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RESUMEN. Antecedentes: El estudio PLATINO realizado en la Ciudad de México (2003) mostré una prevalencia de EPOC de 7.8%. México
no cuenta con informacién publicada sobre gastos directos e indirectos en salud que realizan los pacientes con EPOC. Objetivo: Estimar los
costos directos e indirectos de pacientes con EPOC en un hospital de tercer nivel en México. Material y métodos: Se entrevisté a pacientes
con EPOC en cada consulta ambulatoria durante un afo. En la entrevista basal preguntamos por los gastos de bolsillo del afio previo al re-
clutamiento. Asimismo, se registraron los costos para el hospital. En este trabajo analizamos los costos anuales en ddlares de 2014 previos
al reclutamiento de pacientes ambulatorios con > 12 meses de diagndstico estratificando por categorias GOLD. Resultados: Se reclutaron
611 pacientes, de los cuales 484 tuvieron un diagndstico > 12 meses. La mediana de los costos directos anuales por parte de los pacientes
por GOLD fueron: $1,116, leve; $1,533, moderado; $1,825, grave; $2,245, muy grave, que difieren estadisticamente (p < 0.01). Conclusion:
Los costos directos se incrementan con la gravedad de la EPOC y se debe principalmente al gasto en medicamentos, oxigeno y alojamiento.
Es importante apegarse a una metodologia estricta para que los resultados sean comparables.
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ABSTRACT. Background: The PLATINO study developed in Mexico City (2003) showed a COPD prevalence of 7.8% in individuals 40 years
of age and older. In Mexico, there is no published information concerning direct and indirect health related costs for patients with COPD.
Objective: To measure direct and indirect costs of outpatients with COPD at a tertiary-level hospital in Mexico. Material and methods: We
recruited outpatients with diagnosis of COPD during one year. At base-line interview we asked about out of pocket health expenses for the
last year previous to enroliment. Costs for the hospital were registered as well. For this study, we analyzed costs in 2014 US dollars for the last
year previous enrollment in patients with > 12 months of being diagnosed stratified by GOLD categories. Results: We enrolled 611 outpatients
with COPD, of whom 483 had a time of diagnosis > 12 months. The medians of annual direct costs to patients by GOLD were: $1,116, mild;
$1,533, moderate; $1,825, severe, and $2,245, very severe. The differences among the medias of annual direct cost were statically signified (p
< 0.01). Conclusions: Direct out of pocket costs increased with COPD severity and were due to drugs, oxygen, and accommodations mainly.
It is important to have a standardized methodology to make the results comparable.

Key word: COPD, direct costs, indirect costs, out-of-pocket expenses.

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
debida primordialmente al tabaquismo se caracteriza
funcionalmente por la obstruccion del flujo aéreo, pero

*. Este estudio fue financiado con el apoyo irrestricto de Novartis
Meéxico (numero de acuerdo 001-MX13-CQABI149 vy titulo de
protocolo «Estimacion de costos de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en un hospital de tercer nivel desde
la perspectiva social»: Seguimiento de un afio. La compafiia no
particip6 en el disefio y realizacion del estudio, ni en el andlisis de
los datos y escritura del articulo.

esta asociada a varias comorbilidades. La Organizacion
Mundial de la Salud estimé que mas de tres millones
de personas murieron debido a la EPOC en 2012,
representando 6% de las muertes a nivel mundial, de
las cuales 90% ocurrid en paises de ingresos bajos y
medios.! La EPOC es actualmente la tercera causa de
muerte y sera la quinta causa de discapacidad para
2030 a nivel internacional.? Los costos en salud de la
EPOC son cuantiosos,® pero las estimaciones suelen
provenir de paises de ingresos altos*' y se han descrito
para paises como Estados Unidos, Inglaterra, Espafa,
Rumania y Colombia.'?2°

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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El estudio PLATINO realizado en la Ciudad de México
en 2003 mostrd una prevalencia de 7.8% para la EPOC,
la cual es considerable para el sistema de salud aunque
de las mas bajas reportadas.?' La mortalidad por la
EPOC en México se ha incrementado y en personas
mayores de 65 afos se situd en el quinto lugar dentro
de las 10 primeras causas de mortalidad en 2005.22 La
carga financiera se ha descrito sélo desde la perspec-
tiva del sistema de salud en México.2*2% Para evaluar
de forma adecuada la carga econdmica de la EPOC
es necesario contar con informacion sobre los costos
desde la perspectiva del paciente y de los factores que
explican su variabilidad. El objetivo de este estudio fue
estimar los costos directos e indirectos de un grupo de
pacientes con EPOC durante 12 meses de seguimiento
que acudieron para su atencién a un hospital de refe-
rencia de enfermedades respiratorias en la Ciudad de
México, se realizd el seguimiento por un afo completo
con el propdésito de captar las fluctuaciones de los cos-
tos debido a la etiologia de la EPOC. En este articulo
describimos los métodos utilizados en la estimacion
de costos en salud y la informacion basal de pacientes
ambulatorios con diagndstico confirmado de mas de 12
meses al momento de su inclusion.

MATERIAL Y METODOS
Estudio, poblacion e instrumentos

Se realizé un estudio de seguimiento del 1 de agosto
de 2013 al 31 de julio de 2014 en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias «Ismael Cosio Ville-
gas» (INER), el cual es un hospital de referencia para
enfermedades respiratorias que atiende principalmente
poblacién no asegurada de la Ciudad de México, del
area metropolitana y estados colindantes. Se incluyd
consecutivamente a los pacientes que aceptaron par-
ticipar de acuerdo con los siguientes criterios: hombres
y mujeres de 40 afios de edad o mas, con diagndstico
de EPOC confirmado por espirometria. La captacion se
realizé en la consulta externa en la Clinica de EPOC y
en el pabelldn cinco, donde se hospitalizan especifica-
mente pacientes con esta enfermedad. La invitacién a
participar en el estudio se hizo a todos los pacientes que
acudieron a los servicios anteriormente mencionados
durante el periodo de seguimiento. Se excluyd a los
pacientes con diagnéstico de asma. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Ciencias, Bioética e Investi-
gacién del INER (numero de aprobacion S01-12), todos
los participantes firmaron consentimiento informado.
Se realiz6 una entrevista en cada consulta médica a
la que acudid el paciente en el periodo de seguimiento.
El cuestionario que se aplicé contenia las siguientes

secciones: caracteristicas sociodemograficas, costos
previos al diagndéstico de EPOC, costos directos, costos
indirectos, exacerbaciones, calidad de vida (EQ-5D),
comorbilidades y gasto familiar en el hogar.

En la entrevista basal, la informaciéon para las
secciones de costos directos, costos indirectos y exa-
cerbaciones se pregunté acerca del afo previo a la
inclusion del estudio, mientras que en las entrevistas
de seguimiento solo se pregunto sobre el periodo en-
tre la consulta médica previa (entrevista anterior) y la
consulta médica actual. Las secciones de calidad de
vida y comorbilidades se aplicaron en cada entrevista.

Medicidn de las caracteristicas sociodemograficas

En el Servicio de Trabajo Social los pacientes fueron
entrevistados para obtener sus caracteristicas socio-
demograficas mediante un cuestionario estructuradoy
asignarles un nivel socioeconémico. Este se determina
por medio de un indice ponderado que toma en cuenta
el ingreso por dependiente (factor con el mayor peso),
las caracteristicas de la vivienda (material de construc-
cién, servicios publicos con los que se cuenta, si la
ubicacién de la vivienda es urbana, suburbana o rural),
si se es propietario o arrenda la casa, y la presencia de
otras enfermedades en otros miembros de la familia.
El nivel socioecondmico cuenta con diez categorias
(0-9). Los pacientes con el nivel socioecondmico mas
bajo (nivel 0) no pagan ninguna cuota por los servicios
médicos recibidos. A medida que se incrementa el nivel,
aumenta la cuota que debe pagar el paciente. Los pa-
cientes con nivel 6 pagan el costo real del servicio para
el INER. Finalmente, los pacientes clasificados entre
los niveles 7-9, pagan el costo real del servicio mas
una cantidad adicional que representa una ganancia
para el instituto.

Costos previos al diagnéstico de EPOC

Esta seccion se dividié en dos partes: 1) referente a los
costos médicos realizados en el INER y 2) costos en
otras instituciones de salud. Al ser un hospital de refe-
rencia de tercer nivel, los pacientes usualmente acuden
a otras instituciones de salud previo a ser atendidos en
el INER y algunos de ellos lo hacen sin tener aun un
diagndstico preciso.

Perspectiva

La perspectiva es el punto de vista desde el cual los
costos o beneficios son registrados y evaluados, las
perspectivas posibles son la del sistema de salud
(hospital o proveedor de servicios de salud) o la pers-
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pectiva del paciente. En el presente trabajo se aborda
la perspectiva del paciente.

Costos directos

Comprenden el consumo de los recursos resultantes
de un tratamiento o terapia directamente atribuibles a
una enfermedad, los costos directos se dividieron en
dos grupos: médicos y no médicos. Los costos médicos
surgen directamente del tratamiento, mientras que los
no médicos resultan de las consecuencias de la enfer-
medad o del tratamiento. Los costos médicos incluye-
ron las consultas médicas, pruebas de laboratorio, las
recargas del tanque de oxigeno y el uso de equipo para
desplazarse. Los expedientes médicos fueron revisados
para confirmar las pruebas de laboratorio realizadas a
los pacientes. Los precios unitarios para las consultas
médicas y las pruebas de laboratorio se obtuvieron de
la Unidad de Costos del INER, el equipo para despla-
zarse incluyo el uso de muletas, bastdn, silla de ruedas
y andaderas; los pacientes dieron los costos unitarios
de los diferentes implementos y unicamente se incluyé
este costo cuando se adquirian por los problemas de
la EPOC. Los costos de oxigeno incluyeron la compra
de tanque o concentrador, mantenimiento, recargas y
el consumo de luz, el costo de compra del tanque y
concentrador se anualizaron usando una tasa de interés
de 4% y una vida util de cinco afos. Para estimar el
costo de luz se pregunto por el cargo antes y después
de haber comprado el concentrador de oxigeno; la
diferencia se utilizé como el costo de la luz.

Para los costos no médicos se incluyeron los costos
por transporte, comida y alojamiento, se preguntd por el
costo promedio invertido en estos tres aspectos en cada
visita médica. Asimismo, se preguntd por el numero
de dias de alojamiento en casa de familiares o amigos
para acudir a sus citas médicas al INER. Cuando los
pacientes no reportaban gasto por alojamiento, se con-
tabilizd el numero de dias que pasaron en casa de un
familiar y se asigné un costo de US $15.16 por dia para
estimar el gasto anual en alojamiento, considerando los
precios de mercado. Lo anterior se realiz6 para estimar
los costos en los que incurriria el paciente si no tuviera
en donde quedarse al venir a sus consultas médicas.

Costos indirectos

Se definen como la pérdida de productividad o de
salario por la ausencia en el lugar de trabajo debido a
una enfermedad. Los costos indirectos se estimaron
usando el método del capital humano, el cual consiste
en la asignacion de un salario de acuerdo con la acti-
vidad econdmica que reportaba el paciente,?® para ello

se utilizé la tabla de salarios minimos publicada por la
«Comision Nacional de Salarios Minimos» (CONASA-
MI) para asignar el salario por dia de los pacientes
dedicados a algun oficio.?” Por otro lado, utilizamos el
promedio del ingreso per capita de 2013 y 2014 publi-
cado por el Banco Mundial para estimar el salario de
un dia de los pacientes con estudios de licenciatura o
mas (i.e. US $27.56).2¢ Para los pacientes jubilados o
pensionados estimamos su ingreso diario a partir del
ingreso anual para trabajadores retirados en México
publicado por la «Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econdmicos» (OCDE) en 2013 (i.e. US
$11.78).2° Usamos los precios de mercado para estimar
el salario diario de las trabajadoras domésticas (US
$13.95 por dia). Asimismo, a los pacientes con alguna
actividad laboral se les cuestiond sobre los dias de
trabajo y de esparcimiento perdidos, para lo cual se
asigno el salario diario de las trabajadoras domésticas
para los costos de los dias de esparcimiento perdidos.
Una vez calculados los salarios diarios, se multiplicé el
numero de dias de trabajo y esparcimiento perdidos por
su correspondiente salario diario asignado para estimar
los costos indirectos de los pacientes, de forma similar
calculamos los costos para los acompafantes de los
pacientes, todos los costos se expresaron en ddlares
de Estados Unidos (US) de 2014.

Exacerbaciones

En esta seccion se indagd por el nimero de exacer-
baciones de la EPOC, los costos directos médicos y
los indirectos. También se preguntd si tuvo que ser
hospitalizado el paciente debido a las exacerbaciones
y si la atencion hospitalaria la recibi6 en el INER o en
otra institucién publica o privada.

Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud se midi6 en
cada visita médica por medio del instrumento EuroQol
5 (EQ-5D), donde el propio individuo valora su estado
de salud en niveles de gravedad utilizando un sistema
descriptivo que incluye cinco dimensiones: 1) movilidad,
2) cuidado personal, 3) actividades cotidianas, 4) dolor
o malestar y 5) ansiedad y depresion. Asimismo, este
instrumento cuenta con una escala analégica y permite
obtener un indice de valores sociales que se obtiene
para cada estado de salud.*

Comorbilidades

En esta seccidn se preguntd a los pacientes si un médi-
co les habia dicho que tenian alguna de las siguientes
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comorbilidades o condicion de salud: diabetes mellitus,
presion arterial alta, asma, enfermedad del corazon,
enfisema, gastritis, ulcera, reflujo, obesidad, tuber-
culosis, depresion u otra enfermedad o condicién de
salud. Se pregunto por los medicamentos para tratar
cada una de las comorbilidades y el costo total de los
medicamentos usados.

Gasto familiar en el hogar

En esta seccidn se indago por el gasto realizado por
la familia en alimentos y bebidas para el consumo
dentro y fuera del hogar, bebidas alcohdlicas, ciga-
rros, transporte local, articulos de limpieza, vestido,
calzado, educacion distraccion, renta, gas, electrici-
dad, agua, luz, teléfono, cuidados en salud, muebles,
mantenimiento para la vivienda, vehiculos y sus refac-
ciones. Esta informacion se obtuvo unicamente en la
entrevista basal.

Costos de hospitalizacion

Mediante la Unidad de Costos del INER se obtuvieron
los dias de estancia hospitalaria, la cantidad de los
insumos meédicos y los costos en los que incurrio el
paciente durante su internamiento de acuerdo con su
nivel socioecondmico. La informacion anterior se obtie-
ne realizando un prorrateo (reparto de una cantidad en
forma proporcional) de todos los insumos que entran
en cada almacén (farmacia, viveres y general), gastos
de servicios generales, activo fijo (ponderacion y uti-
lizacion de promedios para determinar el gasto de la
depreciacion por centro de gestion). Los costos de me-
dicamentos y materiales de curacion en procedimientos
quirurgicos y de hospitalizacion se asignan de acuerdo
con los porcentajes de pago del nivel socioeconémico
del paciente, aunque se cuenta también con los costos
reales sin subsidio.

Dependiendo de la gravedad del paciente se realizd
lo siguiente: 1) si el paciente estaba inconsciente o
intubado, se captaba la informacion del expediente y
se entrevistaba al familiar para obtener la informacion
sobre gastos que se generan por cuidado del familiar
(alimentos, transporte, alojamiento, dias de trabajo
perdidos y si otros familiares 0 amigos apoyaban en el
cuidado; en ocasiones los familiares, ademas tenian
que gastar en medicamentos que no podia proporcionar
el hospital), 2) si el paciente estaba consciente y con
animo, se le informaba brevemente del proyecto en un
formato estandarizado de una pagina (considerando
la condicidn de estos pacientes muy pocos contaban
con informacién de los gastos causados por su inter-
namiento; por lo tanto, sélo se preguntaba por dias de

trabajo perdido). Posteriormente, en la consulta externa
se captaba nuevamente al paciente, en donde se le
aplicaba el cuestionario completo.

Analisis estadistico

Se estimaron estadisticas descriptivas de las varia-
bles sociodemograficas, la clasificacion de gravedad
(estadio GOLD), causa atribuible y los dias de trabajo
perdidos por el paciente y sus acompanantes del total
de pacientes incluidos en el estudio. En el presente
andlisis utilizamos unicamente la informacion basal
(datos reportados del afio previos al reclutamiento) de
pacientes con 12 meses o mas de haber sido diagnosti-
cados con EPOC. Mediante la prueba de Kruskal-Wallis
comparamos las medianas de los costos directos e
indirectos en salud estratificando por gravedad, usamos
los criterios de la Iniciativa Global para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD). Los datos fueron
analizados con STATA SE ver.12 (STATA Corporation,
College Station, TX, USA 2011).

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

Se invité a participar en el estudio a 655 pacientes, de
los cuales 611 (93.3%) aceptaron participar en el estu-
dio. Del total de pacientes 324 (53%) fueron hombres,
el promedio (= desviacién estandar [DE]) de edad fue
de 72.1 (+ 9.2) afios, 377 (61.7%) tenia como lugar de
residencia la Ciudad de México. 356 (58.3%) pacientes
tuvieron < 6 afos de escolaridad formal. El porcentaje
de pacientes que contaban con seguridad social fue de
61.7%; los pacientes con al menos un afio de diagndsti-
co fueron 484 (79.2%). La frecuencia (%) por categoria
de gravedad (GOLD) fueron las siguientes: leve, 40 (6.5);
moderado, 240 (39.3); grave, 153 (25.0) y muy grave,
178 (29.1) (tabla 1).

Costos directos

De los costos directos médicos, los medicamentos y
el oxigeno fueron los principales rubros a los que se
destind el gasto del bolsillo de los pacientes con EPOC,
mientras que para el oxigeno no se observaron dife-
rencias significativas en los costos entre las categorias
de gravedad (GOLD), los costos en medicamentos
mostraron una asociacion positiva con la gravedad
de la EPOC vy las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p < 0.01). El costo por alojamiento fue el
rubro mas cuantioso de los costos médicos indirectos;
sin embargo, no hubo una diferencia estadisticamente

Neumol Cir Torax, Vol. 75, No. 1, Enero-marzo 2016



NCT

Costos en salud de la EPOC

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de
pacientes (n = 611).

Variable n (%)
Hombre 324 (53.0)
Edad (afos) [media(DE*)] 721 (9.2)
Lugar de residencia (Ciudad de México) 377 (61.7)
Afos de educacion
<6 356 (58.3)
7-12 122 (20.0)
>12 133 (21.8)
Seguridad social* 377 (61.7)
Nivel socioecondmico (otorgado por el INER)
0 0 (14.7)
1 145 (23.7)
2 163 (26.7)
3 4 (15.4)
4 100 (16.4)
5 9 (3.1)
Situacion laboral
Retirado 257 (42.1)
Trabajo doméstico 213 (34.9)
Asalariado 141 (23.1)
Gravedad (GOLD)
Leve (l) 0 (6.5)
Moderado (Il) 240 (39.3)
Grave (IlI) 153 (25.0)
Muy grave (1V) 178 (29.1)
Afos con el diagndstico de EPOC 2 (4.7)
[media(DE?)]
Causas de la EPOCS
Tabaquismo 362 (59.2)
Biomasa 174 (28.5)
Tabaco pasivo 3 (0.5)
Combinacién de causas 72 (11.8)
Consultas médicas [media(DE)] 2.8 (1.4)
Dias de trabajo perdidos por el paciente 5.0 (9.3)
[media(DE)]
Dias de ocio perdidos por el paciente 6.0 (9.7)
[media(DE)]
Dias de trabajo perdidos por la familia 4.9 (5.6)
[media(DE)]

* Desviacion estandar.

*Incluye la afiliacion a alguna de las siguientes instituciones: Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Sistema
de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular).

§ La temporalidad de la exposicién es en cualquier momento (pasa-
da o actual).

significativa entre las categorias de gravedad. El total
de los costos directos mostr6 una tendencia positiva y
estadisticamente significativa (p < 0.01) de acuerdo con
la clasificacion GOLD: leve (l), US $1,116; moderado
(I, US $1,533; grave (lll), US $1,825; muy grave, US
$2,245 (IV) (tabla 2). Asimismo, se observé una mayor
dispersion en el total de los costos directos a medida
que aumentaba la gravedad de la EPOC (figura 1).
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Figura 1. Total de los costo directos anuales de pacientes
ambulatorios con EPOC con mas de un afo de diagndstico
por nivel de gravedad en ddlares, 2014.

Costos indirectos

En los costos indirectos del paciente, sus familiares y
la suma de ambos costos no fueron estadisticamente
significativos de acuerdo con la gravedad de la EPOC
(tabla 2).

Costos sociales

La suma de los costos directos e indirectos representa
el costo social. El costo social anual fluctué entre US
$1,169 de la categoria leve y US $2,306 de la categoria
muy grave. Los costos directos representaron entre 95.5
y 97.4% del costo social (tabla 2).

DISCUSION

Es de nuestro conocimiento que éste es el primer
estudio que describe la carga econémica de la EPOC
desde la perspectiva del paciente en México, ya que
los estudios previos que conocemos la han descrito
desde la perspectiva del sistema de salud,?*?* pero
la descripcién del gasto (costos directos e indirectos)
realizado por el paciente (de su bolsillo) era necesaria
para describir por completo los costos asociados a la
EPOC; lo antes mencionado permitira cumplir y planear
intervenciones de politicas publicas en salud y ademas,
valorar el impacto de los diversos sistemas de asegu-
ramiento en salud.

La gravedad de la EPOC fue un buen predictor de
los costos médicos directos, principalmente de los
medicamentos y el oxigeno; y de los no médicos como
el costo en alojamiento. En un estudio previo, los me-
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Tabla 2. Costos directos, indirectos y sociales anuales de pacientes ambulatorios con EPOC con mas de un afio
de diagndéstico por nivel de gravedad en délares, 2014. (n = 484).

Leve (l) Moderado (l1) Grave (ll1) Muy grave (1V)
Costos Mediana (p25, p75) Mediana (p25, p75) Mediana (p25, p75) Mediana (p25, p75) Valorp
Costos directos
Consultas médicas 11 (7-14) 4 (7-21) 18 (12-25) 18 (9-36) 0.0022
Pruebas clinicas 5 (3-21) 2 (5-37) 20 (9-42) 12 (5-51) 0.0899
Medicamentos 1 047 (909-1,102) 1, 182 (1,113-1,261) 1,302 (1,236-1,411) 1,460 (1,366-1,539) 0.0001
Oxigeno 422 (135-723) 542 (359-792) 495 (340-932) 701 (388-1057) 0.0174
Equipo para desplazarse 4 (34-63) 4 (4-18) 5 (3-35) 0.0649
Transporte 6 (2-16) 3 (5-32) 15 (5-45) 15 (7-32) 0.0468
Comida 8 (4-8) 8 (4-16) 9 (4-16) 9 (5-18) 0.5479
Alojamiento 106 (106-106) 1 (30-220) 106 (45-121) 106 (45-212) 0.9665
Total costos directos 1,116 (934-1,426) 1 533 (1,247-1,921) 1,825 (1,451-2,258) 2,245 (1,806-2,614) 0.0001
Costos indirectos
Paciente 141 (141-141) 6 (15-84) 38 (21-56) 55 (26-138) 0.2585
Familiares 38 (38-105) 7 (33-92) 55 (20-76) 42 (25-102) 0.5996
Total costos indirectos 7 (38-114) 6 (38-113) 55 (26-98) 55 (28-114) 0.4652
Costo social 1 169 (943-1,474) 1 605 (1,306-2,031) 1,887 (1,528-2,343) 2,306 (1,863-2,758) 0.0001

dicamentos representaron uno de los costos directos
médicos mas cuantiosos y denotaron una correlacion
positiva con la gravedad de la enfermedad," como
también lo mostraron nuestros resultados. La terapia
de oxigeno también se ha descrito como una fuente
importante de gasto para el paciente.®'® Nuestros
resultados mostraron que incluso pacientes en las
categorias de leve (I) y moderado (ll) de la clasificacion
GOLD requirieron terapia de oxigeno, lo anterior se
puede explicar por la altitud de la Ciudad de México
que se encuentra a 2,240 m sobre el nivel del mary
empeora la hipoxemia haciendo mucho mas probable
la necesidad de oxigeno que en pacientes similares
que residen a nivel del mar. Las consultas médicas y
las pruebas clinicas representaron un bajo porcentaje
de los gastos de bolsillo que debe realizar el paciente
con EPOC debido al subsidio que realiza la Secretaria
de Salud a través del INER, lo que implica una fuente
importante de ahorro para los pacientes. A pesar de
que la seguridad social y el subsidio ofrecido por el
sistema de salud reducen los gastos de bolsillo, no los
reducen a cero. En México es comun que personas
que cuentan con seguridad social opten por servicios
privados de salud o por publicos fuera de su sistema
de aseguramiento en busca de una mejor atencion,
lo que hace que incurran en gastos propios mayores.
Dos tercios de los pacientes encuestados reportaron
contar con una cobertura total en servicios de salud
a través de la seguridad social que ofrece el estado,
que por otro lado no cubre la atencion fuera de los
servicios que ofrece su sistema de aseguramiento,
mientras que el resto de los pacientes son elegibles

para recibir un subsidio en los servicios de salud de-
pendiendo de su ingreso.

El costo directo no médico con mayor gasto fue
el de alojamiento, debido a que cerca de 40% de los
pacientes no vive en la Ciudad de México. Aun cuando
muchos pacientes no pagan propiamente alojamiento,
pasan en promedio 14 dias anuales en casa de un
familiar para poder asistir a sus consultas médicas. Si
tuvieran que pagar esos dias de alojamiento, gastarian
US $212.24 anuales; lo que implica que la casa de
familiares o amigos son otra fuente de ahorro. En otros
estudios no se estiman los costos médicos indirectos;
sin embargo, nuestros resultados muestran que es
muy importante considerar los costos de acuerdo con
el contexto de los pacientes.

Los costos indirectos representaron una baja propor-
cion de los costos sociales (2.5-4.6%). Nuestra pobla-
cioén de estudio fue en promedio 6 a 8 aflos mayor que
en estudios similares.*'" Lo anterior se reflejé en una
alta proporcion de pacientes jubilados, sélo un estudio
en ltalia reportd una distribucion porcentual entre los
costos directos e indirectos similar a la descrita con
nuestros datos.®

La principal limitacién potencial del estudio deriva de
que los costos fueron estimados a partir de un interrogato-
rio del afo previo a la inclusion del estudio y estan sujetos
a la memoria del paciente y su familia. Sin embargo, se
redujo esta posibilidad, ya que por medio de los expedien-
tes clinicos se verificd el numero de consultas médicas,
pruebas clinicas, la prescripcion de medicamentos y co-
morbilidades, asimismo, se realizaron llamadas telefonicas
para confirmar los datos cuando fue necesario.
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Por otro lado, el estudio se desarrolld en un hospital
de referencia con pacientes en general con padeci-
mientos mas graves y los resultados no aplicarian
para aquéllos que acuden a instituciones de primer y
segundo nivel de atencion. Sin embargo, los pacientes
estan bien caracterizados y aun cuando los costos
monetarios en salud pueden variar en los otros niveles
de atencion, la tendencia de mayores costos a mayor
gravedad esté propiamente analizada. Con los costos
estimados en este estudio se podria calcular con bas-
tante aproximacién la carga econdmica de la EPOC
de acuerdo con la gravedad de la enfermedad, por lo
menos en pacientes atendidos en instituciones de tercer
nivel, ya que en el nivel primario muchos pacientes con
EPOC no estan diagnosticados (90%) y por lo mismo no
reciben los tratamientos recomendados, pero si reciben
medicamentos aunque no los ideales.

CONCLUSION

Los costos directos se incrementan con la gravedad de la
EPOC. Los principales gastos del bolsillo de los pacien-
tes fueron los medicamentos, la terapia de oxigeno y el
pago en alojamiento. Los costos directos representaron
la proporcion méas grande de los costos sociales.
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