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RESUMEN  

Introducción: En Cuba la enfermedad isquémica del corazón es la principal fuente 
de mortalidad. La angioplastia coronaria transluminal percutánea y la 
revascularización quirúrgica aorto miocárdica son dos opciones de tratamiento de 
aquella. Determinar el costo y las utilidades de cada una de las intervenciones es el 
propósito de esta investigación. Método: Evaluación económica de tipo costo 
utilidad. Se aplicó la encuesta WHOQOL-BREF para obtener la calidad de vida 
relacionada con la salud. Los costos se midieron en pesos cubanos y las utilidades 
en años de vida ajustados por calidad. La sensibilidad se midió a través de un tipo 
de análisis multivariado conocido como escenarios extremos. Resultados: Aunque el 
coeficiente costo utilidad para la opción quirúrgica fue más alto (1 517,5 pesos) que 
el de la opción percutánea (1 281,9 pesos), la primera aporta más calidad de vida. 
Conclusiones: Las evaluaciones económicas son un instrumento valioso en la toma 
de decisiones, pero no excluyen otras consideraciones adicionales.  

Palabras clave: costo utilidad; evaluación económica; calidad de vida relacionada 
con la salud.  
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INTRODUCCIÓN  

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad isquémica del corazón 
es la principal fuente de mortalidad. En Cuba, con una tasa de 135 por 100 000 
habitantes en el año 2006, representaron el 71,7% de todas las muertes por 
enfermedades del corazón, y un 19,1% de las ocurridas en la población de 15 años 
y más. Las enfermedades del corazón son las responsables de una tasa de 10,8 
años de vida potencial perdidos por 1 000 habitantes de 1 - 74 años, solo 
superadas por los tumores malignos con una tasa de 17,2.1  

El tratamiento de este serio problema de salud puede abordarse de varias formas. 
Lo más aconsejable es la implementación de un programa preventivo desde edades 
tempranas, controlando los factores de riesgo y estimulando hábitos de vida 
saludables. Una vez desarrollada la enfermedad, el tratamiento puede ser clínico o 
invasivo, considerando en esta última opción la cirugía de revascularización aorto 
coronaria (CABG) o la angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP), 
según el grado y extensión de las lesiones y el número de vasos afectados. Estas 
dos alternativas de tratamiento tienen el propósito de restablecer la circulación 
sanguinea a un músculo cardiaco isquémico, como consecuencia de la obstrucción 
de la luz de los vasos por depósito de colesterol, calcio y otros elementos.  

Las dos intervenciones son costosas y demandan gran cantidad de recursos que no 
siempre están disponibles. La inversión en ellas se hace a expensas de sacrificar 
otras.  

La evaluación económica es un método que facilita la toma de decisiones al 
relacionar recursos, consecuencias y/o alternativas y contribuye a la solución de un 
dilema que la economía "per se" no resuelve. Drummond y otros la definen como: 
"… el análisis comparativo de alternativas en términos de costos y 
consecuencias…"2 La amplitud de este concepto abarca el espectro de todas las 
ramas de la economía en la que se aplique.  

Aunque el fin que se persigue con las evaluaciones económicas en salud está 
directamente relacionado con la toma de decisiones, sería un error reducir la salud 
pública a un concentrado económico y no tener en cuenta otras perspectivas como 
pueden ser las de la comunidad, los aspectos relacionados con la imparcialidad, la 
bioética, la discriminación, los elementos epidemiológicos y otros. Los métodos de 
evaluación económica han sido clasificados en atención a que incluyan total o 
parcialmente los: costos o recursos, consecuencias o resultados y alternativas.  

Por lo general, el costo de estas intervenciones y la apreciación subjetiva que tiene 
el enfermo sobre su calidad de vida, no se conocen, al menos, en Cuba.  

En una revisión realizada por los autores de esta investigación, de las publicaciones 
sanitarias cubanas indexadas, no se encontró alguna que hiciera referencia a los 
estudios de costo utilidad.  
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Por esta razón nos preguntamos: ¿cuánto invierte el Estado cubano en el 
tratamiento, por ACTP y por CABG, en enfermos con una cardiopatía isquémica, y 
cuál es la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de éstos?  

Teniendo en cuenta que las evaluaciones económicas son importantes al contribuir 
a la toma de decisiones ante alternativas terapéuticas, decidimos realizar un 
estudio de costo utilidad de la ACTP v/s la CABG en el Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular (ICCCV) con el propósito de identificar no solo el aspecto 
económico, sino también el subjetivo del enfermo.  

   

MÉTODOS  

Se realizó una evaluación económica completa por el método de costo utilidad 
según Gálvez AM y otros.3,4 Se trabajó con el total de enfermos a los que se les 
realizó una ACTP (71) o una CABG (55) en el año 2002 que estuvieran domiciliados 
en las provincias La Habana y Ciudad de La Habana para facilitar el seguimiento de 
los mismos. Se aplicó un instrumento (encuesta) para medir CVRS conocido como 
WHOQOL - BREF recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
empleado en Cuba.5  

Las alternativas a considerar fueron la ACTP y la CABG, se consideró un horizonte 
temporal de 5 años.  

El procesamiento de los datos de la encuesta fue realizado con un programa 
interactivo conocido con el acrónimo CUISCU(6).  

Para reducir las diferencias en CVRS entre la ACTP y la CABG antes de la 
intervención, se promedió ésta y se tomó como la inicial para ambas.  

En el cálculo del coeficiente costo utilidad se utilizó el costo total de cada 
intervención y como medida de utilidad la suma de los años de vida ajustados por 
calidad (AVACs). Se aplicó un análisis de sensibilidad multivariado del tipo análisis 
de escenarios extremos y se estimó la tasa de impacto.  

   

RESULTADOS  

Los enfermos del sexo masculino recibieron, en mayor proporción la intervención 
con el 80,3% en la ACTP y el 83,6% en la CABG. La edad promedio de los 
enfermos, para ambos sexos fue de 57,1 años (± 8.8), con un predominio en el 
grupo de 51 a 60 años en los sometidos a la ACTP y 58,8% años (± 10) para los 
que recibieron la opción quirúrgica.  

Los factores de riesgo predominantes fueron la hipertensión arterial y el hábito de 
fumar con el 67,6% y el 61,9%, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus 
estuvieron presentes en un 28,2% y 9,9% respectivamente en los intervenidos con 
una ACTP y cifras similares se registraron en los enfermos que recibieron una 
cirugía de revascularización excepto la diabetes mellitus que en ellos alcanzó un 
21,8%.  
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La mortalidad, en los 5 años de seguimiento fue de un 7,0% para la ACTP y de 
5,4% por la CABG  

De los 71 enfermos a los que se les realizó una ACTP, se le colocó una endoprótesis 
(stent) a 54 (76,1%) y 17 (23,9%) fueron dilatados con un catéter balón nada 
más.  

La reestenosis se presentó en 21 (29,6%) de los 71 enfermos intervenidos con una 
ACTP. Entre aquellos a los que se les colocó una endoprótesis, la reestenosis fue de 
un 27,7% y entre los que fueron dilatados nada más que con balón un 35,3%. En el 
caso de la CABG, esa compilación se presentó en 5 enfermos (9,1%) y se les 
realizó una ACTP a los puentes. En los diabéticos solo se presentó en un enfermo 
intervenido por una ACTP.  

La tabla 1 (ACTP) muestra que un 31,6% del costo total correspondió al servicio de 
Hemodinamia siguiéndole el costo por hotelería con un 26,7% y las 
reintervenciones con un 20,2 %.  

En la tabla 2 (CABG) se observa que el 60,5% de los costos fue ocasionado por la 
hotelería y un 17,1% correspondió a los gastos de bolsillo del enfermo o de la 
familia.  

La aplicación del WHOQOL-BREF permitió clasificar la CVRS en: baja, antes de de la 
ACTP y de la CABG; se elevó a media a los dos años y se mantuvo en media a los 
cinco años.  

Los pesos o tarifas promedio de CVRS fueron de: 0,39 antes de la intervención, se 
elevó a 0,72 a los dos años y descendió ligeramente a 0,69 a los 5 años en el caso 
de los intervenidos por ACTP. A los enfermos en los que se practicó intervenidos por 
una CABG, los pesos o tarifas fueron: 0,41 antes del tratamiento se elevaron a 0,74 
a los dos años y disminuyeron a 0,72 a los cinco años.  

La aplicación del programa interactivo CUISCU para obtener los AVACs aportó los 
siguientes resultados: 3,51 AVACs para la ACTP y 3,64 AVACs para los que se 
realizaron la CABG. Descontando la mortalidad en cada grupo, tenemos que los 
AVACs en la ACTP disminuyen a 3,27 y en la CABG a 3,46. La diferencia entre uno y 
otro muestra la ganancia en AVACs; 0,19 a favor de la opción intervencionista 
quirúrgica (Gráfico 1). Esto significa que los enfermos que se realizaron la CABG 
tuvieron como promedio 2,28 meses de mejor CVRS durante cada uno de los 5 
años que duró la investigación.  

La suma de los AVACs individuales, descontando la mortalidad, ascendió a 190,3 en 
la ACTP y a 232,2 en la CABG.  

La razón costo utilidad para la ACTP fue de 1 281,9 pesos y para los que recibieron 
tratamiento quirúrgico 1 517,5 pesos (tabla 3).  

El análisis de sensibilidad, por escenarios extremos, considerando como escenario 
medio una tasa de interés del 7%, al escenario más pesimista le correspondió una 
tasa de interés del 10% y al más optimista una tasa de 0%. Con relación al 
escenario más pesimista el % de incremento de los costos se eleva a un 15% y con 
relación al más optimista se produce un ahorro del 28,3% (tabla 4). Con relación a 
la tasa de impacto, suponiendo que las intervenciones solo aportaran un 10% de la 
CVRS, los costos se incrementarían hasta 10 veces, estando alrededor de los 15 
000 pesos (tabla 5).  
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DISCUSIÓN  

La edad promedio reportada por otros autores coincide con la de esta investigación, 
lo mismo ocurre con el sexo predominante que fue el masculino.7,8  

Los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular han sido clasificados en 
modificables y no modificables.9 Entre los primeros, la hipertensión arterial y el 
hábito de fumar han sido estudiados en Cuba como parte de una investigación 
general conocida como: "II Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 
Enfermedades Crónicas no transmisibles en Cuba".10  

Algunas investigaciones de autores cubanos11,12 coinciden con los factores de riesgo 
encontrados en este estudio. Similares resultados han sido reportados en otros 
países.13,14  

Existen programas para la reducción de los mismos,15-16 pero los resultados, al 
tratarse fundamentalmente de cambios en los estilos de vida, no han provocado 
reducciones de la mortalidad por esta causa, al menos, en forma significativa, pues 
se observó un incremento desde el año 2002 al 2005 de un 14,1% con una 
disminución de un 5,56% entre los años 2006 y 2007, en relación al año 2005.17  

No se encontraron publicaciones cubanas que hagan referencia a la mortalidad de 
alguno de estos procederes a los 2 y a los 5 años. Por lo general se limitan a las 
muertes ocurridas durante la realización de la intervención.  

Dentro de los costos hospitalarios, atención especial merita la estadía hospitalaria. 
La estadía reportada en esta investigación superó en 11,6 veces la recomendada 
para la ACTP y en 6,1 veces a la CABG(18). Las causas, aunque no son objeto de 
esta investigación obedecen, a juicio de los autores a, problemas organizativos 
tales como: estadía preoperatoria prolongada, rotura de equipos, filtraciones en los 
salones, fallas en el fluido eléctrico y otras.  

La utilización de endoprótesis (stents) en la ACTP reduce significativamente la 
reestenosis y la frecuencia con la que es necesaria practicar una nueva 
revascularización entre los cuatro y seis meses siguientemente, aunque es entre un 
7 % y un 12 % más costosa que la ACTP con balón.  

Un metaanálisis publicado en 1999 mostraba, entre 15 estudios, que la reestenosis 
variaba entre un 16% y un 40%(19), estudios más recientes reportan un 25 a 35 
% (ACTP con balón) reduciéndose a un 10 - 15 % (ACTP con stent)(20). En los 
enfermos diabéticos(18,21) el índice de reestenosis es superior aunque en este 
estudio no se comportó así.  

El porcentaje de reintervenciones encontrado en el ICCCV, supera a lo reportado en 
estudios internacionales.22 Las causas de tal diferencia no están dilucidadas.  

No se encontraron estudios de costos de la ACTP o de la CABG en instituciones 
cubanas, al menos publicados en las revistas indexadas en el país, tampoco se 
encontraron publicaciones de autores cubanos en revistas internacionales.  

La comparación que hacemos a partir de los estándares internacionales nos permite 
afirmar que, de cumplirse estos en Cuba, se incrementaría la eficiencia.  
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En Cuba no se han publicado, con anterioridad, estudios de costo utilidad en el 
sector sanitario cubano, por lo que no es posible hacer comparaciones.  

En estudios internacionales(23) se han propuesto tablas que establecen un máximo 
de inversión por AVAC ganado y se establecen límites para invertir en salud ($50 
000 a $100 000) según los AVACs que proporcione la intervención. No pensamos 
que ese análisis sea el único a considerar para decidir sobre alternativas de 
tratamientos, pues no sería justo y estaría lleno de iniquidad. Las ventajas y/o 
desventajas que se le atribuyen a los AVACs(24) no deben absolutizarse, pero 
carece de fundamento desconocerlos y, como quiera, aportan elementos 
importantes.  

El costo utilidad de la ACTP en Cuba no resultó alto si se compara con los límites de 
inversión en salud que se emplean en otros países.  
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