dado por la diferencia entre
la inversion bruta de cada periodo menos la depreciacion del stock de salud existente:

Ht+1_Ht:IT_5tH[ [2]

Donde I, es la inversién bruta y &, es la tasa de depreciacién durante el periodo
t (0 < < o, <1). Las tasas de depreciacién son exdgenas pero dependen de la edad. Los con-
sumidores producen inversion bruta en salud y otros bienes de acuerdo a las siguientes fun-
ciones de produccién domésticas:

I:It(M[’THt;E) [3]
Z,=2,(X,T,E) [4]

M, es un vector de inputs disponible en el mercado y que contribuye a la inversién en
salud; X, es un vector similar de inputs que contribuye a la produccién de Z,, TH , es el
tiempo dedicado a producir salud y E es el stock de capital humano del individuo exclu-
yendo la salud. Este dltimo stock se supone exdgeno o predeterminado. Suponemos que un
aumento en el capital humano aumenta la productividad, tanto la laboral como la domés-
tica. También asumimos que todas las funciones de produccién son homogéneas y lineales
en el mercado de bienes.

Tanto los bienes del mercado como el tiempo son recursos escasos. La restriccion pre-
supuestaria de los bienes iguala el valor presente del consumo de bienes con el valor pre-
sente de los ingresos a lo largo del ciclo vital més la riqueza inicial (descontada):

Z?:o P M, + Q,X, =y W, TW, +

A
(1+ry ey ]
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P,y Q,son los precios de M,y X ,, W, es el salario hora, TW, son las horas trabajadas,
A , son los activos iniciales y r es el tipo de interés del mercado.

En cada periodo, por definicion, la restriccién temporal total (£2) debe ser satisfecha por
todos sus posibles usos:

Q=TW,+TH,+ T, +TL, 6]

donde TL , es el tiempo perdido en actividades de mercado y domésticas debidas a enfer-
medades o malos estados de salud. Suponemos que este tiempo de enfermedad estd inver-
samente correlacionado con el stock de salud, esto es, 0TL, /0H , <0. Si Q es medido en
horas (£2= 8.760 horas/afio, es decir, 365 dias/afio por 24 horas/dia) y si ¢, es definida como
la cantidad de tiempo sin enfermedad por unidad de H ,, &, iguala el niimero total de horas
saludables u horas sin enfermedad en un afio dado. Es decir:

Q=h,+TL, [7]

Si sustituimos las horas de trabajo (TW,) de la ecuacién [6] en la ecuacién [5], obtene-
mos una unica restriccion:

P M +Q X, +W(TL, +TH, +T,) _ W, ,
(1+r) TS (L)

2 +A4 [8]

La riqueza total (lado derecho de la ecuacién [8]) iguala los activos iniciales mds el va-
lor descontado de las ganancias que un individuo obtendria si pasara todo su tiempo traba-
jando. Parte de esta riqueza es gastada en el mercado de bienes, parte en la produccién do-
méstica y parte se pierde debido a las enfermedades. Las cantidades de equilibrio de H, y
Z, pueden ser obtenidas a partir de la maximizacién de la ecuacién [1] sujeta a las restric-
ciones dadas por las ecuaciones [2], [3] y [8]. Dado que el stock inicial de salud y la tasa
de depreciacion estdn dados, la inversién bruta éptima determina las cantidades optima de
salud.

Condiciones de equilibrio

Las condiciones de primer orden para la inversion bruta en el periodo -1 son:

T WI Gt (1_5z)wt+l Gt+l (1_5z)---(1_61—1) Wn Gn
= + +...+ +
(1+r)! (1+r) (1+r)™! (1+r)"
h, Uh,
5 O et (1-6) - (1-6,-p) G [9]
P W
T = = [10]

ol lom,_, oI [oTH,_,
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Uh,= 09U /0H , es la utilidad marginal del tiempo saludable; A es la utilidad marginal de la
riqueza; G, =0h,/0H ,= —(dTL,/0H , ) es el producto marginal del stock de salud en la pro-
duccién de tiempo sin enfermedad; y 7, es el coste marginal de la inversién bruta en sa-
lud en el periodo #-1.

La ecuacidn [9] establece que el valor presente del coste marginal de la inversion bruta
en salud en el periodo #-1 debe ser igual al valor presente del beneficio marginal. Los be-
neficios marginales descontados en ¢ son iguales a:

W, Uh,
_— +
I+ A

[11]

t

donde G es el producto marginal de la salud (capital), esto es, el incremento en la cantidad
de tiempo sin enfermedad causada por el aumento en una unidad del stock de salud. El sa-
lario-hora descontado mide el valor monetario de un incremento en una unidad de la can-
tidad de tiempo disponible para actividades de mercado y domésticas, mientras que el tér-
mino (Uh, /A) mide el valor monetario descontado de un incremento en la utilidad debido
al aumento en una unidad de tiempo sin enfermedad.

Por tanto, en la ecuacién [11] podemos ver como este modelo de capital humano no re-
duce el valor de la salud al salario obtenido en el mercado de trabajo ni al salario sombra
de la produccion doméstica. Ello se hace atin mds evidente si tenemos en cuenta que cam-
bios en la salud de un individuo pueden generar externalidades en otros miembros de la so-
ciedad. Por tanto, si ampliamos nuestro analisis mds alld del d4mbito individual'> se veria
reforzada la idea de que en los modelos de capital humano no se valora un cambio nega-
tivo (o positivo) en el estado de salud de una persona exclusivamente como el salario per-
dido (o ganado).

15 Esto ya lo hacemos en cierto sentido al tratar el tema de los cuidados informales. Para aquellos lectores in-
teresados en un modelo de capital humano y salud que adopta como unidad de andlisis la familia en vez del indi-
viduo, pueden acudir a JACOBSON (2000). Para ver una adaptacién de modelos donde se incorpora incertidum-
bre, véase SELDEN (1993) y LILJAS (1998).
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APENDICE 2

El método de los costes de friccion

La idea fundamental que defiende este enfoque es que la ausencia de un trabajador de
su puesto de trabajo no es equivalente a una pérdida igual a la productividad que realizaba
dicho trabajador. Ello se justifica debido a que el trabajador compensard dicha pérdida
cuando retorne a su puesto, o bien que dichos trabajos pueden ser realizados en parte por
sus compafieros, o que los trabajos no urgentes serdn pospuestos. Si la ausencia es perma-
nente, el trabajador serd reemplazado por otra persona que estuviera en una situacion de de-
sempleo involuntario, por lo que la pérdida de productividad seria reducida
(Koopmanschap MA et al. 1995).

De acuerdo con este enfoque los costes indirectos son inicamente los costes de reem-
plazar a un trabajador enfermo. En el caso de una ausencia corta, los costes indirectos es-
timados deberian ser menores que los que calcula el enfoque del capital humano debido a
que los individuos en el corto plazo pueden compensar la pérdida de produccion cuando se
reincorporan a su puesto de trabajo, o bien éste puede ser realizado por sus compafieros, o
se pueden retrasar trabajos no urgentes. Si la ausencia del trabajador es permanente (un
caso de muerte o de incapacidad permanente), otro trabajador en paro involuntario habra
ocupado su puesto después de un «periodo de friccién». Por tanto, los costes de largas au-
sencias por enfermedad incluirfan los costes de bisqueda y formacion del trabajador de-
sempleado a su nuevo puesto. Asi, en el largo plazo, una vez transcurrido el periodo de fric-
cién, el coste de sustituir al trabajo es cero: sélo existirian costes en el corto y en el medio
plazo. Como es obvio, los costes de friccién estdn correlacionados negativamente con el ni-
vel de desempleo, puesto que cuanto mayor es la tasa de paro mas facilmente puede reem-
plazar un empresario a un trabajador enfermo.

El problema de este método es su falta de anclaje teérico al violar algunos de los axio-
mas de la teoria econémica (Johannesson y Karlsson, 1997; Liljas, 1998). Por ejemplo, si
ante una baja laboral una empresa no contrata trabajadores adicionales y la produccién per-
manece inalterada, ello significaria que la empresa no estd siguiendo el principio de mini-
mizacion de sus costes, como es normalmente asumido en economia, puesto que antes de
la baja se podria haber producido el mismo output con menores costes laborales.

En todo caso, se opte por un método u otro parece estar claro que mediante el enfoque
del capital humano se obtendran cifras muy superiores a las alcanzadas mediante la meto-
dologia de los costes friccionales. Esta es la razén por la cual se decide incorporar como
anexo una valoracion realizada partiendo de este enfoque. Para ello, siguiendo las reco-
mendaciones de los autores de esta metodologia, se calculan los costes de mortalidad como
una pérdida de productividad equivalente a 2,5 meses de trabajo. Dado que las bajas aso-
ciadas a las enfermedades de la cardiopatia isquémica son de larga duracién, también se
aplica el periodo referido para el célculo de las pérdidas de productividad asociadas a la
morbilidad (incapacidad temporal e incapacidad permanente).

Los resultados obtenidos son los siguientes:
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RESULTADOS SIGUIENDO EL METODO DE LOS COSTES DE FRICCION

TABLA A2

(En euros 2003)
Coste estimado por el
método de friccién como
Coste de % del coste estimado por
friccién el método del capital
humano
Mortalidad 11,27 2,45
Incapacidad permanente 12,56-14,23 291
Incapacidad temporal 76,70 41,00
Total 100,53-102,21 9,32-9,00
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APENDICE 3

Ranking de intervenciones ordenadas segin su coste-efectividad

para la cardiopatia isquémica

Programas

Descripcién de la intervencién

AIC-E/AVG
/AVAC/2001*

Tratamientos para la
cardiopatia isquémica

Tratamiento médico mds aspirina y simvastatina para el
tratamiento de la cardiopatia isquémica frente a cirugia a
los 10 afios!

Angioplastia con un volumen alto de pacientes frente a
trombolisis para pacientes con infarto agudo de miocardio?

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio
frente a placebo en pacientes con 80 afios de edad?

Estrategia del aumento de la utilizaciéon de los Beta-
Bloqueantes (atenolol y metoprolol) después de un infarto
de miocardio frente al tratamiento habitual*

Pontaje arterial coronario para pacientes con angina severa
y enfermedad principal del vaso izquierdo frente a trata-
miento médico’

Tratamiento de simvastatina para bajar los niveles de coles-
terol frente a no tratamiento en enfermedades coronarias®

Pontaje arterial coronario para pacientes con angina severa
y enfermedad de doble vaso frente a tratamiento médico’

Pravastatina en la prevencion secundaria de enfermedades
coronarias frente a placebo en hombres con factores de
riesgo adicionales’

Angioplastia coronaria transluminal percutinea para pa-
cientes con angina severa y enfermedad de un vaso frente
a tratamiento médico’

Aspirina en la prevencién secundaria de enfermedades co-
ronarias frente a no aspirina®

Tratamiento médico mds aspirina y simvastatina para el
tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica
frente a tratamiento médico mas aspirina a los 10 afios!

Angioplastia (volumen alto de pacientes) frente a no inter-
vencién (cuidado estdndar) para pacientes con infarto
agudo de miocardio’

Angioplastia coronaria transluminal coronaria para pa-
cientes con angina moderada y enfermedad de un vaso
frente a tratamiento médico’

Sélo tratamiento quirdrgico (revascularizacién) para el tra-
tamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica
para aquéllos con angina severa a los 5 afios!

Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardio-
patia isquémica frente a tratamiento médico m4s aspirina a
los 10 afios!

Tratamiento de simvastatina para bajar los niveles de co-

lesterol frente a placebo en enfermedades coronarias (s6lo
costes directos)®

Ahorro/AVAC

Ahorro/AVAC

3.213/AVAC

3.751/AVAC

3.782/AVAC

6.177/AVG

8.291/AVAC

8.430/AVG

8.727T/AVAC

8.827/AVG

9.703/AVAC

10.531/AVAC

12.364/AVAC

13.142/AVAC

13.142/AVAC

13.291/AVG
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Programas

Descripcion de la intervencion

AIC-E/AVG
/AVAC/2001*

Prevencio6n de la
cardiopatia isquémica

Tratamiento médico mds aspirina y simvastatina para el
tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica
frente a tratamiento médico mds aspirina a los 5 afios!

Cirugfa para el tratamiento de la enfermedad de la cardio-
patia isquémica frente a tratamiento médico mas aspirina a
los 5 afios!

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio
frente a placebo para pacientes con 60 afios de edad (en el
peor escenario)’

Angiografia coronaria de rutina frente a ecocardiograma
de estrés para un varén edad 55 afios de edad con angina
tipica'”

Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardio-
patia isquémica frente a tratamiento médico mds aspirina
y simvastatina a los 5 afios!

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio
frente a placebo en pacientes con 50 afios de edad?

Programa con régimen regular de ejercicios para prevenir
enfermedades cardiovasculares y circulatorias frente a no
programa en varones de 35 afios de edad!!

Programa para dejar de fumar frente a no programa'?

Programa para dejar de fumar gestionado por enfermeria
frente al consejo estdndar para supervivientes con infarto
agudo de miocardio’?

Consejo sanitario antitabaco en atencién primaria frente a
«atencion ordinaria» en hombres entre 45 y 49 afios'

Consejo sanitario antitabaco en atencién primaria frente a
«atencién ordinaria» en hombres entre 60 y 64 afios de edad'*

Consejo sanitario antitabaco en atencion primaria frente a
«atencion ordinaria» en mujeres entre 50 y 54 afios'*

Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en
atencién primaria frente a no cribado en varones con pre-
sion arterial elevada o historia de enfermedad cardiovas-
cular®®

Consejo sanitario antitabaco en atencién primaria frente a
«atencion ordinaria» en mujeres entre 35 y 39 afios de edad'

Tratamiento de sustitucién de nicotina y bupropion para
dejar de fumar frente a no hacer nada'®

Parche intradérmico de nicotina mds consejo médico
frente a corto consejo médico en varones!’

Programa de control de hipertension para sujetos de edad
entre 45-64 afios de edad para reducir infartos frente a no
programa!$

Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo mé-
dico en varones de entre 45 y 49 afios"’

19.056/AVAC

25.637/AVAC

26.061/AVAC

30.654/AVAC

34.898/AVAC

54.264/AVAC

Ahorro/AVAC

15/AVG
204/AVG

475/AVG

629/AVG

804/AVG

850/AVG

984/AVG

1.549/AVG

2.022/AVG

2.294/AVAC

2.771/AVG
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Programas

Descripcién de la intervencion

AIC-E/AVG
/AVAC/2001*

Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en
atencion primaria frente a no cribado en mujeres con presién
arterial elevada o historia de enfermedad cardiovascular'®

Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fu-
mar frente a no parche y no consejo en varones entre
35-69 afios de edad?

Parche intradérmico de nicotina mds consejo médico
frente a corto consejo médico en varones'”

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-
dico en varones de entre 45 y 49 afios de edad"®

Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fu-
mar frente a no parche y no consejo en varones entre
60-64 afios de edad®

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-
dico y chicles de nicotina en varones de entre 45 y 49 afios
de edad”

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en varo-
nes fumadores entre los 45-49 afios de edad?!

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en varo-
nes fumadores entre los 25-29 afios de edad?!

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en muje-
res fumadoras entre los 45-49 afios de edad?!

Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en
atencion primaria frente a no cribado, en varones con pre-
sién arterial elevada o historia de enfermedad cardiovas-
cular y con historia de fumador

Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo mé-
dico en varones de entre 65 y 69 afios de edad'

Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo mé-
dico en mujeres de entre 50 y 54 afios de edad'®

Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fu-
mar frente a no parche y no consejo en mujeres entre
35-69 afios de edad?

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-
dico en varones de entre 65 y 69 afios de edad'®

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-
dico en mujeres entre 50 y 54 afios de edad!’

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en muje-
res fumadoras entre los 25-29 afios de edad?!

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-
dico y chicles de nicotina en varones entre 65 y 69 afios de
edad"

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en muje-
res fumadoras entre los 65-69 afios de edad?!

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-
dico y chicles de nicotina en mujeres de entre 50 y 54 afios
de edad"

3.126/AVG

3.149/AVG

3.166/AVG

3.283/AVG

3.308/AVG

3.790/AVG

4.216/AVAC

4.384/AVAC

4.469/AVAC

4.594/AVG

4.628/AVG

4.699/AVG

4.857/AVG

5.472/AVG

5.557/AVG

5.649/AVAC

6.317/AVG

6.324/AVAC

6.414/AVG
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Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo mé-  6.787/AVG
dico en mujeres de entre 65 y 69 afios de edad'®

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-  8.026/AVG
dico en mujeres entre 65 y 69 afios de edad'®

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo mé-  9.265/AVG
dico y chicles de nicotina en mujeres de entre 65 y 69 afios!”

Programa de intervencién multifactorial (consejo indivi-  10.091/AVG
dual y colectivo basado en consejo nutricional y cambio de

conducta, ademds si es necesario de medicacién) para

hombres con hipertension frente a tratamiento conserva-

dor con tratamiento?

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en varo-  10.118/AVAC
nes fumadores entre los 65-69 afios de edad?!

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cri- 10.118/AVAC
bado en hombres de 60 afios de edad asintométicos?

Régimen regular de ejercicios frente a no régimen regular  14.334/AVAC
de ejercicios en varones de 35 afios de edad!!

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cri-  14.334/AVAC
bado en mujeres de 60 afios de edad asintomaticas??

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cri- 18.549/AVAC
bado en varones de 40 afios de edad asintomdticos??

Un programa de video aplicado en Atencién Primaria ba-  20.236/AVAC
sado en cambios de estilos de vida (incluyendo dejar de fu-

mar, comida saludable y un subprograma de actividades fi-

sicas) frente al cuidado rutinario (incluyendo tratamiento

con medicamentos) en pacientes varones con alto riesgo

de enfermedades cardiovasculares (DBP>95 mm Hg o co-

lesterol total >6,5 mmol/1)*

Cribado y tratamiento de la hipertensién frente a no cri- 26.981/AVAC
bado en mujeres de 40 afios de edad asintomaticas?

Cribado y tratamiento de la hipertensién frente a no cri- 33.726/AVAC
bado en varones de 20 afios de edad asintométicos?

Cribado y tratamiento de la hipertensién frente a no cri- 51.432/AVAC
bado en mujeres de 20 afios de edad asintomaticas??

Régimen no voluntario regular de ejercicios frente a régi-  62.393/AVAC

men voluntario regular de ejercicios en varones de 35 afios
de edad!!

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por
calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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