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RESUMEN

Introduccidn: La atencion médica domiciliaria incluye una amplia gama de servicios de atencion
médica brindadas en el hogar para enfermedades agudas y crénicas, en adultos y nifios. En patologia
agudas, como la bronquiolitis, ha sido histéricamente menor utilizada; sin embargo, la evidencia
econdmica revela que la atencion domiciliaria puede conllevar a menores costos que la atencion
médica intrahospitalaria en pacientes que su estado de salud permita recibirla.

Objetivo: Establecer la razon de costo efectividad incremental (RCEI) del programa de atencion
domiciliaria frente a la atencién intrahospitalaria en pacientes con Bronquiolitis en el Instituto
Roosevelt de Bogota.

Metodologia: Estudio de evaluacién econdmica de tipo costo efectividad, en el cual se evaluaron
datos de vida real de pacientes pediatricos con diagndéstico de bronquiolitis del Instituto Roosevelt,
quienes fueron atendidos por programa domiciliario o intrahospitalariamente. El desenlace de
efectividad fue los dias de estancia de atencion médica y los costos fueron evaluados mediante la
técnica del macro costeo y la metodologia de arriba-abajo (bottom-down).

Resultados: Se incluyeron n = 1.172 pacientes atendidos en el Instituto Roosevelt en el afio 2018 con
diagnostico de bronquiolitis, distribuidos n = 915 atendidos intrahospitalariamente y n = 257
atendidos domiciliariamente. La edad media de los pacientes del grupo domiciliario fue de 8,07
meses mientras que en el grupo intrahospitalario fue de 2,1 afios y en el caso de aseguramiento, los
pacientes hospitalizados pertenecian en el 93% a régimen contributivo y en la atenciéon domiciliaria
el 100%. Los costos por paciente en el caso de la atencion intrahospitalaria fueron de COP $528.409
vs COP $509.408 en la atencion domiciliaria. En cuanto al desenlace de efectividad, los dias promedio
de estancia intrahospitalariamente fueron 4,5 dias vs 3,9 dias en la atencion domiciliaria.
Conclusiones: La atencion domiciliaria es una alternativa dominante frente a la atencion
intrahospitalaria, dado que es una alternativa con mayor efectividad y menores costos.

Palabras clave: Bronquiolitis, Atencion domiciliaria, Costo efectividad, Atencién intrahospitalaria



ABSTRACT

Introduction: Home health care includes a wide range of home health care services for acute and
chronic diseases, in adults and children. In acute pathologies, such as bronchiolitis, it has been
historically less used; however, the economic evidence reveals that home care can lead to lower costs
than in-hospital medical care in patients whose health condition allows it to be received.

Objective: To establish the incremental cost effectiveness ratio (RCEI) of the home care program
versus in-hospital care in patients with Bronchiolitis at the Roosevelt Institute in Bogota.
Methodology: Cost-effectiveness economic evaluation study, in which real-life data from pediatric
patients diagnosed with bronchiolitis from the Roosevelt Institute were evaluated, who were treated
by home or in-hospital program. The effectiveness outcome was the days of medical care stay and
the costs were evaluated using the macro costing technique and the bottom-down methodology.
Results: A total of n = 1,172 patients treated at the Roosevelt Institute in 2018 with a diagnosis of
bronchiolitis were included, distributed n = 915 treated in-hospital and n = 257 treated at home. The
average age of the patients in the home group was 8.07 months, while in the in-hospital group it was
1.97 years (p=0,05) and in the case of insurance, 93% of the hospitalized patients belonged to the
contributory regime and 100% to home care. The costs per patient in the case of in-hospital care were
COP $528.409 vs COP $509.408 in home care. Regarding the effectiveness outcome, the average
days of hospital stay were 4.5 days vs. 3.9 days in home care.

Conclusions: Home care is a dominant alternative to in-hospital care since it is an alternative with
greater effectiveness and lower costs.

Key words: Bronchiolitis, Home care, Cost effectiveness, In-hospital care



1. INTRODUCCION

La atencion domiciliaria incluye las ayudas que se le brindan a una persona que necesita
asistencia para vivir de manera independiente, debido a los problemas de salud crénica o a
discapacidad que esta presente, sin embargo, esta asistencia también puede ser brindada a
pacientes con tratamientos de enfermedades agudas dado que la internacion dentro del
hospital puede aumentar los riesgos de complicaciones o ejercer traumas en el paciente y su

familia.

En general, la atencién de las patologias agudas no se da fuera de la institucion de salud, sin
embargo, la atencion de estas enfermedades en el domicilio a demostrado conveniencia para
el paciente y su familia a nivel emocional, mental, social, y econémico. Dependiendo de la
patologia tienen una o mas visitas en el dia o inter-dia y requieren atencion médica, de
enfermeria, terapias u otras areas de salud que pueden brindar su servicio de atencién en el
hogar. En el caso de los nifios, los equipos de cuidados domiciliarios han surgido como un
paso mas hacia la atencion integral del enfermo en muchas patologias y en diferentes
momentos de la enfermedad, lo que ha llevado a menos estrés del menor y sus cuidadores

versus estar en el &mbito hospitalario.

Es el caso de la bronquiolitis, al ser una enfermedad de los nifios pequefios, entre los 0 y 2
afios, puede generar un desafio en la atencidn, sin embargo, existen programas para dichos
pacientes y uno de ellos es el del Instituto Roosevelt de Bogota, el cual cuenta con un equipo
multidisciplinario para llevar el cuidado y la atencion con altos estandares de calidad al hogar

de los pacientes con un abordaje integral desde el diagnostico hasta la salida del paciente. Sin
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embargo, en Colombia existe muy poca evidencia publicada que haya evaluado la efectividad

en dicha poblacion versus la atencidn intrahospitalaria.

Adicionalmente, se encuentra en la literatura evidencia de que la atencion domiciliaria reduce
costos de atencion, lo cual hay muy poco reportado en Colombia y en el caso de los nifios

con bronquiolitis no hay evidencia.

Por lo tanto, el desarrollo del tipo de estudio propuesto en este documento permite la
evaluacion de dos tipos de atencion, domiciliario frente a la intrahospitalaria, en términos
clinicos y de costos que evidenciaran, por medio de la costo efectividad cual programa es
dominante en la atencion de pacientes con bronquiolitis en el Instituto Roosevelt de Bogota

y serd un punto de partida para estudios de este tipo.
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2. FORMULACION DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

Partiendo de una revision general del tema, relacionado con la atencion domiciliaria, se
encuentra que el cuidado domiciliario, estad enfocado en el cuidado de enfermedades cronicas
o de cuidado paliativo. Sin embargo, la atencién domiciliaria es percibida como un cuidado
propiciado en un ambiente favorable, proximo a la familia y su ambiente por lo que se ha

extendido al manejo de enfermedades agudas (1).

Para la Organizacion Mundial de la Salud OMS, la definicion de hospitalizacién domiciliaria
es la provision de servicios de salud por parte de cuidadores formales e informales, en el
hogar, con el fin de promover, restablecer o mantener el maximo confort, funcionalidad y
salud, incluyendo cuidados tendientes a dignificar la muerte (2). Asi mismo, se plantea que
la motivacion para instaurar un programa de hospitalizacién domiciliaria es la intencién de
lograr por parte del equipo de salud una alta satisfaccion del usuario y de su familia

reduciendo los dias de estancia y optimizando el recurso hospitalario (2).

Por otra parte, un estudio desarrollado para evaluar la terapia intravenosa en casa, demostrd
que no solamente la atencion domiciliaria para poblacion con enfermedades cronicas o que
requieran cuidado paliativo es efectiva (3), la alternativa de hospitalizacion en casa para la
aplicacion de terapia antibiotica en el tratamiento de condiciones agudas, presenta beneficios
en cuanto a costos de al menos $112 dolares por dia (3), de acuerdo a lo reportado por el

estudio.

12



Por ende, la atencion domiciliaria es considerada como un tipo de atencion en salud que
ayuda favorablemente a la disminucion de los dias de estancia, lo cual genera una
disminucion de los costos relacionados con las complicaciones asociadas con el ambiente
hospitalario (4). Sin embargo, no se conoce los costos que ahorra este tipo de atencién en
enfermedades agudas como la bronquiolitis, que es definida como una enfermedad
respiratoria aguda de origen viral que afecta las vias aéreas inferiores de los nifios en sus dos

primeros afos de vida (5).

El tratamiento de la enfermedad estd enfocado en obtener una buena oxigenacion e
hidratacion, y la guia colombiana recomienda que los beneficios del ingreso hospitalario
consisten en mantener la via aérea permeable y la monitorizacion cuidadosa del estado clinico
del paciente (5). En este sentido, conociendo el objetivo de hospitalizar los nifios, el
tratamiento puede ser administrado por atencion domiciliaria u hospitalario: sin embargo, no
existen datos que comparen la efectividad de cada uno de los programas ni los costos que

conllevan este tipo de atencion en Colombia.

2.2 Justificacion

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria aguda comun en los nifios menores de 2 afios,
causada por diversos virus respiratorios y su atencion ha sido prioridad en este tipo de
poblacion. Afecta al 24% de los lactantes durante una epidemia, de los cuales ingresan al
hospital del 15% al 20%, de los casos (6); su mortalidad por la enfermedad es de
aproximadamente el 1% al 2% y la circulacion viral se asocian con factores como el clima,

los meses frios y los cambios bruscos de temperatura.
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La guia clinica americana menciona que esta enfermedad es la causa mas comdn de
hospitalizacion en infantes durante los primeros 12 meses de vida, y mencionan que
aproximadamente 100.000 pacientes con bronquiolitis son admitidos anualmente en Estados

Unidos a un costo estimado de $1.73 billones de dolares (7).

Sin embargo, es una patologia que puede tratarse en la mayoria de los casos en una atencién
ambulatoria, dado que no todos los casos son graves que requieran atencion en
hospitalizacion o Unidad de Cuidado Intensivo (UCI). En paises de ingresos altos
aproximadamente uno de cada ocho infantes hospitalizados por bronquiolitis requieren
ingreso a UCI, con el objetivo de obtener soporte respiratorio asociado a la progresion, la
dificultad respiratoria y la hipoxia (8) y esto conlleva a un costo directo en salud de mas de

$30 millones de dolares (6).

El estudio de Schlapbach (8), menciona que se observa un incremento en los costos asociados
al manejo de la bronquiolitis basado en un manejo invasivo versus un manejo no invasivo
por tanto recomienda revisar el desarrollo de futuros estudios que permitan evaluar el manejo

de esta patologia sin el ingreso de pacientes a UCI(8).

Dado el auge de la atencion domiciliaria y su atencion de enfermedades agudas (1), si
realizamos una adecuada clasificacion de los pacientes de quienes pueden tratarse en
Atencion domiciliaria y quienes, en Hospitalizacion, tendriamos mejor uso de los recursos,
por lo que justifica este estudio, dado que en el Instituto Roosevelt existen los dos tipos de
atencién y segun criterios de admision pueden tratarse domiciliariamente. Adicionalmente,
es importante valorar el resultado clinico que conlleva una atencion vs la otra y valorar los

costos que ello conlleva.
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2.3 Pregunta de investigacion

= ;Cual es la relacion de costo-efectividad del programa de atencion domiciliaria frente la
atencion intrahospitalaria para la atencion de pacientes con Bronquiolitis en el Instituto

Roosevelt de Bogota?
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3. MARCO TEORICO

2.1 Programas de atencion domiciliaria

De acuerdo con el significado de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la atencién
domiciliaria “es la provision de servicios de salud por parte de cuidadores formales o
informales, en el hogar, con el fin de promover, restablecer o0 mantener el maximo nivel de
confort, funcionalidad y salud, incluyendo cuidados tendientes a dignificar la muerte” (2),
aunque esta misma organizacién menciona que la atencién domiciliaria puede brindarse
durante el transcurso de la historia natural de la enfermedad desde la promocién y la
prevencion, pasando por tratamiento, rehabilitacion hasta paliacién. Los datos revisados para
el desarrollo de esta investigacion mostraron que existe una falta de informacion relacionada
con el cuidado domiciliario en enfermedades afines con la atencion de nifios, dado que el
concepto ha sido enfocado a las atenciones de pacientes que requieren cuidados paliativos

para dignificar la muerte (2).

Sin embargo, la atencion domiciliaria o “The Home Care”, como es denominado en inglés
es el cuidado en el hogar del individuo enfermo que tiene algun grado de dependencia o
necesidad que debe ser cubierta por los servicios de salud. La atencion domiciliaria en nifios
como se menciono anteriormente es poco conocida y ha sido desarrollada entorno a nifios
con dificultades fisicas y psicoldgicas que requieren apoyo permanente. No obstante, la
atencion domiciliaria pediatrica es descrita por Parab y colaboradores como la atencion que

sustituye a la revision y/o admision hospitalaria aguda al proporcionar revision cronica,
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apoyo, educacion y manejo del nifio con enfermedad aguda o crénica en su propio hogar (9);
asi como en los programas de atencion domiciliaria para adultos y adultos mayores, los
programas pediatricos pueden varian de intensidad, desde pocas horas al dia hasta el cuidado
continuo en casa por 24 horas, con tiempos especificos de atencion y pueden contar con uno

0 varios profesionales de acuerdo a las necesidades de los pacientes.

Dentro de las referencias encontradas para dar soporte a este analisis, se menciona que los
nifios solo deberan ingresar al hospital cuando no se pueda brindar atencién en ningun otro
lugar, dado que el ingreso hospitalario esta asociado a los sentimientos de aburrimiento,
preocupacion, miedo y disminucion de autonomia (9). Este mismo estudio menciona que los
nifios deben ser tratados en el hogar debido a que es el mejor lugar para la atencién, ya que
la atmosfera en el hogar se concibid para estar mas relajado y brindar una mejor oportunidad
para que el nifio mantenga su vida cotidiana, juegue y pase tiempo con sus familia, mascotas

y amigos mejorando su estado animico y psicologico (8).

3.2 Bronquiolitis
La bronquiolitis aguda es una infeccion del tracto respiratorio inferior, con una incidencia
anual de 10 % en lactantes y con tasas de ingreso e ingreso hospitalario entre el 2% y el 5%
(10). Esta enfermedad causa una importante demanda de servicios médicos no solo en el
ambito de atencion primaria sino también en el ambito hospitalario y en urgencias en épocas

de epidemias.
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La etiologia de la enfermedad se asocia con los virus y la transmision se hace principalmente
por particulas de saliva contaminada y por autoinoculacion de material infectado proveniente
de superficies. Adicionalmente, se reconoce que las infecciones hospitalarias entre el
personal de salud y los lactantes son frecuentes como via de transmision. Este hecho hace
que los programas de cuidado domiciliario sean contundentes en la disminucion de la

transmision de la infeccion (11).

La bronquiolitis aguda se presenta en nifios menores de 2 afios y tiene su pico epidemiolégico
en los meses de invierno (6). Habitualmente esta causada por virus, detectandose con mayor
frecuencia el virus respiratorio sincitial, seguido por rinovirus, bocavirus (HBoV),

adenovirus, metapneumovirus (hMPV), con menos frecuencia para influenza (12).

Dentro de las manifestaciones clinicas mas comunes se encuentra la tos, pasando primero por
una tos seca, irritante y dolorosa, para luego convertirse en una tos blanda, productiva y
himeda, el paciente puede presentar fiebre, con rinorrea y obstruccion nasal, en los lactantes
puede verse acompariada con dificultad respiratoria, palidez, cianosis, agitacion e insomnio.
La evolucion de la enfermedad es de 5 a 10 dias y si persiste mas de estos dias debe ser

considerada una colonizacion bacteriana (6).

El diagnostico de la enfermedad es eminentemente clinico y se asocia con epidemias de VRS,
dado que es su principal causante. La mayoria de los casos de bronquiolitis no son de manejo
intrahospitalario y los criterios de hospitalizacion son definidos para pacientes que (11):

e Pacientes menores de 2 meses.

e Pacientes menores de 6 meses con rechazo de via oral.

18



e Paciente con taquipnea o signos de dificultad respiratoria de cualquier edad.

e Saturacion de oxigeno menor a 92% a nivel del mar y menor de 90% encima de los
2000 metros de altura.

e Pacientes con alteracion del estado de conciencia.

e Pacientes con patologias crénicas (displasia broncopulmonar, fibrosis quistica,

cardiopatia congénita, inmunodeficiencia, entre otras).

El tratamiento de esta enfermedad estd basado en medidas de apoyo y soporte sin necesidad
de usar farmacos, el tratamiento de soporte incluye la desobstruccion nasal mediante lavado
y aspiracion nasal con suero fisioldgico, elevacion de la cabecera de la cuna, y mantener la
nutricion e hidratacion oral. Dentro de las medidas de soporte se incluye la oxigenoterapia
de acuerdo de acuerdo con la necesidad del paciente en sus diferentes modalidades. Las

medidas higiénicas deben ser incluidas en el manejo de los nifios con la enfermedad (12).

En general, se encuentra que el paciente con la enfermedad leve debe manejarse en casa y si
es posible sin medicacién con buena hidratacion y vigilado con el fin de observar la
progresion de la enfermedad. Sin embargo, si el paciente es diagnosticado con una

bronquiolitis grave debera ser hospitalizado ya que requerirad hasta un posible manejo en UCI

(6).

Para el desarrollo de esta investigacion se contd con pacientes con bronquiolitis de leve a

moderada que puedan tener manejo domiciliario u hospitalizacion general.
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3.3 Programa de atencion domiciliaria instituto Roosevelt

Para el ingreso al programa de atencion domiciliaria, el paciente inicia su atencion en el
instituto Roosevelt, instalaciones satélites de consulta externa, como sedes de Cruz Roja con
médicos adscritos al instituto Roosevelt y basqueda activa en hospitales que pertenecen a las
redes de Sanitas o Compensar, las cuales cuentan con servicio de atencion domiciliaria por
el instituto. Dentro del protocolo para la atencidn en domicilio, el instituto ha determinado
unos criterios especificos, que deberan ser verificados por el profesional de enfermeria y el
médico de atencién domiciliaria, donde la enfermera se encarga del trdmite administrativo y

el médico de la valoracion del paciente (13, 14).

La entidad ha conformado un equipo de atencion domiciliaria, que estd conformado por:
Médico domiciliario operativo, médico coordinador, pediatras, enfermera jefa, personal

administrativo, auxiliar de enfermeria y conductores.

Los criterios para ingreso al programa domiciliario son:
v Edad del paciente de 3 meses a los 18 afios
v" Requerimientos de oxigeno a bajo flujo (<0,5litros)
v’ Estabilidad hemodinamica
v No signos de dificultad respiratoria
v No fiebre en las Gltimas 48 horas
v Aceptay tolera la via oral
v No antecedentes de maltrato infantil

v Que los padres acepten el programa
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v/ Condiciones minimas en la vivienda (Agua, Luz, Gas, Habitacién).

Dentro de las acciones operativas del programa se plantea inicialmente la necesidad de
brindar los insumos y recursos necesarios para la atencion integral del paciente. Con los
recursos, los medicamentos y el plan de manejo claro, los pacientes que ingresan al programa
de atencion domiciliaria cuentan con la asignacion de un administrador externo que permita
la administracion de medicamentos en los horarios establecidos dentro del plan de manejo

del paciente y en las dosis adecuadas segun la prescripcion (13, 14).

El establecimiento de un recorrido diario es prioridad en la ejecucién del programa de
atencion domiciliaria, con el fin de organizar las visitas por zonas para garantizar la operacién
del programa. Dentro del programa se contempla actualizacion diaria de los recorridos con
el fin de actualizar los manejos de los pacientes de acuerdo con las indicaciones de los
médicos tratantes. Asi mismo dentro del programa existe una linea telefonica disponible los
7 dias de la semana las 24 horas con el fin de solucionar dudas y preguntas de los pacientes

en cualquier momento dentro de la atencion del paciente.

Las complicaciones que se presenten dentro de la atencion domiciliaria como el dafio de
acceso venoso son incluidas dentro de los procesos de respuesta y deben ser corregidos por

una enfermera enviada al domicilio del paciente.

Como se mencion6 en parrafos anteriores, para la ejecucion del programa se deberan
desarrollar visitas diarias a los pacientes mediante recorrido establecido previamente, los

recorridos contaran con la presencia del médico domiciliario el cual se encargara de realizar
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la consulta con todos los elementos de bioseguridad ademas de contar con los elementos de
papeleria necesarios para el desarrollo de la atencion domiciliaria. Para llevar a cabo un
control adecuado del paciente se debera registrar la informacion en la historia clinica

electronica para tener un control adecuado del manejo de los pacientes.

El programa cuenta con médicos pediatras que mediante un convenio de union temporal con
cruz roja-compensar, valoran y evolucionan a los pacientes candidatos al programa, una vez
definen el ingreso al programa deberan definir el plan de tratamiento en casa y los objetivos
del tratamiento. La enfermera jefe, dentro del programa tendra funciones de verificacién de
los elementos de la visita, revision de ordenes médicas, seguimiento a pacientes con catéter,

y toma de muestras cuando el paciente lo requiera (14).

A continuacidn, se encuentra el flujograma relacionado con la atencion de pacientes dentro

del programa de atencién domiciliaria del instituto Roosevelt (14):

Figura 2. Flujograma atencion de pacientes

Atencion de pacientes

Paciente provenientede:

- Atencion prioritaria en Instituto Roosevelt
Remitido a hospitalizacidn en Instituto Roosevelt
Instalaciones satélites de consulta externa, como
sedesde Cruz Roja
Busqueda activa en hospitales que pertenecen a
las redes de Sanitas o Compensar

!
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Revisela historia, las drdenes medicas y as Identifiquela historia clinica fisica (carpeta) del paciente con el
Enfermera efe indicaciones del Médico domicfrio y reacelas | —, | stickernsitucional,en caso de alergfas  reacciones adverses a
acciones necesarias parala prestacion del senvicio. medicamentos o alimentos resaltea alarma.

!

Tramite las ordenes médicas generadas por el 3
Médico domiciliario T e
necesaria en la historia clinica,

Registre los cuidados, procedimientos realizados
al paciente u observaciones que considere

:

- Verifique que a documentacién contenida ena carpeta del paciente este completa
einicie 0 contindie cona prestacion del servicio al paciente segdn el plan de enfermeria,

-Sise coloco catéteral paciente, realice el seguimiento respectivo.
-Valore el estado de salud del paciente de acuerdo a los procedimientos de enfermeria.

-Si serequieren medicamentos con urgencia, solicite a la Farmaciala atencion inmediata de su solicitud
y el envio de éstos al domicilio del paciente con el conductor operativo.

Verifique los registros y a gestion
realizada por el Auxiliar de Enfermeria. >

JEl paciente cuenta con
Auxiliar de Enfermerfa?

Revise las anotaciones realizadas por el

Ausiliar de Enfermeria en los formatos
respectivos , verifique que la informacion
registrada esté acorde con las drdenes médicas
y el plan de cuidados de enfermerfa y registre su
visto bueno y sello en cada uno de ellos

Continuar
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Revisey organice la historia clinica del paciente.

i

Solicite al paciente o responsable la cuota
moderadoray registre su paz y salvo para entregara
Facturacion,

¢

Finalizada la valoracion del paciente, deje el registro
delaatencion prestada en la historia clinica

|

nfermeraJefe

Pédico Domiciliario /

Finalizado el turno archive los formatos de valoracion de
ingreso en la carpeta destinada para tal fin.

¢l paciente continda

Atencion de pacientes

en el programa?

] int i6n médi
2.5 |Contine prestando [a atencion médica.

Determine el altaal paciente
del programa

}

EGRESO DE PACIENTES DEL
MODELO DE
HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

Entregue los documentos soportes de la prestacion del
servicio , modelo de atencion , requerimientos de Auxiliares

facturador en la Oficina y garantice la entrega de la Epicrisis
con la auxiliar de epicrisis.

y oxigenos con sus respectivas fechas de iniciacion y cortes all

Fuente: Tomado de Plan de atencion hospitalario domiciliario
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3.4 Costo efectividad

Los analisis de costo efectividad son una herramienta que hace parte de las evaluaciones
econdmicas y permite evaluar los resultados de una intervencion y los compara en términos
de cuénto cuesta y los beneficios que genera. Son analisis que se incluyen actualmente para
la toma de decisiones en salud en muchos contextos sociales y que son una herramienta que
evalla la eficiencia al usar una alternativa vs otra. En Colombia, el Instituto de Evaluacién
de Tecnologias en Salud (IETS), es quien brinda las recomendaciones para la elaboracion de
evaluaciones economicas en el pais, dado que por cada pais las recomendaciones pueden
variar por el contexto econdémico y social en el que se desarrolla la historia natural de la

enfermedad.

En el caso de la evaluacion de programas, se debe evaluar el costo de los recursos humanos
utilizados y la eficiencia técnica es decir el uso éptimo de los recursos en la entrega del
servicio de salud. El principal propoésito de una evaluacion econémica es promover el uso
maés eficiente de los recursos en un ambiente de escasez. De esta manera, el sistema de salud
es considerado como una serie de procesos en los cuales las materias primas (hospitales,
doctores, enfermeras, equipos médicos, medicamentos, etc.) son transformadas en productos
sanitarios (prestaciones de salud, programas sanitarios, calidad de vida, etc.) que son

finalmente consumidos por los potenciales clientes (poblacién) (15).

Para el desarrollo de evaluaciones econémicas de cualquier tipo se deberan tener en cuenta

caracteristicas esenciales como lo son (12):
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-Perspectiva de andlisis: Esta caracteristica determina qué categorias de costos Yy
consecuencias se deben incluir en el analisis, los resultados del analisis pueden cambiar
sustancialmente segun el punto de vista que se adopte, por tanto, se reconocen diferentes
perspectivas, como lo son la perspectiva del tercer pagador, que se ha denominado en
Colombia que es el estado, la perspectiva de los pagadores o EPS en donde los costos
utilizados tendran en cuenta los recursos asistenciales y de servicios que deben soportar este
tipo de entidades y la perspectiva de la sociedad que incluye las consecuencias de salud que
se deriven de cada una de las opciones evaluadas sin importar quién paga, quien presta el
servicio o quien recibe el beneficio, esta perspectiva puede incluir también los gastos
asumidos directamente por las familias cuando se deja de trabajar por acompafiar un enfermo
y las consecuencias econdmicas de la improductividad, o de la discapacidad; este tipo de
evaluaciones son las més poco desarrolladas debido a las dificultades en la obtencion de

informacién de costos asociados a las consecuencias.

-Poblacion objetivo: Para el desarrollo de la evaluacion econdmica es necesario establecer
la poblacidn objetivo de la evaluacion la cual debe incluir caracteristicas demogréficas como
edad, sexo, lugar de residencia, enfermedad, severidad de la enfermedad, estadio de esta, asi
como comorbilidades. Estas caracteristicas permitirdn determinar las caracteristicas
poblacionales para las cuales una evaluacion es efectiva, asi como costo-efectiva teniendo en
cuenta que para poblaciones con diferentes caracteristicas algunas intervenciones no seran

igual de costo efectivas que para la poblacién incluida en el analisis.

-Horizonte temporal: En cuanto al horizonte temporal de una evaluacién econémica, se

refiere a la duracion o tiempo en el que se observan los efectos de la intervencion; para la
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evaluacion econdmica el horizonte temporal de eleccion debera ser el tiempo en el que se
observan las consecuencias de las intervenciones, en algunos de los casos sera toda la vida,
aunque la intervencién solamente dure un tiempo limitado y en otros un tiempo determinado.
Las consecuencias de una intervencion sobre la salud del paciente y los costos de atencion
pueden abarcar plazos tan cortos como el tiempo de tratamiento minimo con un antibiotico
como toda la vida como lo es el uso de vacunas. Para el desarrollo de evaluaciones
econdmicas no es necesario extender el horizonte temporal mas alla del periodo en que no
existan diferencias significativas entre costos y consecuencias, y se debera aplicar el mismo

periodo tanto para los costos que para las consecuencias.

-Desenlaces: Los desenlaces relevantes para la evaluacion, son identificados en primera
instancia mediante la pregunta de investigacion en formato PICOT, (Poblacién, Intervencion,
Comparadores, Outcome/desenlaces, tiempo), con el desarrollo de la pregunta quedaran
establecidas las caracteristicas esenciales para el desarrollo de la evaluacion. Los desenlaces
pueden ser finales como calidad de vida y supervivencia o desenlaces intermedios como

reduccion de hemoglobina glicosilada, fracturas evitas, reingresos hospitalarios, entre otros.

-Tasa de descuento: La tasa de descuento es un valor que se aplica tanto al resultado de los
desenlaces como al de los costos cuando las evaluaciones se realizan en horizontes
temporales mayores a un afio, donde se utiliza un factor de descuento en el tiempo t, mediante
la férmula:

Tasa de descuento= 1/(1+r)t

r=tasa de descuento elegida

t= es el periodo de tiempo (respecto al momento actual).
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Este proceso permite descontar los costos futuros a una misma tasa constante que de acuerdo
con el manual metodoldgico del IETS pueden ser es del 3%, con diferentes valores de tasas
de descuentos que este mismo manual propone para los analisis de sensibilidad con el fin de
obtener diferentes resultados que pueden cambiar significativamente los valores obtenidos

con la tasa de descuento elegida para el analisis.

-Modelos de decision: Para el desarrollo de evaluaciones econdémicas se contempla la
construccion de un modelo matematico con el que se logre realizar una proyeccion en el
tiempo de los efectos de las intervenciones a evaluar, asi mismo se modele los resultados
finales a partir de datos intermedios previamente conocidos o publicados, estimar costos
asociados a la intervencion y sus complicaciones o consecuencias, asi como los costos
asociados al comparador, para luego obtener la relacion entre los costos y los beneficios
clinicos incrementales. Entre los modelos mas utilizados esté el modelo de &rbol de decision,
principalmente para enfermedades agudas y el modelo de Markov, principalmente para

enfermedades cronicas:

e EIl modelo de arbol de decision es un diagrama que muestra los eventos clinicos en
cada una de las opciones que se contempleny las consecuencias de las intervenciones,
cada desenlace tendra asociado una probabilidad de ocurrencia y un costo, que se
estima simultaneamente en el modelo, lo cual limita la variable tiempo. Por lo tanto,
su uso es limitado en evaluaciones donde las condiciones de salud sean cronicas, son

de eleccion en patologias agudas.
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Por otro lado, los modelos de cadenas de Markov parten de la definicion de estados
de salud, cominmente sano, enfermo, y muerto y para la construccion de este tipo de
modelos se requieren probabilidades de transicion de un estado a otro, estableciendo
el riesgo de enfermar y el riesgo de morir partiendo del estado sano. Este tipo de
modelos simulan una cohorte hipotética de poblacion donde las probabilidades juegan
un papel importante para que en cada ciclo la poblacion rote de acuerdo con las
probabilidades establecidas. Para cada uno de los estados debera estar asociado un
costo que seran ponderados con los beneficios para asi obtener una relacion de costos
y beneficios clinicos que se comparen entre alternativas. La principal limitacion de
este modelo es la incapacidad para tener memoria es decir que la probabilidad de
morir no aumenta por el tiempo en que la persona tenga la enfermedad si no que se
mantiene constante durante todos los ciclos dentro del modelo. En este tipo de
modelos los ciclos son importantes ya que determinan por cuanto tiempo la cohorte
de pacientes es simulada en el modelo de acuerdo con la enfermedad a analizar y el
tiempo en que se obtengan los efectos. Por lo anterior, este tipo de modelos por eso

son de eleccion para patologia cronicas.

-Analisis de sensibilidad: Dentro de las limitaciones de las evaluaciones econdmicas se
reconoce que existe algun grado de incertidumbre que se deriva de errores metodol6gicos o
del tipo de los supuestos utilizados alrededor de variables o parametros inciertos como tasa
de descuento, datos de efectividad, o de costos. Esta incertidumbre estd asociada a la
variabilidad de los datos disponibles, generalizacion de los resultados, extrapolacion de los
resultados, modelos analiticos utilizados. Para dar mayor validez a los resultados y manejar

la incertidumbre se pueden desarrollar analisis de sensibilidad que se pueden definir como
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una “técnica de evaluacion de la incertidumbre que se utiliza para comprobar el grado de
estabilidad de los resultados de un andlisis y hasta qué punto pueden verse éstos afectados
cuando se modifican, dentro de unos limites razonables, las variables principales o las
estimaciones efectuadas™ Existen diferentes tipos entre ellos: analisis de sensibilidad simple
(univariante y multivariante), analisis de umbral, andlisis escenarios extremos y analisis de

sensibilidad probabilistico.

El resultado de los estudios de costo efectividad se representa en la razén de costo efectividad
incremental (RCEI), que se determina por medio de la valorizacion de los costos del

programa A vs el B, por ejemplo, frente a los resultados clinicos del programa A vs el B.

A costos

Razén de costo efectividad incremental; ———————
A efectividad

3.5 Evaluacion de costo efectividad de programas
Para el desarrollo de evaluaciones econémicas de programas de salud, es muy usado el tipo
de evaluaciones de costo efectividad, las cuales permiten contribuir a la mejor utilizacion de
los recursos con el méaximo impacto en la salud de la poblacién, es decir obtener los mejores
resultados en salud (15). En este tipo de evaluacién se utilizan los costos de los programas
en unidades monetarias, obteniendo un costo asociado por el resultado en salud como

reduccidn en la mortalidad infantil, o reduccién de dias de estancia.

Es asi que la evaluacion de costo efectividad de programas en salud permite evaluar los
distintos programas destinados a disminuir un mismo indicador de salud frente al costo de

desarrollar el programa.
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Dentro de las discusiones relacionadas con el uso evaluaciones de costo efectividad para
evaluar los programas se propone estructurar la evaluacion en dos ejes fundamentales, el
estudio del funcionamiento del programa, es decir de la estructura y los servicios prestados,
asi como el impacto de dicho programa sobre indicadores de salud especificos de las

poblaciones analizadas.

Con el fin de desarrollar un proceso legitimo se debera contar con un registro veraz de las
actividades contempladas dentro del programa como el registro de actividades y
procedimientos el numero de consultas realizadas dentro del programa de atencion

domiciliaria, asi como el nimero de pacientes inscritos al mismo en un tiempo determinado.

Es necesario contabilizar los equipos utilizados tanto dentro como fuera del programa de
atencion con el fin de comparar los recursos financieros que utiliza tanto el programa de

hospitalizacion en casa como la hospitalizacion en el centro de atencion.

El desarrollo de la presente investigacion incluird todos los elementos que hacen valida las
evaluaciones de costo efectividad con el fin de obtener resultados veraces que permitan la

evaluacion del programa.
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4. OBJETIVOS

4.1.0Objetivo general

Establecer la razon de costo efectividad incremental (RCEI) del programa de atencién
domiciliaria frente a la atencion intrahospitalaria para el tratamiento pacientes con

Bronquiolitis en el Instituto Roosevelt de Bogota.

4.2 Objetivos especificos

Desarrollar un andlisis univariado para la caracterizacion sociodemogréafica de la
poblacion.

Determinar la efectividad de cada programa medida como el nimero de dias de estancia.
Establecer asociaciones y diferencias entre las variables independientes entre ambos tipos
de atencidn y su asociacion con la variable dependiente.

Realizar un analisis de los costos relacionados con la atencion de la enfermedad en los
dos grupos de poblacién analizados.

Construir un modelo en Excel que permita evaluar la costo-efectividad del programa de

atencion domiciliaria en pacientes con bronquiolitis
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo y disefio de estudio

Esta investigacion es de tipo cuantitativo y fue desarrollado mediante el analisis de datos
reales de la atencion de pacientes en un programa de atencion domiciliaria frente a los datos
de pacientes atendidos intrahospitalariamente para el tratamiento de la bronquiolitis, como
insumo para una evaluacion econdmica de tipo costo efectividad con el fin de obtener un

analisis econdmico con datos reales

Es clasificado dentro de las evaluaciones econdmicas, como un estudio de costo efectividad,
que desea evaluar las consecuencias o efectos de la salud del uso de una intervencion frente

a los costos, con el fin de proporcionar informacion a los tomadores de decision.

Los analisis de costo efectividad, permiten evaluar los beneficios de la tecnologia en unidades

naturales, en este caso por medio del tiempo de estancia en uno u otro programa (15).

El disefio del estudio es de tipo integrativo (16), tomando como datos los recolectados para
los pacientes con diagndéstico de bronquiolitis atendidos en el programa domiciliario y los
datos de pacientes con bronquiolitis atendidos intrahospitalariamente. Se evalto la
efectividad mediante los datos de pacientes del Instituto Roosevelt y los datos de costos por
macro costeo de los pagadores que tienen contrato con el centro de atencién Roosevelt de

Bogota.

El disefio de la evaluacién econdmica con datos de los pacientes se desarrollara teniendo en
cuenta las recomendaciones del Manual de evaluacién econdmica en salud del IETS,

partiendo de la construccion de un caso de referencia basado en la metodologia PICOT, e
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incluyendo la eleccidn de los desenlaces, el horizonte temporal, la perspectiva de analisis y

el andlisis de costos (15).

Tabla 1. Pregunta de evaluacién econdémica

Poblacion Pacientes pediatricos diagnosticados con bronquiolitis que
tengan los datos completos de tiempo de estancia en programa
de atencion domiciliaria o intrahospitalaria y los costos

asociados a su atencioén del Instituto Roosevelt

Intervencion Programa de atencion domiciliaria del Instituto Roosevelt

Comparador Atencion intrahospitalaria del Instituto Roosevelt

Outcomes o desenlaces | Dias de estancia de atencién médica

Perspectiva Pagador

Horizonte temporal Un afio

El modelo de analisis usado fue un arbol de decision simple, para la estimacion de la razén

de costo efectividad incremental:

Las probabilidades fueron estimadas a partir de la proporcion de pacientes y los dias de
estancia hospitalaria y domiciliaria, como se muestra en la siguiente tabla y parten de

supuestos para el desarrollo del modelo:

Tabla 2. Probabilidades del modelo

Atencidn intrahospitalaria Atencién domiciliaria
Minimo 1 dia de atencion Minimo 1 dia de atencion
Probabilidad de ir hospitalizacion 50% Probabilidad de ir hospitalizacion 50%
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Figura 2. Modelo de andlisis

Egreso

Programa de atencion
domiciliaria

Complicacién
Pacientes con
bronquiolitis Instituto
Roosevelt que cumplen
criterios de elegibilidad
Egreso

Programa de atencion
intrahospitalaria

Complicacién

5.2 Hipotesis

La hipotesis alterna de este estudio sefiala que la atencion de pacientes con diagnostico de
bronquiolitis en el programa de atencidon domiciliaria mostrara beneficios en cuanto a costo

efectividad frente la atencion intrahospitalaria.

5.3 Poblacion y muestra

e 5.3.1. Poblacion blanco

Pacientes pediatricos diagnosticados con bronquiolitis.

e 5.3.2. Poblacién accesible

Pacientes pediatricos diagnosticados con bronquiolitis que tengan los datos completos de
tiempo de estancia en programa de atencion domiciliaria o intrahospitalaria y los costos

asociados a su atencién del Instituto Roosevelt.
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e 5.3.3. Poblacion elegible

Pacientes pediatricos diagnosticados con bronquiolitis que tengan los datos completos de
tiempo de estancia en programa de atencion domiciliaria o intrahospitalaria y los costos

asociados a su atencion del Instituto Roosevelt que cumplen los criterios de elegibilidad.

e 5.3.4 Disefio muestral

El marco muestral son todos los pacientes tratados en hospitalizacion domiciliaria durante
un afio continuo y los pacientes con el mismo diagnostico tratados intrahospitalariamente del
Instituto Roosevelt durante el afio 2018, lo anterior con el objetivo de realizar una evaluacién

de evidencia real.

Para el desarrollo de este analisis no se determinara una muestra, debido a que se desea
evaluar la costo-efectividad del programa de atencion domiciliaria en la poblacion objetivo

y el muestreo es por criterios de elegibilidad.

5.4 Criterios de inclusion y exclusion

5.4.1. Criterios de inclusion

e Pacientes que hayan sido diagnosticados con bronquiolitis durante el afio 2018 y
que hayan sido tratados mediante el programa de atencion domiciliaria o
intrahospitalariamente.

¢ Pacientes que tengan datos de complicaciones asociadas al diagnéstico principal.

e Pacientes con datos de dias de estancia hospitalaria.
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5.4.2. Criterios de exclusién

¢ Pacientes con diagndstico respiratorios de alta complejidad asociados y menores
de 3 meses fueron excluidos

e Pacientes con comorbilidades que empeoraran el diagnéstico clinico inicial.

e Pacientes que murieron durante el tiempo de analisis.

5.5 Descripcion de variables

La tabla de operacionalizacién de las variables se encuentra en el anexo 1.

5.6 Tecnica de recoleccion de la informacion
Para la recoleccion de datos clinicos de los pacientes que fueron atendidos intrahospitalaria
se analizo la base de datos en Excel que consolida el grupo de epidemiologia del Instituto
Roosevelt y la cual contenia las variables para realizar los analisis. Por otro parte, el grupo
de atencion domiciliaria lleva una base de datos la cual fue analizada para este grupo de
pacientes. La base de datos fue solicitada formalmente a la institucion y ante la falta de datos,

se revisaron las historias clinicas de los pacientes para completar los datos de la base.

Los datos de costos se obtuvieron de macro costeo, usando la base de datos donde se
describian los costos de los recursos en salud que incurria la EPS con el instituto para la

atencion de dichos pacientes, teniendo autorizacion de uso por parte del Instituto.

5.7 Fuente de informacién

La fuente de los datos clinicos fueron los registros en las historias clinicas y consolidados en
bases de datos en Excel. Los datos de costos de las tecnologias y medicamentos se obtuvieron

de la busqueda del correspondiente Codigo Unico de medicamento (CUM) en la base de
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datos del Sistema de informacion de precios de medicamentos (SISMED) segun principio
activo de las tecnologias. Los costos de los procedimientos fueron validados con los costos
de la institucién y comparados con el tarifario 1SS + el 30% de acuerdo con el manual para

el desarrollo de evaluaciones econémicas del IETS.

5.8 Control de errores y sesgos
En este tipo de estudio donde se recolecta data de forma retrospectiva los sesgos de seleccion
pueden ocurrir cuando los participantes potenciales conocen la condicidn de exposicion y/o
de enfermedad, y este conocimiento influye diferencialmente la participacién en el estudio.
Esta participacion diferencial condicionaria una subestimacion de la frecuencia del evento en
el grupo no expuesto y una sobrestimacion de la diferencia real. Con el fin de evitar este
sesgo de seleccion se recolectd la informacion de los pacientes que cumplan con los criterios

de inclusion en el estudio incluidos en las bases de datos de la institucion.

En relacion con el sesgo de informacion, no se imputaron datos, se utilizaron los datos

recolectados por el instituto y se analizaron de manera sistematica.

5.9 Técnicas de procesamiento y analisis de datos
La evaluacion econdmica en salud, consiste en una comparacion de los costos y beneficios
en salud de dos 0 mas opciones, en este caso se compararan dos intervenciones en salud,
indicadas para abordar un problema de salud especifico, basada en el anélisis
microecondémico: se fundamenta en el analisis marginal en su definicion econémica (en
donde se evalua el aporte o el costo adicional de producir una unidad adicional de resultados)

y contribuye al proceso de asignacion eficiente de los recursos disponibles (17).

A costos

Razon de costo efectividad incremental; ———
A efectividad
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Con el fin de manejar la posible diferencia entre los grupos dado que es posible escoger una
poblacion con mas compromiso de la enfermedad para que sea atendida en el ambito
hospitalario, se analizaron las variables independientes de ambos grupos y las que tuvieran
diferencias estadisticas entre ellos, se analizaron por medio de un ANOVA para evaluar su

asociacion con el desenlace de interés en los grupos.

5.10 Plan de andlisis y programas a usar
Se realiz6 un analisis univariado de las variables sociodemogréficas, clinicas y de costos
incluidas, analisis descriptivos de cada variable independiente y dependiente por medio de
porcentajes (variables cualitativas) y Media o medianas segun la distribucion de los datos de
la variable, identificado por medio de andlisis de normalidad con la prueba estadistica

Shapiro Wilk.

Posteriormente, se realizd un analisis bivariado para establecer las diferencias entre los
grupos de atencion domiciliaria vs hospitalizacion y adicionalmente un analisis ANOVA

para establecer las variables significativas entre los grupos y la variable dependiente.

Finalmente, se realizé la estimacién de la razén de costo efectividad incremental.

Los analisis univariados y bivariados se realizaron en el programa estadistico SPSS, version

22, licencia Universidad del Rosario. El analisis de RCEI se realizo en el programa Excel.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el articulo 11 de la Resolucion No. 008430 de 1993 de la Republica de
Colombia Ministerio de Salud, este proyecto se considera sin riesgo debido a que toma los

datos de las bases de datos de la atencion de pacientes de la institucion.

Los datos seran tratados de manera confidencial, con el principio de respeto de los derechos

de los pacientes y alineados a la ley de habeas data.

La presentacion al comité de ética del Instituto Roosevelt se realizo el dia 12 de agosto de
2019 y la aprobacion para la ejecucion del proyecto fue notificada el dia 22 de agosto del

2019.
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7. RESULTADOS

Para el desarrollo de este analisis se cont6 con dos bases de datos, la primera base mostraba
los datos de los pacientes con diagndstico de bronquiolitis atendidos de forma
intrahospitalaria y la segunda base contaba con los datos de los pacientes con el mismo

diagnostico atendidos en el programa de atencion domiciliaria del Instituto Roosevelt.

7.1 Anélisis descriptivo

Base de datos hospitalizacién

La base de datos de hospitalizaciones contaba con 950 pacientes, de los cuales se incluyeron
915 pacientes con el diagnostico de interés, dado que 4% fue excluido por ser menores de 3
meses por requerir la entrada a Unidad de Cuidado Intensivo neonatal (UCIN), con una

mayor proporcion de hombres que mujeres (Figura 1)

Figura 3. Distribucidn por sexo en Atencion intrahospitalaria

® Femenino  ® Masculino

Fuente: Autores 2020
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En cuanto a la edad se encontrd una edad promedio de 1,97 afios con una mediana de 2.1
afios, cercana al promedio y una moda de 1.9 afios. La edad en este caso no se comporta como

una variable con distribucién normal (p<0.05).

La distribucion por tipo de régimen de afiliacion muestra que en el régimen contributivo se
encuentra el 93.0 % de la poblacién mientras que el 7 % reporta ser del régimen subsidiado.
El diagnostico de ingreso al programa de atencion domiciliaria se encuentra que el 79.8 %
ingresa con diagnostico bronquiolitis aguda no especificada y el 20.2% con bronquiolitis

aguda debida a virus sincitial respiratorio.

El promedio de dias de estancia de la poblacion atendida intrahospitalariamente fue de 4.5
dias con un rango que fue desde el egreso el mismo dia de ingreso hasta una estancia maxima
de 32 dias, el 92.86 % de los pacientes tuvieron una estancia entre 1 y 10 dias. La variable

tenia una distribucion normal (p>0,05).

De los 915 pacientes hospitalizados, el desenlace identificado como complicacién fue el

ingreso a la UCI pediatrica. En este caso, el 4,3% (n=39) requirieron atencion en UCI.

Base de datos atencién domiciliaria

La base de datos de atencién domiciliaria contaba con un total de 257 pacientes. De los cuales

103 eran nifias y 154 eran nifios, como se observa en la siguiente figura.
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Figura 4. Distribucion por sexo en Atencion domiciliaria

B Femenino M Masculino

Fuente: Autores 2020

La mediana de la edad fue de 6 meses, el promedio de 8,07 meses (DS +5,6 meses) y una
moda de 12 meses. Se encontr6 que la edad no tiene una distribucion normal (p>0.05). En
cuanto a la frecuencia de la edad, se encontrd que el 75,1% de los pacientes son menores de

un afio. EI 100% pertenecian al régimen contributivo de una sola EPS Compensar.

El diagndstico de ingreso al programa de atencion domiciliaria se encuentra que el 98.1 %
ingresa con diagnostico bronquiolitis aguda no especificada y solamente el 1.9% con

bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio.

Los dias de estancia en el programa son en promedio 3.9 dias con una mediana de 4 y una
moda de 3 dias, la desviacion estandar es de 2.19 dias y se distribuye de manera normal

(p>0,05). La estancia minima fue de 1 dia y la maxima de 10 dias.

Dentro del andlisis de la variable complicacion, el desenlace encontrado fue reingreso al
hospital, del cual no se pudo establecer en la base de datos a que servicio de hospitalizacion.

Se encontr6 que solamente el 6.6% (n=17), de pacientes atendidos en el programa
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domiciliario tuvieron que ingresar a manejo hospitalario, mientras que el restante de los
pacientes fue dado de alta en su domicilio. Lo cual probablemente indica, que este porcentaje

de pacientes presentaron deterioro en su estado de salud.

Figura 5. Reingreso (IOIR) intrahospitalario

= |OIR = Domicilio

*10OIR: Instituto Roosevelt
Fuente: Autores 2020

7.2 Analisis comparativo

En la tabla siguiente, se presenta el analisis descriptivo de ambos grupos con su respectiva

comparacion, en donde se evidencio que caracteristicas eran diferentes entre los grupos:

Table 3. Andlisis comparativo entre grupo de atencion domiciliaria vs atencion

intrahospitalaria

Mediana de la edad 2.1 aflos 6 meses <0.05*

% Masculino 56.9% 59.9 % >0.05**
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% Femenino 43.1% 40.1 %

Promedio dias de estancia 4.5 (3.46) 3.9(2.19) <0.05***
(DE)
Dx. Bronquiolitis aguda no 79.8% 98.1 % >0.05**

especificada

Dx  bronquiolitis aguda 20.2% 1.90% >0.05**
debida a virus sincitial

respiratorio

Complicaciones Necesidad UCI Reingreso hospitalario | >0.05**

4.3% 6.6%

* U Mann-Whitney
**Chi cuadrado
***Pryeba t-student

Con el fin de evaluar la existencia de una relacion entre la variable cualitativa complicaciones
y la variable continua dias de estancia asociada al programa en el que fue atendido el
paciente, se desarroll6 una prueba estadistica denominada ANOVA, encontrando que existen
diferencias significativas entre la presencia de complicaciones y el programa de atencion del
paciente (domiciliario/ hospitalario) p<0.05. Lo Anterior, indica que las complicaciones se
relacionan con los dias de estancia y difieren en ambos grupos, donde se evidencia que el
grupo de pacientes atendidos intrahospitalariamente se complicaron mas pacientes vs el
grupo de atencion domiciliaria. Sin embargo, este resultado no contempla que porcentaje de
los pacientes que se complicaron en el grupo de domiciliaria se atendieron en hospitalizacion

o la UCI pediétrica.

La evaluacion de las diferencias entre las medianas de la edad mediante la U Mann-Whitney

mostro que esta variable es diferente para ambos grupos de estudio. Con el fin de buscar
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diferencias entre los grupos frente a la edad y los dias de estancia se corrié un ANOVA donde

se encontrd que la diferencia no es estadisticamente significativa p>0.05.

7.3 Analisis de costos

Base de datos hospitalizacién

Se calcul6 inicialmente el costo promedio por servicio (Tabla 1) para ponderar segun el

consumo de uso registrado por paciente:

Tabla 4. Costo por servicios intrahospitalario

Costo promedio del
Servicio

servicio (COP$)

ATENC.DIARIA. INTRAH. PEDIATRI 108.861
CARDIOLOGIA EXAMENES ESPECIALE 389.182
CUIDADO INTENSIVO NEONATALES 1.707.462
CUIDADO MANEJO INTRAHOSPITALAR 241.479
EXAMENES ESPECIALES 151.721
FONOAUDIOLOGIA 42.066
HABITACION BIPERSONAL 1.517.948
INTERCONSULTA NEUROCIRUGIA 37.699
INTERCONSULTA OTORRINO 27.079
INTERCONSULTA PSICOLOGIA 3.612
LABORATORIO CLINICO 155.048
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO 6.749
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MEDICAMENTOS 31.283

OXIGENO Y OXIGENOTERAPIA 72.814
PRIORITARIA 92.691
PYG PAGO ATENCION FIJA 20.900
RAYOS X 130.444
TERAPIA DE LENGUAJE 37.876
TERAPIA RESPIRATORIA 139.819
UNIDAD CUIDADOS INTERMEDIOS 2.284.372
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO* 1.715.921

Promedio del costo de todos los servicios 384.622

*UCI no fue contemplado como promedio de la estancia en hospitalizacion, sino insumo
para costear la complicacion, como costo promedio del servicio.

Fuente: Autores 2020

El costo promedio paciente en la atencién intrahospitalaria se calculd usando el costo

promedio de los 915 pacientes incluidos, ponderado por el uso de los servicios mencionados

en la tabla 1. El resultado fue un costo promedio paciente de COP $455.271.

Base de datos atencién domiciliaria

En cuanto al andlisis de costos de la atencion domiciliaria se evalu6 la distribucion de la
variable encontrando que no es una variable normal, el costo promedio paciente fue de
$472.622, y una moda de $360.000. La desviacion estandar fue de $253.205 y el costo
méaximo encontrado fue de $1.974.976 y el costo minimo de $97.792. EI comportamiento del

costo se observa en la siguiente gréfica.
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Figura 6. Comportamiento del costo programa domiciliario
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Fuente: Autores 2020
El costo de la atencion domiciliaria se maneja por paquete con el asegurador, usando como

promedio 4 dias de hospitalizacion que incluyen:

v Valoracién por médico para ingreso al programa

v Visita médica diaria

v" Visita de enfermeria si es necesario

v’ Visita de terapia respiratoria si es necesario

v Asistencia telefdnica las 24 horas

v Todos los insumos necesarios durante la hospitalizacion.

v" Medicamentos. Oxigeno permanente. Canula nasal con humidificador

v Transporte de ser necesario para el instituto Roosevelt a hospitalizacion
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v' Cuando el paciente requiere mas dias de hospitalizacion se cobra el dia de
hospitalizacion extra a COP$90.000 o en promedio el dia a ese valor si es menor a 3

dias.

En la siguiente tabla se observa el costo promedio de un paciente atendido dentro del

programa domiciliario:

Tabla 5. Costo en la Atencién domiciliaria

Diagnostico ingreso Promedio ponderado

(COPS$)

Bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio 462.553,6
(2%)

Bronquiolitis aguda no especificada (98%o) 472.821,7

Promedio paciente manejo domiciliario 472.616

7.4 Analisis de desenlace complicacion

Con el fin de evaluar los costos asociados a las complicaciones en ambos grupos se tomaron

los pacientes que:

- Reingresan a hospitalizacion en la atencién domiciliaria sumado a un supuesto y es
asumir que el 4,3% de los pacientes que reingresan a hospitalizacion del servicio de
domiciliaria, ingresan a la UCI (n=1)

- Los que ingresaron a la UCI en atencion intrahospitalaria
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Tabla 6. Costo de las complicaciones

Atencion Domiciliaria

Total de pacientes en atencion domiciliaria n 257

Total de pacientes reingresados a hospitalizacion 17 (6.6%)

(Desenlace complicacion) n (%)

Costo de la complicacion n=17 $9.455.528*+
Atencion Intrahospitalaria

Total de pacientes en atencion intrahospitalaria 915

Total de pacientes con ingreso a UCI (Desenlace 39 (4.3%)

complicacion) n (%)
Costo de la complicacion $66.920.919**

*17 pacientes x Costo dia intrahospitalario promedio $455.271 + 1 paciente (4,3% de 17) x
Costo promedio de UCI

**39 pacientes x Costo promedio de UCI 1.715.921

+Supuesto, dado que no se identificaron en la base de datos pacientes con reingreso
hospitalaria que ingresaran a UCI.

Dado que existe una asociacion entre las complicaciones y los dias de estancia asociada al
programa en el que fue atendido el paciente, se ajustaron los costos de cada uno de los

programas segun la proporcion de pacientes sin y con complicaciones:

Tabla 7. Costo de cada programa ajustado a complicaciones

Atencion intrahospitalaria
Costo total paciente n=915 COP $416.572.965 *

Costo adicional de pacientes con complicaciones n=39 | COP $66.920.919
(4.3%)

Costo promedio paciente atendido | COP $528.409**
intrahospitalariamente ajustado a complicacion
n=915+
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Atencion domiciliaria
Costo total paciente sin complicaciones n=240 (93,4%) | COP $121.462.312 **
Costo total de pacientes con complicaciones n=17 (6,6%) | COP $9.455.528

Costo promedio paciente atendido en programa | COP $509.408
domiciliario ajustado a complicacion n= 257+£

*915 pacientes x Promedio de costo atencidn intrahospitalaria

**257 pacientes x Promedio de costo atencion domiciliaria

+Se calculé teniendo en cuenta el costo de la atencion de cada programa + el costo de las
complicaciones de cada programa, divido el n de pacientes de cada grupo.

7.5 Andlisis costo efectividad

El caso base para el desarrollo de esta evaluacion, fue un paciente promedio menor de 2 afios

con diagndstico de bronquiolitis aguda sin complicaciones.

Para el desarrollo de la evaluacion de costo efectividad, se tomaron los datos reales de los
costos de pacientes que hicieron parte del programa de atencion domiciliaria, de acuerdo con
el diagnostico obtenido al ingreso al programa. El costo de un paciente promedio en
hospitalizacion domiciliaria fue de COP $509.408 y es el costo que seré incluido dentro de

la evaluacién econdmica.

Por otro lado, el costo de la atencion intrahospitalaria promedio del paciente fue calculado
con los datos de costos por paciente que estaban clasificados por concepto o servicio,

atendidos dentro de la institucion. El costo promedio paciente obtenido fue de COP $528.409.

La medida de efectividad se determin6 como los dias de estancia promedio de la poblacion
en cada uno de los programas evaluados; mientras los dias de estancia intrahospitalaria fueron

de 4,5 los dias de estancia hospitalaria domiciliaria fueron 3,9 dias.

Partiendo de la férmula para el calculo de la razén de costo efectividad incremental:
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A costos

Razén de costo efectividad incremental; ———————
Aefectividad

El resultado de esta evaluacién evidencia que:

Tabla 8. Resultados de costo efectividad

Costos COP $509.408 COP $528.409 -19.001

Dominante

Efectividad 3.9 4.5 -0.6

En cuanto al resultado de efectividad, se evidencia que existe un menor nimero de dias de
estancia en los pacientes que hicieron parte del programa de atencion domiciliaria con una

diferencia de mas o menos medio dia de estancia frente a la atencion intrahospitalaria.

Frente al andlisis de los costos se observa que la atencion intrahospitalaria cuesta COP
$19.001 méas que la hospitalizacion domiciliaria de un paciente promedio, ajustado por

porcentaje y costo de complicaciones en ambos grupos.

Teniendo en cuenta que la atencion domiciliaria es menos costosa pero mas efectiva en
cuanto a menor numero de dias en estancia hospitalaria se puede determinar que la estrategia
de atencion domiciliaria en los pacientes menores de dos afios con bronquiolitis aguda es

dominante frente a la hospitalizacion intrahospitalaria en el Instituto Roosevelt de Bogota
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Los resultados graficados en el plano de costo efectividad dan mucha mayor claridad al

analisis, como se observa en la siguiente figura.

Figura 7. Plano de costo efectividad

Costo +

Efectividad +
®

Mas efectivo menos costoso

Costo -

7.6 Andlisis de sensibilidad

Con el fin de validar el resultado de dominancia del programa domiciliario se corre un
analisis con una disminucion del costo del 20 % en cuanto a los servicios hospitalarios
encontrando que la variacién del costo hace que el programa domiciliario se mantenga como

dominante.

Los datos obtenidos son trasferibles al caso base de estudio y no pueden ser tomados para el
total de la poblacion dado que es importante reconocer las necesidades del paciente para su

tratamiento.
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8. DISCUSION

Esta investigacion parte del conocimiento relacionado con la prevalencia de la bronquiolitis
en la poblacion de nifios menores de 2 afios, se estima que hasta un 12 % de los lactantes
padecen esta condicion (5). Los datos en Colombia no son concluyentes sin embargo, los
costos asociados a la hospitalizacion por la enfermedad son estimados en 700 millones al afio
(5). EIl tratamiento de esta condicion se enfoca en garantizar una buena oxigenacion e
hidratacion, asi como una buena informacion a los cuidadores del paciente. La mayoria de
los casos son leves, por tanto pueden ser tratados en el domicilio con seguimientos adecuados

para evitar el empeoramiento de la enfermedad (12).

En este sentido dentro del Instituto Roosevelt, existe instaurado un programa de
hospitalizacion domiciliaria que busca la atencion de pacientes con diagnostico de
bronquiolitis, el cual cumple con estrictos criterios de inclusion de los paciente y ha
permitido el tratamiento en el hogar de una gran cantidad de nifios con esta condicion, Asi
mismo, dentro de la atencion intrahospitalaria se ha seguido con la atencién de esta poblacion
con el fin de mantener un seguimiento hospitalario en la medida que el paciente la requiera.
El andlisis desarrollado en esta investigacion tuvo como objetivo conocer el costo de estas
dos opciones de tratamiento, asi como comparar la efectividad de estas, esta Gltima medida
en dias de estancia intrahospitalaria ya sea intrahospitalaria o domiciliaria. El objetivo de este
analisis fue obtener una medida en términos de costo efectividad del programa domiciliario

frente a la atencidn intrahospitalaria.
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Los resultados de esta investigacion mostraron que en general los pacientes que fueron
atendidos en la modalidad intrahospitalaria tenian una mayor edad alrededor de los dos afios
(mediana 2,1 afios), mientras que la edad promedio de los pacientes atendidos en el programa
de atencion domiciliaria tenian un promedio de edad de 8 meses y fueron ellos quien en
proporcién mayor complicaciones presentaron evidenciada como ingresos hospitalarios. Sin
embargo, no se pudo establecer a que area del hospital fueron hospitalizados, por lo cual se
asumio el costo promedio de atencion intrahospitalaria que tenia incluido una proporcién de
los servicios usados, los cuales contenian también el costo promedio de ingreso a UCI. En
ambos grupos mas del 55% de los pacientes fueron hombres. En cuanto a la poblacion y las
complicaciones, se identificd que en los pacientes atendidos en el hospital alrededor del 4,3%
requirieron UCI pediatrica; por el contrario, en la atencion desde casa el 6,6% requirid

reingreso al hospital.

Los resultados de costos evidencian un menor costo en la atencion domiciliaria que en la
hospitalaria. En la hospitalaria fueron ponderador los servicios y muy probablemente el
hecho que alrededor del 4,3% requirieran UCI y mas del 10% servicios no relacionados con
la patologia elevan los costos, dado que estar en el ambiente hospitalario “puede” conllevar
a consultar por otras razones de base del paciente. En el ambiente domiciliario esta
probabilidad disminuye dado que el protocolo de manejo es dedicado a la patologia de base

de la hospitalizacidn, en este caso la bronquiolitis.
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La razén de costo efectividad encontrada muestra entonces que el programa de atencién
domiciliaria en pacientes con diagndstico de bronguitis aguda es mas econémico, y mas

efectivo dejando esta intervencion como dominante en el plano de costo efectividad.

Estudios de este tipo no han sido recientemente publicados, sin embargo, se han desarrollado
estudios comparando la atencion de patologias tanto crénicas como agudas en nifios dentro
del hogar e intrahospitalariamente (17,19), encontrando que la atencion en el domicilio
genera menos costos directos e indirectos que la atencidn intrahospitalaria, asi mismo mejora
la calidad de vida del paciente y sus cuidadores, mejorando los resultados en salud obtenidos.
Este estudio plantea la necesidad de realizar un analisis econdmico que incluya los costos
indirectos que se genera el mismo ligado al ausentismo laboral y a la productividad de los

cuidadores en ambas formas de atencion.

Los resultados de este estudio se limitan al programa evaluado, y a los datos disponibles en
las fuentes de datos secundarias consultadas, y pretende solamente aproximar a los tomados
de decisiones a conocer los resultados de los programas de hospitalizacion en casa mediante
el analisis de costo efectividad. Las limitaciones del estudio también incluyen que el
desenlace de complicaciones no se pudo hacer seguimiento en el grupo de atencién
domiciliaria y se ajusto solo en una proporcion al costo real, sin embargo, puede ser mas alto
si algan paciente requirio UCI. Adicionalmente, el numero de pacientes el servicio de

hospitalizacion fue 3 veces mayor que el nimero de pacientes de atencion domiciliaria.
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Se espera que esta investigacion permita el desarrollo de mas investigaciones que permitan
la recoleccion de todas las variables de estudio incluidos los costos reales de la atencion de
pacientes en tiempo real, lo que permita controlar el sesgo de informacidn tan comuan en este
tipo de estudios. No deben tomarse como resultados concluyentes que apliquen para todos

los programas y pacientes con bronquiolitis.
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Anexo 1. Operacionalizacion de variables

No | Nombre Tipo de Definicion operativa Escala de
variable medicion
1 | Sexo Cualitativa 1. Femenino Nominal
_ dicotomica
2. Masculino
2 | Edad Cuantitativa | Edad Cronologica Cardinal
3 | Régimen de Salud Cualitativa 1.Contributivo Nominal
2.Subsidiado
3.Especial
4.No afiliado
4 | Fecha del diagnostico | Cuantitativa | DD/MM/AAAA Cardinal
5 | Tipo de hospitalizacién | Cualitativa 1. Intrahospitalaria. Ordinal
2. Hospitalizacion
domiciliaria
6 | Fecha de ingreso al Cuantitativa | DD/MM/AAAA Cardinal
programa domiciliario
7 | Fecha de egreso al Cuantitativa | DD/MM/AAAA Cardinal
programa domiciliario
8 | Fecha de ingreso a Cuantitativa | DD/MM/AAAA Cardinal

hospitalizacion
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9 | Fecha de egreso a Cuantitativa | DD/MM/AAAA Cardinal
hospitalizacion
10 | Destino del paciente Cualitativa 1. IOIR Ordinal
2. Domicilio
3. UcCl
Complicaciones Cualitativa 1. Requiero UCI Ordinal
2. Reingreso
11 | Costos de dia de Cuantitativa | Pesos colombianos Ordinal
estancia
intrahospitalaria
12 | Costos de dia de Cuantitativa | Pesos Colombianos Ordinal
estancia en hospital en
casa
13 | Costos de insumos Cuantitativa | Pesos Colombianos Ordinal
14 | Costos medicamentos | Cuantitativa | Pesos Colombianos Ordinal
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