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PALABRAS CLAVE Resumen

Comunidad de Introduccion: Elictus es la principal causa de ingreso en los servicios de Neurologia, siendo el
Madrid; infarto cerebral cardioemboélico (ICE) de los subtipos mas frecuentes.

Costes; Métodos: Estudio observacional, multicéntrico, prospectivo, realizado en 5 hospitales pUublicos
Ictus; de la Comunidad de Madrid, cuyo objetivo fue estimar la utilizacion de recursos sanitarios y
Infarto cerebral costes en el manejo del ICE agudo. Se incluyeron pacientes con ICE agudo de evolucion <48 h.
cardioembolico; Se registraron datos sociodemograficos, clinicos y los recursos sanitarios utilizados durante el
Sanidad Publica; ingreso y al alta hasta 30 dias desde el ingreso, incluyendo el tratamiento rehabilitador al alta.
Utilizacion de Resultados: Se seleccionaron 128 pacientes durante 8 meses, de 75,34 11,25 afos, siendo
recursos un 46,9% mujeres, con una mortalidad del 4,7%. El 100% cumplia los criterios diagnosticos

del GEENCV-SEN por antecedentes o el estudio realizado. Como antecedentes clinicos, el 50%

* Datos preliminares de este estudio se presentaron previamente en el 15.° Congreso Anual Europeo de la Sociedad Internacional de
Farmacoeconomia e Investigacion de Resultados (ISPOR) con el titulo «Health care resource utilization and costs of cardioembolic stroke
in the region of Madrid, Spain: Preliminary results of CODICE study» (Berlin, 3-7 noviembre 2012) y en las XXXIIl Jornadas de Economia de
la Salud (Santander, 18-21 junio 2013) con el titulo «Utilizacion de recursos sanitarios y costes asociados al manejo de los pacientes con
infarto cerebral cardioembolico agudo hospitalizados en la Comunidad de Madrid: Estudio CODICE».
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Introduccion

presento fibrilacion auricular, y el 18,8%, otras fuentes mayores emboligenas. La fibrilacion
auricular no valvular fue la causa mas frecuente de ICE (33,6%). Consumo de recursos: estancia
media, 10,34+9,3 dias; rehabilitacion durante el ingreso, 46,9%, media 4,5 dias, y al alta,
56,3%, media 26,8 dias; complicaciones, 32%; intervenciones hospitalarias especificas, 19,5%;
pruebas diagnosticas y analiticas sanguineas, 100%, siendo la TAC craneal (98,4%), el duplex TSA
(87,5%) y el electrocardiograma (85,9%), las diagnosticas mas frecuentes. El coste total medio
por paciente en la fase aguda y rehabilitacion por ICE fue de 13.139€, siendo la estancia
hospitalaria (45,0%) y la rehabilitacion al alta (29,2%) los recursos mas importantes.
Conclusiones: El manejo agudo del ICE en la Comunidad de Madrid generd un importante
consumo de recursos (13.139€) debido a la asistencia hospitalaria y la rehabilitacion.

© 2014 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espafna, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

Use of healthcare resources and costs of acute cardioembolic stroke management in
the Region of Madrid: The CODICE Study

Abstract

Introduction: Stroke is the main cause of admission to Neurology departments and cardioem-
bolic stroke (CS) is one of the most common subtypes of stroke.

Methods: A multicentre prospective observational study was performed in 5 Neurology depart-
ments in public hospitals in the Region of Madrid (Spain). The objective was to estimate the use
of healthcare resources and costs of acute CS management. Patients with acute CS at <48 h from
onset were recruited. Patients’ socio-demographic, clinical, and healthcare resource use data
were collected during hospitalisation and at discharge up to 30 days after admission, including
data for rehabilitation treatment after discharge.

Results: During an 8-month recruitment period, 128 patients were recruited: mean age,
75.3 +11.25; 46.9% women; mortality rate, 4.7%. All patients met the CS diagnostic criteria
established by GEENCV-SEN, based on medical history or diagnostic tests. Fifty per cent of
the patients had a history of atrial fibrillation and 18.8% presented other major cardioembolic
sources. Non-valvular atrial fibrillation was the most frequent cause of CS (33.6%). Data for
healthcare resource use, given a mean total hospital stay of 10.3+9.3 days, are as follows:
rehabilitation therapy during hospital stay (46.9%, mean 4.5 days) and after discharge (56.3%,
mean 26.8 days), complications (32%), specific interventions (19.5%), and laboratory and diag-
nostic tests (100%). Head CT (98.4%), duplex ultrasound of supra-aortic trunks (87.5%), and
electrocardiogram (85.9%) were the most frequently performed diagnostic procedures. Ave-
rage total cost per patient during acute-phase management and rehabilitation was €13,139.
Hospital stay (45.0%) and rehabilitation at discharge (29.2%) accounted for the largest part of
resources used.

Conclusions: Acute CS management in the Region of Madrid resulted consumes large amounts
of resources (€13,139), mainly due to hospital stays and rehabilitation.

© 2014 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights
reserved.

cardiopatia emboligena demostrada y la ausencia de oclu-
sién o estenosis arterial significativa concomitantemente?.
El ICE representa entre el 14-30% de los infartos

El infarto cerebral de origen cardioembdlico (ICE) se pro-
duce por la oclusién total o parcial de una arteria cerebral o
precerebral por material embélico proveniente del corazon
producido por arritmias, liberacion de material desde super-
ficies anormales valvulares o miocardicas o por embolismo
paradojico’. Son infartos generalmente de tamafo medio
o grande, de topografia habitualmente cortical, con un
inicio frecuente de la sintomatologia en vigilia, una instau-
racion habitualmente instantanea (minutos) o aguda (horas)
de la focalidad neurologica, y generalmente con un maximo
déficit neurolégico desde el inicio de la enfermedad. Es
imprescindible para su diagnostico la presencia de una

cerebrales®. En un reciente estudio observacional en
Espana con mas de 6.000 pacientes con ictus, un 87,6%
presentd infarto cerebral, de los cuales el 26,2% eran
cardioembolicos*¢. Este tipo de infarto cerebral presenta
una tasa de incidencia bruta estimada de 28 casos/100.000
habitantes-ano, y una tasa de prevalencia bruta en la pobla-
cién anciana de unos 8 casos por 1.000 habitantes’.

Las enfermedades cerebrovasculares son la primera
causa de defuncion en las mujeres y la segunda en hombres
en Espana®. El ictus supone la cuarta causa de afios de vida
perdidos por discapacidad, la primera causa de discapacidad
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o invalidez a largo plazo en adultos, y la segunda causa de
demencia’. Mas del 18% de las muertes prematuras se deben
a ictus, lo que conlleva una pérdida de unos 12 afos poten-
ciales de vida por cada 10.000 habitantes, siendo esta mayor
en hombres” ', Los ICE son infartos mas extensos, en oca-
siones multiples, y con mayor probabilidad de recurrencia.
Ademas, presentan peor prondstico respecto a los de etio-
logia aterotrombotica, con una supervivencia global del ICE
a los 10 afos inferior al 45%'".

En los servicios de Neurologia, el ictus es la causa mas
frecuente de ingreso y de prolongacion de la estancia hospi-
talaria. Ademas, las técnicas requeridas para su diagndstico
son costosas'?. Los costes sanitarios en el primer afo tras
el diagndstico son considerablemente elevados debido al
ingreso hospitalario y a la rehabilitaciéon, suponiendo la
estancia hospitalaria hasta el 50% del coste total en ese pri-
mer afo. Dentro de la atencion ambulatoria, la necesidad
de rehabilitacion y transporte tras el alta supone el coste
mas importante’3 4,

Para la prevencion del ICE, los nuevos anticoagulantes
orales aportan una nueva perspectiva terapéutica, pero
presentan un mayor coste directo de tratamiento que las
alternativas disponibles.

Considerando la elevada incidencia de ictus, especial-
mente en poblacion anciana, el mayor envejecimiento de
la poblacion, y sobre todo, el coste de las nuevas terapias
disponibles y la mayor gravedad del ICE que conllevaria un
mayor consumo de recursos sanitarios, conocer el coste del
manejo de los pacientes con ICE sera de utilidad para racio-
nalizar los recursos economicos y permitir una adecuada
distribucion de estos, y servira de base para posibles estu-
dios de costes o estrategias de prevencion disponibles en el
futuro.

El objetivo principal del Estudio COstes Directos del
Infarto cerebral CardioEmbolico (CODICE) fue establecer los
recursos sanitarios consumidos y los costes directos asocia-
dos al proceso asistencial de los pacientes con ICE agudo
hospitalizados en centros publicos de la Comunidad de
Madrid, desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud.

Pacientes y métodos

El Estudio CODICE es observacional, multicéntrico, de segui-
miento prospectivo, realizado segun la practica clinica
habitual. Se llevo a cabo en 5 servicios de Neurologia,
con o sin Unidad de Ictus, de centros hospitalarios de la
red sanitaria publica de la Comunidad de Madrid: Hospital
Universitario de La Princesa, Hospital General Universitario
Gregorio Marandn, Hospital Universitario Principe de Astu-
rias, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon y Hospital
Universitario Infanta Sofia.

El estudio fue autorizado por la Direccion General de
Ordenacion e Inspeccion de la Consejeria de Sanidad de
la Comunidad de Madrid y por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Hospital Universitario de La Princesa,
como centro de referencia, tras su clasificacion por la Agen-
cia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Todos
los pacientes incluidos en el Estudio CODICE, o sus cuidado-
res en representacion de estos, firmaron un consentimiento
informado previo.

Poblacion del estudio

El estudio incluyd pacientes>18 anos con diagnos-
tico de ICE, segin la clasificacion de la Sociedad
Espanola de Neurologia?, con evidencia, en ausencia de otra
etiologia, de cardiopatia emboligena como trombo/tumor
intracardiaco, estenosis mitral reumatica, protesis aortica
o mitral, endocarditis, fibrilacion auricular, enfermedad del
nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o acinesia tras
infarto agudo de miocardio, infarto agudo de miocardio
reciente (<3 meses), hipocinesia cardiaca global o discine-
sia, ingresados con menos de 48 h de evolucion en servicios
de Neurologia. Se excluyeron aquellos pacientes que pre-
sentaron un diagnostico de ictus distinto de ICE o de ataque
isquémico transitorio, asi como los ictus intrahospitalarios
en razon a una fuente cardioembolica inusual como, por
ejemplo, embolismos durante procedimientos cardioldgicos.

Los pacientes fueron seleccionados de forma consecutiva
y competitiva durante un periodo de 8 meses (diciembre
2011-julio 2012). Se calculé un tamano muestral de 140
pacientes mediante la aplicacion GRANMO v. 7.10, a partir
de la estimacion de los pacientes con un nuevo episodio de
ictus en la Comunidad de Madrid (1.625), segln la inciden-
cia bruta de ictus y la proporcion de ictus cardioembélico’ ",
con un valor riesgo alfa igual a 0,05, para una precision de
40,165 unidades en un contraste bilateral, asumiendo una
pérdida de seguimiento del 7%.

Disefio y variables del estudio

Los datos del estudio se recogieron prospectivamente
mediante un cuaderno de recogida de datos cumplimentado
por el investigador. El estudio se estructurd en 2 fases: una
visita basal, coincidente con el ingreso del paciente, y el
seguimiento de este tras el alta hospitalaria, mediante lla-
mada telefonica al paciente y/o cuidador a los 30 dias de la
fecha de ingreso.

En la visita basal se recogié informacion sobre datos
sociodemograficos, aspectos clinicos y consumo de recur-
sos durante el ingreso hospitalario, a partir de sistemas
informaticos, registros, historias clinicas e informes de alta.
Ademas, se incluyo informacion sobre el tratamiento farma-
cologico crénico prescrito y la estimacion del tratamiento de
rehabilitacion necesario al alta hospitalaria, considerando el
tipo y la duracion prevista. El grado de discapacidad fisica
tras el episodio de ICE se midi6 mediante la Escala de Ran-
kin modificada, en la que una mayor puntuacion supone un
aumento en el grado de discapacidad (maximo 6 puntos:
muerte)'t.

En la llamada telefonica de seguimiento se recogio
informacion referente a la situacion clinica del paciente
tras el alta hospitalaria y el consumo de recursos durante
ese periodo (exitus, complicaciones, reingresos y visitas a
Urgencias), asi como el tratamiento de rehabilitacion al alta
finalmente prescrito.

Analisis estadistico

Con los datos recogidos en el cuaderno de recogida de datos
se elaboré una base de datos que se analizo con el pro-
grama estadistico PASW Statistics® 18.0 (Predictive Analytics
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes (n=128)
Caracteristicas sociodemograficas
Edad Valor DE
Numero de anos (media) 75,29 11,25
Sexo N %
Hombres 68 53,1
Caracteristicas clinicas
Puntuacion de la escala de Rankin modificada Valor RIC
Puntuacion previa al infarto cerebral (mediana) 0 0,75
Puntuacion al alta hospitalaria (mediana) 2 2,00
Puntuacion de la escala de Rankin modificada N %
Puntuacion de 0 a 2 puntos al alta 82 64,1
Puntuacion mayor de 2 puntos al alta 46 35,9
Exitus N %
Pacientes exitus durante el ingreso 6 4,7
Antecedentes clinicos N %
Hipertension arterial 96 75,0
Dislipidemias 63 49,2
Diabetes mellitus 39 30,5
Tabaquismo 25 19,5
Obesidad 21 16,4
Ictus previo 18 14,1
AIT previo 9 7,0
Fibrilacion auricular 64 50,0
No valvular 43 33,6
Valvular 21 16,4
Fuentes cardioembolicas mayores (incluida fibrilacion auricular) 72 56,3
Valvulopatia/protesis vascular 10 7,8
Insuficiencia cardiaca 8 6,3
Miocardiopatia dilatada 3 2,3
Otras cardiopatias 57 44,5
Cardiopatia isquémica 22 17,2
Cardiopatia hipertensiva 7 5,5

AIT: ataque isquémico transitorio; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.

Software). Se realizé un analisis descriptivo de las variables
clinicas, de la enfermedad y de su manejo. Para las varia-
bles cuantitativas se calculdé: media, desviacion estandar
(DE), intervalos de confianza al 95%, varianza, error tipico,
media recortada al 5%, mediana, minimo y maximo. Para
las variables cualitativas se calcularon las distribuciones de
frecuencias y sus porcentajes. Ademas, se realizd un analisis
de costes del consumo de recursos realizado por paciente.

Estimacion de costes

Los costes directos del manejo de pacientes con ICE agudo
en la Comunidad de Madrid obtenidos en el Estudio CODICE
comprenden el coste del consumo de recursos durante la
estancia hospitalaria, el coste del tratamiento de rehabili-
tacion prescrito al alta hospitalaria y el coste de los recursos
sanitarios consumidos tras el alta hasta los 30 dias desde
la fecha de ingreso (reingresos, visitas a Urgencias y trata-
miento farmacoldgico cronico durante ese periodo).

La estimacion del coste por paciente se calculé mediante
el consumo de recursos sanitarios individual de cada
paciente en funcion del coste unitario asociado a cada uno
de los recursos.

Los costes unitarios de los recursos sanitarios se obtuvie-
ron a partir de los precios de mercado procedentes de la Base
de Datos de Costes Sanitarios e-Salud (Oblikue Consulting)'’.
El coste de los tratamientos farmacologicos (PVP — IVA) se
obtuvo a partir de los precios del Catalogo de Medicamentos
del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
de Espafia'®. Todos los costes se presentaron en euros de
2012.

Resultados
Caracteristicas basales de los pacientes

Un total de 128 pacientes fue seleccionado para el estu-
dio. Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los
pacientes se detallan en la tabla 1.

La edad media fue de 75,29 anos (DE 11,25), con un rango
entre 30y 95 anos. EL 53,1% de los pacientes fueron hombres.
Un 4,7% falleci6 durante el ingreso hospitalario. La puntua-
cion de la Escala de Rankin modificada al alta hospitalaria
obtuvo una mediana de 2 puntos (rango intercuartilico: 2,0),
correspondiendo esta a un grado de discapacidad leve, en
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Tabla 2 Consumo de recursos sanitarios (n=128)

Estancia hospitalaria
Duracion del ingreso hospitalario

Intervenciones hospitalarias (n=128)
Intervenciones hospitalarias

Pruebas diagnésticas (n=128)
Tomografia computarizada craneal
Duplex TSA
Electrocardiograma
Radiologia de térax
Ecocardiograma (transtordcico o transesofdgico)
Doppler transcraneal
Resonancia magnética nuclear
Electrocardiograma Holter
Angio-TC
Angio-RM
Resonancia magnética nuclear perfusion-difusion
Angiografia convencional

Pruebas analiticas (n=128)
Hemograma
Bioquimica
Estudio de hemostasia

Complicaciones hospitalarias (n=128)
Complicaciones durante el ingreso

Rehabilitacion (n=128)
Necesidad de rehabilitacion
Rehabilitacion durante el ingreso
Rehabilitacion al alta (control telefénico a los 30 dias)
Dias de rehabilitacion
NUmero de dias de rehabilitacion al ingreso
NUmero de dias de rehabilitacion al alta

Seguimiento a los 30 dias desde el ingreso (n=121)?2
Reingreso
Urgencias
Complicaciones hospitalarias

Dias, n DE
10,34 9,3
Pacientes, n %
25 19,5
Pacientes, n %
126 98,4
112 87,5
110 85,9
99 77,3
74 57,8
65 50,8
45 35,2
39 30,5
34 26,6
16 12,5
12 9,4
7 5,5
Pacientes, n %
128 100,0
128 100,0
125 97,7
Pacientes, n %
41 32,0
Pacientes, n %
82 64,1
60 46,9
72 56,3
Dias, n DE
4,53 7,29
26,84 37,07
Pacientes, n %
6 5,0
8 6,6
5 4.1

DE: desviacion estandar; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; TSA: troncos supraaorticos.
a Excluidos 6 pacientes exitus durante el ingreso y un paciente que no realizo la llamada telefénica.

la que el paciente mantiene su independencia funcional. En
la situacion basal previa al infarto cerebral la puntuacion
obtenida fue una mediana de 0 puntos (rango intercuartilico:
0,75). El incremento medio en la puntuacion de la Escala de
Rankin modificada al alta hospitalaria frente a la situacion
basal previa al infarto cerebral fue de 1,57 puntos. Al reci-
bir el alta hospitalaria, el 35,9% de los pacientes presentaba
una puntuacion mayor a 2 puntos.

Todos los pacientes cumplieron los criterios diagnosticos
del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares
de la Sociedad Espainola de Neurologia para ICE, debido
a antecedentes clinicos o a través del estudio diagnostico
realizado durante el ingreso. Las potenciales fuentes embo-
ligenas fueron los factores de riesgo vascular mas frecuentes
(57%), estando presente la fibrilacion auricular en el 50% de
los pacientes, y otras fuentes mayores en el 18,8%. Desta-
can también la hipertension arterial y la dislipidemia. Segun
el juicio clinico al alta, el 100% de los pacientes presentd
al menos una causa de ICE, siendo la mas frecuente del

episodio de ICE la fibrilacion auricular no valvular, con un
33,6% de los pacientes (50% considerando todos los tipos de
fibrilacion auricular). Otras causas de ICE fueron miocardio-
patia dilatada (FEVI < 30%)/insuficiencia cardiaca congestiva
reciente (5,5%) o valvulopatias (4,7%).

Utilizacién de los recursos sanitarios

El consumo de recursos realizado por los pacientes seleccio-
nados se describe en la tabla 2. Los pacientes presentaron
una estancia media hospitalaria de 10,34 dias (DE 9,30).
Durante el ingreso hospitalario, el 32% de los pacientes pre-
sento alguna complicacion, siendo mas frecuentes las de
etiologia infecciosa (tabla 3).

Todos los pacientes recibieron tratamiento farmacologico
durante el ingreso y al alta y a todos se les realizd alguna
prueba diagnostica o analitica. Para confirmar el diagnos-
tico de ICE, todos los pacientes se sometieron a pruebas
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Tabla 3 Complicaciones hospitalarias durante el ingreso (n=41)

Tipo de complicaciones hospitalarias (n=41) Pacientes, n %
Infecciosas 29 70,7
Cardiovasculares 9 22,0
Otras 22 53,7

Tipo de complicaciones infecciosas (n=29)? Frecuencia %
Respiratorias 26 89,7
Urinarias 13 44,8
Sepsis 2 6,9
Fiebre sin foco 2 6,9

Tipo de complicaciones cardiovasculares (n=9)? Frecuencia %
Fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida 2 22,2
Insuficiencia cardiaca 2 22,2

Otras complicaciones (n=22)? Frecuencia %
Disfagia orofaringea 4 18,2
Transformacion hemorragica del infarto 3 13,7
Crisis epiléptica 2 9,1

@ Varios pacientes presentaron mas de una complicacion.
de imagen cerebral, presentaron estudio carotideo negativo 0%  10%  20%  30% 40% 50%

y presencia de fuente cardioembdlica como antecedente o
detectada mediante electrocardiograma/ecocardiograma.
La prueba diagnostica mas frecuente fue la tomografia
computarizada craneal (98,4%), seguida por diplex TSA
(87,5%), electrocardiograma (85,9%) y radiologia de torax
(77,3%). Las pruebas analiticas mas realizadas fueron el
hemograma y la bioquimica sanguinea, llevadas a cabo en
todos los pacientes, y el estudio de hemostasia (97,7%). Del
total de pacientes, 82 requirieron tratamiento rehabilita-
dor (64,1%), siendo la fisioterapia y la logopedia las terapias
mas recibidas. Durante el ingreso hospitalario, un 46,9% de
los pacientes recibio rehabilitacion, mientras que al alta
ascendio hasta el 56,3%. La duracion total promedio de reha-
bilitacion fue de 31,37 dias por paciente (DE 40,01). Segun
la localizacioén, la mayoria de los pacientes recibié rehabili-
tacion domiciliaria al alta (40,3%), seguida por un 20,8% en
el que esta fue ambulatoria (figs. 1y 2).

El 19,5% se sometib a intervenciones hospitalarias espe-
cificas, siendo las mas frecuentes el intervencionismo
neurovascular intracraneal (56%) y la trombolisis intravenosa
(52%) (fig. 3).

Terapia ocupacional 18,3%

Logopedia - oz
FiSiOterapia _ 78.0%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

m % pacientes

Figura 1  Tipo de terapia de rehabilitacion recibida (n=82).
Los pacientes pudieron recibir mas de un tipo de terapia de
rehabilitacion.

Domiciliaria NI £0,3%
Ambulatoria (requiere transporte) N 20,8%
Residencia asistida (centro publico) | 11,1%
Centro publico (hospitalizacion) | 9.7%
Ambulatoria (centro privado/concertado) Il 8.3%
Residencia asistida (centro privado) [l 4,2%

Otro centro [N | 8,3%

W % pacientes

Figura 2 Tipo de rehabilitacion al alta segun localizacion
(n=72).

Los pacientes pudieron recibir rehabilitacion en mas de una
localizacion.

Seguimiento a los 30 dias desde el ingreso

Tras el alta hospitalaria, a 121 (94,5%) de los pacientes se les
realiz6 seguimiento via telefonica a los 30 dias del ingreso.
El 6,6% de los pacientes permanecia aln hospitalizado, y el
11,6% se encontraba institucionalizado en centros sociosani-
tarios. Un 5% de los pacientes preciso reingreso hospitalario,
siendo en un tercio de ellos debido a complicaciones del
infarto cerebral previo. En este periodo, un 6,6% acudio a
Urgencias y un 4,1% presentd complicaciones.

Costes

El coste total medio por paciente del manejo del ICE agudo
en la Comunidad de Madrid fue de 13.138,97 €. La estan-
cia hospitalaria (5.916,62€) y la rehabilitacion al alta
(3.835,40€) fueron los recursos que mas contribuyeron a
este coste total (fig. 4). El coste hospitalario medio por
paciente durante el ingreso fue de 9.173,42 €.
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Figura 3  Tipo de intervenciones hospitalarias durante el ingreso (n=25).
Los 25 pacientes pudieron recibir mas de una intervencion hospitalaria.

Discusion

El manejo de los pacientes con ICE requiere una mayor inver-
sion en el periodo inicial tras el episodio, siendo de especial

RA
EH 3.835,40€
5.916,62€ 29,19%
45,03%
LB
1.463,86€
11,14%

IH
UR RI 1.088,52€
28,63€ 615,97€ 8,28%
0,22% 4,69%
TA Tl
45.13€ RH 88,44€
0,34%  56,40€  0.67%
0,43%

Rehabilitacién al alta (RA)
Intervenciones hospitalarias (IH)

B Estancia hospitalaria (EH)
Pruebas de laboratorio (LB)

Rehabilitacion al ingreso (RI)  m Tratamiento farmacoldgico

® Reingreso hospitalario (RH) durante el ingreso (TI)
(30 dias desde el ingreso)

B Visita a Urgencias (UR)
(30 dias desde el ingreso)

B Tratamiento farmacoldgico al alta
(30 dias desde el ingreso) (TA)

Figura4 Costes directos del manejo de pacientes con infarto
cerebral cardioembdlico agudo en la Comunidad de Madrid.
*Costes hospitalarios.

relevancia el coste del primer afio en comparacion con los
posteriores'®'?. Debido a este hecho, es importante identifi-
car el coste generado en los primeros meses tras el episodio,
especialmente en la fase aguda durante la hospitalizacion
y en la recuperacion funcional del paciente mediante la
rehabilitacion, al ser los componentes que mas inciden en
el coste total. En el coste global del ICE se considerarian,
ademas, otros costes, como los sociales y los derivados de
la asistencia sanitaria y la rehabilitacion necesarias a mas
largo plazo, que no se incluyen dentro de los objetivos del
presente estudio.

El coste del manejo del ICE agudo en la Comunidad de
Madrid alcanzo los 13.139€, donde el 70% de los costes
correspondi6 al manejo de los pacientes durante la estan-
cia hospitalaria. El coste de la estancia hospitalaria, con
5.917€, fue el mas importante dentro del consumo de
recursos hospitalarios. Ademas, los pacientes con ICE pue-
den requerir intervenciones hospitalarias especificas que
conllevan un aumento del consumo de recursos durante la
hospitalizacion, realizadas en un 19,5% de los pacientes del
estudio, entre ellas, el intervencionismo neurovascular y la
trombolisis intravenosa, llevadas a cabo en mas de la mitad
de los pacientes con intervenciones hospitalarias. Casi un
tercio del total de los pacientes (32%) sufrié complicaciones
hospitalarias, mayoritariamente infecciosas. La rehabilita-
cion, fundamentalmente al alta (3.835€), fue otra variable
importante dentro del manejo de los pacientes con ICE.

Los centros participantes pertenecen al Servicio
Madrileno de Salud, que presenté en 2008 un Plan Asis-
tencial que aborda de manera integral la asistencia a
los pacientes que padecen un ictus, estableciendo pro-
cedimientos de actuacion especificos y una adecuada
distribucion de los recursos®. Los datos obtenidos en el
Estudio CODICE aportan informacion de gran relevancia
sobre las caracteristicas especificas actuales del manejo de
estos pacientes y del consumo de recursos generados tras
su aplicacion en el ambito de la Comunidad de Madrid.

Diferentes estudios realizados en Espana presentan datos
de costes del manejo de pacientes con ictus'>'%2'~%7  sin
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embargo, no se presenta informacién especifica sobre los
costes directos del manejo del ICE, por lo que son dificil-
mente comparables con los recogidos en el Estudio CODICE.

Un estudio de costes socioecondmicos del ictus se des-
arrollé en Espafna con el objetivo de comparar los costes
del ictus en pacientes con y sin FANV?. Las diferencias
respecto al presente estudio son la realizacion del estu-
dio Unicamente en servicios de Neurologia con Unidad de
Ictus y la obtencion de los costes desde una perspectiva
social. Los datos preliminares presentados mostraron un
coste hospitalario del episodio de ictus de 6.428 €2'. Otro
estudio realizado en Espafa estimoé la carga econdmica de
los ictus y la calidad de vida de los supervivientes en los
3 primeros afos tras sufrir un ictus. Los costes directos
sanitarios durante el primer ano correspondieron a 5.007 €
(afio 2004)". Estos datos hospitalarios, a diferencia de la
metodologia del Estudio CODICE, fueron obtenidos mediante
costes medios de Grupos Relacionados por el Diagndstico de
18 centros espanoles. En otro estudio, el coste medio por
Grupo Relacionado por el Diagnostico (2008) para el ictus
con infarto en el Hospital General Universitario de Valencia
correspondié a 4.227,15€7%. El estudio realizado por Fer-
nandez de Bobadilla et al. estimo el coste anual bruto medio
por paciente (2006) asociado al ictus en practica clinica
habitual a nivel nacional en 2.590,36<, incluyendo cos-
tes directos en atencion primaria (1.630,06 €)%°. Los costes
directos sanitarios medios de atencion hospitalaria para el
primer ano tras el ictus fueron de 2.990,70<€ en 2004, y para
la rehabilitacion y transporte, de 80,50€ y 466,10€, res-
pectivamente, obtenidos mediante un estudio retrospectivo
a 3 afos desde una perspectiva social'®. Un estudio de costes
realizado en el Pais Vasco estimo los costes sanitarios medios
de transicion para el infarto cerebral en 2.587,30€ (afno
2002) para la hospitalizacion en fase aguda, y en 256,80€
los debidos a reingresos posteriores. Los costes debidos a la
rehabilitacion hospitalaria y ambulatoria fueron 925,40€ y
488,70 €, respectivamente?’. La diferente metodologia uti-
lizada, ano de realizacion y seleccion de pacientes de estos
estudios impide la comparacion directa de estos resultados
con los obtenidos en el Estudio CODICE.

La calidad de los datos obtenidos depende funda-
mentalmente del disefo del estudio. Si es observacional
de seguimiento prospectivo aporta la evidencia cientifica
optima para este tipo de datos, ya que la informacion es mas
precisa al recogerse simultaneamente durante el manejo
del paciente, evitando las pérdidas que podrian acontecer
en otros estudios, como los de seguimiento retrospectivo?®.
Ademas, al requerir una clasificacion previa por la Agen-
cia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios y
la aprobacién por un Comité Etico de Investigacion Cli-
nica acreditado, aportan mayor fiabilidad en la calidad del
disefio del estudio?”. Otra ventaja de los estudios longi-
tudinales prospectivos se debe a que permite la recogida
de informacién en la practica clinica habitual, por lo que
aporta informacion real del manejo de los pacientes en cada
centro, que dependera de la gravedad del paciente y las
necesidades terapéuticas que requiera cada caso.

En cualquier caso, el presente estudio no esta exento de
limitaciones. El consumo de recursos en los dias posteriores
al alta hospitalaria se determindé mediante entrevista
telefonica al paciente o cuidador, con la probabilidad de
omitirse algln recurso, a pesar del corto periodo de tiempo

considerado. La duracion de la rehabilitacion prescrita tras
el alta del paciente se calculé mediante el tiempo estimado
prescrito por el médico rehabilitador durante el ingreso,
y fue confirmado a los 30 dias tras la fecha de ingreso
mediante control telefonico.

No se dispuso de informacion sobre la evaluacion neuro-
logica mediante la escala NIHSS en todos los centros debido
a que en algunos de ellos no determinan esta puntuacion
al ingreso por no disponer de neurélogo de guardia. Segln
los datos disponibles, se presume que la gravedad al alta
es menor a la reflejada habitualmente, pudiéndose atribuir
por el mayor porcentaje de terapias de reperfusion en fase
aguda realizadas.

El estudio se limita a 5 centros pUblicos de la Comuni-
dad de Madrid, pudiendo presentar diferencias respecto a
otras comunidades auténomas, dada la disparidad en recur-
sos asistenciales utilizados en el ictus en cada comunidad®°.

El presente analisis no considera la comparacién de cos-
tes entre los servicios de Neurologia con o sin Unidad de
Ictus, aunque resultara de interés su consideracion para el
desarrollo de futuros analisis del Estudio CODICE y otras
posibles investigaciones.

El importante consumo de recursos generado en el
manejo de los pacientes con ICE agudo, con un coste total
medio por paciente de 13.139 €, derivd, en gran medida, de
la asistencia hospitalaria. Esto fue, en parte, debido a la alta
especializacion requerida y a las técnicas de diagnostico e
intervenciones terapéuticas especificas necesarias. Ademas
del manejo en fase aguda, las secuelas producidas en los
pacientes tras el episodio de ICE requirieron tratamientos de
rehabilitacion que incrementaron también la utilizacion
de los recursos economicos por el Servicio Madrilefio de
Salud.

Financiacion

Este estudio ha sido financiado conjuntamente por Pfizer S.
L. U. y Bristol-Myers Squibb S. A.
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