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CAPITULO 6

Costo-efectividad de las pruebas de tamizaje del cancer
colorrectal en Argentina®

En Argentina, el cincer colorrectal ocupa el ter-
cer lugar en incidencia entre todos los cdnceres para
ambos sexos, mostrando una tendencia ascendente.!
Segun la Direccién de Estadisticas e Informacién
de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacién
(DEIS), la tasa de mortalidad del CCR ajustada por
edad cada 100.000 habitantes durante el quinquenio
2007-2011 fue 15 para hombres y 8,9 para mujeres.

Afortunadamente, en este tipo de cincer la preven-
cién tiene alto impacto: su lesién precursora (ade-
noma) es de lento crecimiento y puede ser detectada
tempranamente mediante las diversas pruebas de ta-
mizaje disponibles. De acuerdo a la evidencia inter-
nacional, el tamizaje de CCR es costo-efectivo y su
uso en programas poblacionales organizados genera
una relevante disminucién en la incidencia y la mor-
talidad.”®

Sin embargo, atn no existe un consenso acerca de
cudl es la estrategia que representa la mejor relacién
de costo-efectividad. Las pruebas de sangre oculta
en materia fecal inmunoquimica (SOMF1) y la colo-
noscopia representan un amplio espectro de poten-
ciales estrategias de tamizaje.

El primer método se caracteriza por su sencillez y
bajo costo; el segundo, por su eficacia y amplitud.

A su vez, la adopcién de nuevas tecnologias y el fi-
nanciamiento de las mismas por parte de los distin-
tos sub-sistemas sanitarios (cobertura publica, insti-
tuciones de seguridad social, seguros privados) han
generado la necesidad de contar con herramientas
que brinden informacién adecuada para una asigna-
cién racional de recursos. Ello implica contemplar
tanto la incidencia de la enfermedad, el efecto de las
diferentes alternativas sobre la salud de individuos y
poblaciones, y el costo derivado de la implementa-
cién de estas nuevas técnicas. La presente evaluacién
econémica avanza en esta direccion.

1. © Publicado en Acta Gastroenterolégica Latinoamericana 2016;
46:8-17
Sostén Financiero. Este trabajo ha sido realizado por solicitud del
Programa Nacional de Céncer Colorrectal del Instituto Nacional del
Cincer (INC), Ministerio de Salud, Argentina, con el aporte finan-
ciero del Banco

Situacién del cancer colorrectal en la Argentina

En Argentina, durante el afio 2012 se detectaron
13.558 nuevos casos de CCR, lo que representa una
tasa ajustada de incidencia del 23,8/100.000 habi-
tantes, ubicindolo como el tercer cincer con mayor
incidencia luego del de mama (71,2) y el de préstata
(44,1)." En el continente americano, solo Canadd y
Estados Unidos —considerando solamente los paises
de mis de 4 millones de habitantes— tienen mayor
incidencia de este cincer para ambos sexos.

Para 2012, el CCR represent6 la segunda causa
de muerte por cincer en el pais (11,7% del total de
muertes por tumores malignos), luego del cincer de
pulmén (15,3%) y antes del cincer de mama (9,4%).°
La tasa bruta de mortalidad por 100.000 habitantes
es mayor en hombres que en mujeres, 18,2 y 15, res-
pectivamente, y varia significativamente entre juris-
dicciones, con tasas ajustadas de mortalidad mas ele-
vadas en la Patagonia que en el Noroeste.

La historia natural del CCR lo transforma en un
tumor prevenible, en la medida en que su lesién pre-
cursora —el pélipo adenomatoso— es de lento cre-
cimiento. Solo un 5% de estas lesiones progresa-
rin a carcinoma invasivo tras un tiempo medio de
10 afios, lo que hace posible interferir y modificar su
evolucion natural.”

Solo uno de cada cuatro CCR se desarrolla en per-
sonas con riesgo incrementado debido a antece-
dentes personales de adenomas, cdncer o enferme-
dad inflamatoria intestinal o antecedentes familiares
de pdlipos adenomatosos o cancer, implicando en la
etiologia factores dietéticos y ambientales.? Ello hace
necesario la correcta estratificacién de la poblacién
en niveles de riesgo, para proponer una estrategia
preventiva adecuada. En este sentido, el instrumento
mds importante de intervencién es una correcta his-
toria clinica que recoja los antecedentes de los facto-
res de riesgo individuales y familiares.’

La transicién del pélipo adenomatoso a CCR esta
relacionada en un 90% con la edad (mayores de 50
afios) en ambos sexos, lo que representa un factor
primordial para analizar las estrategias de control de
la enfermedad en los préximos afios.” El riesgo acu-
mulado de progresién en 10 afios es del 25% a la
edad de 55 afios y asciende al 43% a los 80 afios.’
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La tendencia indica que la carga de enfermedad
puede ser mayor dado los habitos existentes en es-
tilos de vida, particularmente, el aumento de la obe-
sidad, el alto consumo de carnes rojas, en paralelo a
la menor ingesta de frutas y verduras, y la falta de
actividad fisica." Se calcula que para el ano 2030,
en Argentina habrd 16.600 nuevos casos de CCR —
un incremento del 46%, con 8.941 casos nuevos en
hombres y 7.722 en mujeres. Ello representa un in-
cremento del 60% en muertes en solo 20 afios, cons-
tituyendo un incentivo para el disefio, costeo e im-
plementacién de una politica sectorial especifica al
respecto.’?

En Argentina, se observa un alto porcentaje de la
poblacién con algunos de los factores de riesgo iden-
tificados. Mds de la mitad de la poblacién posee so-
brepeso (53%) y presenta inactividad fisica (55%).
Ademis, solo el 5% de la poblacién consume al me-
nos 5 porciones de frutas y verduras por dia. En
cuanto al consumo de tabaco e ingesta de alcohol,
los porcentajes son del 27% y 10,7%, respectivamen-
te.

Las estrategias de tamizaje del CCR existentes
son: (I) pruebas de sangre oculta en heces basadas
en guayaco; (II) pruebas de sangre oculta en heces
basadas en test inmunoquimicos; (III) colonoscopia;
(IV) sigmoideoscopia flexible; (V') colon por enema
con doble contraste; (VI) colonografia por tomo-
grafia computarizada o “colonoscopia virtual”; (VII)
pruebas de ADN en heces; y (VIII) cdpsula endos-
copica, todas ellas analizadas desde la perspectiva de
la costo-efectividad en la literatura internacional.

Ensefanzas de la literatura

Las revisiones sistemdticas de la evidencia disponi-
ble para EE. UU.™entre 1993 y 2001 sefialan el con-
senso sobre la costo-efectividad de los métodos de
deteccién temprana disponibles, cuando se las com-
para con la opcién de no tamizaje. Se muestra que
el ratio de costo-efectividad para todas las estrate-
gias definidas en la guia norteamericana de prictica
clinica, comparados con la opcién de no realizar el
tamizaje, resulté en valores comprendidos entre los
10.000 y 25.000 délares (U$D) por afio de vida ga-
nado. En particular, las estimaciones para el test de
guayaco alcanzan entre U$D 5.691 y U$D 17.805
por afo de vida ganado, en tanto que para la sigmoi-
deoscopia los valores fluctdan entre U$D 12.477 y
U$D 39.359.

La combinacién guayaco y sigmoideoscopia pre-
senta entre USD 13.792 y U$D 22.518, y para la
colonoscopia de tamizaje entre U$D 9.038 y U$D

22.012.

Por su parte, la evidencia disponible en paises euro-
peos como Alemania, Dinamarca, Francia, Irlanda,
Italia, Noruega, Paises Nérdicos y el Reino Unido,
indica de manera generalizada que cuando se com-
paran alternativas de programas de tamizaje frente a
la posibilidad de no hacerlo, todas las estrategias im-
plican afos de vida adicionales a un costo aceptable.’
En general, se observa que la costo-efectividad de
las pruebas es mas favorable que en EE. UU., con ra-
tios de costo-efectividad —comparado con la alterna-
tiva de no tamizaje— menores a U$D 10.000 por afio
de vida ganado.

Dado el marco previo, un grupo adicional de tra-
bajos se concentran en estimar la costo-efectividad
comparada entre diferentes métodos de tamizaje
disponibles. Si bien no se alcanza un consenso sobre
qué método es el ideal, existe evidencia que apoya la
utilizacién del SOMFi para el cribado de la pobla-

cién general >

Métodos

El estudio evalda la costo-efectividad relativa del
tamizaje del CCR, compardndose tres diferentes es-
trategias: (I) sin programa de tamizaje; (II) con pro-
grama de tamizaje anual utilizando la SOMFi; (I1I)
con programa de tamizaje con colonoscopia cada 10
afios. El estudio estard centrado en la poblacién ge-
neral de riesgo promedio (personas asintomdticas y
sin antecedentes familiares ni personales relaciona-
das con el CCR).

Se define un modelo de Markov que considera 10
diferentes estados de salud: normal, adenoma de
bajo riesgo, adenoma de alto riesgo, CCR temprano,
CCR avanzado, vigilancia después del adenoma de
bajo riesgo, vigilancia después del adenoma de alto
riesgo, seguimiento del CCR temprano, seguimiento
del CCR avanzado y muerte.’

Al final de cada ciclo de Markov, cuya extensién
serd de un aflo, las personas se sitdan en uno de los
10 diferentes estados de salud. Con excepcién de
aquellas a las que se les diagnosticé un CCR en el
inicio del tamizaje, las personas se encuentran sanas
en el primerciclo del modelo.

Como las personas en cada estado de salud pue-
den desarrollar CCR, la probabilidad de tal suceso
proviene del porcentaje de incidencia especifica por
edad. La posibilidad de desarrollar CCR se reduce
en los pacientes después de la colonoscopia mas po-
lipectomia, dependiendo de la tasa de eficacia pre-
ventiva asignada al procedimiento. El tiempo de
proteccion frente al CCR que ofrece la colonoscopia
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mis polipectomia es igual al intervalo del tamizaje.

El modelo se apoya en un conjunto de supuestos
respecto a la historia clinica natural de un caso ti-
pico de CCR, sin distinguir entre céncer de colon
y de recto. Los supuestos clave se resumen a conti-
nuacion:

1. Las personas sanas que desarrollan CCR du-
rante el curso de sus vidas lo hacen a partir del
desarrollo de un pélipo adenomatoso. Sin em-
bargo, el modelo también explica la posibili-
dad de que los individuos puedan desarrollar el
CCR directamente.

2. Las personas que desarrollan un CCR a partir
de pélipos adenomatosos, primero desarrollan
adenomas de bajo riesgo, que si no se diagnos-
tican y tratan, posteriormente se transforman
en adenomas de alto riesgo (tamafio > 10 mm,
componente velloso o displasia grave) y final-
mente progresan a estados tempranos y avan-
zados de CCR.

3. Se asume que las personas con pélipos adeno-
matosos tienen la misma mortalidad que la po-
blacién general.

4. La mortalidad del CCR se determina en el
modelo por edad y tasas de supervivencia rela-
tiva para cada estado. Las tasas de superviven-
cia relativa observadas dependen de la efectivi-
dad de los métodos de tamizaje existentes.

5. Las tasas de supervivencia relativa para el CCR
temprano se aplican a partir del final del pe-
riodo presintomdtico, mientras que en la mor-
talidad la duracién del periodo presintomati-
co es asumida para ser comparable con la de la
poblacién general. Para la etapa avanzada del
CCR, las tasas de supervivencia relativa de los
estados especificos se aplican comenzando en
la transicién entre CCR temprano y avanzado.

La primera estrategia consiste en la realizacién del
SOMFi anual, seguida de colonoscopia, si la prueba
es positiva, con reseccién del pélipo y estudio anato-
mopatolégico, si se detecta este hallazgo durante la
endoscopia.

La segunda estrategia consiste en realizar una co-
lonoscopia cada diez afios, con reseccion del pélipo
y estudio anatomopatolégico, si la endoscopia mues-
tra este hallazgo.

El horizonte temporal para el anilisis ha sido de
50 afios. Los costos y beneficios se han descontado
al 3% anual. A partir de los resultados alcanzados, se
lleva a cabo un andlisis de sensibilidad que capture
diferenciales en tasas de participacién en ambas es-

trategias y variaciones en costos.

Datos

El modelo de Markov utiliza informacién sumi-
nistrada por organismos nacionales e internaciona-
les —Instituto Nacional del Cancer (INC), DEIS,
Agencia Internacional de Investigacién en Cancer
(IARC-Globocan) —, datos provenientes de la lite-
ratura especializada y datos recogidos en trabajo de
campo mediante encuestas a referentes médicos en
CCR de diversos hospitales, profesionales afiliados
a asociaciones de especialistas —Sociedad Argentina
de Gastroenterologia (SAGE), Endoscopistas Di-
gestivos de Buenos Aires (ENDIBA), Sociedad Ar-
gentina de Coloproctologia (SACP), Sociedad Ar-
gentina de Patologia (SAP)- sobre diagnéstico y
tratamiento del CCR. La informacién obtenida fue
utilizada para dotar de mayor robustez y confianza a
los datos empleados en el modelo de Markov.

En tanto, la tabla 42 detalla los datos sobre inci-
dencia y la tasa de mortalidad de CCR a nivel nacio-
nal para intervalos de edad de acuerdo a los datos de
IARC-Globocan.!

A continuacion, la tabla 1 presenta los valores ini-
ciales y de transicién de las variables clave obteni-
dos de la literatura para la elaboracién del modelo
de Markov.

Para el estudio se empleé la perspectiva del tercer
pagador, que incluye unicamente los costos direc-
tos asociados a las intervenciones en evaluacidn, el
tratamiento de los pélipos y el cincer en sus dife-
rentes estadios. La informacién se obtuvo median-
te encuestas realizadas a referentes en instituciones
de gestién de fondos de la seguridad social y prepa-
gas, e informacién proveniente de la Superintenden-
cia de Servicios de salud (SSS). A fin de establecer el
costo de evaluacién por tipo de intervencién, se optd
por plantear para cada item un promedio pondera-
do de los costos provenientes de la intervencién lle-
vada a cabo en el subsistema publico y en la seguri-
dad social y el sector privado. En el primer caso, se
tomé como precio base el valor nomenclador surgi-
do de los documentos y consultas a la SSS. En el se-
gundo caso, se consideraron los precios promedio de
las instituciones consultadas.

Para cada item, el precio refleja el ponderado de
ambos vectores, donde la participacién del sector
publico, siguiendo los datos del Censo 2010, es de
36% para el total pais, y la del sector seguridad so-
cial/privado corresponde al 64% restante. Los datos
se presentan en la tabla 43.
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TABLA 41: VALORES INICIALES Y DE TRANSICION DE LAS VARIABLES CLAVES DEL MODELO.
A. Sensibilidad y especificidad de las pruebas de tamizaje del CCR

Valor estimado Fuentes bibliografica

Sensibilidad de la colonoscopia para CCR 95% (20, 21)
Sensibilidad de la colonoscopia para adenoma de bajo riesgo 85% (20, 21)
Sensibilidad de la colonoscopia para adenoma de alto riesgo 95% (20, 21)
Sensibilidad de SOMFi para CCR 70% (22-30)
Sensibilidad de SOMFi para adenoma 30% (25, 28, 31)
Especificidad de la colonoscopia 100% (20, 21)
Especificidad de la SOMFi 94% (22-31)
B. Participacion de la poblacion en la estrategia de deteccion del CCR
Colonoscopia 26.50% -32
SOMFi 60% -33
C. Probabilidades iniciales de pélipo o CCR
Probabilidad de CCR temprano 0.0008 -34
Probabilidad de adenoma de alto riesgo 0.02 -34
Probabilidad de CCR avanzado 0.0012 -34
Probabilidad de adenoma de bajo riesgo 0.2548 -34
D. Probabilidades de transicion en la historia del CCR y sus lesiones precursoras
Normal a adenoma de bajo grado (por edad) 50 anos; 0,00836

55 arios; 0,0099

60 arios; 0,01156 -35

65 arios; 0,01333

70 afios; 0,01521
Normal a CCR temprano (por edad) 50 anios; 0,006

55 arios; 0,086 %
Adenoma de alto riesgo a CCR temprano (por edad) 50 anios; 0,026

60 arios; 0,0325

65 arios; 0,0415

-35

70 anos; 0,045

75 afnos; 0,0515

80 afios; 0,0535
Adenoma de bajo riesgo a adenoma de alto riesgo 0.0346 -35
Adenoma de bajo riesgo a diagndstico/tratamiento 0.1
Adenoma de alto riesgo a diagndsico/tratamiento 0.1
CCR temprano a diagnéstico/tratamiento 0.2382
CCR avanzado a diagnéstico/tratamiento 0.4852
CCR temprano a CCR avanzado 0.3697 -35
E. Diferentes niveles de utilidad
Sano 1 (36-38)
Adenoma 0.86
CCR temprano 0.74
CCR avanzado 0.5
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TABLA 42: INCIDENCIA'Y MORTALIDAD POR CCR EN ARGENTINA.

Grupo etario Casos de incidencia

50-54 afos 820
55-59 anos 1,162
60-64 afios 1,598
65-69 afos 1,931
70-74 anos 2,121
TAE*

*TAE: Tasa ajustada por edad por 100.000 habitantes
Fuente: IARC-Globocan 2012

Resultados

La tabla 44 presenta los resultados que surgen del
andlisis de la costo-efectividad de las diferentes es-
trategias seleccionadas para el estudio, explicitando
los costos asociados, su eficiencia (medida en térmi-
nos de afios de vida ganados ajustados por calidad,
AVAQC) y el ratio de costo-efectividad incremental
en relacion a la estrategia de no intervencion.

Ambas estrategias de tamizaje analizadas muestran
mejoras en términos de AVAC, aunque también re-
sultan mds costosas, en relacién a la situacién sin in-
tervencién (sin programa organizado de tamizaje).
La SOMFi anual costaria adicionalmente $1.206,7
y tendria una ganancia diferencial de 1,2 AVAC,
mientras que la colonoscopia cada 10 afnos costaria
adicionalmente $9.412,6 con una ganancia de 6,2
AVAC, comparado a sin intervencién.

En base a estos resultados, cuando se computan
los ratios de costo-efectividad incremental (RCEI)
en relacién a la no intervencidn, se observa que la
SOMFi anual resulta ser la estrategia mds costo-
efectiva, con un RCEI de $980,5 por AVAC, mien-
tras que la intervencién basada en la colonoscopia
cada diez afos presenta un RCEI de $1.516,5 por
AVAC. Este resultado se encuentra en linea con lo
reportado en varios estudios.®”1>16

Comparando ambas estrategias con la no interven-
cién, la SOMFi anual es mas costo-efectivo que la
colonoscopia cada 10 afios. Sin embargo, no se iden-
tifica una estrategia dominante bajo cualquier in-
dicador considerado: la SOMFi es relativamente
menos costosa, pero también relativamente menos
efectiva que la colonoscopia. En estos casos, la lite-
ratura internacional recurre a un factor circunstan-
cial: la restriccién presupuestaria. Los estudios
encontrados para paises desarrollados utilizan um-
brales econémicos predefinidos de disponibilidad a
pagar en base a meta-andlisis sobre la costo-efectivi-
dad de diversas intervenciones sanitarias.*>*** En

Tasa de inciden-  NUmero de Tasa de mortal-
cia muertes idad

38.9 358 17

59.5 564 28.9

93.4 723 42.3

138 994 71

191.9 1,326 120

23.8 13

ellos, los valores oscilan entre 30.000 y 60.000 déla-
res por afio de vida ganado. Por su parte, el estudio
realizado en Irlanda utiliza como umbral el monto
maximo utilizado por el Health Service Executive
para reembolsar la mayoria de las intervenciones sa-
nitarias (45.000 euros por AVAC).?

Como en paises en desarrollo no es posible esta-
blecer umbrales econémicos predefinidos, la OMS
postula que una estrategia sanitaria serd considera-
da altamente costo-efectiva si el costo por AVAC
(C/E) es menor al PBI per cipita de dicho pais,
solo costo-efectiva si se encuentra comprendida en-
tre 1 a 3 veces el PBI per cédpita, y serd considera-
da no costo-efectiva si tal ratio es mayor a 3 veces
el PBI per capita.® Siguiendo estos lineamientos, y
en tanto el PBI per cdpita de Argentina en 2014 es
de $102.856,5, se obtiene que tanto la opcién ba-
sada en el test inmunoquimico realizado de mane-
ra anual como la realizacién de la colonoscopia cada
diez afios resultan ser estrategias altamente costo-
efectivas.

Alternativamente, se propone contrastar los resul-
tados con la medicién de costo-efectividad de otras
intervenciones sanitarias preventivas evaluadas para
la Argentina. El estudio de Rubinstein* realiza un
andlisis de un paquete de ocho estrategias de preven-
cién para disminuir enfermedades cardiovasculares
en Buenos Aires (tratamiento de la hipertensién, de
la hipercolesterolemia, tres estrategias clinicas com-
binadas para reducir el riesgo de enfermedades cere-
brovasculares, entre otras), obteniendo resultados de
costo-efectividad que oscilan entre 428,5 y 201.444
en pesos argentinos 2014 por AVAC. La costo-efec-
tividad de ambas estrategias obtenidas en el presen-
te estudio se encuentran dentro de dicho intervalo.

Los resultados aqui presentados descansan en el
supuesto de que se cuenta con la cantidad y calidad
tanto de recursos fisicos (colonoscopios, laborato-
rios, quiréfanos, etc.) como recursos humanos (colo-
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TABLA 43: COSTOS.
ftem
Consulta especialista
Test inmunoquimico
Colonoscopia
Polipectomia
Biopsia
Anatomia patolégica de la pieza quirdrgica
Tratamiento del cancer en estadio 1
Tratamiento del cancer en estadio 2
Tratamiento del cancer en estadio 3
Tratamiento del cancer en estadio 4

Vigilancia anual

Costos ($ afio 2.014)
137.8
151.3
3,425.00
6,237.00
495.5

804
25,000.00
30,000.00
35,000.00
45.000.0
4,465.00

Fuente: datos recopilados de instituciones de gestion de recursos de seguridad social y prepagas y de la Superintendencia de Servicios de Salud.

TABLA 44: COSTO-EFECTIVIDAD: REPRESENTADA POR ANOS DE VIDA GANADOS AJUSTADOS POR CALIDAD (AVAC) Y
RATIOS DE COSTO-EFECTIVIDAD INCREMENTAL EN RELACION A LA NO INTERVENCION (RCEI) PARA LAS ESTRATEGIAS DE

TAMIZAJE DEL CCR SELECCIONADAS.

Estrategia Costos Costoincre- o ividad Efectividadin- - RCEI
mental cremental
$ (AVAC)
=i . 5,665.57 - 16.45 - 344.36
intervencion
SOMFianual  6,872.24 1,206.67 17.68 1.23 388.63 980.47
Colonoscopia 45 74 13 9,412.55 22.66 6.21 665.42 1,516.46

cada 10 afnos

Nota: costos expresados en pesos argentino 2014. C/E: Ratio de costo-efectividad. RCEI: en relacion a no interven-

cion.
Fuente: elaboracion propia

proctélogos, endoscopistas, etc.) necesarios para lle-
var a cabo un programa poblacional de prevencién
de CCR. La encuesta realizada por el INC en el afio
2010 sobre la situacién de los establecimientos de
salud publicos para la atencién a esta problemati-
ca, muestra significativas diferencias en acceso, utili-
zacién y concentracion geografica de colonoscopios,
que genera tiempos de espera de hasta 6 meses, baja
participacién (o continuidad) en el tamizaje, y tras-
paso de intervenciones al sector privado, entre otros.
Se asume asimismo que el programa cuenta con los
recursos presupuestarios necesarios para su correc-
ta implementacién para la compra masiva de kits de
test inmunoquimico, capacitacién de agentes sanita-
rios para su divulgacién, puesta en marcha de labo-
ratorios para la correcta lectura del test, creacién de
un sistema de referencia y contrarreferencia eficien-
te, y equipos endoscépicos de calidad.

Para ello se realizé un anilisis de sensibilidad de-

terministico univariante en aquellas variables/para-
metros clave del modelo que pueden afectar la cos-
to-efectividad de las estrategias seleccionadas.

En el primer caso, la propuesta de sensibilidad in-
corpora variaciones de costos de las prestaciones
participantes en la cadena de eventos en la identi-
ficacién y tratamiento del CCR. Una interpretacién
alternativa, dada la presencia de un sistema mixto—
publico, seguridad social y privado— de cobertura y
aseguramiento, podria residir en un mayor nivel de
cobertura formal, sesgando los precios hacia el vec-
tor de intervencién de prestadores privados, solo
para plantear uno de los varios escenarios posibles.

En la misma direccién, la calidad diagnéstica de
los equipos es variable, asociada con la antigiedad,
tasa de uso, mantenimiento de los aparatos, como de
la escala de lecturas del equipo profesional a cargo
de la prestacién.

En ocasiones, estas condiciones distan de las clini-
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camente éptimas, sugiriendo la existencia de brechas
en la calidad de los resultados surgidos de colonos-
copia bajo distintos escenarios. A partir de estos ar-
gumentos, se considera que una menor calidad de la
colonoscopia (o falta de colonoscopios) se traduzca
en menos tasa de adopcidn a esta estrategia de tami-
zaje y menor sensibilidad de la prueba para la lectu-
ra de casos positivos. Los resultados se presentan en
la tabla 45.

Al aumentar o disminuir los costos promedios del
diagnéstico y tratamiento de CCR, aumenta o dis-
minuye, como era de esperar, el RCEI, siendo la es-
trategia de SOMFi anual mis sensible a tales varia-
ciones. Un incremento (disminucién) del 20% (40%)
de los costos genera un aumento (disminucién) del
RCEI del 27,8% (49,3%) para SOMFi anual y de
21,7% (38,5%) para la COL cada 10 afios. No obs-
tante, la SOMFi anual sigue siendo la estrategia mds
costo-efectiva.

En el caso base se asume una tasa de adopcién
perfecta al seguimiento con colonoscopia luego de
un resultado positivo con SOMFi. Si se considera-
ra una tasa 20% menor, se observa un aumento del

TABLA 45: ANALISIS DE SENSIBILIDAD.

Estrategia Costos

$
Costos aproximadamente 20% mayores en promedio
Sin intervencioén 6,913.47
SOMFi anual 8,455.98
Colonoscopia cada 10 afios 18,372.95

Costos aproximadamente 40% menores en promedio

Sin intervencién 3,456.73
SOMFi anual 4,068.90
Colonoscopia cada 10 afios 9,246.05

ratio de costo-efectividad incremental de la prueba
SOMFi anual, por la pérdida de AVAC en relacién
al caso base del 0,138 (17,55 AVAC versus 17,68
AVAQC). Este resultado, en parte, confirma lo men-
cionado anteriormente: si la calidad (y cantidad) de
los colonoscopios no es suficiente para responder a
la demanda bajo un programa poblacional basado en
SOMFi anual, la costo-efectividad de la interven-
cién puede verse afectada.

Por ultimo, se evalian los efectos en el RCEI de
una disminucién del 50% de la tasa de adopcién y la
sensibilidad de la colonoscopia como prueba de ta-
mizaje. Se observa que los costos en dicha prueba
aumentan y los AVAC disminuyen, convirtiendo a
la prueba ain en menos efectiva comparada a la no
intervencién. Estos ultimos resultados muestran que
mientras mds se asemejan las variables/parimetros
clave al caso argentino, mayor es la brecha de costo-
efectividad entre estrategias, favoreciendo ain mds a
la estrategia de SOMF1 anual.

En linea con lo anterior, los expertos locales con-
sultados concuerdan que el intervalo de tiempo
usualmente establecido para repetir el estudio en-

Tasa de adopcién al seguimiento de la colonoscopia del 80%

Sin intervencion 5,665.57
SOMFi 7,046.33
Colonoscopia cada 10 afios 15,078.13

Efectividad C/E RCEI
(AVAC)

16.45 420.21 -

17.68 478.19 1,253.36
22.66 810.83 1,846.24
16.45 210.1 -

17.68 230.1 497.41
22.66 408.04 932.72
16.45 344.36 -

17.55 401.61 1,263.47
22.66 665.42 1,516.46

Tasa de adopcion de colonoscopia como estrategia de tamizaje del 13,25% y sensibilidad para deteccion de colo-

noscopia del 47,5%

Sin intervencioén 5,665.57
SOMFi anual 6,872.24
Colonoscopia cada 10 afios 15,585.40

16.45 344.36 =
17.68 388.63 980.47
22.43 694.75 1,658.68

Notas: Costos expresados en pesos argentinos 2014. C/E: Ratio de costo-efectividad. RCEI: en relacién a no inter-

vencion
Fuente: elaboracion propia
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doscépico suele ser menor (cada cinco afios), en vez
de los diez fijados por los estindares internaciona-
les. Ello puede deberse tanto a un fenémeno de in-
duccién de demanda como a una menor calidad ob-
servable de los estudios endoscépicos, ya sea por la
antigtiedad de los equipos, un mantenimiento poco
eficaz o limitaciones en la preparacién de los pacien-
tes.

La literatura aborda estos argumentos, mencionan-
do que la tasa de adenomas perdidos es de 25% y
50%, causada dicha pérdida por una inadecuada dis-
tensién coldénica, mala calidad de la preparacién y li-
mitaciones en el examen.* Los resultados del efec-
to generado por el acortamiento en los intervalos de
repeticién del estudio endoscépico serian similares
a los obtenidos en el ejercicio anterior por disminu-
cién de la calidad de los estudios (menores tasas de
adopcién y sensibilidad de la prueba colonoscépica).

Si bien esta situacion afectaria la costo-efectividad
de ambas intervenciones (SOMFi y colonoscopia),
se espera que bajo este escenario el aumento en el
costo unitario de la estrategia de tamizaje con colo-
noscopia sea mds elevado (la prueba reduciria la ex-
posicion a estas préicticas), lo que hace ain mayor la
brecha en el ratio de costo-efectividad incremental a
tavor del SOMFi.

Los resultados del analisis de costo-efectividad pa-
recen ser robustos en una amplia gama de escenarios
en cuanto a la organizacién del programa de tamiza-
je, sus costos y su efectividad resultante. El tamiza-
je con colonoscopia cada diez afios se muestra me-
nos favorable que la prueba SOMFi anual en todos
los escenarios analizados. Si bien este resultado pue-
de ser sensible a disminuciones en la tasa de adop-
cién de colonoscopias de seguimiento, o a aumen-
tos en la tasa de adopcién a la misma como prueba,
se ha demostrado que la colonoscopia es una opcién
mis cara que la SOMFi, y ello deberia considerar-
se al momento de abordar la planificacién financiera
del programa de prevencién. Con presupuestos ajus-
tados, la prueba de deteccién de SOMFi anual pue-
de representar la alternativa mds deseable.

Conclusién
El presente estudio muestra los resultados de la
evaluacién de costo-efectividad de un programa de

cribado de CCR basado en dos pruebas de tamizaje:
SOMFi anual y colonoscopia cada 10 afios. El obje-
tivo de los programas de tamizaje es detectar la le-
sién precursora (adenoma avanzado) o el CCR en
un estadio temprano que permita la aplicacién de
tratamientos eficaces que aumenten la probabilidad
de supervivencia, para el cual se implementa un pro-
ceso de Markow.

El modelo estimado sugiere que la SOMFi aplica-
da con periodicidad anual es la estrategia mds costo-
efectiva para el tamizaje del CCR en comparacién
con la situacién actual (sin intervencién). La costo-
efectividad incremental del test SOMFi anual es de
$980,5 por AVAC frente a la no intervencién.

El resultado obtenido se encuentra en linea con lo
reportado en trabajos previos de costo-efectividad
en el tamizaje del CCR, revisados en el estudio, los
cuales muestran que la SOMFi es una alternativa
costo-efectiva y apoyan su utilizacién en programas
de poblacién general 1516

El ratio de costo-efectividad en el presente estu-
dio es bajo para la prueba de deteccién de SOMFiy,
por lo tanto, se considera aceptable. Como respues-
ta a la pregunta de qué razén de costo-efectividad o
qué disponibilidad a pagar por un AVAC se consi-
dera aceptable, se utiliza el criterio propuesto por la
OMS, que recomienda el PBI per cdpita como um-
bral de comparacién. A partir de ese pardmetro, y
considerando el PBI per cdpita de Argentina, los re-
sultados globales resultan altamente costo-efectivos.
A igual conclusién se arriba comparando los resul-
tados con los ratios de costo-efectividad de otras in-
tervenciones preventivas para enfermedades cardio-
vasculares medidas para el pais.

En los andlisis de costo-efectividad donde los des-
embolsos se encuentran relacionados con la medi-
cién de las condiciones especificas de la efectividad,
existen limitaciones asociadas con la potencial im-
plementacién de estas iniciativas bajo condiciones
de presupuestos fijos y/o variaciones en la calidad
del equipamiento disponible. Estos aspectos lleva-
ron a la implementacién de tres escenarios alternati-
vos, con cambios en precios de intervenciones, sen-
sibilidad de los estudios diagnésticos y adhesién al
tratamiento, lo que agrega robustez a los resultados

hallados.
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