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RESUMEN

Las epidemias de gripe son causa de morbi-mortalidad y tienen
un gran impacto socio-economico. Ocasionalmente, los brotes de
gripe generan pandemias. La tiltima originada por el virus de la Gri-
pe (HIN1)2009. Teniendo en cuenta la evidencia actualmente dispo-
nible y siendo la gripe una de las enfermedades de mayor impacto
epidemiolégico y maxima relevancia en la gestion de los servicios
sanitarios, la evaluacion de la utilizacion de recursos socio-sanitarios
y sus costes asociados deberia ser prioritaria. Con el objetivo de dar
respuesta a esta necesidad se puso en marcha este estudio, cuyo pro-
tocolo de investigacion se detalla en este manuscrito. Se trata de un
estudio observacional, longitudinal y multicéntrico que pretende
comparar los costes sanitarios con los derivados de la pérdida de pro-
ductividad, asi como estimar los costes incrementales y el coste-uti-
lidad de las intervenciones de prevencion y tratamiento, todo ello en
pacientes hospitalizados y ambulatorios. Se recogera (evaluacion
basal y seguimiento) informacion sociodemografica, clinica, de uti-
lizacion de recursos socio-sanitarios y estado de salud. Los analisis
se realizaran bajo la perspectiva de la sociedad y el enfoque de la
incidencia. Para la valoracién monetaria se imputara el coste unitario
a la frecuencia de utilizacion. Se calcularan los costes incrementales
de las estrategias de prevencion y tratamiento. El coste-utilidad se
estimara a partir de la pérdida de utilidad y se analizara la pérdida
global de afios de vida ajustados por calidad. Nuestro estudio aporta-
ra informacion original que permitira estimar el impacto econémico
de la gripe y ayudara en la toma de decisiones en la gestion sanitaria.

Palabras clave: Influenza humana. Investigacion sobre Servi-
cios Sanitarios. Economia de la salud.
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ABSTRACT

Use of Services and Costs in Patients with
Influenza (HIN1) 2009 in Spain: Back-
ground and Research Protocol

Influenza epidemics cause not only both morbidity and mortality
but also have a great socio-economic impact. Occasionally, influen-
za infections become pandemics, such as the case of the last influen-
za (HIN1) 2009 virus outbreak. Taking into account the current avai-
lable evidence, and being the flu syndrome a main cause of epide-
miologic impact of maximum relevance for health services mana-
gers, the evaluation of health and social resources use and its asso-
ciated costs should be a priority. With the objective of addressing that
need, this study was set in motion. Its research protocol is presented
in this manuscript. It is an observational, longitudinal and multicen-
tric study, that aims to compare the sanitary costs with those derived
from loss of productivity; as well as to estimate the incremental costs
andcost-utilityofprevention and treatments intervention;inboth
hospitalized and outpatients. Socio-demographic and clinical varia-
bles, use of resources and health status of patients will be collected
(baseline and follow-up evaluations). Analyses will be conducted
from the society prospective, and incidence approach. Unitary costs
will be imputed to the use frequency for the monetary assessment.
Incremental costs of prevention strategies and treatments will also be
calculated. Cost-utility will be estimated from the loss of utility; and
also loss of quality-adjusted life years will be analyzed. Our study
will contribute with original information for estimating the econo-
mic impact of flu, and help health management decision making.

Keywords: Influenza, human. Health services research. Health
economics.
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INTRODUCCION

La gripe es una enfermedad de distribu-
cion global y de gran importancia para la
salud publica'. Cada afio, la epidemia de gri-
pe no sélo es causa de morbi-mortalidad,
sino que tienen un gran impacto econdmico
sobre los individuos y los sistemas de salud.
Este impacto se debe tanto a la pérdida de
productividad (de pacientes y cuidadores),
como al tratamiento médico asociado a la
enfermedad y a los costes indirectos de las
medidas de prevencion y tratamiento®3.
Ocasionalmente, los brotes de gripe alcan-
zan una amplia extension geografica gene-
rando pandemias. Tales fueron los casos de
las pandemias de 1918, 1957 y 1968 el siglo
pasado* y la tltima pandemia originada por
el virus de la Gripe (HIN1) 2009 el ano
pasado’.

La mayor parte de la evidencia existente a
cerca de los costes asociados a la gripe se
centra en la evaluacion economica de medi-
das de prevencidn y tratamiento. Asi, la
vacunacion ha demostrado ser claramente
coste-efectiva®, recomendandose en grupos
de riesgo’, aunque su extension a poblacion
trabajadora adulta es atin discutida®’.

En el caso de la Gripe(HIN1) 2009, la
mayoria de los estudios llevados a cabo de
manera predictiva y que utilizaron modelos
de simulacion, concluyeron que los progra-
mas de vacunaciéon masiva serian coste-
efectivos. Sin embargo, las tasas de ataque
consideradas en los modelos fueron sobrees-
timadas!®-13.

Respecto a las evaluaciones econdmicas
de los tratamientos para la gripe estacional,
los datos publicados indican que los inhibi-
dores de la neuraminidasa son coste-efecti-
vos comparados con el tratamiento habitual
(en adultos sanos, niflos y grupos de ries-
£0)%!*17 ;con un coste incremental por afos
de vida ajustados por calidad (AVACs) infe-
rior al estandar propuesto de 30.000 libras
esterlinas (aproximadamente €45.000)'%19,
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Sin embargo, estas evaluaciones no son
totalmente extrapolables al caso de la gripe
pandémica, teniendo en cuenta que la evi-
dencia sobre los efectos adversos es limita-
da?.

La vacuna antineumococica polisacarida
23-valente ha mostrado ser efectiva para la
prevencion de la neumonia bacteriémica por
neumococo en poblacion adulta inmuno-
competente?'-?*, y ademas reduce los ingre-
sos en las unidades de cuidados intensivos y
la mortalidad en los pacientes ingresados por
neumonia®*?5. Con respecto a la gripe
(HINT) 2009, los modelos predictivos esti-
maron que ¢l uso de la vacuna pneumococci-
ca conjugada 7-valente seria coste-cfectiva
para la prevencion de muerte y neumonia en
nifios?.

También existe evidencia sobre el impac-
to econdmico global de la gripe, basada en
distintas aproximaciones (tabla 1). En Esta-
dos Unidos en el afio 2003, Molinari et al.
estimaron un coste anual de 87,1 billones de
dolares (del 0,24 al 0,79% del PIB) produci-
do por la gripe estacional desde la perspecti-
va de la sociedad?”’. En Espafa, Badia et al.
estimaron un coste de 1.036,9 millones de
euros calculado teniendo en cuenta el coste
medido por caso y la incidencia anual de la
gripe en la temporada 1999-2000. También
existen algunos estudios que evaltian el
impacto econdmico desde la perspectiva del
proveedor sanitario y otros considerando
so6lo poblaciones concretas?-3°. En el caso de
la Gripe (HINI) 2009, la evaluacion del
posible impacto en el Hemisferio Norte fue
realizada mediante modelos de simulacion
al inicio de la onda pandémica: se estimaron
impactos econéomicos cuyos valores oscila-
ban entre el 0,25 y el 14% del PIB, para dis-
tintos paises y diferentes escenarios de gra-
vedad e incidencia'>!? (tabla 1).

La evidencia disponible sobre el coste
medio por caso de gripe es menor y los resul-
tados varian de acuerdo a la poblacion y la
perspectiva del estudio (tabla 1). Asi, consi-
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derando tanto la utilizacion de recursos sani-
tarios como no sanitarios, ¢ incluyendo
casos hospitalarios y ambulatorios, el coste
medio por paciente en Espana fue de de
542,1€ hace una década®'. En cambio, en
EEUU desde la perspectiva sanitaria, los
costes medios por caso hospitalizado varia-
ban entre 2.785 y 13.159$ 28293234 Por otra
parte, el coste medio estimado por paciente
debido a la pérdida de productividad fue de
1378 en el afio 1996% (tabla 1).

A pesar de la falta de evidencia disponible
y la heterogeneidad de los resultados publi-
cados, la mayoria de los estudios concluyen
que: 1) los costes por pérdida de productivi-
dad son mayores que los directamente aso-
ciados a la utilizacion de recursos sanita-
rios?”30:36y 2) la distribucion de los costes es
asimétrica, con valores extremos correspon-
dientes a los elevados costes generados por
los pacientes con comorbilidades o mayores
de 65 aﬁ0527,29,31,32,37.

En resumen, la mayor parte de la eviden-
cia sobre costes de la gripe se ha generado en
Estados Unidos, y la mayoria de publicacio-
nes tienen mas de una década. Generalmente
ademas, estos estudios tienen como objetivo
evaluar unicamente el coste-efectividad de
medidas farmacologicas de prevencion y
tratamiento. Los estudios disponibles que
evaluan el impacto de manera global o el
coste por paciente, lo hacen a través de la
modelizacion o simulacion, incluso en algu-
nos casos especificamente sobre poblacio-
nes concretas o con perspectivas limitadas y
utilizan datos secundarios. Teniendo en
cuenta la evidencia disponible hoy en dia y
siendo la gripe una de las enfermedades de
mayor impacto epidemioldgico y maxima
relevancia en la gestion de los servicios sani-
tarios, la evaluacidon de la utilizacion de
recursos socio-sanitarios y los costes que
éstos generan deberia ser una prioridad en el
mundo de la salud ptblica.

En el presente manuscrito se detalla el
protocolo del estudio “Utilizacion de Servi-
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cios Sanitarios y Costes de la Gripe A
(HINT) 2009 en Espafia”, cuyo objetivo
principal es estimar la utilizacion de servi-
cios sanitarios realizada por los pacientes
hospitalizados y ambulatorios con gripe
(HINT1) 2009 en Espaiia, asi como sus costes
asociados.

El estudio es parte de la investigacion
sobre la gripe pandémica comisionada por el
Instituto de Salud III a finales del verano del
2009 y cuyos objetivos abarcan tanto la tem-
porada pandémica (2009-2010) como la
siguiente 2010-2011.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Disefio del estudio. Se trata de un estudio
observacional, longitudinal y multicéntrico,
que especificamente pretende comparar los
costes sanitarios con aquellos derivados de
la pérdida de productividad, asi como esti-
mar los costes incrementales y el coste-utili-
dad de las intervenciones farmacologicas y
no farmacolédgicas de prevencion y trata-
miento de la gripe.

La poblaciéon de estudio incluye: (1)
pacientes hospitalizados por sindrome gri-
pal, infeccion respiratoria (incluyendo neu-
monias), shock séptico o fallo multiorganico
con diagnoéstico confirmado de gripe
(HINT1) 2009, y (2) pacientes con diagnosti-
co confirmado de gripe (HIN1) 2009 pero
que no requieran ingreso hospitalario. Se
excluyen aquellos pacientes con infeccion
nosocomial, los que hayan sido incluidos en
el estudio previamente; asi como aquellos
que no den su consentimiento para la partici-
pacion. Los dos tipos de pacientes proceden
del estudio “Factores pronoésticos de la hos-
pitalizacion y efectividad de las intervencio-
nes farmacoldgicas y no farmacolédgicas en
la prevencion de la gripe pandémica. Estudio
de casos y controles” descrito en este mismo
volumen por A Dominguez et.al.

Para llevar a cabo el estudio se considera-
ron suficientes 200 individuos por cada gru-
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po (hospitalizados y ambulatorios) en cada
una de las temporadas, a partir de los cuales
poder estimar el coste medio por paciente;
dado que con un error alfa del 0,05 y una
desviacion estandar de 722,3 €31, el coste
medio se podra calcular con un error de
70,78€ (recorrido medio del intervalo de
confianza o precision).

Reclutamiento. Los pacientes hospitali-
zados incluidos en el estudio son los casos
del estudio Caso-Control de efectividad (A
Dominguez et al.), mientras que los ambula-
torios son sus controles, y esto hace que el
reclutamiento en ambos grupos sea diferen-
te. La informacion basal de los pacientes que
aceptan su participacion en el estudio se rea-
liza desde el hospital o centro de atencion
primaria (CAP) en que hayan sido recluta-
dos. En ella la informacion se recoge a través
de una encuesta administrada por encuesta-
dores formados (bien de manera presencial o
telefonica) y se completa con datos de la his-
toria clinica.

Desde cada centro sanitario (hospital o
CAP) se envia semanalmente la informacion
de los nuevos pacientes incluidos en el estu-
dio al centro coordinador del seguimiento.
Estos datos se gestionan con el acuerdo entre
los centros participantes y a través de un sitio
web seguro, dado su caracter confidencial.
Aproximadamente a los 45 dias del ingreso o
visita al CAP del paciente, se realiza la eva-
luacion de seguimiento, siempre de manera
telefonica y por una encuestadora entrenada.

Los pacientes son reclutados de manera
prospectiva. En caso de no llegarse al objeti-
vo del tamafio muestral, esta previsto reclu-
tar ademas pacientes de manera retrospecti-
va (A Dominguez et al). Se realizara un estu-
dio de concordancia de la entrevista basal,
administrando de nuevo a 50 individuos
reclutados de manera prospectiva dicha
entrevista en la evaluacion de seguimiento.

Recogida de datos. La informacion se
recoge mediante encuesta personal que se
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administra justo después del reclutamiento
del paciente, consta de dos partes. La prime-
ra encuesta incluye 55 preguntas que se le
hacen directamente al paciente o a su cuida-
dor (en caso de incapacidad o de menores).
La segunda incluye informacion clinica (92
variables) y se cumplimenta a partir de la
historia clinica.

Encuesta basal: se recoge informacion
sobre la fecha de ingreso/visita, las caracte-
risticas socio-demograficas del paciente
(fecha de nacimiento, sexo, pais de origen,
estado civil, nivel de estudios, situacion
laboral del paciente o responsable del
hogar), el estado de salud el dia del ingreso o
visita al CAP y siete dias antes (a través del
cuestionario de salud general EuroQoL-5D),
las medidas preventivas (antibidticos, anti-
virales, medidas higiénicas o de aislamien-
to), el habito tabaquico, el consumo de sus-
tancias y la utilizacion de recursos sanitarios
debido al proceso gripal en los 7 dias previos
al ingreso o visita (visitas CAP, urgencias,
consultas externas, pruebas y tratamientos).
A partir de la historia clinica del paciente se
recoge informacion adicional referente a
vacunacion, posibles enfermedades croni-
cas, comorbilidades y su tratamiento, inter-
venciones quirtirgicas, enfermedades
autoinmunes, obesidad y otros factores de
riesgo (p. €j., hipertension, anemia), embara-
zo, prematuridad o desnutricion (en meno-
res), tratamiento para el sindrome gripal y
anterior al ingreso o visita al CAP. Final-
mente, la encuesta basal tiene una seccion
destinada exclusivamente a los casos hospi-
talarios con variables sobre el ingreso (moti-
vo, procedencia, centro, sintomas, explora-
cion fisica, microbiologia y tratamiento).

Evaluacion de seguimiento: a los 45 dias
de la fecha de ingreso del paciente (caso hos-
pitalario) o de la visita inicial al CAP (caso
ambulatorio) debido a su proceso gripal, se
contacta telefonicamente al paciente o al
cuidador para llevar a cabo la evaluacion de
seguimiento. Esta se realiza de manera com-
puterizada y tiene en cuenta inicialmente si
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el paciente esta recuperado de su sindrome
gripal, si no lo esta (en tal caso se recoge la
causay se cita para una proxima entrevista) o si
ha fallecido. A continuacion se pregunta sobre:
utilizacion de recursos sanitarios desde el alta
médica (visitas CAP, urgencias, consultas
externas, rehabilitacion, reingreso, pruebas y
tratamientos), estado de salud en ese momento
(EuroQoL-5D), situacion laboral antes del pro-
ceso gripal, baja por incapacidad laboral tran-
sitoria del paciente y sus posibles cuidadores, y
finalmente sobre vacunacion.

Estado de Salud. Se utiliza el EuroQoL-5D
(EQ-5D), que es una medida de resultado en
salud, aplicable a poblacion general (o pacien-
tes con cualquier patologia), de manera senci-
llay rapida®. Proporciona un perfil descriptivo
y un valor indice sobre el estado de salud, a
partid de sus cinco dimensiones (movilidad,
cuidados personales, actividades cotidianas,
ansiedad y depresion) con tres opciones de res-
puesta o niveles (ausencia, poca o mucha afec-
cion). Este sistema permite describir hasta 243
estados de salud, a partir de los cuales puede
calcularse una puntuacion en la cual 1 significa
perfecto estado de salud y 0 representa la
muerte. El EQ-5D ha sido recomendado por
varios autores para los estudios de evaluacion
economica de tecnologias sanitarias, sin
embargo existen pocos estudios publicados
sobre los resultados de su utilizacion en el caso
de la gripe4.

Costes unitarios de los recursos utiliza-
dos. Dado que el Sistema Nacional de Salud de
Espafia no dispone de una unica fuente de
informacion exhaustiva de precios, ni costes de
proceso de tratamiento, para la valoracion
monetaria de la utilizacion se consideran dis-
tintas fuentes de informacion. Para la asigna-
cion del coste a los recursos sanitarios de
caracter ambulatorio se revisan: a) los listados
de precios publicos de los boletines oficiales de
Cataluna* y Madrid*; b) los precios de venta
al pblico del vademecum®; y ¢) los costes rea-
les de pruebas diagnosticas calculados a partir
del tarifario del Hospital Clinico de Barcelona
(tabla 2).
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Las preguntas relacionadas con el consu-
mo de medicamentos hacen referencia a
agrupaciones de farmacos (antipiréticos,
antibidticos, etc.) y a los dias de tratamiento;
pero no detallan el tipo especifico de antibio-
tico, ni su dosis diaria. Esta informacion es
estimada a partir de las recomendaciones de
las guias de practica clinica***. La dosis de
tratamiento recomendada es considerada de
forma separada para nifios y adultos.

Para la asignacion de costes de los recur-
sos hospitalarios se utiliza como fuente la
informacion de coste por paciente del Parc
de Salut Mar. Esta se obtiene de un sistema
que valora todas las actividades que compo-
nen la historia clinica del paciente e incorpo-
ra sus costes*. El coste de cada paciente hos-
pitalizado se divide en fijo y variable, y para
su obtencion se desarrollan dos estrategias.
Por una parte, se imputa a los pacientes de
nuestro estudio, el coste medio fijo por dia
de hospitalizacion facilitado por el Parc de
Salut Mar, calculado a partir de de 3 perfiles
de pacientes con caracteristicas clinicas
similares a los diagnosticados con gripe
(HINT) 2009: paciente ingresado durante
los aflos 2008 y 2009 en unidad de cuidados
intensivos (UCI, n=25), paciente adulto hos-
pitalizado en sala general (neumologia y
medicina interna, n=289) y paciente pedia-
trico (n=158). Estos perfiles fueron disefia-
dos a partir de diversas variables (grupo de
edad, defuncion hospitalaria y diagnéstico
registrado en el conjunto minimo basico de
datos) y discutidos y consensuados por el
equipo investigador y un experto clinico. En
segundo lugar, para asignar un valor a los
costes variables (laboratorio, radiologia y
farmacia, entre otros) se calcula el promedio
de utilizacion por dia de cada recurso de
todos los pacientes ingresados en UCI (n=7),
sala general de adultos (n=41) y pediatria
(n=34) por gripe (HIN1) 2009 en el Parc de
Salut Mar durante el 2009 (tabla 2).

Para calcular el coste asociado a la pérdi-
da de productividad debida a la baja laboral del
paciente y sus posibles cuidadores, se conside-
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Tabla 2
Fuentes y costes unitarios de recursos socio-sanitarios e informacion del métodutilizado
para su calculo

Recurso Coste (€) Fuente
Consulta médica en atencién primaria * 375 DOGC, BOMA
Consulta médica en urgencias de alencion primaria * 87,7 DOGC
Consulta médica a domicilio desde ¢l CAP* 58.5 DOGC
Consulta en urgencias hospitalarias ° 139.6 DOGC, BOMA
Consulta externa hospitalaria adulto * 167,3 BOMA
Consulta externa hospitalaria nifio * 2173 BOMA
Pandemrix® (vacuna pandémica) 9,34 medios de comunicacién
Focelria® (vacuna pandémica) " 10 medios de cormumcacion
Vacuna gripe estacional © 11,16 Vademecum
Vacuna antineumococcica 7 valente © 74,96 Vademecum
Vacuna anlineurnococeica 23 valente © 14,63 Vademecwmn
Vacuna neumococo promedio © 44,795 Vademecum
Oseltamivir “(dia tratamiento sdultos) 6,514 Vademecum
Oseltamivir “(dia tratammiento nifios) 3,478 Vademecum
Antibiolicos (dia tratamiento) 1,61 Vademecwn
Corticoides sistémicos (via oral) (dia tratamiento) * 0,62 Vademecum
ibuprofeno-paracetamol “(dia tratamiento) 0,35 Vademecum
Radiografia de Térax frente y perfil * 21,3 H. Clime

TC sin contraste © 120,2 H. Clinic
Analitica ? 9.6 H. Clinic

Coste fijo por dia de hospitalizacion en UCI® 1106,1 PSMar

Coste fijo por dia de hospitalizacion en sala de medicina 4180,2 PSMar

interna o neumologia ©

Coste fijo por dia de hospitalizacion en sala de pediatria ® 420 PSMar

Cosle variable por dia de hospitalizacion en UCI 165 PSMar

Coste variable por dia de hospitalizacidon en sala de 94.4 PSMar
medicina interna o neumologia ©

Coste variable por dia de hospitalizacion en sala de 114 PSMar
pediatria’

Coste por jomada laboral ® 132,7 INE

Salario minimo interprofesional (por dia)® 208 BOE

DOGC: Diari Oficial Generalitat de Catalunya (Departament de Salut, Resolucion SLT/383/2009); BoMA: Boletin
Oficial Madrid (Consejeria de Salud y Consumo, Orden 629/2009); Medios de comunicacion: precios de vacunas de
gripe pandémica publicados en el diario El Pais. Disponible en http://www.elpais.com/articulo/sociedad/Francia/ven-
de/excedente/vacunas/gripe/elpepusoc/20100104elpepisoc_4/Tes Vademecum: Vademecum.es. CMP Medicom Edi-
torial, S.A.; H. Clinic: tarifario del Hospital Clinico de Barcelona; PSMar: Sistema de costes del Parc de Salut Mar.
INE: Instituto Nacional de Estadistica. BOE: Real Decreto 2128/2008-BOE-A-2008-20958.

Métodos de calculo: a- Promedio de las tarifas disponibles; b- Precio / Coste publicado; c- Promedio de los precios de
venta al publico de las distintas marcas y preparaciones; d- Coste calculado mediante la aplicacion del correspondien-
te descuento a la tarifa; e- Promedio de costes fijos por dia de pacientes del Hospital del Mar con caracteristicas simi-
lares a los ingresados por gripe (HIN1) 2009; f- Promedio de costes variables por dia de estancia de pacientes del
Hospital del Mar durante el 2009 con diagnoéstico de gripe (HIN1) 2009; g- Coste medio publicado.

ra el coste medio por jornada laboral en Espafia salario minimo interprofesional fue considera-
del cuarto trimestre del 2009 publicado por el do el mejor estimador para el calculo del coste
Instituto Nacional de Estadistica (INE)*'. El diario de un cuidador remunerado(48) (tabla 2).

26 RevE sp Salud Publica 2011, Vol. 85, N.° 11



UTILIZACION DE SERVICIOS Y COSTES DE LOS PACIENTES CON GRIPE (HIN1) 2009 EN ESPANA...

Plan de analisis. Por tratarse de dos gru-
pos muy diferentes respecto a sus caracteris-
ticas clinicas y por lo tanto a la utilizacion
que realizan de servicios sanitarios y posible
incapacidad laboral, todos los analisis se rea-
lizaran de manera estratificada para pacien-
tes hospitalizados y ambulatorios. Se utiliza-
ra estadistica descriptiva para caracterizar la
poblacion, la utilizacion de servicios sanita-
rios e incapacidad laboral y diagramas de
caja para evidenciar la distribucion de las
variables.

Para el analisis de costes de la enfermedad
se tendra en cuenta la utilizacion de recursos
sanitarios y no sanitarios asociados a la pér-
dida de productividad. El enfoque utilizado
sera el de la incidencia, con un horizonte
temporal de 3 meses. Se transformaran
entonces las variables de utilizacion y absen-
tismo laboral a costes expresados en euros;
multiplicando la frecuencia de utilizacion
por su coste unitario correspondiente. Dado
que el horizonte temporal es inferior a un
afio no sera necesario el uso de tasas de des-
cuento. Por una parte, para la estimacion de
los costes sanitarios, se calculara el nimero
de usuarios de cada uno de los recursos sani-
tarios, la frecuencia de utilizaciéon media y
su coste medio entre los usuarios, y el coste
medio por paciente (sea o no usuario). En
segundo lugar, para el célculo de los costes
sociales, se realizard el producto entre los
dias de baja laboral y su coste asociado.
Finalmente, mediante la suma de los costes
sanitarios y sociales de cada individuo, se
estimara el coste total por paciente ambula-
torio y hospitalizado.

Se compararan los costes sociales, sanita-
rios y totales entre grupos de edad y riesgo
(inmunocomprometidos y comdrbidos)
mediante los métodos apropiados segun la
distribucion de las variables. Se considerara
una significacion estadistica del 95%.

Ademas se realizara un analisis univaria-

do de sensibilidad para el coste medio por
paciente con gripe ambulatorio y hospitali-
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zado. Para ello se calcularan los costes sani-
tarios, sociales y totales medios por paciente
bajo los siguientes supuestos: duracion de la
baja laboral los percentiles 25, 50 y 75 (obte-
nidos a partir de los resultados del analisis de
la muestra), coste por jornada laboral mini-
mo y maximo publicados en el INE, y coste
fijo en hospitalizados de los percentiles 25,
50y 75 (tabla 3).

El coste incremental se calculara entre
diferentes estrategias de prevencion y trata-
miento: a) Vacunacion frente a la gripe pan-
démica; b) Vacunacion frente a la gripe esta-
cional; ¢) Vacuna antineumococica 23-
valente; d) Otras medidas preventivas (lava-
do de manos, medidas de aislamiento
social); e) Tratamiento farmacoldgico con
antivirales.

Por ultimo, se calcularan los AVACs a partir
de la pérdida de utilidad obtenida mediante las
puntuaciones del EQ-5D de las distintas evalua-
ciones (basal, durante el sindrome y tras el alta
médica). Se estimara entonces, la pérdida de
AVACs debida a la gripe en Espafia, y el coste-
utilidad de cada estrategia de prevencion y trata-
miento mencionada a partir del coste incremen-
tal y la utilidad incremental. Los valores se pre-
sentaran en términos de coste (en euros) por
AVAC ganado.

APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Se espera que dada la falta de evidencia
sobre el impacto de la gripe en nuestro entor-
no, los resultados del estudio sean de utili-
dad en diferentes ambitos, sin embargo antes
deben tenerse en cuenta algunas limitacio-
nes. En primer lugar, la representatividad de
la muestra puede verse afectada por el tipo
de diseflo mediante el cual se reclutan los
pacientes (estudio de casos y controles)( A
Dominguez et al). Por un lado se incluyen
unicamente aquellos pacientes que tuvieron
contacto con el sistema sanitario. Esto no
implica un problema en cuanto a la estima-
cion de la utilizaciéon de servicios, pero
podria afectar a los calculos sobre la pérdida
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Tabla 3
Valores utilizados para el analisis de
sensibilidad de costes medios por
paciente

Variacion del coste por jomada laboral (€)

Caso base 1327
Maximo 143
Minimo 130,2
Variacion del coste fijo por dia de
hospitalizacion segiin unidad de estancia (€)
Caso base UCI (media) 1161,1
P25 UCI 053,9
P50 UCI 11279
P75 UCI 12233
Caso base sala de adultos (media) 480,2
P25 sala adultos 410,3
P50 sala adultos 455,8
P75 sala adultos 511,9
Caso base sala pediatria (media) 420
P25 pediatria 362,9
P50 pediatria 309
P75 pediatria 456,1

P25: Percentil 25, P50 Percentil 50, P75: Percentil 75

de productividad por incapacidad laboral tran-
sitoria. En todo caso dicha afectacion sera
pequena, ya que en Espaia la baja laboral por
enfermedad esta directamente gestionada des-
de los CAP y cualquier trabajador con gripe
necesitaria ponerse en contacto con el sistema
para obtenerla. Otra amenaza a la representati-
vidad se genera en la seleccion de los casos
ambulatorios, ya que se realiza a partir de su
similitud con los casos hospitalarios a los que
estan apareados y no necesariamente represen-
tan a la poblacion de pacientes ambulatorios
con gripe. En segundo lugar, la entrevista per-
sonal como método de recogida de informa-
cion puede estar afectada por diversos sesgos:
aun cuando se interroga con detalle es probable
que se diera una infra-declaracion en los con-
sumos. Creemos que, al menos para la tempo-
rada 2009-2010, el sesgo de memoria sera
menos importante debido a la repercusion
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mediatica que tuvo la pandemia de gripe
(HINT) 2009. Ademas, aunque algunas entre-
vistas se realicen de forma retrospectiva, el
estudio de concordancia mencionado previa-
mente, permite conocer la presencia y direc-
cion de este sesgo. Por ultimo, dado que el Sis-
tema Nacional de Salud de Espafia no dispone
de informacion exhaustiva de precios ni costes
unitarios de tratamiento, se utilizaron fuentes
de informacion muy variadas. Sin embargo,
esta dificultad se repite en la mayoria de estu-
dios de costes a nivel mundial. En caso de tener
acceso a lo largo del desarrollo del estudio a
fuentes de informacion de costes y precios uni-
tarios homogeneizadas o consensuadas se eva-
luard su inclusion en los analisis.

A pesar de estas limitaciones, los resultados
del estudio pueden tener una aplicabilidad des-
tacada. La gripe es una de las enfermedades
infecciosas de mayor relevancia a nivel mun-
dial y sin embargo existe poca evidencia sobre
su impacto por utilizacion de servicios sanita-
rios y pérdida de productividad medido de
manera directa. La mayor parte de los estudios
de costes publicados se basan en simulaciones,
con datos secundarios, evalian coste-efectivi-
dad de medidas farmacologicas de prevencion
o tratamiento; y en concreto en Espafia aque-
llos que miden los costes de forma directa
hacen referencia a datos y realidades de hace
mas de una década®'.

Nuestro estudio aportara informacion origi-
nal sobre la distribucion de la utilizacion de
recursos sanitarios y sus costes asociados
(medidas de prevencion, tratamiento, etc.) y
proporcionard informacion de como actia el
sistema sanitario. El coste medio por paciente,
junto a informacién de incidencia y otros cos-
tes mas globales, podra utilizarse para estimar
el impacto macroecondémico de la gripe. Por
ultimo, el analisis de coste-utilidad aportara
evidencia para evaluar la eficiencia de las dis-
tintas medidas de prevencién y tratamiento,
reducir los costes y tomar decisiones en la ges-
tion sanitaria y desarrollar politicas de salud
publica.
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