Otros aspectos de la cirugiaendovascular
en el sector femoropopliteo distal

Coste-efectividad de la cirugia endoluminal
del sector femoropopliteo

M. Miralles-Hernandez

COST-EFFECTIVENESS OF ENDOLUMINALSURGERY
OF THE FEMOROPOPLITEAL SEGMENT

Summary. Endoluminal procedures are notparticularly aggressive and, despite their lower
permeabilityrates, canbe usedas analternative to revascularisationwithbypasstechniques.
Nevertheless, two basic issues must be addressed if both options are to be evaluated froma
reasonableviewpoint. First, whatimmediate and long-term permeability from the procedure
can be consideredto be clinically acceptable? And, second, what cost would society be
willing to pay for abetter result? Computer simulationthroughdecisiontrees allows us to
modelthe clinical processes andalso to simultaneously valuate the costs and effectiveness
offered by different alternatives. Inthis paper, we review the essentials of the methodology
usedinthis analysis, aswell asits applicationin endoluminal surgery of the femoropopliteal
segment. [ANGIOLOGIA 2003; 55:5260-73]
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Introduccion

La aplicacién de los métodos endovascu-
lares a la correccion de la patologia arte-
rial oclusiva ha experimentado una am-
plia difusién sobre la base de la menor
morbilidad asociada a estos procedimien-
tos. No obstante, en general, el mayor coste
de los dispositivos utilizados y la menor
duracién de sus resultados obliga a plan-
tear su utilidad en términos de relacién
coste-efectividad (C/E).

En este capitulo se analizan los funda-
mentos de la metodologia utilizada en di-
cho andlisis y su aplicacién a la cirugia
endoluminal del sector femoropopliteo.

Coste-efectividad y coste-beneficio.
Conceptos basicos

Con frecuencia observamos que estudios
disefiados para analizar propuestas de
métodos diagndsticos o terapéuticos nue-
vos o alternativos finalizan con una frase
mads o0 menos estereotipada y utilizada ya
en la introduccién de este capitulo: ‘...se
necesitan nuevos estudios para valorar el
coste-utilidad y coste-beneficiode ...”. Sin
embargo, el uso de estos términos, con
frecuencia, resultaambiguo o simplemen-
te inapropiado.

La comparacién de dos alternativas en
el 4ambito sanitario o empresarial preten-
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Tablal. Tipos de analisis segun el sistemade medicion utilizado para valorar

el efecto.

Andlisis

Costes Efecto

Minimizacién de costes

Unidadesmonetarias Efectosequivalentes

Coste-utilidad

Unidadesmonetarias Unidades clinicas

Coste-efectividad

Unidadesmonetarias QALY

Coste-beneficio

Unidadesmonetarias Unidades monetarias

de, en definitiva, valorar cuél de ellas es
mas eficaz —produce mejores resultados—, o
bien, es mds eficiente —produce similares
resultados con menor coste—. Un método
de produccidn se gestiona con eficiencia
cuando se maximiza la produccién que se
obtiene con los recursos disponibles. Sin
embargo, este andlisis suele realizarse bajo
supuestos tedricos o ideales (p. €j., radio-
graffas o analiticas producidas con deter-
minado presupuesto). La medicién en tér-
minos de producto final en situacién real
(p. €j., partos vaginales realizados en el
Servicio de Ginecologia) determina la
efectividad. En términos de politica sani-
taria, se considera que la diferencia entre
la eficacia y la efectividad es una medida
de la calidad del sistema.

En la practica, tras la medida de los
costes y efectos de las opciones disponi-
bles ante el problema considerado, el paso
siguiente consiste en elegir el tipo de and-
lisis econémico m4s adecuado. Este varfa
en funcién de la distinta forma de medir
los efectos [1] (Tabla I):

— Minimizacion de costes. Es el método
mds sencillo, pero a la vez el que re-
quiere mds precauciones. Se utiliza
cuando no existe diferencia entre los
efectos de las opciones consideradas.

CIRUGIA ENDOVASCULAR: OTROS ASPECTOS

— Coste-efectividad. Los efectos de las
distintas alternativas se miden en uni-
dades clinicas habituales, tales como
muertes, porcentaje de éxitos, extre-
midades salvadas, etc. Su principal
ventaja radica en la posibilidad de
expresar los resultados en las mismas
unidades utilizadas en los ensayos cli-
nicos o en la préctica diaria.

— Coste-utilidad. En sentido estricto
puede considerarse como una variante
delos estudios de C/E. Enellos el efec-
to se mide a través de una unidad que
integra cantidad y calidad de vida. El
resultado se expresa en afios de vida
ganados ajustados por calidad (QALY,
del inglés quality-adjusted life-years)
y se aplica la metodologia que se ex-
plica en los siguientes apartados.

— Coste-beneficio. Tanto los costes como
los efectos de las opciones sanitarias
se miden en unidades monetarias. Pre-
sentan la ventaja de permitir lacompa-
racién entre opciones con resultados
diferentes. Sin embargo, cada vez se
utilizan menos ante las dificultades de
transformar unidades de salud en tér-
minos monetarios.

La precision en la estimacion de los cos-
tes es el otro factor determinante de la
robustez del andlisis econdmico. Es im-
prescindible que su desglose incluya to-
dos los conceptos que repercuten en el
coste total. A grandes rasgos, distingui-
mos entre costes directos e indirectos:

— Costes directos. Son los derivados de
la atencién médica y se clasifican en
sanitarios y no sanitarios. Los prime-
ros se relacionan con la utilizacién de
la tecnologia médica (pruebas diag-
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noésticas, consulta, farmacia, hospita-
lizacion, etc.). Los costes no sanita-
rios incluyen: transporte al hospital,
servicios sociales, fisioterapia, cuida-
dos domiciliarios, etc.

— Costes indirectos. Existe cierta con-
fusion sobre este término en funcién
del contexto considerado. La dicoto-
mia directo/indirecto surge de la po-
sibilidad de asignar o no, de forma
directa, un coste a un producto. Sin
embargo, algunos autores hacen re-
ferencia como costes indirectos a
aquellos relacionados con el impacto
sobre la capacidad productiva del
individuo computado como pérdidas
de dias de trabajo. Su trascendencia
es menor en patologias crénicas,
como la patologfa arterial oclusiva
de las extremidades, caracteristicas
de pacientes que, generalmente, se en-
cuentran en edad no laboral.

Es importante tener en cuenta que los
costes totales deben reflejar los costes de
amortizacion, asi como los propios de la
direccién y mantenimiento de la insti-
tucién (gerencia, administracidn, inves-
tigacién, docencia, etc.). Estos pueden
aplicarse mediante un coeficiente fijo pre-
viamente calculado, o bien mediante téc-
nicas de contabilidad analitica que asig-
nan directamente estos costes a cada uno
de los conceptos.

Arboles de decisién. Modelos de
Markov. Simulacion de Monte Carlo

El andlisis de decisién tiene como obje-
tivo fundamental la buisqueda del valor

muerto A 0

. . p1
no cirugia AX;: A 0,3
,]l_, o no AVC A._1|
| C|ru$g|a o |
I |
@ Markov = Decision ® Suceso A Terminal

Figura 1. Ejemplo de modelo de Markov aplicado en el screening de estenosis
carotidea. Cada estado lleva asociado una probabilidad de transicion (p1, p2, #) y
un coste ($). Los distintos tipos de nudo representan su relacion con las opciones
que de ellos se derivan. Los resultados de salud se representan por un coeficiente
que oscilaentre 0 (muerto) y 1 (sano).

esperado para un determinado aconteci-
miento. Para ello, se apoya en modelos
matematicos cuya estructura basica esta
representada por los drboles de decisién
(AD) y diagramas de influencia. Estos
modelos tienen una estructura ramificada
e incluyen ciertas condiciones bdésicas
como: todos los posibles sucesos deben
representarse, éstos transcurren siempre
de izquierda a derecha y los nudos o inter-
secciones entre las ramas deben reflejar
aquellos factores que inciden en las dis-
tintas opciones.

Arboles de decision

Los AD permiten la simulacién gréfica de
problemas clinicos reales. Las distintas
ramas representan las alternativas a la si-
tuacién generada en la encrucijada o nudo
a partir de la cual se originan (Fig. 1). En
funcién de su naturaleza, se dividen en:
— Nudos de decision. Su simbolo es un
cuadrado, a partir del cual se originan
las opciones que estdn bajo el con-
trol de la decisidn del investigador o
gestor.

5262

ANGIOLOGIA 2003; 55 ( Supl 1): S260-S273



— Nudos de posibilidad. Representan los
resultados alternativos que pueden
darse ante cualquier decision y que de-
penden del azar. A cada una de las
ramas procedentes de este nudo se le
asigna la probabilidad de que ocurra el
suceso concreto.

— Nudos terminales. Recogen los resul-
tados finales de interés del AD. Enellos
se asigna la utilidad final y su coste
asociado, o bien permiten la transicién
hacia otra rama en cualquier punto del
AD. Su representacion gréfica es un
tridngulo.

Los AD consideran la probabilidad a lar-
go plazo de permanecer en un estado
determinado, pero no contemplan la re-
presentacion del tiempo de forma cuan-
titativa. Esta limitaciéon constituye un
inconveniente en el andlisis de proce-
sos evolutivos.

Modelos de Markov

Los modelos de Markov permiten la re-
presentacion de procesos estocdsticos, es
decir, aquellos que se repiten en el tiempo
de forma aleatoria. En el andlisis de deci-
sion médica, resultan de especial utilidad
para la simulacién de enfermedades cro-
nicas [2].

Una de las primeras fases durante su
disefio consiste en definir la enfermedad
en términos de diferentes estados. Estos
se excluyen mutuamente y llevan asocia-
da una probabilidad de transicién desde la
situacién inmediatamente precedente.
Aquellos estados de los que resulta impo-
sible salir se conocen como estados ab-
sorbentes, y la muerte es el mds represen-
tativo de ellos.
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La principal diferencia frente a los
AD consiste en la incorporacién de un
tipo de nudo conocido como nudo de
Markov, que facilita la reentrada en el
modelo de aquellos pacientes que consi-
guen superar un ciclo —habitualmente
periodos de un afio— sin abocar a un es-
tado absorbente (Fig. 1).

Asignacion de costes y efectos

Para completar el modelo se necesita in-
troducir las estimaciones de costes y re-
sultado de salud de las diversas opciones.
La forma mads sencilla consiste en expre-
sar este resultado como predicciéon de
expectativa de vida. La simulacién de una
cohorte de pacientes seguidos durante el
nimero de ciclos necesarios hasta el fa-
llecimiento de todos sus componentes,
proporciona la expectativa de vida pro-
medio de dicha poblacién.

No obstante, en analisis de evalua-
ci6n econdmica, con frecuencia se nece-
sitan matizar estos resultados y ajustar la
expectativa de vida por calidad. De for-
ma arbitraria, se asigna el valor 1 cuando
el paciente sigue vivo y sano y 0 cuando
fallece, y se otorgan valores intermedios
a distintos procesos y estados patoldgi-
cos. A modo de ejemplo, se considera
que los coeficientes de calidad de vida
en un paciente que ha sufrido un infarto
agudo de miocardio o una amputacién
supracondilea son de 0,8 y 0,4, respecti-
vamente (Tabla II) [3-5].

La simulacién de una cohorte de ‘n’
pacientes de determinadas caracteristi-
cas seguidos durante ‘N’ ciclos (habi-
tualmente periodos anuales), permitird
determinar la expectativa de vida en afios
ajustados por calidad (QALY), a partir
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de la suma del total del tiempo transcu-  Tabla Il Valores de calidad de vida de distintos procedimientos y procesos
rrido en cada uno de los estados multipli- patolégicos asociados alarevascularizacion infrainguinal.

cado por el coeficiente de calidad de vida Calidad de vida (intervalo) Ref.
correspondiente a dicho estado.
- . . Claudicacién moderada 0,79 (0,75-0,83) [3]
El célculo de costes se rige por el mis-
mo principio, con la salvedad de que éstos Claudicaciongrave 0,71 (0,67-0,75) [3]
se asignan, no sélo a cada uno de los es- Isquemiacritica 0,35 (0,15-0,55) [4]
tados, sino también a las transiciones en-
tre los mismos, que coincide habitualmen- Amputacion supracondilea 0.2 (0-04) [4]
te con la aplicacidn de los procedimientos Amputacion infracondilea 0,61 (0,41-0,81) [4]
terapeuticos. Complicaciones sistémicas 0,72 (0,6-0,9) [5]
Una vez calculados los costes genera-
dos por las dos opciones terapéuticas, la Angor 0.9 (0.6-1) [5]

antigua y la alternativa, y los beneficios
proporcionados por ambas (expresados en
QALY), se determina su cociente o tasa
C/E que expresa el coste que supone para
la sociedad el prolongar un afio (ajustado
por calidad, QALY) la vida del paciente
promedio de esta poblacion.

Sin embargo, en andlisis econémico,
el interés se centra en el cdlculo del in-
cremento del coste respecto a la varia-
cion de efectividad proporcionado por la
opcidn alternativa. Este efecto se expre-
sa a través de la tasa incremental de cos-
te-beneficio:

Ci- G AC

Tasa incremental C/E =
E,-E; AE

Donde C, y Cy son los costes, y E,yEj,
los resultados relacionados con las opcio-
nes A y B, respectivamente.

Tasadedescuento

En aquellas situaciones que se contem-
plan bajo una perspectiva evolutiva a lar-
go plazo, como la simulacién del segui-
miento de una cohorte de pacientes, es
conveniente referir los costes y efectos
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que se produciran en el futuro al momen-
to actual. Para conseguir esta actualiza-
cion, es decir, valorar en términos presen-
tes costes y beneficios futuros, se aplica
un recurso de las matemadticas financieras
conocida como tasa de descuento. Desde
el punto de vista conceptual, intenta refle-
jar la tasa a la que estaria dispuesta a re-
nunciar la sociedad al consumo actual en
beneficio del consumo futuro. En la prac-
tica, no existe una estandarizacion sobre
el método preferente para su cilculo, aun-
que una de las férmulas propuestas con-
siste en restar del tipo del interés de los
bonos y obligaciones del Estado a medio
plazo la tasa de inflacién. En la actuali-
dad, su valor oscila entre el 3 y el 5%.

Limitaciones. Analisis desensibilidad

Una importante limitacién de estos mo-
delos es que no contemplan la incorpora-
cién de memoria entre ciclos. Es decir,
que la probabilidad de salir de un estado
determinado no depende de los que ha
experimentado con anterioridad. No obs-




tante, este problema puede subsanarse
mediante diversas estrategias. La mas fre-
cuente es la introduccién de estados tu-
nel, o estados temporales que deben visi-
tarse en una secuencia determinada.

El otro inconveniente a considerar es
la incertidumbre introducida en el mode-
lo como consecuencia de la necesidad de
realizar estimaciones puntuales de las pro-
babilidades de transicidn y otros pardme-
tros. Para valorar la robustez del anélisis
C/E y el efecto de las asunciones introdu-
cidas, es conveniente realizar un analisis
de sensibilidad. Consiste en asignar un
grupo o intervalo de valores a aquellas
estimaciones que presentan un margen de
variabilidad (probabilidad de muerte, cos-
te del dispositivo, tasa de permeabilidad,
etc.), de forma que puedan analizarse los
resultados segtn diversas hipétesis a va-
lorar. En el andlisis univariante se valora
el efecto de variar un tnico pardmetro
sobre la tasa incremental C/E. El modo
multivariante introduce variaciones en
combinaciones de dos o mas variables [1].

Simulaciones de Monte Carlo

Un método alternativo de analisis de los
modelos de Markov consiste en simular
pacientes individuales en lugar de cohortes
[6]. A su entrada en el modelo, el paciente
se somete a las mismas probabilidades de
transicion que la cohorte. Sin embargo, ya
que éste no puede estar mds que en un tinico
estado en un momento concreto, la ruta fi-
nal seguida por cada paciente se determi-
nard por su asignacion aleatoria en funcién
de dichas probabilidades.

En teoria, la simulacion de cohortes es
mds precisa, ya que proporciona una tinica
solucién para cada longitud de ciclo elegi-
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do. Por el contrario, la simulacidn indivi-
dual, por pacientes, da resultados distintos
en cada repeticion, dada la naturaleza alea-
toria del proceso. En la practica, sus resul-
tados se asemejan cuando se considera un
nimero suficiente de pacientes y ciclos.

La principal ventaja ofrecida por la
simulacién de Monte Carlo es que refleja
de forma mads fidedigna el principio de
incertidumbre, intrinseco al caracter pro-
babilistico del modelo, y permite deter-
minar la varianza asociada a la estimacién
de parametros ofrecida por el mismo. Esta
representacion de la incertidumbre en la
estimacion de costes y resultados se co-
noce como simulaciéon de Monte Carlo de
‘primer orden’. En un intento por analizar
el modelo bajo condiciones lo mas proxi-
mas posible a la situacidn clinica real, las
simulaciones de ‘segundo orden’ permi-
ten, ademads, que la estimacién asignada a
los pardmetros varie en el intervalo de
distribucién probabilistica que se observa
en la poblacién estudio.

By-pass infrainguinal y angioplastia
femoropoplitea. Andlisis de costes

La cirugia de revascularizacion distal de
las extremidades inferiores ha experimen-
tado importantes avances en los dltimos
afios. No obstante, éstos no se han refleja-
doenunaumentorelevante delapermeabi-
lidad tardia, especialmente cuando no se
dispone de material autégeno adecuado.
Estos procedimientos con frecuencia se
acompafian de importante morbilidad lo-
cal, que requiere la asociacién de ampu-
taciones menores y desbridamientos y
prolonga la estancia media. Por estos mo-
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tivos, la utilizacion de procedimientos  Tabla lll. Principales variables relacionadas con el resultado clinico de laangio-
endoluminales de escasa agresividad, a plastia femoropoplitea y by-pass infrainguinal[13]

pesar de sus inferiores tasas de permeabi- Valorbasal  Intervalo
lidad, puede constituir una alternativa Mortalidad dl p
. ortalidad del procedimiento
desde el punto de vista C/E. P
Las estimaciones de permeabilidad de Angioplastiatransluminal percutanea 0,9 0.0-7,4
la angioplastia femoropoplitea y de la re- By-pass 3,6 0,6-9,7
vascularizacién infrapoplitea conby-pass, N .
. . . Morbilidad sistémica®
utilizadas en estos estudios, son relativa-
mente uniformes (Tabla III). Angioplastiatransluminal percuténea 1,3 0,2-11
Sin embargo, resulta dificil comparar By-pass 8,5 2,7-13
los .dat.o.s referentes a costes, d.ada la gran Tasa de éxito inmediato (%)
variabilidad de conceptos analizados y de
la metodologia utilizada en su determina- Angioplastiatransluminalpercutanea
cién. En la tabla IV aparece una revisién Estenosis y claudicacion 95 94-95
de costes./cargos recogidos en publicacio- Estenosis e isquemia critica 90 8891
nes previas [7-12]. Llama poderosamente
1 .. . . . Oclusién y claudicacion 87 84-88
a atencion las diferencias entre las cifras
proporcionadas por EE.UU. y por paises Oclusién e isquemia critica 75 71-77
europeos. Esta se explica, aunque sélo en By-pass
parte, por la diferente contabilidad basa-
. . Total 100
da en registro de cargos al paciente en los
hospitales americanos y en costes hospi- Permeabilidad a5 afios
talarios directos en los ultimos. Asf, en el Angioplastiatransluminal percuténea
estudio de Hunink et al [13] del Brigham £ aud o8 5273
stenosis y claudicacién -
and Women’s (Boston, EE.UU.), los car- Y
gos superaban a los costes en un 20-30% Estenosis e isquemiacritica 47 38-53
para la angioplastia y en un 50% para el Oclusién y claudicacion 35 27-43
by-pass. No obstante, la diferencia de o o
/ . Oclusion e isquemia critica 12 712
costes todavia es manifiesta a ambos la-
dos del Atlantico, como se observa en el By-pass
estudio de Visser et al [12] sobre costes en Venay claudicacion 80 78-87
el Hospital Unlyersuarlo de Maastricht Vena e isquemia critica 66 6375
(Tabla V). Las cifras en concepto de pro-
cedimientos diagnésticos (eco-Doppler, PTFE supragenicular y claudicacion 75 67-83
angiografia, angiorresonanciamagnética) PTFE supragenicular e isquemiacritica 47 36-62
eran un 5?% més altos que las de sus pares PTFE infragenicular y claudicacion 65 58-76
estadounidenses, y alcanzaban el 111%
. . . PTFE infragenicular e isquemia critica 33 22-50
cuando se consideraron s6lo procedimien-
tos terapéuticos (angioplastia, by-pgss’ @ Complicaciones mayores no mortales (cardiopulmonares, renales y cere-
brales).

amputacion). Otras fuentes de variabili-
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TablalV. Costes de by-passinfrainguinal y angioplastia (ATP)femoropopliteaen diversas publicaciones.

Autor (afio)[referencia] Pais Concepto Coste (EUR 2000)°
Doubilet y Abrams(1982)2 EE.UU. Angiografia + ATP 4.678

[7] Angiografia + by-pass 25.139
Kinnison et al (1983)2 EE.UU. ATP 6.321

[8] By-pass 18.726

Jeans et al (1984)° R. Unido Angiografia + ATP 454

[9] Angiografia + by-pass 2.080
Hunink et al (1994) ® EE.UU. Angiografia + ATP 11.227

[10] Angiografia + by-pass 18.815
Jansen et al (1995)° EE.UU. ATP 11.401

[11] By-pass 22.693

Visser et al (1999) ° Holanda ATP 1.698

[12] By-pass 5.594

2 Cargos al paciente; ®Costes hospitalarios; ¢ Valores convertidos a EUR del afio 2000 por tablas de
indice de precios al consumo (IPC).

Tabla V. Andlisis de costes de distintos procedimientos relacionados con la
revascularizacién infrainguinal en Holanda[12].

Coste Coste bla YI) y s'u rep.ercusmn en la estancia

Holanda EE.UU. media hospitalaria (Tabla VII).
(EUR1999)% (USD 1998) Como puede apreciarse en la tabla
Eco-Doppler 184 243 VIII, a diferencia de lo observado en otros
procedimientos utilizados en cirugia vas-

Angiografia 1.062 1.822 . .
cular, el coste de la angioplastia translu-
Angiorresonanciamagnética 494 574 minal percutdnea (con exclusién delstent)
Angioplastiaparalesiones suprainguinales 1.934 8.290 ha disminuido a lo largo de la tltima
década, probablemente en relacién con

Angioplasti lesi infrainguinal 1.655 4.580 .. . . .

ngloplastiapara’esiones infrainguinales la reduccién de la estancia media hospi-
By-pass paralesiones suprainguinales 10.178 25.788 talaria. Su impacto llega al maximo con
By-passparalesionesinfrainguinales 5.452 18.108 la practica ambulatoria, como demues-
_ tra el estudio llevado a cabo por Lombar-
Amputacion supracondiea 9817 15.830 dietal [14] en 2002, que analiza los costes
Amputacion infracondilea 9.379 8.550 asociados al tratamiento endovascular de
2 Hospital Universitario de Maastricht. 90 pacientes con lesiones iliacas [15,16]

e infrainguinales [17]. No se detecté un

mayor indice de complicaciones en los

dad entre las distintas series incluyen el
grado de complejidad o complicaciones
de los procedimientos considerados (Ta-
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36 (40%) pacientes tratados de forma
ambulatoria frente a los que permane-
cieroningresados durante 24 horas. El cos-
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Tabla VI. Costes hospitalarios para la angioplastia (ATP) femoropoplitea y by-pass en funcién del tipo de ingreso.

Tipo de ingreso/indicacién N.2ingresos Coste+DE (USD 1990)[10]
ATP By-pass ATP By-pass
Todos los ingresos 82 255 16,341 £ 16,729 17,076 + 18,754
Con procedimiento mayor asociado(s) 6 18 35,198 + 29,963 53,782 + 53,218
Sin procedimiento mayor asociado(s) 76 237 14,852 + 14,550 14,288 + 7,998
Sin procedimiento vascular asociado 39 206 8,019 £ 5,753 13,439 * 6,791
Claudicacion 25 96 6,152 + 3,24 11,582 + 5,624
Isquemiacritica 14 110 11,353 + 7,658 15,059 + 7,313
Sin desbridamiento/amputacion 10 90 8,543 + 4,154 13,858 + 6,940
Con desbridamiento/amputacion 4 20 18,380 + 10,497 20,466 * 6,602
Con procedimiento vascular asociado 37 31 22,054 + 17,384 19,934 + 12,256
Claudicacion 22 11 14,680 + 6,641 17,288 + 4,705
Isquemiacritica 15 20 32,869 + 22,365 21,389 + 14,806
Sin desbridamiento/amputacion 8 18 17,062 £ 6,149 20,820 * 15,007
Con desbridamiento/amputacion 7 2 50,935 + 20,226 26,515 + 16,679

te promedio de los primeros fue de 1.980
dolares, frente a 10.026 ddlares de los no
ambulatorios.

Objetivos de costes y permeabilidad.
Andlisis de coste/efectividad

El C/E delacirugia frente a la angioplas-
tia en la revascularizacién de las extre-
midades inferiores se ha analizado esca-
samente. De hecho, las bajas tasas de
permeabilidad registradas en el segui-
miento de la angioplastia femoropopli-
tea (Tabla II) imponia, en principio,
serias reticencias a su validez como téc-
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nica de revascularizacién. Frente a esta
evidencia, y en su favor, se han utilizado
razones econdmicas y de orden pragma-
tico al argumentar su menor morbilidad
y coste.

Sin embargo, un planteamiento razo-
nable del problema requiere especificar
los limites en los que se enmarca cual-
quier andlisis de C/E y responder a dos
preguntas basicas. En primer lugar: ;qué
permeabilidad del procedimiento, inme-
diata y a largo plazo, puede considerarse
clinicamente aceptable?; en segundo lu-
gar, ;cudl es el coste que la sociedad es-
taria dispuesta a pagar por un mejor re-
sultado?
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TablaVIl. Incrementodel coste y estanciahospitalariaen funcioén deltipo de procedimiento asociado.

Incremento coste Incremento estancia
(USD 1990+ DE) (valorde p)  (diasxDE) (valor de p)

By-passfrenteaATP 5,038 + 1,817 (0,006) 6,3 £ 1,8 (0,0004)

Procedimientoasociadonorelacionado 28,137 + 2,881 (0,0001) 20,6 £ 2,8 (0,0001)

Procedimiento vascular asociado 9,003 + 1,868 (0,0001) 6,0 + 1,8 (0,001)

Desbridamiento o amputacion 24,766 + 2,241 (0,0001) 24,0 £ 2,2 (0,0001)

TablaVIll. Evolucién de latendenciade costes de distintos procedimientos vasculares en EE.UU. entre

1990 y 1995 [11].

Afos Pacientes (n.?) Coste+DE(USD 1995) EM=DE (dias)
Injertobifurcado 1990-1991 17 24,102 + 6.495 88+28
1992-1993 27 24,516 + 10,554 10,2 + 4,6
1994-1995 24 22,589 *+ 9.078 78+29
By-passfemoropopliteo  1986—1987 85 18,539 _
1988-1989 59 18,219 _
19901991 72 18,036 + 8.165 8,7+4.2
19921993 123 19,590 + 10,896 10,2+ 93
19941995 128 17,918 + 7.665 8,1+39
ATP iliaca 1990-1991 12 10,131 + 2.080 3,127
1992-1993 23 10,228 + 4.246 29+29
1994-1995 15 10,716 + 4.009 21+19
ATP femoropoplitea 1986—1987 12 9.013 _
1988-1989 13 9.648 _
19901991 12 10,886 + 5.047 44+57
19921993 23 8.867 + 4.136 34+65
19941995 3 7.102 + 365 1,3+ 0,6

Lafigura 2 refleja graficamente laim-
portancia de estas cuestiones a partir de la
distribucién conjunta de la variacion del
incremento del coste en funcién de laefec-
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tividad ganada. La simulacién de Monte
Carlo de casos individuales con lesiones
femoropopliteas y sometidos a angioplas-
tia o by-pass, genera una nube de puntos
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que se distribuye segtin una tendencia de
la tasa C/E. Aquellos comprendidos en
los sectores C1 y C2 corresponden a un
incremento de la efectividad, con un cos-
te inferior al 1imite méximo considerado
como socialmente aceptable (20.000 d6-
lares/QALY en el ejemplo) [6].

La dispersion registrada en este tipo de
simulaciones representa la incertidumbre
introducida por los distintos pardmetros,
destacando entre ellos la tasa de permeabi-
lidad asociada a cada estrategia. Este efec-
to se ha analizado en varios estudios. Con
la asuncién de un umbral de C/E de 50.000
dolares/QALY, Hunink et al [13] encon-
traron que el by-pass era el tratamiento
inicial preferido en los pacientes con is-
quemia critica de la extremidad debida a
oclusién femoropoplitea. En las restantes
situaciones (claudicacion incapacitante por
estenosis u oclusion, o isquemia critica se-
cundaria a estenosis), la angioplastia
proporcionaba una mejor tasa incremental
C/E que el by-pass con vena, siempre que
la permeabilidad a los 5 afos alcanzada
por la técnica endoluminal fuera superior
al 30%. La tasa minima de permeabilidad
requerida descendfa al 24% cuando lacom-
paracion se hacia con el by-pass de PTFE.

Vriesetal [15,16] han valorado 1 arela-
cién C/E de la revascularizacion en claudi-
cantes frente al ejercicio fisico. En su estu-
dio, la angioplastia y cirugia proporciona-
ron una mayor eficacia con la ganancia de
33y 61 dias de vida ajustados por calidad,
respectivamente. Este efecto se conseguia
a expensas de un coste razonable para la
angioplastia (38.000 délares/QALY), pero
desproporcionado para la cirugia (311.000
dodlares/QALY). La tasa incremental C/E
fue sensible a la edad, historia de cardiopa-
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Figura 2. Representacién graficade ladistribucién conjuntadelincremento de coste
en funcién de la efectividad ganada. Larectade puntos representa el umbral de C/E

o coste maximo que la sociedad esta dispuesta a pagar por QALY ganado [6].

tia isquémica, claudicacién grave y costes
de la revascularizacion.

Por otra parte, la utilizacién de stentso
endoprétesis no se contempla en la mayor
parte de estudios. Unicamente Muradin et
al [17] utilizaron un modelo de decisién y
andlisis de sensibilidad para comparar la
relacién C/E de la angioplastia frente a la
cirugia convencional (by-pass), para dis-
tintos intervalos de coste de un hipotético
dispositivo endovascular y diferentes ta-
sas de permeabilidad. En este modelo la
utilizacién de un dispositivo con un coste
de 3.000 ddlares era C/E, en comparacion
al by-pass indicado por isquemia critica,
si presentaba una tasa de permeabilidad a
los 5 afios comprendida entre el 29 y 46%.
No obstante, la utilizacion del mismo dis-
positivo, en comparacion a la angioplastia
simple, sélo seria C/E si proporcionara una
tasa de permeabilidad a los 5 afios del
69-86%.




Limitaciones del analisis
coste-efectividad

Las conclusiones derivadas de estos es-
tudios deben analizarse con precaucién
a causa de las propias limitaciones del
modelo.

Analisis comparativo

Los estudios de C/E tienen siempre un
planteamiento comparativo entre dos al-
ternativas (tecnologias, tratamientos, etc.)
y, por tanto, un valor relativo. Un dispo-
sitivo puede ser coste-efectivo si su tasa
C/E se encuentra ligeramente por debajo
del umbral de coste maximo admitido por
la sociedad, pero dejar de serlo si aparece
un nuevo procedimiento de similar efec-
tividad pero menor coste.

Coste maximo socialmente admitido

El coste que la sociedad estd dispuesta a
pagar por la incorporacidon de una nueva
tecnologia o variacién en la estrategia te-
rapéutica tiene multiples condicionantes y
depende, en ultima instancia, de la comu-
nidad considerada. A titulo orientativo, en
EE.UU. se considera como limite razona-
ble un coste inferior a 50.000-60.000ddla-
res por QALY ganado [13]; como ejemplo
europeo, podemos citar el umbral de
33.000-54.000 euros por QALY referido
en Holanda [12].

Asunciones del modelo

Para que el andlisis sea lo suficientemen-
te robusto, debe alimentarse con datos de
probabilidad de transicién entre los dis-
tintos estados y costes lo mas fidedignos
posible y préximos a la situacién real
analizada. Esto no es siempre factible, por
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lo que se utilizan datos que provienen de
estudios o situaciones previas, a veces ale-
jadas en el tiempo o contexto. Como ya se
hamencionado, este inconveniente se pue-
de soslayar parcialmente a través del ana-
lisis de sensibilidad, o introducir el grado
de incertidumbre del modelo a través de
estimaciones probabilisticas de los paré-
metros mediante simulaciones de Monte
Carlo de segundo orden.

Subjetividad de las disutilidades

Estas se basan en valoraciones subjetivas
delarepercusioénen lacalidad de vida, cuyo
valor depende de la escala considerada.

Pese a estas limitaciones, el sistema presen-
ta una gran flexibilidad: permite simular
situaciones clinicas reales y su analisis des-
de una perspectiva evolutiva, con una pre-
cisién tinicamente limitada por la imagina-
cién del investigador y su accesibilidad a
los datos que alimentan el modelo.

Conclusion

Los estudios de C/E basados en modelos
de andlisis de decision facilitan la valora-
cion de nuevas tecnologias y la incorpora-
cién de procedimientos diagndsticos o
terapéuticos alternativos.

Los modelos de Markov permiten la
simulacién matematica de multiples si-
tuaciones clinicas desde una perspecti-
va evolutiva. Se basan en el disefio de
AD con capacidad iterativa. Ademads,
permiten procesar lainformacién de cos-
tes y utilidades simultdneamente, expre-
sando sus resultados como tasa incre-
mental de C/E.
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Su principal inconveniente es el grado
de incertidumbre introducido por el pro-
pio modelo y la estimacién de los distin-
tos pardmetros, por lo que se aconseja
complementar los resultados con un ané-
lisis de sensibilidad de las distintas varia-
bles o simulaciones de Monte Carlo.

Los resultados de los escasos estudios
disponibles en los que se analiza el C/E de
laangioplastia, frente alacirugiade by-pass,
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COSTE-EFECTIVIDAD DE LA CIRUGIA
ENDOLUMINALDELSECTOR
FEMOROPOPLITEO

Resumen. Lautilizacionde procedimientos en-
doluminalesde escasa agresividad, aun con
inferiorestasasdepermeabilidad, puede cons-
tituirunaalternativaalarevascularizacion con
técnicasdeby-pass. Noobstante, lavaloracion
deambas opcionesdesde unaperspectivarazo-
nable requiere plantear dos cuestiones bdsi-
cas. Enprimerlugar, ; qué permeabilidad del
procedimiento, inmediatayalargoplazo, pue-
deconsiderarse clinicamente aceptable?, yen
segundolugar, ; cudleselcostequelasociedad
estariadispuestaapagarporunmejorresulta-
do? Lasimulacion computarizada mediante
drbolesdedecisionpermitelamodelizacionde
procesos clinicosylavaloracion simultdnea
delcosteylaefectividad ofrecidos porlas dis-
tintasalternativas. Enestearticulo serevisan
losfundamentos de lametodologiautilizada en
dicho andlisis, asi como suaplicacionalacci-
rugia endoluminal del sector femoropopliteo.
[ANGIOLOGIA 2003; 55:5260-73]
Palabras clave. Andlisisde costes. Coste-efec-
tividad. Infrainguinal. Revascularizacion.
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CUSTO/EFICACIA DA CIRURGIA
ENDOLUMINAL DO SECTOR
FEMORO-POPLITEU

Resumo. Autilizacdodeprocedimentosendo-
luminaisdeescassaagressividade, emboracom
taxas de permeabilidade inferiores, pode cons-
tituirumaalternativa a revasculariza¢do com
técnicasdeby-pass. No entanto, aavaliacdode
ambasasopg¢oessobumaperspectivarazodvel
requeraconsideragdo de duas questoes bdsi-
cas: emprimeirolugar: que permeabilidade do
procedimento, imediataealongoprazo, pode
considerar-se clinicamente aceitdvel?, e em
segundo lugar, qual é o custo que a sociedade
estariadispostaapagarporummelhor resul-
tado? A simulagcdo computorizada mediante
drvoresdedecisdopermiteamodelizacdode
processosclinicos eaavaliagdo simultdneado
custo e a eficdcia oferecidos pelas distintas
alternativas. Neste artigo sdo revistos os fun-
damentosdametodologiautilizadanareferi-
daandlise, assim comoa suaaplicag¢do a ci-
rurgiaendoluminal do sectorfémoro-popliteu.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: S260-73]
Palavraschave . Andlise de custos. Custo/eficd-
cia. Infra-inguinal. Revasculariza¢do.



