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En 2021, quien suscribe publicd, junto a su grupo de
trabajo, un estudio de costo - efectividad del Desfibri-
lador Automatico Implantable (DAI) como estrategia
de prevencién primaria en pacientes con miocardio-
patia dilatada no isquémica (MCD). En dicho estu-
dio participaron varios paises de Latinoamérica, in-
cluyendo Uruguay (1). A continuacién haremos una
breve resefia del mismo para extender la informa-
cién publicada y, al mismo tiempo, aprovecharemos
la oportunidad para ilustrar las caracteristicas de es-
te tipo de estudio a los lectores de la revista.

El DAI est4 indicado en pacientes con MCD y fun-
cién sistodlica reducida (FEVI < 35%), pero la fortaleza
de la evidencia en esta subpoblacién es menor que en
la cardiopatia isquémica @. Con los avances en el tra-
tamiento médico y la terapia de resincronizacién car-
diaca, el beneficio del dispositivo ha sido cuestionado
®, Asi, las ultimas guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia han bajado la indicacién de clase 1 a cla-
se 2A @9 Tgualmente, un nimero creciente de pacien-
tes tienen indicaciéon de DAI pero a expensas de cos-
tos importantes para los sistemas de salud. Aunque
se ha buscado detectar subpoblaciones de pacientes
que se beneficiarian més del implante, al dia de hoy
no hay un criterio tnico aceptado ©9,

El trabajo que analizamos estudi6 el costo - efec-
tividad de la estrategia de prevencién primaria con
DALI en pacientes con MCD, que tenian indicacién por
tener una FEVI < 35%, més, al menos uno de los si-
guientes factores de riesgo: sincope, taquicardia ven-
tricular no sostenida, extrasistolia ventricular fre-
cuente (definida como méas de 10 extrasistoles/ hora)
y/o FEVI < 25%. El trabajo que defini6 el grupo lo lla-
moé PP-1,5, por tener mas requisitos que la indicacién
clasica de prevencién primaria sin llegar a ser secun-
daria @, Para esto se usé un modelo de decisién de
Markov, ya utilizado para estimar el costo a lo largo
de la vida, la calidad de vida, la supervivencia y la ra-
zon de costo - efectividad incremental (RCEI) de la te-
rapia con DAI versus terapia sin DAI. Se simularon
los costos totales de por vida y los arios de vida ajusta-
dos por calidad (AVAC) entre la terapia con DAI y sin
DAI para calcular la RCEI Para el caso de Uruguay
se us6 un valor umbral de disposicion a pagar (DAP)
de $U 1,802,860. Esa cantidad corresponde a tres ve-
ces el Producto Bruto Interno per capita (PBIC) en
Uruguay para el ano 2019, segin lo recomendado por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) @.

La terapia con DAI para la prevencién primaria
de MSC de pacientes PP-1.5 result6 en un beneficio de
7.24 (descontados) y 9.53 (no descontados) afios de vi-
da salvados, mientras que la terapia sin DAI result6

en un beneficio de 5.89 y 7.43 afios de vida salvados,
respectivamente. Realizando la medicién en AVAC,
el beneficio con descuento de la terapia con DAI fue
de 6,10 y sin DAI de 4,97, lo que da como resultado
una efectividad incremental de 1,12 AVAC. Los cos-
tos calculados luego de aplicar la tasa de descuento
de la terapia con DAI y terapia sin DAI representan
$U 2,388,190 y $U 1,025,640, respectivamente. La
RCEI para la terapia con DAI fue de $U 1,213,614
por AVAC. En resumen, el estudio encontrd que, indi-
cando el implante de DAI como estrategia de preven-
cién primaria en los pacientes que cumplian con las
indicaciones de las guias mas al menos uno de los fac-
tores de riesgo antes mencionados, se pagaria un cos-
to por ano de vida salvado ajustado por calidad infe-
rior a 3 PBIC.

Estudios de costo - efectividad

Los avances tecnoldgicos y la investigacion médi-
ca han llevado la emergencia, desarrollo y perfeccio-
namiemto de nuevos procedimientos diagnosticos y
tratamientos. Estos son evaluados en estudios clini-
cos, que demuestran su eficacia para un grupo de pa-
cientes determinado y su seguridad. Segin cudl sea
el procedimiento y/o tratamiento evaluado, la eficacia
se mide en base al alcance de distintos objetivos como
descenso de una variable humoral, desaparicién de
uno o mas sintomas, curacién de una enfermedad, o
mejora en la sobrevida libre de un evento, entre ellos
la muerte. Con ésta informacién, distintos tratamien-
tos para distintas enfermedades no tienen una varia-
ble dependiente comun en base a la cual se puedan
comparar. En otras palabras, no tenemos ese elemen-
to para responder la pregunta de dénde conviene in-
vertir el dinero.

La gran mayoria de las nuevas tecnologias, dis-
positivos y medicamentos tienen un costo elevado. Y
su utilizacién implica un costo superior al manejo o
tratamiento que se tenia previamente para la mis-
ma situacién y/o enfermedad. Como las prestaciones
a incorporar son muchas y los recursos econémicos
siempre son finitos, los paises deben resolver el dile-
ma de cudl incorporar y en qué momento.

En los estudios de costo - efectividad se define un
efecto comun - afios de vida salvados ajustado por ca-
lidad (AVAC), y se calcula el dinero que se necesita
para aumentar en una unidad ese efecto con el nue-
vo procedimiento o tratamiento - razén de costo-efec-
tividad incremental (RCEI). Esto puede usarse para
comparar prestaciones totalmente diferentes. Con es-
ta informacién también se puede estimar el impac-
to que tendra dicha terapia en el gasto total (presu-
puestal), de acuerdo con el nimero de veces que se
requiera la prestacién. De esta manera se pueden to-
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mar decisiones de una manera mas racional y objeti-
va, méas beneficiosas para los pacientes, pero también
para los sistemas de salud. No es el Gnico elemento a
considerar, pues hay otras variables politicas, socia-
les y culturales en juego en estas decisiones, pero la
posibilidad de contar con un sistema que quiera ad-
ministrar los recursos de forma racional no se debe-
ria soslayar®.

El modelo de Markov es el més utilizado en los
estudios de costo - efectividad. Se basa en describir
las eventuales evoluciones, en cadena, que puede te-
ner un caso, asignandole a cada evento una probabi-
lidad, que surge de la bibliografia. Por ejemplo, cuan-
do se implanta un DAI, el paciente puede ser dado de
alta sin maés, tener una infeccién aguda o necesitar
una reintervencién por defecto de un electrodo, por
ejemplo. Asi, se elabora un arbol por el que va “trans-
curriendo” en el tiempo la vida del caso y del control.
Cada evento, ademads, tiene su costo. Se incurre en
ese costo con la frecuencia que determina la probabi-
lidad de que ocurra, y se van sumando.

Es importante subrayar que, aunque un modelo
robusto para realizar un estudio de costo - efectividad
es bastante independiente del lugar en donde luego
se aplique, el resultado final del modelo varia segin
el costo en cada pais de cada uno de los gastos inclui-
dos y las tasas de eventos previstos. Cuando esa in-
formacién no esta disponible a nivel local, se obtiene
infiriendola de otros lugares. Esta ultima es siempre
una limitacién a tener en cuenta en las inferencias.

Ademas, cada probabilidad de evento y también
los costos tienen ciertos margenes de error. Cuando el
modelo estda armado se hace “correr” cientos de veces -
iteraciones -, calculando el costo por AVAC, haciendo
variar las probabilidades dentro de los margenes de

error. Es asi que no se obtiene un resultado tnico si-
no una “nube” de resultados, de la que luego se consi-
deran sus parametros de centralizacién y dispersion.
También existe la probabilidad de caer por debajo del
valor definido como costo “aceptable”.

En Uruguay disponemos de buena informacion so-
bre los costos de los dispositivos, los implantes y los
procedimientos posteriores, que ademds son Unicos
para todo el pais. Sin embargo, solemos tener infor-
macién limitada y fraccionada sobre los costos de las
internaciones y los insumos, que hubo que compagi-
nar y actualizar para el estudio publicado. Tampoco
hay practicamente informacién sobre la tasa de even-
tos, por lo que éstas fueron tomadas de la literatura.
Si Uruguay fuera a adoptar como politica regular la
realizacion de estudios de costo - efectividad, deberia
trabajar para disponer de la informacién econémica
sistematizada y, ademas, desarrollar registros clini-
cos de los que surjan las tasas de eventos propias de
su realidad nacional.

Atendiendo al debate de varios afios en nuestro
pais en torno a la inclusién del DAI como estrategia
de prevencién primaria dentro de las prestaciones cu-
biertas, nos parecié oportuno realizar este estudio y, a
la vez, complementarlo con estas apreciaciones, con la
expectativa de que resulte interesante y util al lector
de la revista. Hasta donde sabemos, no se han publi-
cado estudios de costo - efectividad aplicados a temas
de cardiologia que hayan sido realizados en Uruguay.
Quizas el trabajo con el que ejemplificamos nuestros
conceptos pueda oficiar de estimulo para iniciar un
camino que aborde con mayor profundidad y rigor el
tema de los tratamientos de alto costo que se ofrecen
a los cardidpatas en nuestro pais.
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