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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Evaluar la costo-efectividad de un modelo integral de tratamiento ambulatorio en
pacientes que presentaron un sindrome coronario agudo.

Meétodos. Se realizé una evaluacion econémica a partir de un estudio de intervencion cuasi-ex-
perimental, que incluyé 442 pacientes con edades entre 30 y 70 afios, quienes presentaron un
sindrome coronario agudo. El grupo de intervencion (n = 165) recibié un modelo integral de
tratamiento ambulatorio fundamentado en el cuidado gestionado (disease management), mien-
tras que el grupo control (n = 277) recibié rehabilitacién cardiovascular convencional. Durante
un afio de seguimiento, se evalud la presentacion de reeventos cardiovasculares y hospitalizacio-
nes. Se desarrollé un modelo de Markov probabilistico. La perspectiva de estudio se aplicé dentro
del Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano, incluidos los costos sanitarios
directos; el horizonte temporal fue de 50 afios con descuentos de 3,42% para costos y efectividades;
y la medida de efectividad fue los afios de vida ganados ajustados por calidad. Se realiz6 un andli-
sis de sensibilidad probabilistico y multivariante mediante de la simulacion de Montecarlo.
Resultados. Durante el afio de sequimiento, los costos directos relacionados con el valor pagado
fueron en promedio de USD 2 577 para el grupo control y USD 2 245 para el grupo de intervencion.
En el andlisis de sensibilidad probabilistico, 91,3% de las simulaciones se ubicaron en el cuadrante
correspondiente a costos incrementales negativos y efectividades incrementales positivas (interven-
cién evaluada de menor costo, mds efectiva). En las simulaciones, se observé un ahorro promedio
anual por paciente de USD 1 215 por cada afio de vida ganado ajustado por calidad.
Conclusiones. El modelo integral de tratamiento ambulatorio implementado en pacientes
que sufrieron un sindrome coronario agudo mostro ser menos costoso y mds efectivo en compa-
racion con el cuidado convencional. Por ser una alternativa dominante, se recomienda como
modelo de cuidado en esta poblacion.
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La enfermedad coronaria es un
problema de salud ptblica en paises de-
sarrollados y emergentes debido a su
alta morbilidad y mortalidad (1). Luego
de un sindrome coronario agudo (SCA),
la rehospitalizaciéon es una situacién
frecuente que puede necesitar reinter-
venciones que prolongan la estancia
hospitalaria y mayores demandas de
recursos al sistema de salud (2).

En los paises desarrollados, el cuida-
do transicional y los modelos integrales
de tratamiento ambulatorio (MITA) fun-
damentados en el cuidado gestionado
(disease management) han permitido la
integracion de redes de prestaciéon de
servicios de salud y un mejor cuidado
(3-6), con mayor eficiencia, disminucién
en el namero de hospitalizaciones, even-
tos prevenibles y reduccién en costos de
atencion (3,4, 7, 8).

En el contexto sociocultural latinoa-
mericano se desconoce la costo-efectividad
de los MITA en pacientes luego de un
SCA. Debido al aumento de los gastos
en salud, los entes sanitarios y los siste-
mas de aseguramiento demandan la
realizaciéon de estudios de evaluacién
econdémica de tecnologias sanitarias
para contribuir al desarrollo de mejores
politicas ptblicas, estructurar los pro-
gramas de salud y tomar las mejores
decisiones basadas en la evidencia
cientifica.

En la actualidad, los modelos de
Markov representan uno de los métodos
de valoracién cientifica mas utilizados
para la evaluacién econémica de tecno-
logias sanitarias (9). Si bien este tipo de
modelos tienen limitaciones metodologi-
cas, permiten simular el curso de enfer-
medades cronicas, enfermedades con
ciclos repetitivos y enfermedades irre-
versibles a través del tiempo, a partir de
representaciones matematicas de com-
ponentes clinicos y epidemiolégicos de
una forma rigurosa y de facil compren-
sion (9, 10).

Recientemente, nuestro grupo repor-
t6 una disminucién de 40% en las
consultas al servicio de urgencias y re-
hospitalizaciones por nuevos eventos
cardiovasculares en pacientes con SCA
atendidos en un MITA (11). Sin embar-
go, se desconoce la costo-efectividad
del modelo de atencién ambulatorio
implementado. Por tal razén, el objeti-
vo de este estudio fue evaluar la cos-
to-efectividad de un MITA en pacientes
que presentaron un SCA.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de intervencion
cuasiexperimental, que evalué la costo-
efectividad de un MITA en pacientes que
presentaron un SCA y que incluyé dos
grupos: un grupo de intervencién con-
formado por 165 pacientes, atendidos en
un MITA en la institucién Centro Clinico
y de Investigacién Soluciones Integrales
de Conocimiento en Riesgo Cardiovas-
cular (SICOR), Medellin (Colombia) en-
tre 2010 y 2011; y un grupo control,
conformado por 277 pacientes atendidos
entre 2008 y 2009 (cohorte histérica). Am-
bos grupos estaban afiliados a la Entidad
Promotora de Salud SURA (EPS SURA) y
egresaron luego de presentar un SCA
que, en general, requiri6 una angiografia
coronaria con revascularizacién percuta-
nea o quirdrgica (11).

Se realiz6 el seguimiento de cada indi-
viduo durante un afio para evaluar la
presentaciéon de nuevos eventos cardio-
vasculares que requirieron la visita al
servicio de urgencias u hospitalizacion.
A partir de la historia clinica electrénica
se obtuvo informacién del evento coro-
nario agudo (evento indice). La medicion
del desenlace la realizé6 un funcionario
independiente del grupo de investigado-
res, que desconocia a qué grupo pertene-
cia el paciente.

Se incluyeron personas entre 30 y 70
afios, con diagndstico de SCA, con o sin
elevacion del segmento ST en el trazado
electrocardiogréfico, o episodios de an-
gina que requirieron una hospitaliza-
cién. Se eligié un rango de edad donde
los costos inherentes a la atenciéon fue-
ran directos de la enfermedad coronaria
y no debidos a otras comorbilidades que
surgen con la edad, o fueran derivados
de una cardiopatia secundaria avanza-
da como la insuficiencia cardiaca. Se
excluyeron pacientes embarazadas, pa-
cientes con creatinina mayor o igual a
2 mg/dL, nefropatia diabética con pro-
teinuria manifiesta mayor o igual a un
gramo en 24 horas, cor pulmonar asocia-
do, trastorno cognitivo o ausencia de un
cuidador primario.

Intervencion

El grupo de intervencién recibié un
MITA con cuidado transicional (6) y cui-
dado gestionado, que incluy? la atencién
por un grupo interdisciplinario confor-
mado por un cardidlogo, un especialista

en medicina del ejercicio, un médico ge-
neral, un fisioterapeuta y una enfermera.
La enfermera coordiné el plan de cuida-
do inicial posthospitalario (PCPH) el
cual contenia los diagndsticos, informa-
cién de contacto del cuidador primario,
fechas de las citas, medicamentos, exa-
menes diagndsticos pendientes e infor-
macién sobre manejo de sintomas. Se
realizé un contacto posegreso y acompa-
flamiento telefénico (12).

El seguimiento ambulatorio incluyé
evaluacion clinica, ayudas diagndsticas
seguin comorbilidades y gravedad, tele-
metria fisiolégica, acompafiamiento te-
lefénico para sintomas, adherencia al
plan terapéutico, soporte emocional y
educacion para el autocuidado (3, 13).
Se utiliz6 la cardiografia de impedancia
para la detecciéon temprana de descom-
pensacién (falla cardiaca) o ajuste
farmacolégico (14, 15) y un plan de tra-
tamiento coordinado por un cardidélogo
mediante el uso de guias basadas en
evidencia (16, 17). Durante la interven-
cion, la enfermera coordind, via telefo-
nica, el acceso de los pacientes a una
atenciéon médica inmediata o en las 24
horas siguientes a la aparicién de algtin
sintoma.

El grupo control recibié6 el tratamiento
convencional con rehabilitacién cardiaca
y consultas ambulatorias por cardiologia
y medicina general, pero sin cuidado
gestionado.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Etica de la EPS SURA. Se obtuvo el
consentimiento informado de cada
individuo que ingres6 al MITA. Se tu-
vieron en cuenta las normas para la in-
vestigacion en salud del Ministerio de
la Proteccién Social de Colombia, Reso-
lucion 008430 de 1993 (18) y los princi-
pios de la Declaracién de Helsinki (19).

Anélisis estadistico

Se utiliz6 la prueba de Shapiro-Wilks
para evaluar si las variables provenian
de una poblacién con distribucién nor-
mal. Para la descripcién de las variables
cuantitativas se utilizaron el promedio,
la desviacién estdndar, la mediana y
el rango intercuartilico, segtin el tipo
de distribucién. Para la descripciéon de
las variables nominales se utilizaron
proporciones.
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La comparacién entre los grupos de
tratamiento en las variables cuantitativas
se realizé con la prueba t de Student, a
excepcién de la variable dias de hospita-
lizacion evento indice en la cual se utilizo
la prueba de U de Mann-Whitney debido
al no cumplimiento del supuesto de dis-
tribucién normal; en las variables cuali-
tativas, se utiliz6 la prueba chi cuadrado
de independencia. Para la estimacion del
efecto de la intervencion, se utilizé un
analisis multivariado de riesgos propor-
cionales de Cox ajustado por potenciales
variables de confusion.

La evaluacién econdémica de la tecno-
logia sanitaria implementada incluy®¢ las
siguientes fases:

e construccién del modelo de Markov,
* ajuste del modelo de regresion logis-
tica multinomial por edad y sexo,

e calculo de la matriz de probabilida-
des de transicion para el modelo de
Markov de tres estados ajustado por
el modelo de regresién logistica
multinomial,

e simulacién de la matriz de perma-
nencia de los pacientes a lo largo del
tiempo para los dos grupos de
tratamiento,

e gsimulacién de los costos, efectivida-
des, costos incrementales y efectivi-
dades incrementales y

* generacién del grafico con el plano
de costo-efectividad.

Se desarroll6 un modelo de Markov de
tres estadios (paciente en riesgo, evento
cardiovascular y muerte), con el fin de
realizar la evaluacién econémica de las
dos alternativas de tratamiento, con las
probabilidades de transicién de estados
luego de un SCA. Debido a las diferen-
cias en la incidencia de eventos cardio-
vasculares segtn la edad y el sexo (1), se
utiliz6 un modelo de regresion logistica
multinomial, con ajuste de probabilida-
des de transicion por estas dos covaria-
bles (20).

Para la evaluaciéon econémica, los pa-
cientes fueron seguidos hasta el final de
sus vidas con un horizonte temporal de
50 afios a partir de la intervencién. La
duracién de cada ciclo del modelo co-
rrespondié a un afo de vida, debido a
que esta fue la duracién del tratamiento.
La perspectiva del estudio fue la del Sis-
tema General de Seguridad Social en Sa-
lud de Colombia (SGSSS) e incluye costos
sanitarios directos relacionados con el
valor pagado por una aseguradora por
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las prestaciones (cuidado ambulatorio,
intervenciones quirtirgicas, hospitaliza-
ciones, entre otras). Se consideraron los
costos de todas las prestaciones de salud
con las mismas tarifas para los dos gru-
pos de tratamiento.

La estimacion de los costos asociados
a cada una de las alternativas se hizo a
partir de un ajuste distribucional esta-
distico de los costos reales. La medida de
efectividad fueron los afos de vida ga-
nados ajustados por calidad (AVAC).
Dado que no se disponia de una medi-
cién de la calidad de vida en el grupo
control por ser una cohorte histérica, las
utilidades de cada alternativa en térmi-
nos de ganancia, segtin lo establecido
por la aplicacién del instrumento de me-
dicion de la salud EQ-5D (21), fueron to-
madas de un estudio previo de otros
autores donde se calcularon y establecie-
ron los valores de utilidad para pacien-
tes en un programa de promocién de la
salud y prevencién cardiovascular (22).
Se consideré una utilidad del estado
evento de 0,841, del estado riesgo de 1y
del estado muerte de 0 (22).

La menor valoracién del costo y de la
efectividad futuros se corrigié mediante
un descuento en ambos conceptos de
3,42% de acuerdo con el promedio del
indice de precios al consumidor (IPC)
de salud en Colombia para los tltimos
13 afios.

Los resultados fueron expresados
mediante la razén de costo-efectividad
incremental (RCEI) (23), en la cual se
analizan los costos y los efectos sobre
la salud en términos comparativos me-
diante la siguiente férmula:

cl-cC
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los estados riesgo y evento, distribucién
3 general para la edad y distribucién bi-
nomial para sexo.

Por dltimo, mediante una simulacién
estadistica, se evalu6 el comportamiento
de 1000 pacientes en cada grupo. Se
calcul6 el delta del costo promedio por
paciente de 1000 grupos simulados y el
delta del promedio de los AVAC por pa-
ciente de los mismos 1000 grupos simu-
lados. El procesamiento del modelo de
Markov se realizé segtin las guias actua-
les (25) multiplicando el vector fila, que
indica la distribucién inicial del grupo en
los diferentes estados de salud, por la
matriz de probabilidades de transiciéon
ajustadas con el modelo de regresion
logistica multinomial. Dicho proceso fi-
nalizé cuando todos los participantes al-
canzaron el estado absorbente (muerte)
luego de 50 ciclos. La efectividad de cada
ciclo se obtuvo multiplicando la supervi-
vencia por la utilidad del estado y el des-
cuento de cada ciclo; luego, se sumo la
efectividad de cada alternativa y se divi-
di6 por 1 000 para obtener la efectividad
promedio de cada paciente por grupo. El
proceso de simulacién y la obtencién de
los resultados de los modelos se obtuvo a
partir del software @Risk.

Para el analisis descriptivo y bivariado
se usé un nivel de significancia estadisti-
ca a = 0,05 y se empled el software IBM
SPSS Statistics, version 21.0.

RESULTADOS

Se incluyeron en el anélisis 165 pacien-
tes del grupo de intervencion y 277 pa-
cientes del grupo control, con un

costo de laintervencion - costo del control

RCEI =

Como anélisis de sensibilidad probabi-
listica, se estimaron las probabilidades
de transicién a partir de modelos de re-
gresién logistica multinomial donde las
covariables edad y sexo fueron introdu-
cidas como distribuciones ajustadas se-
gun los datos reales de los grupos de
tratamiento y las tablas de vida por edad
y sexo para personas colombianas (24).
Para representar la incertidumbre en los
resultados y su propagaciéon desde los
parametros, se utiliz6 la simulacién de
Montecarlo. Las distribuciones de proba-
bilidades utilizadas para estimar los pa-
rametros del modelo de Markov fueron:
distribucién Log normal para costos de

EI-EC  efectividad delaintervencion - efectividad del control

promedio de edad de 58,3 + 7,6 afios, de
los cuales 70,2% eran hombres. No se ob-
servaron diferencias entre los dos grupos
en la mayoria de las caracteristicas descri-
tas (cuadro 1). Se presentaron 150 eventos
cardiovasculares, en promedio 0,41 en el
grupo control y 0,22 en el grupo de inter-
vencion (P = 0,003). En el andlisis de ries-
gos proporcionales de Cox, el riesgo de
un evento cardiovascular fue mayor en el
grupo control en comparacion con el gru-
po de intervenciéon (cociente de riesgo
[CR]: 1,8, intervalo de confianza del
95% [IC95%] 1,17-2,75; P = 0,007) luego
de ajustar por la edad, sexo, antecedente
de tabaquismo y arterias coronarias
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comprometidas; un hallazgo similar se
obtuvo al tener en cuenta la realizacién
de algtin procedimiento de revasculariza-
ci6én (CR: 2,0; IC95%: 1,20-3,12; P = 0,007.

Durante el afio de seguimiento, los cos-
tos directos relacionados con el valor pa-
gado por la aseguradora fueron, en
promedio, de USD 2 577 para el grupo
control y USD 2 245 para el grupo de
intervencién. El valor pagado por la ase-
guradora en promedio por las prestacio-
nes ambulatorias electivas, ambulatorias
urgentes, hospitalarias  electivas y
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hospitalarias urgentes, en el grupo control
y en el grupo de intervencion fue USD 852
versus USD 692; USD 9,0 versus USD 10,5;
USD 300 versus USD 192 y USD 1 415 ver-
sus USD 1 349, respectivamente. Con rela-
cién a la frecuencia de uso, la proporcion
de pacientes que requirié alguna presta-
cién ambulatoria electiva, ambulatoria ur-
gente, hospitalaria electiva y hospitalaria
urgente en el grupo control y el grupo de
intervencion fue 96,4% versus 96,3%,
10,6% versus 10,1%, 5,5% versus 4,3% y
30,7% versus 23,2%, respectivamente.

CUADRO 1. Descripcion de las caracteristicas demograficas, clinicas y de laboratorio,

segun el grupo de tratamiento

Grupo
Variable Control Intervencién Valor P
(n=277) (n = 165)
Edad (afios) 58,7 +7,3 57,782 0,208
Sexo masculino (%) 7,7 67,7 0,368°
Antecedente de hipertension arterial (%) 69,3 62,4 0,137°
Antecedente de diabetes mellitus (%) 20,2 18,2 0,601°
Antecedente de dislipidemia (%) 55,2 63,6 0,083°
Antecedente de tabaquismo (%) 28,5 46,7 <0,001®
Antecedente de infarto de miocardio (%) 14,4 11,5 0,382°
Antecedente de angioplastia (%) 38,6 35,2 0,465°
Antecedente de bypass (%) 12,6 11,5 0,728°
Dias de hospitalizacion evento indice (mediana p25-75) 3,0 (2,0-6,0) 3,0 (2,0-5,0) 0,797¢
Presion arterial sistdlica (mmHg) 136,4 + 24,3 137,3+£23,5 0,827°
Presion arterial diastélica (mmHg) 78,1+13,6 789+123 0,733*
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 72,4137 73,7+143 0,611°
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 50,0+ 11,4 47,8103 0,082*
Colesterol total (mg/dL) 184,3 £45,7 199,6 + 45,0 0,061%
Triglicéridos (mg/dL) 220,8 +194,9 220,8 £ 1101 0,999*
Colesterol HDL (mg/dL) 37187 381104 0,590
Requirié coronariografia (%) 85,9 91,5 0,080°
Requirié angioplastia primaria (%) 60,3 61,2 0,848"°
Requirié bypass (%) 15,2 16,4 0,736"
Diagndstico de angina inestable al egreso (%) 28,9 28,5 0,929
Diagndstico de IAM sin ST al egreso (%) 23,1 28,5 0,207°
Diagndstico de IAM con ST al egreso (%) 22,0 19,4 0,512°
Diagndstico de falla cardiaca al egreso (%) 2,5 3,6 0,504°

Cuadro de elaboracion propia a partir de los resultados. Datos presentados como promedio + desviacion estandar (DE)

cuando es apropiado.

HDL, lipoproteina de alta densidad (por sus siglas en inglés); IAM, infarto agudo de miocardio; ST, segmento ST.

2 Se utilizd la prueba t de Student.
b Se utilizd la prueba chi cuadrado de independencia.
¢Se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney.

En el cuadro 2 se presentan las proba-
bilidades de transicién del modelo de
Markov de tres estados ajustado por el
modelo de regresién logistica multino-
mial; se incluyeron la edad y el sexo
como covariables. La probabilidad de un
nuevo evento cardiovascular fue de 30%
para el grupo control y 15% para el gru-
po de intervencion.

En el cuadro 3 se muestran los resulta-
dos de la evolucién de los grupos de tra-
tamiento a lo largo de una muestra de 17
ciclos de un total de 50 ciclos, iniciando
con 1000 pacientes en el estado riesgo, 0
pacientes en el estado evento y 0 pacien-
tes en el estado muerte. La efectividad
correspondiente a la medicion de las uti-
lidades de cada alternativa en términos
de AVAC fue en promedio de 1,13 para el
grupo de intervencién y 0,76 para el gru-
po control.

El plano de costo-efectividad muestra
que 97,3% de las simulaciones se ubican
entre el cuadrante 2 y el 3, a predominio
del cuadrante 2 con 91,3% del total de las
simulaciones (figura 1). Esto indica que
la aplicacion del MITA luego de un SCA
es menos costoso y mas efectivo; por con-
siguiente, la alternativa se considera
dominante.

Las simulaciones para la RCEI mostra-
ron un ahorro en promedio de USD
60780 366 a lo largo de 50 afios para 1 000
pacientes simulados, correspondiente a
un total anual de USD 1 215 607 y un pro-
medio anual por paciente de USD 1215
(figura 2).

DISCUSION

Nuestros hallazgos muestran que el
MITA implementado en pacientes que
sufrieron un SCA es menos costoso y
mas efectivo. Se observé una RCEI en
promedio anual por paciente de USD
1215 de ahorro por cada AVAC. Estos re-
sultados permiten clasificar la interven-
ciéon evaluada como dominante y se
recomienda su adopcién como estrategia
de tratamiento. El horizonte temporal no

CUADRO 2. Probabilidades de transicién utilizadas en el modelo de Markov de tres estados ajustadas por edad y sexo en un
modelo de regresion logistica multinomial para los dos grupos de tratamiento

Grupo de intervencion

Grupo control

Estado riesgo

Estado evento Estado muerte

Estado riesgo

Estado evento Estado muerte

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Estado riesgo 83,0 15,0 1,0 67,0 30,0 2,8
Estado evento 0,0 98,9 1,0 0 94,0 0,5
Estado muerte 0,0 0,0 100,0 0 0 100,0

Cuadro de elaboracion propia a partir de los resultados presentados.
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CUADRO 3. Muestra de 17 ciclos de 50 del procesamiento del modelo de Markova ge escogi6 de manera deliberada, sino

partir de 1 000 individuos en riesgo en cada grupo de tratamiento que corresponde a la evolucién de las si-
mulaciones realizadas en el modelo pro-
Grupo de intervencién Grupo control puesto. En este modelo puede hacerse un
Ciclo Nimerode . o Nimerode Numerode . e Nimerode seguimiento de los desenlaces hasta que
personasen oo muertes  Personasen . oS muertes el total de la poblacién llegue al final de
riesgo riesgo su vida, para observar la mayor cantidad

Vector Inicial 1000 0 0 1000 0 0 de informacién en la cohorte.
Afio 1 820 170 10 734 239 21 Uno de los pilares de la intervencion
Afio 2 666 306 28 555 397 48 fue el cuidado gestionado, que consistié
Afio 3 556 400 44 414 512 74 en la optimizacién de la atencién sanita-
Afio 4 465 480 55 298 600 102 ria mediante la coordinacién de recursos
Afio 5 385 542 3 231 640 129 de forma integral para obtener resulta-
Afo 6 323 624 90 161 687 161 dos favorables (3, 13). Si bien algunos
Afio 7 269 645 107 111 690 199 programas de rehabilitacién cardiaca in-
Afio 8 220 658 135 79 691 230 cluyen este concepto, la mayoria hace
Afio 9 187 683 155 65 675 260 énfasis en cambios en el estilo de vida
Afio 10 146 680 171 49 647 304 con el fin de controlar los factores de ries-
Afio 11 121 684 199 35 626 339 go a través de consejeria, educacion, se-
Afio 12 93 675 223 25 604 371 guimiento clinico y prescripcién del
Afio 13 71 655 254 19 578 403 ejercicio (26). El cuidado gestionado in-
Afio 14 56 635 289 13 550 437 corporado dentro del MITA fue el princi-
Afio 15 48 616 317 3 508 484 pal componente diferenciador de nuestra
Afio 16 38 597 346 6 468 526 estrategia de tratamiento y podria expli-
Afio 17 28 569 375 3 439 558 car los resultados observados. El MITA
Cuadro elaborado por los autores a partir de los resultados presentados. descrito se fundamento en intervencio-

nes ajustadas al nivel de gravedad y el
seguimiento proactivo, para detectar

FIGURA 1. Plano de costo-efectividad que compara el modelo integral de tratamiento ~ deScompensaciones en forma temprana

ambulatorio (grupo de intervencion) con el cuidado convencional (grupo control) ~ Mediante algoritmos clinicos (27), méto-
luego de un sindrome coronario agudo. dos diagndsticos que facilitan ajustes te-
rapéuticos (15, 28, 29) y la promocién de

0,000 la salud basada en el autocuidado (30).
201 T - La mayoria de los estudios de evalua-

; cién econémica han reportado que la re-
habilitaciéon cardiaca es una estrategia
dominante de menor costo y mayor efec-
tividad cuando se la compara con nin-
gun tratamiento (31). Un estudio
realizado en China report6é una RCEI de
USD 640 en 2004 por cada AVAC cuando
se la comparé un programa de rehabilita-
cién cardiaca con ningin tratamiento
(32). Asimismo, un programa de rehabili-
tacién cardiaca frente a ninguna inter-
vencion en pacientes con falla cardiaca
reporté una RCEI de USD 1 773 en 2001
por cada AVAC (33).

Lo anterior se ha visto confrontado
con los hallazgos de mayor costo y efec-
tividad de los programas de rehabilita-
50 4 cién cardiaca cuando se comparan con el
cuidado convencional (34). Marchionni
91,2% et al. reportaron que la rehabilitacion
-60 - . . ; ' cardiaca fue mas costosa y mas efectiva

0,2 0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0 . .

respecto al cuidado convencional en pa-
Efecto incremental (AVAC)* cientes con antecedente de infarto de
miocardio (35). Un hallazgo similar fue

Minimo: USD -6 286 ddlares; maximo: USD 5 286; promedio: USD -60,8; DE: USD 471,4; nimero de simula- reportado en Canad4, con una RCEI de
ciones: 1 000. Se observ~a un ahorro por cada unldgd de efectividad incremental de USD 60 780 366 en pro- USD 9 200 en 1993 por cada AVAC al
medio a lo largo de 50 afos para 1 000 pacientes simulados. L,

AVAC, afios de vida ganados ajustados por calidad. comparar un programa de rehabilitacién

10 1

Costo incremental (délares
estadounidenses)
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FIGURA 2. Distribucion de

las simulaciones de
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la razén costo-efectividad

incremental que compara el modelo integral de tratamiento ambulatorio (grupo de
intervencion) con el cuidado convencional (grupo control) luego de un sindrome

coronario agudo.

-512
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Promedio en x: 0,36; DE en x: 0,16; promedio en y: USD -16,8 ddlares; DE en y: USD 10,4; Coeficiente corre-
lacion de Pearson: 0,88. Cada punto representa el valor promedio de 1 000 pacientes para 1 000 grupos

simulados.

cardiaca con el cuidado convencional
(36). Estos resultados difieren con nues-
tros hallazgos y enfatizan la importancia
de considerar la inclusién del cuidado
gestionado en los programas de rehabili-
tacion cardiaca.

Es importante resaltar que nuestro
grupo control recibié el cuidado reco-
mendado posterior al evento coronario
(17, 37) y, por lo tanto, no se puede con-
siderar un grupo sin tratamiento Opti-
mo. Los pacientes del grupo control
también ingresaron a rehabilitacién
cardiaca, lo que en principio haria mas
dificil mostrar alguna diferencia en la
costo-efectividad entre los dos grupos de
tratamiento. No obstante, los pacientes
del grupo de intervencién mostraron
una menor frecuencia de prestaciones
ambulatorias urgentes, hospitalarias
ambulatorias y hospitalarias urgentes, lo
cual se reflejé en los costos.

Las investigaciones que han medido
la costo-efectividad de los MITA y pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca luego
de un SCA han reportado limitacio-
nes metodolégicas y alta variabilidad
de resultados, lo que imposibilita tener
una medida agregada (31). Entre las

limitaciones se encuentran la ausencia
de anélisis de sensibilidad para evaluar
la incertidumbre en costos y consecuen-
cias, diferencias en los disefios, siste-
mas de salud, costos regionales y
tiempo de seguimiento, asi como hete-
rogeneidad en las intervenciones, tipos
de pacientes y presunciones con rela-
ciéon a los costos (31). Sin embargo, los
resultados de estos trabajos y el nuestro
proveen evidencia que respaldan el de-
sarrollo de nuevas practicas alrededor
del cuidado de los pacientes quienes
han tenido un SCA.

Segtn el conocimiento de los autores,
este es uno de los pocos estudios realiza-
dos en América Latina que evalta la cos-
to-efectividad de un MITA que incorpora
estrategias de cuidado gestionado en el
tratamiento de pacientes quienes presen-
taron un SCA. En los paises de bajos y
medianos ingresos las investigaciones
son escasas y hay poca disponibilidad de
los programas de rehabilitacién cardia-
ca, a diferencia de lo que ocurre en los
paises desarrollados (26, 34). Por otra
parte, se ha descrito la falta de estudios
en América Latina en los que se hayan
realizado evaluaciones econdmicas de

programas de rehabilitacién cardiaca
(26, 38). Segun la literatura indexada,
solo se publicaron tres estudios de cos-
to-efectividad, realizados en Brasil (39),
Colombia (40) y Chile (41). En estas in-
vestigaciones, a diferencia de la nuestra,
los programas de rehabilitacion cardiaca
basados en ejercicio fueron mas costosos
y mas efectivos cuando se compararon
con el cuidado convencional (26).

La limitacién principal de esta inves-
tigacién radica en que los resultados
obtenidos provienen de un estudio
cuasi-experimental; sin embargo, se hi-
cieron los ajustes necesarios para con-
trolar por potenciales variables de
confusién (11). También, debido a que
el grupo control correspondié a una co-
horte historica, se asumié una medida
de utilidad de pacientes con caracteris-
ticas similares reportada por otros auto-
res (22). Otro aspecto es el amplio rango
de edad seleccionado como criterio de
inclusién (entre 30 y 70 afios). Sin em-
bargo, en la muestra de estudio, 80%
tenian entre 48 y 68 afios. Por tal razén,
la poblacion representada estaba con-
formada en su mayoria por adultos de
edad media y los resultados podrian ser
extrapolables a personas que se hallan
en esta etapa de la vida y son consisten-
tes con los hallazgos epidemiolégicos
reportados en otros estudios (42).
Ademas, los resultados del analisis de
costo-efectividad se obtuvieron via si-
mulacién basada en un modelo para
enfermedad coronaria que incluy6 pro-
yecciones ajustadas para cada grupo de
tratamiento, a partir de informacién de
un estudio original. En este tipo de in-
vestigaciones, no es posible incorporara
la atencién de los pacientes los avances
médicos y tecnolégicos que van a ser
desarrollados en el futuro. Recomenda-
mos que las decisiones administrativas
se fundamenten sobre todo en la valora-
cion real de los costos asociados a cada
grupo de tratamiento.

CONCLUSION

El MITA implementado en pacientes
que sufrieron un SCA con el fin de redu-
cir la aparicién de nuevos eventos car-
diovasculares mostré ser menos costoso
y mas efectivo en comparacioén al cuida-
do convencional. Por tal razén, se clasifi-
ca como una alternativa dominante, se
recomienda considerar su adopcién
como modelo de tratamiento e incluir el
cuidado gestionado como un componen-
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te central en los programas de rehabilita-
cién cardiaca.
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ABSTRACT

Evaluation of the
cost-effectiveness of an

integral model of
ambulatory treatment in
patients with acute coronary
syndrome: application of a
probabilistic Markov model

Keywords

Objective. To evaluate the cost-effectiveness of an integral model of ambulatory
treatment in patients who presented an acute coronary syndrome.

Methods. An economic evaluation was made from a quasi-experimental interven-
tion study, which included 442 patients aged 30 to 70 years who presented an acute
coronary syndrome. The intervention group (n = 165) received an integral model of
ambulatory treatment based on managed care (disease management), while the con-
trol group (n = 277) received conventional cardiovascular rehabilitation. During one
year of follow-up, the presentation of cardiovascular events and hospitalizations was
evaluated. A probabilistic Markov model was developed. The study perspective was
applied within the General System of Health Social Security in Colombia, including
the direct health costs; the time horizon was 50 years with discounts of 3.42% for costs
and effectiveness; and the measure of effectiveness was quality-adjusted life years
(QALYs). A probabilistic and multivariate sensitivity analysis was performed using
the Montecarlo simulation.

Results. During the year of follow-up, the direct costs related to the value paid were,
on average, USD 2 577 for the control group and USD 2 245 for the intervention group.
In the probabilistic sensitivity analysis, 91.3% of the simulations were located in the
quadrant corresponding to incremental negative costs and positive incremental effect-
iveness (evaluated intervention at a lower cost, more effective). In the simulations, an
average annual savings per patient of USD 1 215 per QALY was observed.
Conclusions. The integral model of ambulatory treatment implemented in patients
who suffered an acute coronary syndrome was found to be less expensive and more
effective compared to conventional care. Considering it is a dominant alternative, it is
recommended as a model of care in this population.

Cost-effectiveness evaluation; Markov chains; acute coronary syndrome; ambulatory
care; disease management; cardiac rehabilitation; Colombia.
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RESUMO

Avaliacao da relacao
custo-eficacia de um
modelo integral de
tratamento ambulatorial em
pacientes com sindrome
coronariana aguda:
aplicacao de um modelo
probabilistico de Markov

Palavras-chave

Objetivo. Avaliar a relacdo custo-eficicia de um modelo integral de tratamento
ambulatorial em pacientes que apresentaram sindrome coronariana aguda.

Meétodos. Uma avaliagdo econdmica foi feita a partir de um estudo de intervengao
quase experimental, que incluiu 442 pacientes com idade entre 30 a 70 anos que apre-
sentaram sindrome coronariana aguda. O grupo de intervencao (n = 165) recebeu um
modelo integral de tratamento ambulatorial com base em cuidados gerenciados
(gerenciamento de doengas), enquanto o grupo controle (n = 277) recebeu reabilitacdo
cardiovascular convencional. Durante um ano de acompanhamento, foi avaliada a
apresentacdo de eventos cardiovasculares e hospitalizacdes. Um modelo probabilis-
tico de Markov foi desenvolvido. A perspectiva do estudo foi aplicada no Sistema
Geral de Seguranga Social na Satide da Colémbia, incluindo os custos diretos de satide;
o horizonte temporal foi de 50 anos com descontos de 3,42% em custos e efetividade;
e a medida de eficicia foi os anos de vida ajustados pela qualidade (QALY). Uma ana-
lise de sensibilidade probabilistica e multivariada foi realizada utilizando a simulagao
de Montecarlo.

Resultados. Durante o ano de acompanhamento, os custos diretos relacionados ao
valor pago foram, em média, USD 2 577 para o grupo controle e USD 2 245 para o grupo
de intervencao. Na andlise de sensibilidade probabilistica, foram localizadas 91,3% das
simula¢des no quadrante correspondente a custos negativos incrementais e eficacia
incremental positiva (interven¢ao avaliada a menor custo, mais efetiva). Nas simula-
¢Oes, observou-se uma economia anual média por paciente de US $ 1 215 por QALY.
Concluses. O modelo integral de tratamento ambulatorial implementado em
pacientes que sofreram sindrome coronariana aguda foi considerado menos caro e
mais eficaz em comparagdo com os cuidados convencionais. Por ser uma alternativa
dominante, é recomendado como modelo de cuidados nesta populagao.

Avaliacao de custo-efetividade; cadeias de Markov; sindrome coronariana aguda;
assisténcia ambulatorial; gerenciamento clinico; reabilitagdo cardiaca, Colombia.
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