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RESUMEN

OBJETIVOS: Estudios recientes demuestran que la inyeccion
intravenosa de somatostatina previa a la practica de una
CPRE se acompaia de una significativa reduccion de la tasa
de pancreatitis aguda post-CPRE. Ante la falta de datos en
nuestro medio, hemos querido estudiar el posible beneficio
economico de la administracion de somatostatina, obtenido
a través de la disminucion de los costes debidos a las pan-
creatitis agudas post-CPRE.

MATERIAL Y METODO: Estudio tedrico de los costes directos
de la pancreatitis aguda post-CPRE, mediante el método del
“arbol de decisiones” de Markov. Se comparan los costes
del grupo pretratado con administracion intravenosa de
3 mg de somatostatina con respecto al grupo control. Se
aceptan unas tasas de pancreatitis post-CPRE del 10% en el
grupo control y del 3% en grupo con somatostatina. Los
costes de los distintos tipos de pancreatitis, sin y con compli-
caciones y con actuacion quirtdrgica, se han basado en los
pesos por GDR aplicados por el Ministerio de Sanidad y en
el Contrato-programa del Servicio Navarro de Salud para
1999. Se ha efectuado un analisis de sensibilidad para preci-
sar a partir de qué tasa de pancreatitis post-CPRE se obten-
dria un beneficio econémico en el grupo pretratado con so-
matostatina.

REesuLTADOS: El coste medio tedrico por exploracion fue de
121.640 pesetas para el grupo control y de 105.539 pesetas
para los tratados con somatostatina, con un ahorro por caso
del 13,26% (16.101 pesetas). El analisis de sensibilidad de-
muestra que con la premedicacion se obtiene un beneficio
econémico a partir de tasas de pancreatitis del 4,2% en el
grupo control.

CoNCLUSIONES: Con independencia del beneficio clinico que
significa la reduccion de pancreatitis post-CPRE, la admi-
nistracion de somatostatina supone un ahorro de 16.101 pe-
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setas por paciente. Aceptando que la tasa de pancreatitis en
el grupo tratado se reduce de manera proporcional, el anali-
sis de sensibilidad pone de manifiesto que con la premedica-
cion se obtiene un beneficio economico a partir de tasas de
pancreatitis del 4,2% en el grupo control.

COST EFFECTIVENESS STUDY ON THE
USE OF SOMATOSTATIN FOR REDUCTION
OF ACUTE PANCREATITIS AFTER ERCP

OBJECTIVES: Recent studies show that intravenous injection
of somatostatin before endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography (ERCP) is associated with a significant reduc-
tion in the rate of post-ERCP acute pancreatitis. The lack of
data in our environment led us to study the possible econo-
mic benefits of somatostatin administration, obtained th-
rough the reduction of costs due to post-ERCP acute pan-
creatitis.

MATERIAL AND METHOD: Theoretical study of the direct costs
of post-ERCP acute pancreatitis using Markov’s tree deci-
sions. The costs of the group pre-treated with intravenous
administration of 3 mg of somatostatin were compared with
those of the control group. Post-ERCP rates of pancreatitis
of 10% were accepted in the control group and rates of 3%
were accepted in the somatostatin group. The costs of the
different types of pancreatitis were as follows: costs with
and without complications and with surgical intervention
were based on the diagnosis related group-weights applied
by the Ministry of Health in the Contract-program of the
Health Service of Navarre for 1999. A sensitivity analysis
was carried out to determine the rate of post-ERCP pancre-
atitis from which an economic benefit would be obtained in
the group pre-treated with somatostatin.

REsuLTS: Mean theoretical cost per procedure was 121,640
pesetas for the control group and 105,539 for the group pre-
treated with somatostatin. Saving per patient was 13.26 %
(16,101 pesetas). The sensitivity analysis revealed that in the
control group premedication produced an economic benefit
starting from a pancreatitis rate of 4.2%.

ConNcLusiONs: Independently of the clinical benefit signif-
ying the reduction of post-ERCP pancreatitis, somatostatin



F. BORDA ET AL.— ESTUDIO DE COSTE-EFECTIVIDAD DEL EMPLEO DE SOMATOSTATINA PARA LA DISMINUCION
DE PANCREATITIS AGUDAS POST-CPRE

administration led to a saving of 16,101 pesetas per patient.
Accepting that the pancreatitis rate in the treated group was
proportionately reduced, the sensitivity analysis showed that
premedication produced an economic benefit starting from
a pancreatitis rate of 4.2% in the control group.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 292-296)

Los estudios endoscépicos conllevan un riesgo de com-
plicaciones, inherentes a la exploracién. Estas complica-
ciones son especialmente frecuentes en la practica de la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE).
De entre las complicaciones post-CPRE, la de mayor in-
cidencia es la pancreatitis aguda'?. Por este motivo, se
han efectuado diversos estudios con la pretensién de re-
ducir la tasa de pancreatitis post-CPRE mediante la admi-
nistracién profildctica de distintos farmacos. Los prime-
ros trabajos referentes al empleo de somatostatina en la
CPRE no fueron concluyentes en cuanto a su eficacia
para la disminucién de pancreatitis aguda®'°, Sin embar-
g0, publicaciones posteriores indican que mediante la ad-
ministracion de somatostatina, tanto en forma de bolo
previo a la cateterizacién de la papila'' como en forma de
infusién intravenosa iniciada 30 min antes de la explora-
cién y mantenida durante 12 h'2, se obtiene un significa-
tivo descenso de las tasas de pancreatitis aguda post-
CPRE. Ambos estudios practicamente coinciden en sus
resultados, registrando un 2,5 y 3% de pancreatitis post-
CPRE en el grupo pretratado con somatostatina, frente a
un 10% en el grupo control''2, Muy recientemente, An-
driulli et al'®* han publicado un metaandlisis que engloba
12 estudios sobre el efecto de la somatostatina en la pre-
vencién de pancreatitis post-CPRE!. Los resultados de
dicho metaandlisis, que incluye a 357 pacientes, confir-
man el efecto protector de la administracién de somatos-
tatina al lograr una significativa disminucién en las tasas
de pancreatitis aguda (p < 0,001; OR = 0,38).

Los aspectos referentes al beneficio econémico que pueda
suponer la administracién de somatostatina no han sido
suficientemente estudiados, en especial en nuestro medio.
Por esta razén planteamos el presente trabajo, con el ob-
jetivo de evaluar el posible beneficio econdémico que po-
dria obtenerse con la administraciéon de somatostatina en
las CPRE a través de la disminucién de los costes debidos
a la pancreatitis. Adicionalmente efectuaremos un analisis
de sensibilidad para poder precisar a partir de qué tasas
de pancreatitis post-CPRE se conseguiria un beneficio
econdmico.

MATERIAL Y METODO

Efectuamos un estudio tedrico de los costes directos de la pancreatitis
aguda post-CPRE mediante el método del drbol de decisiones de Mar-
kov!'*>. Se aplican los siguientes supuestos tedricos: las tasas de pan-
creatitis serfan del 3% en el grupo tratado con 3 mg intravenosos (i.v.)
de somatostatina antes de iniciarse la CPRE, y del 10% en el grupo con-
trol'. La pancreatitis serfa leve o moderada, cursando sin complicacio-
nes en un 95% de los casos, y grave, con complicaciones en el 5%; un

TABLA I. Costes estimados

3 mg de somatostatina 11.472 ptas.
CPRE 40.250 ptas.
Anestesia (propofol) 22.000 ptas.
Estancia un dia (50% casos): 40.000 ptas/2 20.000 ptas.
Pancreatitis
No complicada: 1,0403 (peso) x 321.887 334.859 ptas.
Complicada sin cirugia: 4,0854 x 321.887 1.278.269 ptas.
Complicada con cirugia: 7,6601 x 321.887 2.465.687 ptas.

20% de estos casos precisarfa una intervencién quirdrgica'®. Se acepta
que la severidad de la pancreatitis es igual en los dos grupos. En cuanto
al coste de las CPRE, se ha calculado la exploracién con anestesia,
como se efectia en nuestro hospital, y se ha realizado una estimacion te-
drica en cada grupo de un 50% de exploraciones diagnésticas y otro
50% de terapéuticas.

A efectos de costes, un 50% de los pacientes han sido considerados
como extrahospitalarios y precisaron un dia de ingreso. Los costes de
los distintos tipos de pancreatitis, sin y con complicaciones y con actua-
cién quirtrgica, se han basado en los pesos por GDR aplicados por el
Ministerio de Sanidad. El coste por unidad de peso de GDR ha sido
el establecido en el Contrato-programa de nuestro hospital con el Servi-
cio Navarro de Salud para 1999: 321.887 pesetas. S6lo se han computa-
do los costes directos, sin tener en cuenta los costes indirectos (esfera
laboral). No se ha considerado un coste afiadido para los posibles casos
de mortalidad. En la tabla I se resumen los costes en nuestro medio de la
medicacion, endoscopia, anestesia, gastos de estancia, etc.

Se ha realizado un andlisis de sensibilidad con el fin de determinar a
partir de qué tasas de pancreatitis aguda post-CPRE se obtendria un be-
neficio econémico con la administracion de somatostatina, tanto si la
tasa de pancreatitis en el grupo tratado va disminuyendo de manera pro-
porcional en series con tasas menores de pancreatitis en el grupo con-
trol, como si este indice se mantiene fijo en el 3%.

RESULTADOS

En las figuras 1 y 2 se representa el esquema del drbol de
decisiones con las posibles evoluciones de los grupos pre-
tratados y control, respectivamente. En la tabla II se
exponen los costes finales de cada una de las posibles evo-
luciones de los pacientes. Las evoluciones 1-4 correspon-
den al grupo de somatostatina y las 5-8 al grupo control.
El coste medio tedrico por paciente resulté de 121.640
pesetas para el grupo control y de 105.539 pesetas para
los tratados con somatostatina. Estas cifras suponen un
ahorro del 13,26%, lo que equivale a 16.101 pesetas por
cada paciente pretratado con somatostatina.

El andlisis de sensibilidad se ha efectuado con dos supues-
tos diferentes. El primer supuesto, que nos parece mas 16-
gico, es aceptar que en series con menores tasas de pan-
creatitis en su grupo control se siga manteniendo la misma
proporcién de reduccién de complicaciones al administrar
somatostatina. Si la somatostatina mantiene esta propor-
cién en la reduccion de complicaciones, el andlisis de sen-
sibilidad pone de manifiesto que la premedicacion es ren-
table a partir de cifras de pancreatitis post-CPRE en el
grupo control iguales o superiores al 4,2% (en esta cir-
cunstancia, las complicaciones del grupo con somatostati-
na serian del 1,26%). El segundo supuesto seria aceptar
que la tasa de pancreatitis en el grupo con somatostatina
se mantuviera fija en el 3%, con independencia del indice
de complicaciones del grupo control. En este caso, me-
diante el pretratamiento con somatostatina sélo se obtiene
un beneficio econdmico para indices de pancreatitis supe-
riores al 7% en el grupo control.
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Posibilidades evolutivas
Grupo somatostatina

Controles

0,97 no pancreatitis

0,05 pancreatitis/grave

Somatostatina

0,03 si pancreatitis 0,95 pancreatitis leve

0,20 si cirugia

0,80 no cirugia

Fig. 1. Posibilidades evolutivas del gru-
po de somatostatina.

Posibilidades evolutivas
Grupo control

Somatostatina

0,90 no pancreatitis

0,05 pancreatitis/grave

Controles

0,10 si pancreatitis 0,95 pancreatitis leve

0,20 si cirugia

0,80 no cirugia

Fig. 2. Posibilidades evolutivas del gru-
po control.

DISCUSION

Trabajos recientes''2, confirmados por un metaanélisis'?,
ponen de manifiesto que el pretratamiento con somatosta-
tina, potente inhibidor de la secrecién pancredtica'’, dis-
minuye de manera significativa la tasa de pancreatitis
aguda post-CPRE. La disminucién de complicaciones ia-
trogénicas potencialmente graves conlleva un beneficio
clinico indudable para el paciente y, por tanto, para el mé-
dico, quien puede incluso evitar problemas relativos a la
esfera judicial. Independientemente de estas ventajas, evi-
tar las complicaciones postexploratorias tiene una eviden-
te repercusion econdémica que hasta el momento ha sido
poco estudiada en nuestro medio. En este trabajo preten-
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demos analizar si la adicién inicial de un gasto farmacol6-
gico (el coste de la somatostatina) en todos los pacientes a
los que se efectia una CPRE puede verse compensada por
la reduccién de los importantes costes generados por el
desarrollo de una pancreatitis postexploracion.

Los estudios de coste-efectividad se realizan fundamen-
talmente mediante el modelo del arbol de decisiones de
Markov. Este método tedrico presenta el inconveniente
de ser un calculo tedrico y, por tanto, en cierto modo “ar-
tificial”. Por todo ello, el ideal seria confirmar los resulta-
dos del andlisis tedrico con trabajos prospectivos y con-
trolados en los que se registren los gastos reales de cada
centro, que se vayan ocasionando segun la frecuencia y
tipo de evolucidn de las pancreatitis post-CPRE.
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TABLA 1I1. Costes de las posibles evoluciones (pesetas)

. Somatostatina + CPRE = 93.722

. Somatostatina + CPRE + pancreatitis leve = 428.581
Somatostatina + CPRE + pancreatitis grave = 1.372.001

. Somatostatina + CPRE + pancreatitis grave + cirugia = 2.559.409
CPRE = 82.250

CPRE + pancreatitis leve = 417.109

CPRE + pancreatitis grave = 1.360.519

CPRE + pancreatitis grave + cirugia = 2.547.397

PN LA W

Los supuestos tedricos que se aceptan en este trabajo in-
cluyen, por un lado, los costes y, por otro, las complica-
ciones: frecuencia de pancreatitis post-CPRE, su distinta
gravedad y la necesidad de intervencion quirdrgica. La
condicién mds deseable para la aplicaciéon del método de
andlisis de Markov es disponer de datos propios referen-
tes a la totalidad de los supuestos, tanto con respecto a los
costes como a la frecuencia de las distintas posibilidades
evolutivas, siendo en estos casos mayor la validez de los
resultados obtenidos. En este estudio, dirigido a nuestro
medio, disponemos de datos propios tan sélo sobre los
costes. Aceptamos de antemano el inconveniente metodo-
16gico de no contar con los datos referentes a complica-
ciones, recogidos de modo prospectivo y controlado. No
obstante, el método de Markov también se puede emplear
aplicando los resultados provenientes de la bibliografia,
siempre que se trabaje con una metodologia similar. La
posibilidad de trabajar con datos aceptados por la biblio-
grafia es una de las ventajas de dicho método, que ha de-
mostrado sobradamente su efectividad, y que tiene la gran
ventaja de ser prospectivo y poder adaptarse a todo tipo
de evoluciones clinicas'*!. Efectuar un andlisis de sensi-
bilidad permite, basdandose en los costes propios, calcular
el posible beneficio econdémico en todo tipo de posibilida-
des evolutivas. En nuestro estudio, y con independencia
de los posibles resultados, propios o publicados en la bi-
bliografia, hemos determinado a partir de qué tasas de
pancreatitis post-CPRE la administracién de somatostati-
na conseguiria un ahorro teérico. Como vemos, la aplica-
cién de esta metodologia evita que tengamos que dispo-
ner de resultados propios en cuanto a la frecuencia de
complicaciones.

Los estudios tedricos se basan en la aceptaciéon de unos
supuestos, determinados con anterioridad por trabajos
previos que, como ya mencionamos, pueden ser propios o
provenientes de la bibliograffa. Algunos de estos supues-
tos que hemos aceptado pueden ser discutibles. Las tasas
del 10% de pancreatitis post-CPRE en el grupo control
pueden parecer elevadas. No obstante, entran dentro del
amplio rango publicado, que abarca desde el 0 al 40%"'%2!.
Los indices de complicacién en los que nos hemos basado
corresponden a dos grupos de endoscopia de reconocido
prestigio'12, obtenidos en series suficientemente amplias
y con recogida de datos efectuada de modo prospectivo y
controlado, metodologia que suele demostrar unas tasas
de complicacion superiores a las de los estudios que no se
efectdan en estas condiciones!®.

Las pancreatitis post-CPRE tienden a demostrar una me-
nor severidad y se han comunicado unas tasas de pancrea-

titis grave de tan sélo un 5%, frente al 15-20% en las
pancreatitis agudas espontdneas®>?*. En cuanto al porcen-
taje de pancreatitis graves que precisan cirugia, nos he-
mos basado en los resultados de nuestro hospital, donde
registramos un 20% de intervenciones quirdrgicas en es-
tos pacientes (datos no publicados).

Otro aspecto a debatir es la asuncién de que la pancreati-
tis aguda post-CPRE tiene la misma gravedad en el grupo
control y en el pretratado con somatostatina. Estudios rea-
lizados en pancreatitis clinica y experimental parecen in-
dicar una menor gravedad de las pancreatitis si se ha
administrado somatostatina de forma profildctica o pre-
coz?*, lo que l6gicamente disminuiria los costes del tra-
tamiento en este grupo. En este trabajo, y con la intencién
de situarnos en el escenario menos favorable para el gru-
po de somatostatina, aceptamos que la pancreatitis tendra
igual gravedad y coste en ambos grupos.

Los costes de la asistencia pueden ser variables para cada
centro, por lo que no necesariamente son extrapolables a
otros hospitales. Los costes de la CPRE se han calculado
teniendo en cuenta las condiciones en que efectuamos
esta exploracioén en nuestro hospital, es decir, empleando
anestesia con propofol y con el ingreso durante un dia de
los pacientes de procedencia extrahospitalaria. Estos
costes se aplican por igual en las dos ramas del arbol de
decision, por lo que no influyen en absoluto para las
eventuales diferencias finales entre grupos con y sin so-
matostatina. Igualmente, la distribucién del porcentaje de
CPRE en exploraciones diagndsticas y terapéuticas, al ser
el mismo en los dos grupos, no tiene influencia en las di-
ferencias finales. Por ello hemos considerado arbitraria-
mente un 50% de cada tipo de exploracion.

Como ya hemos citado, en nuestro estudio sélo se calcu-
lan los costes directos, es decir, los debidos a farmacos,
exploraciones, estancia hospitalaria, intervenciones, etc.
No se han tenido en cuenta los costes indirectos, relacio-
nados con el ambito laboral. Estos costes laborales, aun-
que poco valorados por el médico, pueden en ocasiones
alcanzar cifras muy superiores a las de los costes directos.
Los resultados de nuestro estudio demuestran que, en las
condiciones estipuladas, la premedicacién con somatosta-
tina reduce el coste tedrico medio por exploraciéon en
6.101 pesetas, lo que supone un ahorro del 13,26%. Como
ya se ha comentado, nuestro trabajo tiene un valor orienta-
tivo, ya que se ha basado en supuestos propios (costes) y
de la bibliografia (frecuencia y evolucion de las pancreati-
tis). Logicamente, mediante el empleo profildctico de so-
matostatina se obtendrd un mayor beneficio econémico
cuanto mas alto sea el indice de complicaciones en el gru-
po control y més bajo en el grupo pretratado. Si, como pa-
rece mds probable, los indices de pancreatitis en el grupo
pretratado mantienen su proporcién de disminucién a me-
dida que se reducen en el grupo control, la administracién
de somatostatina obtiene un beneficio econdémico a partir
de tasas de pancreatitis iguales o superiores al 4,2% en los
pacientes control. Por debajo de este indice, la somatosta-
tina seguird produciendo un beneficio clinico, con unas ta-
sas tedricas de complicaciones de s6lo un 1,2%, pero ya
no obtendriamos ningtin ahorro con su administracion. Si
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consideramos una tasa fija de pancreatitis del 3% tras el
empleo de somatostatina, el andlisis de sensibilidad indica
que tan s6lo conseguiremos rentabilidad econémica si el
indice de pancreatitis en el grupo control es igual o supe-
rior al 7%.

Los beneficios en términos de coste-efectividad que he-
mos expuesto se incrementarian de manera notable si pu-
diéramos precisar con anterioridad a la exploracién qué
subgrupos de pacientes tienen una mayor probabilidad de
desarrollar pancreatitis, ya que el pretratamiento podria
centrarse en estos casos, con la consiguiente reduccion de
costes farmacolégicos. El mayor riesgo de pancreatitis se
ha relacionado con una serie de factores, como la practica
de esfinterotomia u otras maniobras terapéuticas, repetidos
intentos de canulacién, mayor duracién de la exploracidn,
acinarizacién pancredtica, falta de dilatacién del arbol bi-
liar y disfuncién del esfinter de Oddi'"'32%26-28 Tamenta-
blemente, y con la probable excepcién de las maniobras
terapéuticas, estos factores no pueden preverse con ante-
rioridad a la préctica de la CPRE.
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