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Resumen

El tabaco es la principal causa modificable de enfermedad cardiovascular,
cdncer y enfermedades respiratorias, por lo que es un serio problema de salud
publica universal. En 2006, Uruguay implementé el Convenio Marco para el
Control del Tabaco de la Organizaciéon Mundial de la Salud (CMCT-OMS),
y consiguid un descenso de la tasa de fumadores y mejoras en la salud car-
diovascular y respiratoria. Se investigo el impacto clinico y economico de las
medidas de control de tabaco sobre los costos asistenciales del infarto agudo
de miocardio, que se redujo un 17%. No se incluyeron los costos evitados por
otras patologias. Se investigé lo ocurrido en una institucion sanitaria y se pro-
yecto a toda la poblacion del pais. El andlisis de costos se realizo usando la
metodologia del sistema de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD),
combinada con los informes contables de la institucion. Ademds de los costos
de internacion, se incluyeron los relacionados con los traslados, los de los pro-
cedimientos cardiovasculares invasivos y los gastos sanitarios de los 12 meses
posteriores al evento agudo. El costo por paciente fue de USD 12.037. Consi-
derando un descenso de 500 infartos por afio, el ahorro anual estimado es de
USD 6.000.000 en costos asistenciales de los infartos evitados; a lo que deberia
agregarse otros ahorros de costos por pérdida laboral, discapacidad posterior
y afios de vida prematura perdidos por fallecimiento del paciente. La exitosa
politica de control del tabaco ha sido la principal medida de salud piiblica en
los diltimos 30 afios en nuestro pais. Esta investigacion busca contribuir al
camino trazado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).
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Introduccion

El tabaco es la principal causa modificable de enfermedad cardiovascular, cancer y enfermedades
respiratorias, por lo que su consumo constituye un serio problema de salud publica a escala universal
y su resolucion afecta multiples intereses 1.2,3.

El tabaquismo es responsable del 80% de las muertes por enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, 40% de las ocurridas por enfermedad cardiovascular precoz y 30% de las debidas a cancer. Ade-
mas, el tabaco aumenta la mortalidad en los recién nacidos de madres fumadoras, y la de las personas
expuestas al humo de segunda mano 4.

En Uruguay se ha estimado que ocurren entre 4.800 y 6.500 muertes atribuibles al consumo de
tabaco cada ano, de las cuales un 35% obedecen a cancer, 29% a enfermedad respiratoriay 28% a enfer-
medad cardiovascular 2.3. El tabaco es también el principal determinante de anos de vida perdidos, y
de anos de vida saludable perdidos en el pais, por su impacto a nivel cardio y cerebrovascular 5.

Ademas de los danos a la salud, el tabaco determina la pérdida de productividad, tanto del fuma-
dor, como de los individuos expuestos al humo de segunda mano. De esta manera, al peso econémico
que impone el consumo de tabaco a la sociedad, debido a los gastos médicos de la enfermedad y sus
complicaciones, se deben agregar los que se derivan de la pérdida de productividad y los afios poten-
ciales de vida perdidos por incapacidad o muerte prematura.

Los costos de la atencion médica atribuibles al consumo de tabaco en paises desarrollados repre-
sentan hasta un 1,1% del Producto Interno Bruto (PIB) 2. Las politicas para el control del consumo de
tabaco, implementadas en Uruguay en el periodo reciente, toman como piedra angular el Convenio
Marco para el Control del Tabaco de la Organizaciéon Mundial de la Salud (CMCT-OMS), adoptado en
el afio 2003, y puesto en vigor en el ano 2005 6. En el ano 2006 Uruguay comenzé la implementaciéon
de un amplio programa de control del tabaco, que ha tenido resultados beneficiosos en diversos aspec-
tos. Dado que no se ha explorado el impacto que esto ha tenido desde el punto de vista econémico,
en la presente investigacién nos propusimos estimarlo desde la dptica del sistema sanitario del pais.

Caracteristicas de Uruguay

Uruguay es un pais de unos 3.400.000 habitantes, con un 52% de su poblacién de sexo femenino 7.
En la capital, Montevideo, reside el 40% de la poblacion y es alli donde se concentra el 85% de los
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE), los que realizan los procedimientos car-
diovasculares invasivos. Maldonado es uno de los 19 departamentos del pais, y se sitda a 135km de
Montevideo, teniendo una poblacién de 165.000 habitantes, que en verano llega a 400.000 individuos,
dada la presencia de importantes zonas turisticas, entre la que destaca la ciudad de Punta del Este.

La atencidén de salud del pais se brinda a través del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
desde el afio 2008 8, que consta de un subsector privado que da cobertura a 65% de la poblacién, y
uno publico que da cobertura al 35% restante. El Fondo Nacional de Recursos (FNR) es un reaseguro
de financiacién mixta, y gestién estatal, que financia los procedimientos cardiovasculares invasivos a
toda la poblacién del pais.

Como resultado de las politicas de control de tabaco 9, desde 2006 se ha observado descenso de la
tasa de fumadores adultos, que pasé de un 35% en 2005 a un 22% en 2014 10. Asimismo, se ha compro-
bado una elevada tasa de acatamiento de la prohibicién de fumar en espacios cerrados de uso publico,
que fue superior al 96% y, como consecuencia de ello, una marcada reduccién en la contaminacién del
aire con particulas en suspensién respirables (material particulado 2,5 - MP, 5), que pas6 de 210pg/m3
antes de la prohibicién, a 18ug/m3 después de ella 11. A nivel sanitario se observé un efecto favorable
en la salud respiratoria, con una reducciéon de 15% en las consultas pre-hospitalarias por bronco-
espasmo, asi como una reduccion en las dosis de farmacos administrados para su manejo 12. En el
aspecto de la salud cardiovascular se observé una reduccién de 17% en los ingresos por infarto agudo
de miocardio (IAM), beneficio que comenz6 a operar inmediatamente después de la introduccién de
las medidas, y se mantenia en los 48 meses siguientes 13.

Los cardidlogos que integran este grupo tienen una extensa experiencia clinica y han investiga-
do y publicado articulos sobre los estilos de vida y la patologia cardiovascular en la zona y en todo
el Uruguay 14,15,
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Objetivo

El objetivo de esta investigacion es estimar los costos asistenciales de las medidas de control de tabaco
en la reduccién de los IAM.

Material y método

Se utilizé la metodologia de costos de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD).

Definicion de los GRD

Los GRD fueron creados por R. Fetter en 1980. La definicidn original es: “Los GRD son un sistema de
clasificacion de pacientes, que se basa en la agrupacion de los mismos, que egresan de un hospital, a partir de la
informacion contenida en la hoja de cierre de la historia clinica Conjunto Minimo de Datos Bdsicos (CMDB),
conformando grupos homogéneos, en cuanto a consumo de recursos y con coherencia clinica” 16 (p. 3).

En investigaciones previas, algunos de los autores del presente estudio han aplicado dicha meto-
dologia para la mejora en la gestion, sistemas de informacién y costos en distintas patologias 17,18.

Esta herramienta de gestion clinica y de costos ha tenido poca difusién hasta el momento en Amé-
rica del Sur, salvo escasas excepciones 19,2021,

Se realiz6 una estimacidn de los costos sanitarios, desde la perspectiva del SNIS, a partir del ana-
lisis de lo ocurrido en los asociados de una institucidn sanitaria: la Asistencial Médica Departamental
de Maldonado (AMDM). Una Institucién de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), integrante del sub-
sector privado del SNIS, que brinda cobertura sanitaria a 80.000 asociados, lo que luego se proyectd
ala poblacién de todo el pais.

Muestra empleada

El estudio se realizo sobre el total de pacientes ingresados por IAM a la AMDM, durante un periodo
de 5 anos, de los cuales se determind los costos del evento agudo, a lo que se anadieron los costos
estimados en el afo siguiente. Para ello, se generd un listado de todos los pacientes internados entre
el 01/Ene/2011 y el 31/Dic/2015, cuyo diagndstico fuese IAM. A partir del listado, se revisaron todas
las historias clinicas en papel, lo que se complementd con el analisis de la historia clinica electrénica
en caso de ser necesario.

e Criterios de inclusiéon y exclusion

Se incluyeron en el estudio los casos que al egreso tuviesen IAM como diagnéstico de ingreso, y
que cumpliesen con los criterios de la definiciéon universal de TAM 22. Se excluyeron los pacientes
que ingresaron por otra razén y desarrollaron el IAM como complicacién durante la internacién.
Se adopt¢ este criterio, dado que el mismo fue el empleado en la investigacidn previa, que evalué el
impacto en los ingresos por IAM en todo el pais.

Variables analizadas

Con la finalidad de comparar las caracteristicas de la muestra con las del total de ingresos por IAM
en el pais, en cada caso se analizé edad, sexo, tipo de IAM (con y sin elevacién de ST), clase funcio-
nal Killip y Kimball (KK) y procedimientos cardiovasculares invasivos: cineangiocoronariografia
(CACG), angioplastia coronaria (ATC), cirugia de revascularizacién miocérdica (CRM). A los efectos
de su clasificacién por GRD, se analizaron dias de internacidn, area de internacién (convencional e
intensiva) y situacion al alta (vivo o fallecido). A los efectos de complementar el analisis de los costos,
se analizaron los traslados realizados, reingresos vinculados a la misma patologia, consultas ambu-
latorias, medicacion recibida y estudios realizados en los 12 meses siguientes al evento, ademas de la
situacion al afio (vivo o fallecido).
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¢ Definicién de variables

Se consideré como [AM con elevacion del segmento ST, cuando se comprobé ese hallazgo en el elec-
trocardiograma (ECG), y como IAM sin elevacién de ST, cuando no lo presentaba. Se consideré como
traslados vinculados al evento agudo, aquellos efectuados para la realizacién de procedimientos inva-
sivos, tanto hacia el IMAE, como de regreso del mismo. La clase funcional se consideré de acuerdo a
la clasificacion de Killip y Kimball en el momento del ingreso.

¢ Recoleccién de variables

Las variables referidas a la internacién y las de los traslados se recogieron de la historia clinica en
papel y de la historia clinica electrénica, al igual que la situacién del paciente al ano. Cuando este
dltimo dato no estuvo disponible, se verificé si habia fallecido en la base de datos de la Comisién para
la Salud Cardiovascular, que registra en su base de datos todos los fallecimientos de causa cardiovas-
cular ocurridos en el pais. Las variables relacionadas a los procedimientos invasivos se relevaron de
la historia clinica y a partir de los datos proporcionados por el FNR. Las consultas ambulatorias y los
estudios realizados en el aio siguiente a la internacidn se estimaron a partir de datos de uso de proce-
dimientos. Los costos de la medicacién ambulatoria en el afio siguiente al IAM se estimaron a partir
de la medicacién que debe recibir un paciente en prevencién secundaria, de acuerdo a lo establecido
en las guias de préctica clinica 23.

Metodologia de costos utilizada

El calculo del costo asistencial de cada paciente incluyé cuatro componentes, comprendiendo los
costos de: (1) Internacién aguda: los que se calcularon mediante el sistema de los GRD y los costos
institucionales. A los costos de la internacidn inicial, se afladieron los de eventuales internaciones,
relacionadas con el mismo evento, por ejemplo, cuando tras la realizacién de un procedimiento
invasivo en un IMAE, el paciente volvid para completar la evolucion aguda; (2) Traslados entre insti-
tuciones; (3) Procedimientos cardiovasculares invasivos; y (4) Manejo en el afio posterior al ingreso.
En este caso, a los gastos derivados del manejo ambulatorio se anadieron los ingresos de naturaleza
cardiovascular producidos en ese periodo.

A partir de los resultados observados, se realizé la extrapolacidn de los costos al total de ingresos
por IAM evitados en el pais, dato disponible a partir de la investigacidn previa, que evalué el impacto
de la medida en los ingresos por IAM 13

Definicion de costos

Los costos de internacion se establecieron usando el sistema de clasificacién de pacientes por GRD
para clasificar los egresos hospitalarios y una planilla de costos, basada en el balance de cada insti-
tucion, denominada Estructura de Costos de Atencién a Socios (ECAS). Esta planilla considerada
extracontable es auditada anualmente por la autoridad sanitaria del SNIS. El sistema de costos por
GRD aplicado, combina el sistema Top-down Costing y Activity-bases Costing con la informacién clinica
de los pacientes asistidos y esto posibilita tener el costo promedio por grupo de pacientes, en este caso
los del IAM. Se adjunta en la Figura 1 la publicacién de la Universidad Kebangssan de Malaysia 24,2526,

* Internacién aguda
a) Descripcion del método de costos por GRD

La metodologia de costos por GRD para pacientes internados en un hospital tiene dos componentes
fundamentales que son: el Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDB) y la planilla ECAS.

El CMDB es una planilla estructurada, que recopila variables administrativas y variables clini-
cas del paciente y de su proceso de internacién en un hospital. Dicho CMDB es indispensable para
obtener el GRD de un egreso hospitalario; consiste en variables como la edad, sexo, tipo de ingreso,
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Figura 1

Flujo en el sistema Casemix.

‘ Sistema Casemix: un sistema de clasificacion de pacientes ‘

2 componentes principales

I

Sistemas de clasificacion de Andlisis de costos:
enfermedades y realizacién de presupuestos
procedimientos de pacientes
Codificacién de Codificacién de Planificacion
5w £ % Costo basado en . L.
procedimientos diagnosticos descendente de actividad Guias clinicas
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! }

Codigo MY-DRG

Peso del costo

l

Tarifa hospitalaria
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Nota: Casemix es un sistema de clasificacion de pacientes, en el que existen dos componentes principales, a saber:
codificacién clinica y anélisis de costos. El proceso de codificacion se efectlia de acuerdo a la Clasificaciéon Internacional
de Enfermedades - 102 revisién (CIE-10) 27 para la codificacién de diagnoésticos, y la Modificacion Clinica de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades - 9a revisién (CIE-9-MC) 28 para la codificaciéon de los procedimientos. Por
otra parte, los métodos de costo que son usualmente empleados en el Sistema Casemix son: planificacién descendente
de costos (Top-down Costing) y costos basados en la actividad (Activity-based Costing). En el Sistema Casemix, la
informacién del proceso de codificacion clinica es usada para generar el cédigo MY-DRG, y estos c6digos seran asignados
a una tarifa hospitalaria, seglin el peso del costo calculado en el apartado del andlisis de costo.

tipo de egreso, duracién de la estadia, diagndsticos codificados con la Clasificacién Internacional de
Enfermedades — 10a revision (CIE-10) 27, y procedimientos codificados con la Modificacién Clinica
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades — 9a revision (CIE-9-MC) 28, etc.

La planilla ECAS surge como exigencia del Ministerio de Salud Publica del Uruguay a las Institu-
ciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) que integran el SNIS. La referida planilla se elabora en
base al balance econdémico financiero de cada institucion y agrupa los rubros contables en distintos
centros de costos generales, intermedios y finales. Las instituciones prestadoras, que a su vez son
aseguradoras, deben reportar esta planilla anualmente a la Direccidén General de Salud.

A continuacién, describiremos paso a paso cémo distribuir el costo total de cada centro de cos-
tos finales entre los pacientes internados, con el fin de obtener el costo individual de cada egreso de
internacion. Para ello, debemos trabajar con el CMDB que contiene todos los egresos de un afio y la
planilla ECAS que corresponde al mismo periodo.

En la planilla del CMDB agregamos cuatro columnas a las que nombramos como: “Dias cuidados
moderados”; “Dias UCI Adultos”; “Dias UCI Pediétrica”; “Quirtrgico”.

Cad. Saude Publica 2021; 37(1):e00149019
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Asignamos los “Dias cuidados moderados”, restando a los dias de internacién total del paciente, los
dias de unidad de cuidados intensivos (UCI) adultos y los dias de UCI pediatrica.

El CMDB contiene como variable los dias de UCI, tanto de adultos, como de pediatria; de ahi
tomamos el valor para completar las columnas “Dias UCI Adultos” y “Dias UCI Pediatrica”.

Se ordena toda la planilla, segtin la variable tipo de paciente Médico/Quirtirgico (esto lo define el
sistema GRD); ello determina el valor que va a tomar la columna “Quirudrgico”. Si el paciente es Médico
asignamos O (cero); si el paciente es Quirtrgico asignamos 1.

El siguiente paso es calcular a partir de los centros de costos finales de ECAS, los costos unita-
rios por dia de internacién para Cuidados Moderados, UCI Adultos y UCI Pediatrica; y el costo del
paciente Quirurgico.

« Tomamos el costo total del centro de costos Cuidados Moderados y lo dividimos por el total de dias
de Cuidados Moderados, tomados de la columna “Dias Cuidados Moderados”, para obtener el costo/
dia en Cuidados moderados.

« El costo total del centro de costos de UCI Adultos dividido el total de dias de la columna “Dias UCI
Adultos”, para obtener el costo/dia en UCI Adultos.

« El costo total del centro de costos de UCI Pediatrica, dividido el total de dias de la columna “Dias
UCI Pedidtrica”, para obtener el costo/dia en UCI Pediatrica.

« El costo total del centro de costos de Block Quirtrgico lo repartimos proporcionalmente entre las
cirugias ambulatorias y las cirugias con internacién. El costo total de las cirugias con internacién lo
dividimos por el niimero total de egresos quirturgicos del CMDB, para obtener el costo unitario por
egreso Quirdrgico.

Obtenidos los 4 costos unitarios, agregamos a la planilla del CMDB cuatro columnas nombradas
de la siguiente manera:

« “USD Cuidados Moderados”;
« “USD UCI Adultos”;

« “USD UCI Pediatrica”;

« “USD Quirirgico”.

Seguido a esto, vamos a calcular el costo de cada paciente en cada uno de los cuatro rubros men-
cionados; para luego sumarlos y obtener el costo total del paciente en cada una de las internaciones
en el hospital.

1. Se multiplica el costo/dia de Cuidados Moderados, por el valor de la columna “Dias Cuidados
Moderados” y se obtiene el “USD Cuidados Moderados” para cada paciente de la planilla.

2. Se multiplica el costo/dia de UCI Adultos, por el valor de la columna “Dias UCI Adultos” y se obtie-
ne el “USD UCI Adultos” para cada paciente de la planilla.

3. Se multiplica el costo/dia de UCI Pediatrica, por el valor de la columna “Dias UCI Pediatrica” y se
obtiene el “USD UCI Pediatrica” para cada paciente de la planilla.

4. Se asigna el costo unitario de Block Quirtrgico para pacientes internados, a cada paciente identifi-
cado como quirdrgico, y se logra el “USD Quirdrgico” de cada paciente.

Finalmente, se suman los costos de cada paciente: “USD Cuidados Moderados” + “USD UCI Adul-
tos” 0 “USD UCI Pediatrica” + “USD Quirtrgico”.

De este modo, se compone el costo total de cada egreso.

Se adjunta Figura 2 que describe el método de costos, usando GRD y ECAS.

¢ Traslados

A ello, se adiciond el costo del traslado en unidad especializada realizado al IMAE donde se efectué
el procedimiento cardiovascular invasivo. Dicho costo fue proporcionado por el servicio de traslado
de AMDM. El traslado “especializado” en nuestro medio se entiende como aquel realizado en una
ambulancia equipada con todos los elementos para atender al paciente critico, con enfermero y con
médico especialista en pacientes cardioldgicos complejos. También, se consideran traslados de menor
complejidad los que se realizan en las mismas unidades, pero involucran a pacientes estables, los que
se realizan con personal de enfermeria, pero no incluyen médico especialista.

Cad. Saude Publica 2021; 37(1):e00149019
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Figure 2

Obtencién de los costos unitarios usando Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) y Estructura de Costos de
Atencion a Socios (ECAS).
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UCI: unidad de cuidados intensivos.

* Procedimientos cardiovasculares invasivos

Los costos de procedimientos de este tipo realizados a los pacientes de la muestra fueron proporcio-
nados por el FNR.

* Manejo en el aiio posterior

Cuando los pacientes tuvieron un nuevo ingreso cardiovascular el costo del mismo se realiz6 aplican-
do la metodologia de GRD, de igual manera que en el ingreso inicial. A ello se agregaron los costos
estimados, referidos a consultas ambulatorias, medicacion y estudios complementarios realizados.

El costo final de cada paciente resulté de la suma de los cuatro tipos de costos referidos antes, y se
expresan en dolares norteamericanos (USD), con el fin de facilitar la comparacién.
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e Extrapolacion de costos al total del pais

La misma se realiz6 proyectando los costos de un paciente individual al total de ingresos estimados
por IAM que se evitan cada afo en el pais.

Se comparan las caracteristicas de los pacientes de la muestra y las disponibles de los pacientes de
la investigacidn que abarcé a los pacientes de todo el pais, a los efectos de ver similitudes y diferencias
entre ambas.

Resultados

Caracteristicas de la muestra

Al cabo de los 5 anos analizados hubo 427 pacientes con diagndstico al egreso de IAM, de los cuales 14
tuvieron un IAM secundario, o no cumplieron con los criterios de IAM adoptados, por lo que final-
mente fueron 413 los incluidos en el estudio. De ellos, 292 (71%) fueron hombres y 121 (29%) mujeres
y su edad media fue de 64,7 afos (DE £ 13,2), con un rango de 31 a 97 afios. En 52% de los casos
(n = 213) se traté de un IAM con elevacién de ST. La clase funcional fue KK I en 87% (n = 359), KK II
en 9% (n = 36), KK Il en 3% (n = 11) y KK IV en 2% (n = 7). E1 75% (n = 312) de los pacientes fueron
trasladados, mientras que 69% del total (n = 287) fueron sometidos a procedimientos cardiovasculares
intervencionistas (CACG n = 279, ATC n = 180, CRM n = 39). La mortalidad durante la internacién
fue de 5% (19 casos), siendo mayor entre mujeres (9%, 11 muertes) que entre hombres (3%, 8 muertes),
mientras que la mortalidad al ano fue de 4%.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas disponibles de los pacientes de AMDM vy del total
del pais.

Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio en la Asistencial Médica Departamental de Maldonado
(AMDM) y en Uruguay.

Caracteristicas AMDM Uruguay
n 413 7.949
Sexo femenino 29% 35%

Promedio 64,7 66,7
Edad (afios)

Desvio estandar 13,2 12,6

Rango 31-97 21-103
Clase funcional de Killip y Kimball (se reporta solo a nivel privado)

| 87% 81%

Il 9% 12%

1} 3% 4%

v 2% 3%
Tipo de infarto

Con elevacién de ST 52% 70%

Sin elevacién de ST 48% 30%
Procedimientos cardiovasculares intervencionistas 68% 66%
Mortalidad hospitalaria 5% 6%
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Estimacion de costos de los pacientes de AMDM

De acuerdo ala distribucién de los pacientes en GRD, un 78% de ellos fue catalogado como IAM leve
(n = 321), 14% como IAM moderado (n = 57) y 8% como IAM severo (n = 35).

En la Tabla 2 se presentan los costos promedio del evento agudo por paciente que incluye inter-
nacioén, traslados y procedimientos cardiovasculares invasivos.

Se incluye ademas los costos promedio por paciente en el afo siguiente al evento agudo en sus
cuatro componentes, internaciones, traslados, consultas y farmacos.

El costo total promedio por paciente al ano fue de USD 12.037.

Estimacion de costos extrapolada al pais

A partir de los datos de la investigacion previa que analiz6 los ingresos por IJAM antes y después de las
medidas de marzo de 2006, se estima que luego de la misma hubo una reduccién anual de unos 500
ingresos por IAM en el pais 12. De acuerdo a estos hallazgos, cada afio se ahorrarian aproximadamente
USD 6.000.000 por los costos de atencion de los IAM evitados en el pais.

Tabla 2

Costo promedio, em délares norteamericanos (USD), por paciente del evento agudo y seguimiento.

Evento agudo (USD) Seguimiento (USD) Total (USD)
Internacion 3.361 1.445 4.806
Traslados 1.343 1.409 2.754
Procedimientos 3.901 - 3.901
Consultas - 54 54
Farmacos - 524 524
Total 8.605 3.432 12.037

Discusién

Las medidas de control de tabaco han tenido impacto positivo en la salud de la poblacién del pais, tan-
to en la esfera respiratoria, como la cardiovascular, pero hasta ahora no se habia podido determinar el
correlato econdmico de dicho beneficio sanitario. En este estudio se investigd el impacto econdémico
de las mismas en relacién al IAM, que en investigaciones previas habia mostrado una reduccién de
17% en los ingresos. De acuerdo a lo estimado, cada ano se ahorrarian unos USD 6.000.000 al SNIS.
Dado que han transcurrido 12 afios desde la implementacién de las medidas, el pais habria ahorrado
por lo menos USD 72.000.000 en costos asistenciales, a lo que debe anadirse los costos generados por
pérdida laboral, discapacidad posterior y aiios de vida prematura perdidos.

Extrapolar los resultados de una institucién a lo que ocurre en un pais tiene limitaciones. Una de
las principales en este caso es que los datos solo representarian lo que ocurre en el subsector privado
del SNIS y no en el subsector publico. Al comparar las caracteristicas de la muestra con los de la inves-
tigacion previa, se observa que el porcentaje de mujeres con IAM fue similar al observado en ambas,
pero cuando se discrimina los datos previos, en el subsector ptiblico los pacientes fueron mas jévenes
que el privado (62,8 vs. 68,4 anos de edad promedio) y recibieron menos procedimientos cardiovascu-
lares intervencionistas (60% vs. 68%) que en el sector privado 2. Esto, junto a periodos de internacién
mas prolongados, como habitualmente se dan en el subsector ptblico y en las IAMC de Montevideo,
podria hacer que los costos asistenciales fuesen diferentes 29.
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Conclusiones

Las medidas de control de tabaco redujeron los ingresos por IAM, lo que significé una importante

mejora en la salud de nuestra poblacion, lo cual se ha visto asociado a un importante ahorro en costos

asistenciales para el pais. La politica de control de tabaco ha sido la principal medida de salud publica

implementada en los ultimos 30 afios en nuestro pais.
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Abstract

Tobacco is the leading modifiable cause of cardio-
vascular disease, cancer, and respiratory diseases
and is thus a serious global public health prob-
lem. In 2006, Uruguay implemented the World
Health Organization Framework Convention on
Tobacco Control WHO-FCTC) and achieved a
decrease in the smoking rate and improvements
in cardiovascular and respiratory health. We
analyzed the clinical and economic impacts of to-
bacco control measures on the healthcare costs for
acute myocardial infarction, which was reduced
by 17%. The costs avoided for other diseases were
not included. The study examined the trend in a
healthcare institution and projected the result to
the country’s population. The cost analysis used
the diagnosis-related groups (DRG) methodology,
combined with the institution’s accounting reports.
Besides the hospitalization costs, the analysis in-
cluded patient transportation, invasive cardiovas-
cular procedures, and healthcare costs for the 12
months following the acute myocardial infarction.
The cost per patient was USD 12,037, Consider-
ing a decrease of 500 acute myocardial infarctions
per year, the estimated annual savings are USD
6 million in medical care costs for the averted
acute myocardial infarctions, besides savings from
averted work absenteeism, subsequent disability,
and disability adjusted life years. This successful
tobacco control policy has been the leading public
health intervention in the last 30 years in Uru-
guay. The study aims to contribute to the guide-
lines determined by the World Health Organiza-
tion (WHO).

Tobacco; Costs and Cost Analysis; Myocardial
Infarction
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Resumo

O tabaco é a principal causa modificdvel de doen-
¢a cardiovascular, cancer e doencas respiratorias,
0 que faz dele um sério problema de satide piibli-
ca universal. Em 2006, Uruguai implementou a
Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco da
Organizacdo Mundial da Saiide (CQCT-OMS),
registrando desde entdo uma queda na taxa de fu-
mantes, além de melhoras na satide cardiovascular
e respiratoria. Foi avaliado o impacto econdmico
e clinico das medidas de controle do tabaco sobre
os custos da atengdo ao infarto agudo do miocdr-
dio, que diminuiram 17%. Nao foram computados
os custos evitados de outras patologias. A pesquisa
investigou os registros em uma unidade de satide
e operou uma projecdo para toda a populacdao do
pais. A andlise de custos foi desenvolvida usando
a metodologia do sistema de Grupos Relacionados
pelo Diagndstico (GRD), combinada com os rela-
torios contdbeis da instituicdao. Além dos custos de
internacdo, foram incluidos aqueles relativos aos
traslados, aos procedimentos cardiovasculares in-
vasivos e as despesas em saiide dos 12 meses pos-
teriores ao evento agudo. O custo por paciente foi
de USD 12.037. Considerando uma diminuicao de
500 infartos por ano, a economia anual estimada
representa USD 6.000.000 na atengdo aos infartos
evitados; devem ser acrescentadas outras econo-
mias de custos de licenca médica, invalidez poste-
rior e anos de vida prematura perdidos por ébito
do paciente. A bem-sucedida politica de controle
de tabaco foi a principal medida de saiide publica
nos ultimos 30 anos, no nosso pais. Esta pesquisa
pretende contribuir com o caminho trilhado pela
Organizacdo Mundial da Saiide (OMS).

Tabaco; Custos e Andlise de Custo; Infarto Agudo
do Miocdrdio
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