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Resumen

La evidencia internacional confirma que el tamizaje de
cdncer colorrectal (CCR) es costo-efectivo, sin embargo, en
Argentina este dato es desconocido. Objetivo. El estudio es-
tima la costo-efectividad de dos pruebas de tamizaje para la
prevencion del CCR: el test inmunoquimico de sangre oculta
en materia fecal anual y la colonoscopia cada 10 afios, en
Argentina. Metodologia. Se utiliza un modelo de Markov
de 10 etapas, basado en informacién proporcionada por el
Instituto Nacional del Cdncer, revision de la literatura y en-
cuestas a asociaciones vinculadas. La informacién de costos
surge de la Superintendencia de Servicios de Salud y de en-
cuestas a financiadores de obras sociales y sequros privados. Se
realizé un andlisis de sensibilidad. Resultados. La estrategia
mads costo-efectiva fue el test inmunoquimico de sangre oculta
en materia fecal anual, en relacion a la no intervencion y
la colonoscopia cada 10 afios. El ratio de costo-efectividad
incremental (RCEI) del SOMFi frente a la no intervencion
resultd de 980,5 pesos por afios de vida ganados ajustados
por calidad (AVAC). Los resultados se mantuvieron robus-
tos al andlisis de sensibilidad. Conclusiones. Se confirma la
evidencia de la literatura internacional que el tamizaje de
CCR es una intervencion costo-efectiva. El CCR es una de las
principales causas de mortalidad. Estos resultados apoyan la
utilizacion generalizada del tamizaje del CCR mediante el
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test inmunoquimico de sangre oculta en materia fecal anual,
que resulta ser altamente costo-efectivo en la Argentina.

Palabras claves. Programa general, tamizacion, cdncer co-
lorrectal, costo-efectividad.

Cost-effectiveness of screening for
colorectal cancer in Argentina

Summary

International evidence show that screening for colorectal
cancer is cost-effective; however, in Argentina is unknown.

Objective. The study shows the results of a cost-effectiveness
evaluation based on two alternative mechanisms: annual
[faecal immunochemical testing (FIT), and colonoscopy every
ten years in Argentina. Methods. The study develops a Mar-
kov model in ten stages, based on information provided by
the INC, prior literature review and on-line questionnaires
to physicians enrolled in the four major scientific societies
related to cancer. Cost information arrived from the Na-
tional Superintendence of Social Health Insurances and a
sample of managers in social and private insurance schemes.

Results. The most cost-effective strategy consisted annual
FIT, in comparison no intervention and colonoscopy every
10 years. The incremental cost effectiveness ratio (ICER) of
FIT versus no intervention was of 980.5 pesos per QALY.

The findings were robust to deterministic sensitivity analy-
sis. Conclusions. We confirmed that screening for CRC is
a cost-effective intervention. Whereas the CCR is one of the
leading causes of mortality in Argentina, these results support
the widespread use of screening for CRC using anual FIT,

which proves to be highly cost effective for the country.
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Abreviaturas

CCR: cdncer colorrectal.

SOMFi: test de sangre oculta en materia fecal inmunoquimico.
COL: colonoscopia.

RCEI: ratio de costo efectividad incremental.

AVAC: arios de vida ganados ajustados por calidad.

INC: Instituto Nacional del Cincer.

SAGE: Sociedad Argentina de Gastroenterologia.

SACP: Sociedad Argentina de Coloproctologia.

SAP: Sociedad Argentina de Patologia.

ENDIBA: endoscopistas de Buenos Aires.

S8S: Superintendencia de Servicios de Salud.

DEIS: Direccion de Estadisticas e Informacion de la Salud.
IARC: Internacional Agency of Research on Cancer.
ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PBI: Producto Bruto Interno.

En Argentina, el CCR ocupa el tercer lugar en inci-
dencia entre todos los cdnceres para ambos sexos, mos-
trando una tendencia ascendente.' Segin la 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 cdncer la prevencién
tiene alto impacto: su lesién precursora (adenoma) es de
lento crecimiento y puede ser detectada tempranamente
mediante las diversas pruebas de tamizaje disponibles. De
acuerdo a la evidencia internacional, el tamizaje de CCR
es costo-efectivo y su uso en programas poblacionales or-
ganizados genera una relevante disminucién en la inci-
dencia y la mortalidad.>?

Sin embargo, atin no existe un consenso acerca de cuél
es la estrategia que representa la mejor relacién de costo-
efectividad. Las pruebas de SOMFiy la COL representan
un amplio espectro de potenciales 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 distintos
sub-sistemas sanitarios (cobertura publica, instituciones
de seguridad social, seguros privados) han generado la
necesidad de contar con herramientas que brinden infor-
macién adecuada para una asignacién racional de recur-
sos. Ello implica contemplar tanto la incidencia de la en-

fermedad, el efecto de las diferentes alternativas sobre la
salud de individuos y poblaciones, y el costo derivado de
la implementacién de estas nuevas técnicas. La presente
evaluacién econémica avanza en esta direccién.

Situacion del CCR 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 habitantes,
ubicdndolo como el tercer cdncer con mayor incidencia
luego del cdncer de mama (71,2) y el cdncer de préstata
(44,1)." En el continente americano, sélo Canad4 y Es-
tados Unidos —considerando sélo los paises de més de 4
millones de habitantes- tienen mayor incidencia de este
cdncer para ambos sexos.

Para 2012, el CCR representé la segunda causa de
muerte por cdncer en el pais (11,7% del total de muer-
tes por tumores malignos), luego del cdncer de pulmén
(15,3%) y antes del cdncer de mama (9,4%).° La tasa
bruta de mortalidad por 100.000 habitantes es mayor
en hombres que en mujeres, 18,2 y 15, respectivamente,
y varia significativamente entre jurisdicciones, con tasas
ajustadas de mortalidad mds elevadas en la Patagonia que
en el Noroeste.

La historia natural del CCR lo transforma en un tu-
mor prevenible, en la medida que su lesién precursora
-el pélipo adenomatoso-, es de lento crecimiento. Sélo
un 5% de estas lesiones progresardn a carcinoma invasivo
tras un tiempo medio de 10 afios, lo que hace posible
interferir y modificar su evolucién natural.”®

Sélo uno de cada cuatro CCR se desarrolla en per-
sonas con riesgo incrementado debido a antecedentes
personales de adenomas, cdncer o enfermedad inflama-
toria intestinal o antecedentes familiares de pélipos ade-
nomatosos o cdncer, implicando en la etiologifa 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 sen-
tido, el instrumento més importante de intervencién es
una correcta historia clinica que recoja los antecedentes
de los factores de riesgo individuales y familiares.’”

La transicién del pélipo adenomatoso a CCR estd re-
lacionada 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 afos.' El riesgo acumulado de progresién en
10 afios es del 25% a la edad de 55 afios y asciende al
43% a los 80 afos.’

La tendencia indica que la carga de enfermedad puede
ser mayor dado los hédbitos existentes en estilos de vida,
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particularmente, el aumento de la obesidad, el alto con-
sumo de carnes rojas, en paralelo a la menor ingesta de
frutas y verduras, y la falta de actividad fisica."" Para el
afo 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 incre-
mento del 60% en muertes en sélo 20 afios, constituyen-
do un incentivo para el disefio, costeo e implementacién
de una politica sectorial especifica al respecto.'?

En Argentina, se observa un alto porcentaje de la po-
blacién con algunos de los factores de riesgo identificados.
Mis de la mitad de la poblacién posee sobrepeso (53%)
y presenta inactividad fisica (55%)." Ademds, s6lo el 5%
de la poblacién consume al menos 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%,
respectivamente.

Las estrategias de tamizaje del CCR existentes son: (i)
pruebas de sangre oculta en heces basadas en guayaco, (i)
pruebas de sangre oculta en heces basadas en festinmuno-
quimicos, (iii) colonoscopia, (iv) sigmoideoscopia flexi-
ble, (v) colon por enema con doble contraste, (vi) colo-
nograffa por tomografia computarizada o “colonoscopia
virtual”, (vii) pruebas de ADN en heces, y (viii) cdpsula
endoscépica, todas ellas analizadas desde la perspectiva de
la costo-efectividad en la literatura internacional.

Enseinanzas de la literatura

Las revisiones sistemdticas de la evidencia disponible
para EE.UU." entre 1993 y 2001 sefalan el consenso so-
bre la costo-efectividad de los métodos de deteccién tem-
prana disponibles, cuando se las compara con la opcién de
no tamizaje. Se muestra que el ratio de costo-efectividad
para todas las estrategias definidas en la gufa norteame-
ricana de préctica clinica, comparados con la opcién de
no realizar el tamizaje, resulté en valores comprendidos
entre los 10.000 y 25.000 délares (U$D) por afio de vida
ganado. En particular, las estimaciones para el test de
guayaco alcanzan entre U$D 5.691 y U$D 17.805 por
afio de vida ganado, en tanto que para la sigmoidoscopia
los valores flucttian entre U$D 12.477 y U$D 39.359.
La combinacién guayaco y sigmoidoscopia presenta entre
U$D 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, indican de
manera generalizada que cuando se comparan alternativas
de programas de tamizaje frente a la posibilidad de no
hacerlo, todas las estrategias implican afios de vida adicio-
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nales a un costo aceptable.” En general, se observa que la
costo-efectividad de las pruebas es mds favorable que en
EE.UU., con ratios de costo-efectividad -comparado con
la alternativa de no tamizaje- menores a U$D 10.000 por
afo de vida ganado.

Dado el marco previo, un grupo adicional de trabajos
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 poblacién general.>? 1>

Métodos

El estudio evalua la costo-efectividad relativa del tami-
zaje del CCR, compardndose tres diferentes estrategias:
(i) sin programa de tamizaje, (ii) con programa de tami-
zaje anual utilizando la SOMFi, (iii) con programa de
tamizaje con COL cada 10 afos. El estudio estard centra-
do en la poblacién general de riesgo promedio (personas
asintomdticas y sin antecedentes familiares ni personales
relacionadas con el CCR).

Se define un modelo de Markov que considera 10 di-
ferentes 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 afio, las personas se sittian 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 primer ciclo del modelo.

Como las personas en cada estado de salud pueden de-
sarrollar CCR, la probabilidad de tal suceso proviene del
porcentaje de incidencia especifica por edad. La posibili-
dad de desarrollar CCR se reduce en los pacientes después
de la COL mads polipectomia, dependiendo de la tasa de
eficacia preventiva asignada al procedimiento. El tiempo
de proteccién frente al CCR que ofrece la colonoscopia
mids polipectomia es igual al intervalo del tamizaje.

El modelo se apoya en un conjunto de supuestos res-
pecto a la historia clinica natural de un caso tipico de
CCR, sin distinguir entre cdncer de colon y de recto. Los
supuestos claves se resumen a continuacion:

1. Las personas sanas que desarrollan CCR durante
el curso de sus vidas lo hacen a partir del desarrollo
de un pélipo adenomatoso. Sin embargo, el modelo
también explica la posibilidad de que los individuos
puedan desarrollar el CCR directamente.
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2. Las personas que desarrollan un CCR a partir de
polipos adenomatosos, primero desarrollan adenomas
de bajo riesgo, que si no se diagnostican y tratan, pos-
teriormente se transforman en adenomas de alto ries-
go (tamafo = 10 mm, componente velloso o displasia

grave) y finalmente progresan a estados tempranos y
avanzados de CCR.

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

4. La mortalidad del CCR se determina en el mo-
delo por edad y tasas de supervivencia relativa para
cada estado. Las tasas de supervivencia relativa ob-
servadas dependen de la efectividad de los métodos
de tamizaje existentes. Las tasas de supervivencia re-
lativa para el CCR temprano se aplican a partir del
final del periodo presintomdtico, mientras que en la
mortalidad la duracién del periodo presintomdtico
es asumida para ser comparable con la de la pobla-
cién general. Para la etapa avanzada del CCR, las ta-
sas 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 anatomopa-
toldgico, si se detecta este hallazgo durante la endoscopia.
La segunda estrategia consiste en realizar una COL cada
diez afos, con reseccién del pélipo y estudio anatomopa-
tolégico, si la endoscopia muestra este hallazgo.

El horizonte temporal para el andlisis 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 anilisis
de sensibilidad que capture diferenciales en tasas de partici-
pacién en ambas estrategias y variaciones en costos.

Datos

El modelo de Markov utiliza informacién suminis-
trada por organismos nacionales e internacionales (INC,
DEIS, IARC-Globocan), datos provenientes de la litera-
tura especializada y datos recogidos en trabajo de campo
mediante encuestas a referentes médicos en CCR de di-
versos hospitales, profesionales afiliados a asociaciones de
especialistas (SAGE, ENDIBA, SACP, SAP) sobre diag-
néstico 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.

A continuacion, la Tabla 1 presenta los valores inicia-
les y de transicién de las variables claves obtenidos de la

Tabla 1. Valores iniciales y de transicion de las variables claves
del modelo.

Valor estimado  Fuente

a. Sensibilidad y especificidad de las pruebas de tamizaje del CCR.

Sensibilidad de la COL para CCR 95% [20] [21]
Sensibilidad de la COL para adenoma de bajo riesgo ~ 85% [20] [21]
Sensibilidad de la COL para adenoma de alto riesgo ~ 95% [20] [21]
Sensibilidad de SOMFi para CCR 70% [22] [23] [24]
(28] [26] [27]
[28] [29] [30]
Sensibilidad de SOMFi para adenoma 30% [31] [25] [28]
Especificidad de la COL 100% [20] [21]
Especificidad de la SOMFi 94% [22] [23] [24]
[25] [26] [27]
[

28] [29] [30] [31]

b. Participacion de la poblacion en la estrategia de deteccion de CCR.

ooL 26,5% 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 riesgo (por edad) 50: 0,00836

55:0,0099

60:0,01156

65:0,01333

70:0,01521 [35]
Normal a CCR temprano (por edad) 50: 0,006

55:0,086 [35]
Adenoma de alto riesgo a CCR temprano (por edad) ~ 50: 0,026

60:0,0325

65:0,0415

70:0,045

75:0,0515

80:0,0535 [35]
Adenoma de bajo riesgo a adenoma de alto riesgo 0,0346 [35]
Adenoma de bajo riesgo a diagndstico/tratamiento 0,1 [35]
Adenoma de alto riesgo a diagndstico/tratamiento 0,1 [35]
CCR temprano a diagnostico/tratamiento 0,2382 [35]
CCR avanzado a diagndstico/tratamiento 0,4852 [35]
CCR temprano a CCR avanzado 0,3697 [35]

e. Diferentes niveles de utilidad.

Sano 1 [36] [37] [38]
Adenoma 0,86 [36] [37] [38]
Céncer temprano 0,74 [36] [37] [38]
Céncer avanzado 0,5 [36] [37] [38]

literatura para la elaboracién del modelo de Markov. En
tanto, la Tabla 2 detalla los datos sobre incidencia y la
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tasa de mortalidad de CCR a nivel nacional para interva-
los de edad de acuerdo a IARC-Globocan.

Para el estudio se emple6 la perspectiva del tercer paga-
dor, que incluye tnicamente los costos directos asociados
a las intervenciones en evaluacién, el tratamiento de los
polipos y el cancer en sus diferentes estadios. La informa-
cién se obtuvo mediante encuestas realizadas a referentes
en instituciones de gestién de fondos de la seguridad social
y prepagas, e informacién proveniente de la SSS. A fin de
establecer el costo de evaluacién por tipo de intervencién,
se optd por plantear para cada item un promedio ponde-
rado de los costos provenientes de la intervencién llevada a
cabo en el subsistema publico y en la seguridad social y el
sector privado. En el primer caso se tomé como precio base
el valor nomenclador surgido de los documentos y consul-
tas a la SSS. En el segundo caso, se consideraron los precios
promedio de las instituciones consultadas.

Para cada item, el precio refleja el ponderado de am-
bos vectores, donde la participacién del sector publico, si-
guiendo los datos del Censo 2010, es de 36% para el total
pais, y la del sector seguridad social/privado corresponde
al 64% restante. Los datos se presentan en la Tabla 3.

Tabla 2. Incidencia y mortalidad en Argentina.

Grupo etario Casos de  Tasade NUmero Tasa de
incidencia  Incidencia  de muertes  mortalidad

50-54 820 38,9 358 17

55-59 1.162 59,5 564 28,9
60-64 1.598 93,4 723 42,3
65-69 1.931 138,0 994 71

70-74 2.121 191,9 1,326 120

TAE 23,8 13

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

Tabla 3. Costos.

ftem Costos ($ 2014)
Consulta especialista 137,8
Test inmunoquimico 151,3
Colonoscopia 3.425,0
Polipectomia 6.237,0
Biopsia 4955
Anatomia patoldgica pieza quirirgica ~ 804,0
Tratamiento cancer estadio 1 25.000,0
Tratamiento cancer estadio 2 30.000,0
Tratamiento cancer estadio 3 35.000,0
Tratamiento cancer estadio 4 45.000,0
Vigilancia anual 4.465,0

Fuente: Datos recopilados de instituciones de gestién de recursos de seguridad social
y prepagas, y de la SSS.
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Resultados

La Tabla 4 presenta los resultados que surgen del
andlisis de la costo-efectividad de las diferentes estrate-
gias seleccionadas para el estudio, explicitando los costos
asociados, su eficiencia (medida en términos de afios de
vida ganados ajustados por calidad, AVAC) y el ratio de
costo-efectividad incremental en relacién a la estrategia
de no intervencion.

Ambas estrategias de tamizaje analizadas muestran
mejoras en términos de AVAC, aunque también resultan
mas costosas, en relacién a la situacién sin intervencién
(sin programa organizado de tamizaje). La SOMFi anual
costarfa adicionalmente $ 1.206,7 y tendrfa una ganancia
diferencial de 1,2 AVAC, mientras que la COL cada 10
afios costarfa adicionalmente $ 9.412,6 con una ganancia
de 6,2 AVAC, comparado a sin intervencidn.

En base a estos resultados, cuando se computan los
ratios de costo-efectividad incremental (RCEI) en rela-
cién a la no intervencién, se observa que la SOMFi anual
resulta ser la estrategia mds costo-efectiva, con un RCEI
de $ 980,5 por AVAC, mientras que la intervencién basa-
da en la colonoscopia cada diez afios 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 mds costo-efectivo que la COL
cada 10 afios. Sin embargo, no se identifica una estrate-
gia dominante bajo cualquier indicador considerado: la
SOMFi es relativamente menos costosa pero también re-
lativamente menos efectiva que la COL. En estos casos, la
literatura internacional recurre a un factor circunstancial:
la restriccién presupuestaria. Los estudios encontrados
para paises desarrollados utilizan umbrales econémicos
predefinidos de disponibilidad a pagar en base a meta/
andlisis sobre la costo-efectividad de diversas intervencio-
nes sanitarias.® > %123 En ellos, los valores oscilan entre
30.000 y 60.000 délares por afio de vida ganado. Por su
parte, el estudio realizado en Irlanda utiliza como umbral
el monto méximo utilizado por el Health Service Executi-
ve para reembolsar la mayoria de las intervenciones sani-
tarias (45.000 euros por AVAC).?

Como en paises en desarrollo no es posible establecer
umbrales econdémicos predefinidos, la OMS postula que
una estrategia sanitaria serd considerada altamente costo-
efectiva si el costo por AVAC (C/E) es menor al PBI per
cdpita de dicho pais, s6lo costo-efectiva si se encuentra
comprendida entre 1 a 3 veces el PBI per cépita, y serd
considerada no costo-efectiva si tal ratio es mayor a 3 ve-
ces el PBI per cdpita.” Siguiendo estos lineamientos, y
en tanto el PBI per cdpita de Argentina en 2014 es de
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Tabla 4. Costos, efectividad (representada por AVAC) y RCEI para cada una
de las estrategias de tamizaje de CCR seleccionadas.

Costos Costo

Efectividad Efectividad

Estrategia

(6] Incremental  (AVAC) incremental RCE
Sin intervencion 5.665,57 - 16,45 - 344,36 -
SOMFi anual 6.872,24  1.206,67 17,68 1,23 388,63 980,47
Colonoscopia cada
diez afios 15.078,13 9.412,55 22,66 6,21 665,42 1.516,46

Notas: Costos expresados en pesos argentinos 2014. C/E: Ratio de costo-efectividad. RCEI en relacion a sin inter-

vencion. Fuente: Elaboracion propia.

$102.856,5, se obtiene que tanto la opcién basada en el
test inmunoquimico realizado de manera anual como la
realizacién de la COL cada diez afos resultan ser estrate-
gias altamente costo-efectivas.

Alternativamente, se propone contrastar los resultados
con la medicién de costo-efectividad de otras intervencio-
nes sanitarias preventivas evaluadas para la Argentina. El
estudio de Rubinstein realiza un andlisis de un paquete de
ocho estrategias de prevencién para disminuir enferme-
dades cardiovasculares en Buenos Aires (tratamiento de
la hipertensién, de la hipercolesterolemia, tres estrategias
clinicas combinadas para reducir el riesgo de enfermeda-
des cerebrovasculares, entre otras), obteniendo resultados
de costo-efectividad que oscilan entre 428,5 y 201.444 en
pesos argentinos 2014 por AVAC.*' La costo-efectividad
de ambas estrategias obtenidas en el presente estudio se
encuentran dentro de dicho intervalo.

Los resultados aqui presentados descansan en el su-
puesto de que se cuenta con la cantidad y calidad tanto de
recursos fisicos (colonoscopios, laboratorios, quiréfanos,
etc.) como recursos humanos (coloproctélogos, endos-
copistas, etc.) necesarios para llevar a cabo un programa
poblacional de prevencién de CCR. La encuesta realizada
por el INC en el afo 2010 sobre la situacién de los es-
tablecimientos de salud publicos para la atencién a esta
problemdtica, muestra significativas diferencias en acceso,
utilizacién y concentracién geogrifica de colonoscopios,
que genera tiempos de espera de hasta 6 meses, baja par-
ticipacién (o continuidad) en el tamizaje, y traspaso de
intervenciones al sector privado, entre otros. Se asume
asimismo que el programa cuenta con los recursos pre-
supuestarios necesarios para su correcta implementacién
para la compra masiva de kits de test inmunoquimico,
capacitacién de agentes sanitarios para su divulgacién,
puesta en marcha de laboratorios para la correcta lectura

del zest, creacién de un sistema de referencia y contrarre-
ferencia eficiente, y equipos endoscépicos de calidad.

Para ello se realizé un andlisis de sensibilidad deter-
ministico univariante en aquellas variables/pardmetros
claves del modelo que pueden afectar la costo-efectividad
de las estrategias seleccionadas.

En el primer caso, la propuesta de sensibilidad incor-
pora variaciones de costos de las prestaciones participan-
tes en la cadena de eventos en la identificacién y trata-
miento 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 vector de intervencién de prestadores privados,
s6lo para plantear uno de los varios escenarios posibles.

En la misma direccién, la calidad diagndstica de los
equipos es variable, asociada con la antigiiedad, tasa de
uso, mantenimiento de los aparatos, como de la escala
de lecturas del equipo profesional a cargo de la presta-
cién. En ocasiones, estas condiciones distan de las cli-
nicamente éptimas, sugiriendo la existencia de brechas
en la calidad de los resultados surgidos de COL bajo
distintos escenarios. A partir de estos argumentos, se
considera que una menor calidad de la COL (o falta de
colonoscopios) se traduzca en menos tasa de adopcién
a esta estrategia de tamizaje y menor sensibilidad de la
prueba para la lectura de casos positivos. Los resultados
se presentan en la Tabla 5.

Al aumentar o disminuir los costos promedios del
diagnéstico y tratamiento de CCR, aumenta o disminu-
ye, como era de esperar, el RCEI siendo la estrategia de
SOMFi anual miés sensible a tales variaciones. Un incre-
mento (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
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Tabla 5. Andlisis de sensibilidad.

Estrategia Costos Efectividad C/E RCEI
) (AVAC)
Costos aproximadamente 20% mayor en promedio.
Sin intervencion 6.913,47 16,45 420,21 -
SOMFi anual 8.455,98 17,68 478,19 1.253,36
Colonoscopia cada diez afos 18.372,95 22,66 810,83 1.846,24
Costos aproximadamente 40% menor en promedio.
Sin intervencion 3.456,73 16,45 210,10 -
SOMFi anual 4.068,90 17,68 230,10 497,41
Colonoscopia cada diez afos 9.246,05 22,66 408,04 932,72
Tasa de adopcion al seguimiento de la colonoscopia del 80%.
Sin intervencion 5.665,57 16,45 344,36 -
SOMFi anual 7.046,33 17,55 401,61 1.263,47
Colonoscopia cada diez afos 15.078,13 22,66 665,42 1.516,46
Tasa de adopcion de colonoscopia como estrategia de tamizaje del 13,25%
y sensibilidad para deteccion de colonoscopia del 47,5%.
Sin intervencion 5.665,57 16,45 344,36 -
SOMFi anual 6.872,24 17,68 388,63 980,47
Colonoscopia cada diez afios 15.585,40 22,43 694,75 1.658,68

Notas: Costos expresados en pesos argentinos 2014. C/E: Ratio de costo-efectividad. RCEI en relacion a sin intervencion.

Fuente: elaboracion propia.

cada 10 afios. No obstante, la SOMFi anual sigue siendo
la estrategia mds costo-efectiva.

En el caso base se asume una tasa de adopcién perfecta
al seguimiento con COL luego de un resultado positi-
vo con SOMFi. Si se considerara una tasa 20% menor,
se observa un aumento del ratio de costo-efectividad in-
cremental de la prueba SOMFi anual, por la pérdida de
AVAC en relacién al caso base del 0,138 (17,55 AVAC
versus 17,68 AVAC). Este resultado, en parte, confirma
lo mencionado anteriormente: si la calidad (y cantidad)
de los colonoscopios no es suficiente para responder a la
demanda bajo un programa poblacional basado en SOM-
Fi anual, la costo-efectividad de la intervencién puede
verse afectada.

Por tltimo, se evaldan los efectos en el RCEI de una
disminucién del 50% de la tasa de adopcién y la sensibi-
lidad de la COL como prueba de tamizaje. Se observa que
los costos en dicha prueba aumentan y los AVAC dismi-
nuyen, convirtiendo a la prueba atin en menos efectiva
comparada a la no intervencién. Estos tltimos resultados
muestran que mientras mds se asemejan las variables/pa-
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rametros claves al caso argentino, mayor es la brecha de
costo-efectividad entre estrategias, favoreciendo atin mds
a la estrategia de SOMFi anual.

En linea con lo anterior, los expertos locales consul-
tados concuerdan que el intervalo de tiempo usualmente
establecido para repetir el estudio endoscépico suele ser
menor (cada cinco afios), en vez de los diez fijados por los
estandares internacionales. Ello puede deberse tanto a un
fenémeno de induccién de demanda como a una menor
calidad observable de los estudios endoscépicos, ya sea
por la antigiiedad de los equipos, un mantenimiento poco
eficaz o limitaciones en la preparacién de los pacientes.

La literatura aborda estos argumentos, mencionan-
do que la tasa de adenomas perdidos es de 25% y 50%,
causada dicha pérdida por una inadecuada distensién co-
l6nica, mala calidad de la preparacién y limitaciones en el
examen.” Los resultados del efecto generado por el acorta-
miento en los intervalos de repeticién del estudio endoscé-
pico serfan similares a los obtenidos en el ejercicio anterior
por disminucién de la calidad de los estudios (menores ta-
sas de adopcién y sensibilidad de la prueba colonoscépica).
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St bien, esta situacién afectarfa la costo-efectividad de am-
bas intervenciones (SOMFi y COL), se espera que bajo este
escenario el aumento en el costo unitario de la estrategia de
tamizaje con COL sea més elevado (la prueba reducirfa la ex-
posici6n a estas practicas), lo que hace atin mayor la brecha en
el ratio de costo-efectividad incremental a favor del SOMFi.

Los resultados del andlisis de costo-efectividad parecen
ser robustos en una amplia gama de escenarios en cuanto
a la organizacién del programa de tamizaje, sus costos y
su efectividad resultante. El tamizaje con COL cada diez
aflos se muestra menos favorable que la prueba SOMFi
anual en todos los escenarios analizados. Si bien este re-
sultado puede ser sensible a disminuciones en la tasa de
adopcién de COL de seguimiento, o a aumentos en la
tasa de adopcién a la COL como prueba, se ha demostra-
do que la COL es una opcién mds cara que la SOMFi, y
ello deberfa considerarse al momento de abordar la pla-
nificacién financiera del programa de prevencién. Con
presupuestos ajustados, la prueba de deteccién de SOMFi
anual puede representar la alternativa mds deseable.

Discusién

El presente estudio muestra los resultados de la evaluacién
de costo-efectividad de un programa de cribado de CCR ba-
sado en dos pruebas de tamizaje: SOMFi anual y COL cada
10 afios. El objetivo de los programas de tamizaje es detectar la
lesién 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 proceso de Markov.

El modelo estimado sugiere que la SOMFi aplicada
con periodicidad anual es la estrategia més costo-efectiva
para el tamizaje del CCR en comparacién con la situa-
cién actual (sin intervencién). La costo-efectividad incre-
mental del test SOMFi anual es de $ 980,5 por AVAC
frente a la no intervencion.

El resultado obtenido se encuentra en linea con lo re-
portado en estudios previos de costo-efectividad en el tami-
zaje 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.®* 1> 16

El ratio de costo-efectividad en el presente estudio es
bajo para la prueba de deteccién de SOMFi y, por lo tanto,
se considera aceptable. Como respuesta a la pregunta de
qué razén de costo-efectividad o qué disponibilidad a pagar
por un AVAC se considera aceptable, se utiliza el criterio
propuesto por la OMS que recomienda el PBI per cdpita
como umbral de comparacién. A partir de ese pardmetro, y
considerando el PBI per cdpita de Argentina, los resultados

globales resultan altamente costo-efectivos. A igual conclu-
sién se arriba comparando los resultados con los ratios de
costo-efectividad de otras intervenciones preventivas para
enfermedades cardiovasculares medidas para el pais.

En los andlisis de costo-efectividad donde los desem-
bolsos se encuentran relacionados con la medicién de las
condiciones especificas de la efectividad, existen limita-
ciones asociadas con la potencial implementacién de estas
iniciativas bajo condiciones de presupuestos fijos y/o va-
riaciones en la calidad del equipamiento disponible. Estos
aspectos llevaron a la implementacién de tres escenarios
alternativos, con cambios en precios de intervenciones,
sensibilidad de los estudios diagnésticos y adhesién al tra-
tamiento, lo que agrega robustez a los resultados hallados.

Sostén Financiero. Este trabajo ha sido realizado por
solicitud del Programa Nacional de Cdncer Colorrectal del
Instituto Nacional del Ciancer (INC), Ministerio de Salud,
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Luciana Iummato y Karina Collia del INC, la colaboracién
institucional y la participacion de los miembros de la So-
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DIBA), como también de todos aquellos informantes claves
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clusiva responsabilidad de los autores y no necesariamente
corresponden a aquellas de las instituciones patrocinantes.
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