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Costo-efectividad de toracotomia versus
videotoracoscopia en pacientes con cancer de
pulmon de célula no pequena en estadio 1

CESAR AuGUSsTO GUEVARA', ELIZABETH PARODY?, ANDRES FELIPE AGUIRRE?
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toracotomia; cirugia tordcica asistida por video.

Resumen

Introduccion. Los pacientes con cdncer de pulmon
de célula no pequeria en estadio 1, pueden someterse
a videotoracoscopia o toracotomia. El objetivo de este
estudio fue determinar la razon costo-efectividad de
estas dos alternativas.

Materiales y métodos. Se realizo un estudio de costo-
efectividad mediante un modelo de drbol de decisiones
extendido con un proceso de Markov desde la perspectiva
del sistema de salud colombiano financiado piiblicamente,
para comparar la videotoracoscopia con la toracotomia.
Los resultados se midieron en aiios de vida ganados,
obtenidos de revisiones sistemdticas de curvas de
supervivencia. Se incluyeron costos médicos directos,
obtenidos solamente de prestadores y aseguradores de
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tres ciudades principales de Colombia. El periodo
de estudio fue de 10 aiios, con tasas de descuento de
3,5 % y 6 %. El modelo se evalué usando la simulacion
de Montecarlo con 10.000 iteraciones.

Resultados. Los costos totales medios esperados de
la toracotomia y de la videotoracoscopia fueron de
COPS$ 22°831.299 (ICrosq: 22°773.228-22°889.370)
y 8 16°955.369 (ICrosq: 16°920.215-16°990.523),
respectivamente. Los afios de vida ganados para
toracotomia fueron 7,85 (ICrosq: 7,84-7,86) y para
videotoracoscopia fueron 9,24 (ICrysq: 9,23-9,25). La
toracotomia fue superada por la videotoracoscopia
para disposiciones a pagar entre COP$ 15°000.000 y
$45°000.000.

Discusion. La videotoracoscopia superé a la toracotomia
en el tratamiento de pacientes con cdncer de pulmon
de célula no pequeiia en estadio I, para diferentes
disponibilidades por pagar en el sistema de salud
colombiano.

Introduccion

El cancer de pulmén representa un problema importan-
te de salud publica en Colombia. Segun el Instituto
Nacional de Cancerologia, dicho cdncer representa el
12,7 % de los casos nuevos de cancer, sin incluir el de
piel. En Colombia, se estima que hay 2.697 casos nuevos
anuales en hombres y 1.772 en mujeres, con tasas de
incidencia de 16,3 en hombres y de 8,6 en mujeres, por
cada 100.000 habitantes-afo '.
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La cirugia es el procedimiento de eleccidon para
pacientes con cancer de célula no pequefia en estadio
IA (T1laoT1b, NO, MO). Segtin las gufas de la National
Comprehensive Cancer Network (NNCC) la eleccion
del tipo de procedimiento estd determinada por la
localizacién del tumor, la preservacién de funcién
respiratoria y las enfermedades concomitantes del
paciente **. El abordaje tradicional para la lobectomia
ha sido la toracotomia. Sin embargo, en los ultimos
afios la cirugfa asistida por videotoracoscopia (Video-
Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS) ha crecido
en su implementacién debido a que disminuye la
morbilidad perioperatoria y el dolor posquirtdrgico, es
de eleccion en pacientes con multiples enfermedades
concomitantes, y disminuye la probabilidad de recu-
rrencia local y sistémica, ademds de la mortalidad >*.
A pesar de esto, se considera que dicho procedimiento
puede resultar mas costoso debido al mayor tiempo
empleado en la sala de cirugia y la mayor cantidad de
material desechable utilizado 7.

Tomando en consideracién lo anterior, el objetivo
de esta evaluacion es determinar la razén del costo-
efectividad ‘incremental’ (RCEI) de la lobectomia asistida
por videotoracoscopia comparada con la toracotomia,
en pacientes con diagndstico confirmado de cincer de
pulmén en estadio 1.

Materiales y métodos

Tipo de evaluacion, perspectiva y poblacion
objetivo

Se hizo un andlisis del costo-efectividad desde la pers-
pectiva del sistema de salud colombiano financiado
publicamente, aplicado a contextos hospitalarios de alta
complejidad. La poblacién objetivo fueron hombres y
mujeres de 65 afios con diagndstico de cancer de pul-
moén en estadio IA o IB con indicacién quirtrgica, sin
compromiso del mediastino ni enfermedad asociada. No
se consideraron subgrupos de pacientes. Se escogieron
los pacientes de dicha edad, por ser este diagndstico mas
frecuente en este grupo etario.

Alternativas

Las alternativas evaluadas fueron toracotomia y cirugia
asistida por videotoracoscopia. Se eligieron estas dos
alternativas pues la primera representa la practica médica
habitual y la segunda representa la nueva alternativa,
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la cual supone un mayor costo dado el mayor tiempo
operatorio y el uso de mas insumos desechables.

Periodo de estudio y tasas de descuento

Se eligié un periodo de 10 afios, debido a que, en pa-
cientes con estadio I, la intencidn es curativa y, en caso
de lograrse la extirpaciéon completa del tumor, podrian
tener una expectativa de vida similar a la de aquellos sin
cancer de pulmén. Aunque una proporcién importante de
estos pacientes han tenido antecedentes de tabaquismo y
este puede disminuir la expectativa de vida, este impacto
no se considerd en el andlisis. Siguiendo las recomen-
daciones de la nueva guia metodoldgica para Colombia
8 se empled una tasa de descuento de 3,5 % y 6 % para
costos y efectos. Los costos de las complicaciones pe-
rioperatorias y de las alternativas quirdrgicas iniciales
(toracotomia y cirugia asistida por videotoracoscopia en
la primera intervencidn), no fueron sometidas a descuento
por efectuarse en un periodo menor de un afio.

Modelo estadistico

Se decidié utilizar un arbol extendido de decisiones
segiin el modelo de Markov, ya que permite modelar las
complicaciones perioperatorias a los 30 dias; y el modelo
Markov se emple6 para modelar la supervivencia y los
costos por todo el horizonte temporal. EI modelo fue
construido y valida do en conjunto con expertos clini-
cos. La estructura del modelo se muestra en la figura 1.

Se utilizaron ciclos anuales hasta completar 10 afios.
Se usaron estos ciclos por tratarse de una enfermedad
cronica y porque en varios de los estudios sobre los
cuales se calcularon los resultados se utilizé ese periodo
parareportar los casos de recurrencia o mortalidad. Para
modelar las recurrencias y la muerte, se considerd que
las probabilidades de transicién se debian modificar
con el tiempo, razén por la cual se utiliz6 un proceso de
Markov. Para calcular las probabilidades de transicion,
se procedi6 a utilizar las funciones de supervivencia
obtenidas de las curvas de Kaplan-Meier de los estudios
incluidos en las revisiones sistemdticas avaladas por el
grupo clinico. Con base en estas funciones, se procedié
a calcular las probabilidades de recurrencia local, recu-
rrencia sistémica y muerte, anuales.

Se establecieron los siguientes cuatro estados de
Markov.
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FiGura 1. Arbol de decision extendido con un proceso de Markov que evalia
las alternativas quirurgicas en pacientes con cancer de pulmon estadio 1.
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a.  Sin recurrencia. Se define como aquel estado en
el cual el paciente no presenta evidencia clinica,
imaginoldgica o histolégica de presencia de cancer
de pulmon, después de haberse sometido a alguna
de las alternativas quirdrgicas. Para efectos del
modelo, se supuso que el paciente debia asistir a
dos consultas con medicina especializada al afio
y practicarsele una tomografia axial con contraste
de térax en cada visita durante los diez afos.

b.  Recurrencia local y regional. Se define como la
recurrencia en el margen quirtrgico, en el hilio
ipsilateral o en el mediastino. Para efectos del
modelo, se supuso que a todos estos pacientes se
les habia practicado una reseccidn asistida por
videotoracoscopia. Lo anterior se fundamenté en
que la guia basada en la evidencia de la National
Comprehensive Cancer Network la sugiere como
alternativa quirdrgica en pacientes con recurren-
cia y, ademds, en que se ha demostrado que con
dicha técnica, en comparacién con la toracotomia
tradicional, se disminuye el riesgo de recurrencia
y puede ser la mejor alternativa en estos casos. No
obstante, no se conocen revisiones sistemadticas o
estudios clinicos de asignacion aleatoria en que se
hayan comparado estas dos técnicas y su impacto
en nuevas recurrencias locales o sistémicas, en
pacientes con antecedentes de recurrencia local.
Por lo anterior, se decidi6 evaluar la toracotomia
como primera opcién, en caso de recurrencia
local.

c.  Recurrencia sistémica. Se define como la evidencia
clinica, imaginoldgica o histolégica de presencia
de células cancerigenas en otras zonas diferentes
al pulmoén. Para efectos del modelo, se establecid
que estos pacientes hubieran sido manejados con
ciclos de quimioterapia de carboplatino y paclitaxel.

d. Muerte

Supuestos del modelo

1. Latnica complicacion perioperatoria incluida fue la
neumonia, debido a que fue la tinica que demostrd
diferencias estadisticamente significativas entre las
dos alternativas °.

2. Todos los pacientes con recurrencia, presentaban
solo un episodio de recurrencia.
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3. Toda la cohorte de Markov se inicié en el estado
sin recurrencia.

4. Todos los pacientes con recurrencia sistémica
fueron sometidos al esquema de carboplatino mds
paclitaxel.

Estimacion de recursos y costos

Costos del procedimiento quirirgico

El tipo de recursos y su cantidad fueron identificados
y cuantificados por cirujanos de térax, y validados me-
diante encuesta electrénica enviada a 20 expertos en tres
ciudades de Colombia.

Dado que podia haber subestimacién o sobreesti-
macion de la cantidad de recursos, esta informacion se
contrasté con la aportada por los prestadores del servicio.
Para la valoracion de los procedimientos quirtdrgicos,
se procedio a solicitar a cinco centros hospitalarios de
alta complejidad y empresas promotoras de salud en
tres ciudades del pafs, el valor facturado o pagado para
ambos procedimientos. Todas las entidades que aportaron
datos de costos facturan dicho procedimiento como un
paquete, razon por la cual no se pudieron desagregar
los recursos y sus costos unitarios. En caso de existir
varios costos segun el prestador, se procedio a calcular
su promedio y desviacién estdndar. Una vez recibida la
informacioén de las instituciones, se procedio a verificar
si la cantidad de recursos de los paquetes de servicios
inclufan el tipo y la cantidad de recursos que los mé-
dicos habian mencionado. Debido a que las cantidades
de recursos validadas por lo médicos estaban incluidos
en los paquetes de los procedimientos, no fue necesario
hacer ningtn tipo de ajuste en la cantidad de recursos.
Ningtn costo fue ajustado segtn la inflacion.

Costos de complicaciones perioperatorias

Debido a que las revisiones sistemdticas revisadas
muestran que la neumonia es la Gnica complicacién
perioperatoria estadisticamente diferente entre las
dos alternativas °, se procedi6 a estimar solamente los
costos de esta complicacién. Los costos derivados de
esta enfermedad son facturados por evento. Para ello,
se hizo un proceso de identificacién de los recursos,
el cual fue validado con la guia de prictica clinica de
neumonia adquirida en hospital de la Infectious Diseases
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Society of America®y por expertos clinicos en neumo-

logia, quienes también aportaron informacién sobre la

cantidad de recursos empleados en su manejo. Los costos
se valoraron mediante las tarifas nacionales del Instituto
de Seguros Sociales (ISS), aumentando el 30 % segtin
las recomendaciones de la guia metodolégica. El costo
de los antibidticos se calcul6 usando el promedio de los

costos proporcionados por el Sistema de Informacion del

Medicamento del Ministerio (SISMED, www.sispro.gov.

co) por el canal institucional y analizando la sensibilidad
con los precios maximos y minimos.

Costo de los estados de Markov

Costos sin recurrencia

Costo de toracotomia versus videotoracoscopia

Costos de recurrencia sistémica

Costos de recurrencia local y regional

En este caso, los costos corresponden a la prictica de
la cirugia asistida por videotoracoscopia como primera
opciodn, segun las guias de la National Comprehensive
Cancer Network. No obstante, también se evalud la
toracotomia.

Acorde con las guias de la National Comprehensive
Cancer Network, se consider6 que los recursos empleados
para manejar la recurrencia sistémica eran los mismos
que para tratar las metdstasis y, por ende, se consideré
el esquema de quimioterapia basado en platinos.

En casos sin recurrencia, se considerdé que los pacien-

tes tuvieron controles semestrales con especialistas en
neumologia u oncologia clinica, con una tomografia
computadorizada con contraste durante todo el periodo

de estudio.

econdmica.

TaBLA 1.

Todos los costos se expresaron en pesos colombia-
nos (COPS$) del afio 2014. En la tabla 1 se presentan
los diferentes costos empleados en la evaluacién

Costos medios y cantidades de los diferentes recursos empleados en el andlisis de costo-efectividad de la cirugia
asistida por videotoracoscopia versus toracotomia, en pacientes con cdncer de pulmon en estadio |

Costo de procedimientos quirurgicos

carboplatino y paclitaxel*

Recurso Cantidad Costo medio (COPS) Desviacién estindar Fuente
VATS 1 8°743.490 +17109.091 Prestadores de
Toracotomia 1 10°672.695 +2°074.069 servicios de salud
Costos de neumonia §

Recurso Cantidad Costo medio (COPS) | Valor inferior | Valor superior Fuente
Estancia hospitalaria 3 87.418 114.088
Radiografia de térax 3 26.858
Hemocultivo 3 39.520 59.260
Creatinina 3 4.023 Tarifas ISS + 30%
Hemograma 3 13.351 14.319
Gases arteriales 3 16.497
Cultivo de esputo 1 18.350 16.172
Gram de esputo 1 3.874
Levofloxacina intravenosa 750 mg/ dia (3 dias) | Frasco de 100 ml: 1.374 524 2.224 SISMED
Levofloxacina oral 750 mg/dia (5 dias) | Tableta 750 ml: 1.352 81 13.039
Costos del estado sin recurrencia en el paciente intervenido

Recurso Cantidad Costo medio (COPS) | Valor inferior | Valor superior Fuente
Tom,ograﬁa axial con contraste 2 anuales 131.287
de térax Tarifas ISS
Creatinina 2 4.023
Consulta médica especializada 2 16.263
Costos de recurrencia sistémica en paciente intervenido

Recurso Cantidad Costo medio (COPS) Desviacion estindar Fuente
Ciclo de quimioterapia de 6 1857271 742,755 SISMED- Proveedores

de servicios de salud

VATS: video-assisted thoracic surgery, ISS: Instituto de Seguros Sociales
§ Se asume que el paciente no tiene factores de riesgo para resistencia.

*Costos de quimioterapia con esquema de carboplatino (Area bajo la curva: 2,5-7 mg/ml/m) mas paclitaxel 225 mg/m2 semanal por tres
horas. Ciclos cada 21 dias por seis ciclos. Premedicacion con dexametasona 20 mg/ciclo mas ondansetron 8 mg/ciclo. Se asume una superficie

corporal de 1,73 m2.
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Medidas de resultados

Siguiendo las recomendaciones de la guia metodolégica
y dado el tipo de evaluacién econdmica, se decidi6 elegir
los afios de vida ganados como medida del resultado
final. Para cada alternativa, se calcularon mediante la
determinacién del area bajo la curva de las graficas de
Kaplan-Meier de los analisis de supervivencia, incluidas
en las revisiones sistematicas de buena calidad elegidas
por un grupo de expertos clinicos >¢. En la tabla 2 se
muestran los afios de vida ganados para cada uno de los
estados de Markov.

Analisis de sensibilidad

Se hizo un andlisis de sensibilidad probabilistico,
empleando la simulacién de Montecarlo de segundo
orden con 10.000 iteraciones. Las variables sometidas a
andlisis de sensibilidad, la distribucién de probabilidad
empleada y sus pardmetros, se encuentran descritos en
la tabla 3. Igualmente, se evaluaron ambas tecnologias y
su eficiencia en instituciones de alta y baja facturacion,
utilizando como criterio un costo mayor o menor de
COPS$ 10°000.000.

Resultados

En la tabla 4 se muestran los resultados del andlisis
deterministico y probabilistico de ambas alternativas,
globalmente. Como se puede apreciar, la cirugia asistida
por videotoracoscopia es una alternativa dominante, esto
es, los costos globales de la intervencion son menores
que la toracotomia y sus efectos en los afios de vida
ganados son mayores.

En Ia tabla 5 se muestran los resultados utilizando
las tasas de descuento de 3,5 % y 6 %, respectivamente.
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En la tabla 6 se muestran los resultados de costos,
afios de vida ganados y razén de la costo-efectividad
‘incremental’, segtn el nivel de facturacion de la ins-
titucion hospitalaria. En las instituciones hospitalarias
en donde la cirugia asistida por videotoracoscopia es
facturada por cuantias mayores de COP$ 10°000.000,
esta se sigue comportando como una alternativa
dominante. Cuando se hace el andlisis utilizando la
toracotomia como alternativa quirdrgica en pacientes
con recurrencia local y regional, se observa que dicha
técnica, como alternativa inicial en su manejo, sigue
comportandose como una alternativa dominante (cos-
tos de cirugia asistida por videotoracoscopia: COP$
17°671.467 = 1°650.919; costo de toracotomia: COP$
23°913.145 £ 3°866.927; afos de vida ganados en la
primera: 9,23 + 0,85 afios; afios de vida ganados en
la segunda: 7,86 + 0,31; razdn de la costo-efectividad
‘incremental’: dominancia absoluta).

En la figura 2 se muestran las alternativas en el
plano de costo-efectividad. Obsérvese que la cirugia
asistida por videotoracoscopia representa mayores
efectos y menores costos en comparaciéon con la
toracotomia.

En la figura 3 se muestra la nube de puntos, resul-
tado de la simulacién de Montecarlo. Como se puede
apreciar, la mayor parte de los puntos de la cirugia
asistida por videotoracoscopia se encuentran abajo y a
la derecha, con poca superposicién con los puntos de
la toracotomia, lo cual indica que la mayor parte de las
iteraciones tuvieron menores costos y mayor efecto. Esto
se corrobora en la curva de aceptabilidad, en la cual se
observa que todas las iteraciones fueron costo-efectivas
para disponibilidades por pagar entre COP$ 15°000.000
y 45°000.000 (figura 4).

TaBLA 2.
Afios de vida ganados para cada estado de Markov del andlisis de costo-efectividad en pacientes
con cdncer de pulmon en estadio It

VATS Toracotomia
AVG (rango) Funcion de supervivencia  Fuente |AVG (rango) Funcion de supervivencia  Fuente
Sin recurrencia 7,77-10,7 S(t) = e (10) 7,31-8,4 S(t) = e (10)
Reowonh 54 Sp-e | s swmew o
ggtceunrlrligma 5’25 S(v — e%).00757*1‘1‘“" (11) 5’15 S(l‘) — 670.0472*1"M (11)
Muerte 0 0

# Area bajo la curva de Kaplan Meier

VATS: video-assisted thoracic surgery;, AVG: afios de vida ganados
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TaBLA 3.

Costo de toracotomia versus videotoracoscopia

Distribuciones de probabilidad y variables sometidas a andlisis probabilistico de sensibilidad

Tipo d . . . .
Nombre . lI.)O ‘.3, Parametro 1 Parametro 2 Tipo de parametro Fuente
distribucion
Probabilidad de Parametro 1 = alfa;
complicaciones de la Beta 2,774755556 5,896355556 . _ > 6)
. parametro 2 = beta
toracotomia
Probabilidad de Parametro 1 = alfa;
complicaciones de la VATS Beta 7,484489796 26,53591837 parametro 2 = beta ©)
Parametro 1 = alfa; Bases de datos
Costo de la toracotomia Gamma 26,47901321 2,48101E-06 i _ i de prestadores y
parametro 2 = lambda aseguradores
Parametro 1 = alfa; Bases de datos
Costo de la VATS Gamma 62,14916143 7,10805E-06 . _ , de prestadores y
parametro 2 = lambda aseguradores
T}:Iumg ro de dias de estancia Poisson 4 Parametro 1 = lambda (9), opinién expertos
ospitalaria por neumonia
Numerorde radiografias por Poisson 3 Parametro 1 = lambda (9), opinidn expertos
neumonia
Numero de l}emocultlvos Poisson 5 Pardmetro 1 = lambda (9), opinién expertos
por neumonia
Numero de estudios de, Poisson 5 Parametro 1 = lambda (9), opinién expertos
creatinina por neumonia
Numero de l}emocultlvos Poisson 5 Parametro 1 = lambda (9), opinién expertos
por neumonia
Numero de gases arteriales Poisson 3 Pardmetro 1 = lambda (9), opinién expertos
por neumonia
Numero de cultlvos' de Poisson 3 Parametro 1 = lambda (9), opinién expertos
esputo por neumonia
Cost(_> de dla de estancia Uniforme 37418 114.088 Pargmetro 1 f n}vel 1nfer1_or; Tarifas 1SS+30 %
hospitalaria parametro 2 = nivel superior
Costo unitario de Uniforme 39520 59260 Pargmetro 1 f n}vel 1nfer1_or; Tarifas ISS+30 %
hemocultivo pardmetro 2 = nivel superior
1(ljosto unitario de Uniforme 13.351 14319 Para}metro 1 i nyvel mferlpr; Tarifas 1SS+30%
emograma parametro 2 = nivel superior
Costo unitario de cultivo de Uniforme 18.350 16.172 Pargmetro 1 = nivel 1nfer1_or; Tarifas ISS+30 %
esputo parametro 2 = nivel superior
Numero de frascos de Poisson 2 Pardmetro 1 = lambda SISMED
levofloxacina
Costo unitario de Uniforme 426 260448 Para}metro 1 i nyvel mferlpr; SISMED
levofloxacina parametro 2 = nivel superior
A_VG en toracotomia estado Uniforme 731 8.4 Pargmetro 1 f n}vel 1nfer1_0r; (10-11)
sin recurrencia parametro 2 = nivel superior
AVG VATS estado sin Uniforme 7.77 10,7 Pargmetro 1 f n}vel 1nfer1_or; (10,11)
recurrencia pardmetro 2 = nivel superior
Costos de recurrencia Pardmetro 1 = alfa:
sistémica para toracotomia y Gamma 6,252581872 3,36654E-06 ., (10,11)

para VATS

parametro 2 = lambda

VATS: video-assisted thoracic surgery; AVG: afios de vida ganados
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TaBLA 4.
Andlisis deterministico y probabilistico de costo, aiios de vida ganados y razon de la costo-efectividad
‘incremental’ de la cirugia asistida por videotoracoscopia versus toracotomia en pacientes con cdncer
de pulmon en estadio I, globalmente

Alternativa Costo (+ DE) ICr95% costos Efectos (AVG) ICr95% AVG RCEI ($COP/AVG
(COP9) (COPS9) adicional)

Toracotomia 22°831.299 (2°962.843) 22°773.228-22°889.370 7,85(0,31) 7,84-7,86

VATS 16°955.369 (1°793.574) 16°920.215-16°990.523 9,24 (0,85) 9,23-9,25 Dominancia absoluta

ICr: intervalo de credibilidad; VATS: video-assisted thoracic surgery; RCEI: razon de la costo-efectividad ‘incremental’; AVG. arios de
vida ganados

TaBLA 5.
Andlisis probabilistico de sensibilidad de los costos, aiios de vida ganados esperados y razon de
la costo-efectividad ‘incremental’ para toracotomia y cirugia asistida por videotoracoscopia, en pacientes con
cdncer de pulmon en estadio I, con tasa de descuento de 3,5 % y 6 %

Tasa de descuento de 3,5 %

Alternativa Costo (= DE) ICr95% costos (SCOP) Efectos (AVG) ICr95% RCEI ($COP/AVG
($COoP) AVG adicional)

Toracotomia 19°431.889 (2°567.098) 19°406.219-19°457.559 5,57 (0,22) 5,56-5,57

VATS 14°669.073 (1°569.384) 14°653.379-14°684.767 6,54 (0,60) 6,53-6,54 Dominancia absoluta

Tasa de descuento 6 %

Alternativa Costo (= DE) ICr95% costos Efectos (AVG) ICr95% RCEI ($COP/AVG
($COP) ($COP) AVG adicional)

Toracotomia 17°735.079 (2°412.899) 17°710.950-17°759.208 4,38 (0,18) 4,37-4,38

VATS 13°536.116 (1°476.013) 13°521.356-13°550.876 5,15(0,47) 5,14-5,15 Dominancia absoluta

ICr: intervalo de credibilidad; VATS: video-assisted thoracic surgery;, RCEI: razon de la costo-efectividad ‘incremental’; AVG: aiios de
vida ganados

TABLA 6.
Andlisis probabilistico de costo, aiios de vida ganados y razon de la costo-efectividad ‘incremental’, segiin nivel
de facturacion de las institucionest

Instituciones de alta facturacion

Alternativa Costo (DE) Costo ‘incremental’ AVG (DE) Efecto ‘incremental’ RCEI ($COP/AVG
inicial ($COop) ICr95% ICr95% adicional)
($COoP)
VATS 25°090.904 (2°387.401) 9,23 (0,85) Dominancia absoluta
Toracotomia 30°363.866(3°265.689)  5°216.431-5’329.493 7,86 (0,32) -1,38 a-1,36
Instituciones de baja facturacion
Alternativa Costo (DE) Costo ‘incremental’ AVG (DE) Efecto ‘incremental’ RCEI ($COP/AVG
inicial ($COP) ICr95% ICr95% adicional)
($Cop)
VATS 11°538.076 (1°514.937) 9,24 (0,85) Dominancia absoluta
Toracotomia 12°463.377 (2°671.898) 883.433-967.169 7,85(0,31) -1,38a-1,36

7 Se considero que las instituciones de alta facturacion son aquellas en las cuales la cirugia asistida por videotoracoscopia se factura con
un costo mayor de COP3$ 10°000.000.

ICr: intervalo de credibilidad; VATS: video-assisted thoracic surgery;, RCEI: razon de la costo-efectividad ‘incremental’; AVG: afios de
vida ganados
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FiGurA 2. Plano de costo-efectividad de alternativas quirirgicas en
pacientes con cancer de pulmon en estadio 1
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Ficura 3. Resultados de la simulacion de Montecarlo de las
diferentes alternativas quirurgicas en pacientes con cancer de
pulmon en estadio 1

Discusion

La anterior evaluacién econémica demuestra que la cirugia
asistida por videotoracoscopia representa la alternativa
dominante para el manejo quirdrgico de pacientes con
diagndstico de cancer de pulmén de célula no pequena
que se encuentran en estadio I, en el sistema de salud
colombiano financiado publicamente. Su mayor eficiencia
se puede explicar por los menores costos relacionados
con el procedimiento, menor tiempo de cirugia y estan-
cia hospitalaria, menos complicaciones perioperatorias,
menores dosis de analgésicos, ademas de los menores
costos debido a un menor niimero de pacientes con
recurrencia local y sistémica & 1*11,

Es importante considerar, en los costos relacionados
con el procedimiento, la influencia de la curva de apren-

Costo de toracotomia versus videotoracoscopia

B Toracotomia
A VATS
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Ficura 4. Curva de aceptabilidad de las diferentes alternativas
quirurgicas en pacientes con cancer de pulmon en estadio 1

dizaje. En los estudios iniciales, estos se incrementaban
especialmente por el mayor tiempo quirdrgico y, en menor
proporcidn, por el costo de los insumos. No obstante,
con cirujanos experimentados dicho tiempo disminuye,
lo cual disminuiria los costos derivados del uso de los
quir6fanos °.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta, es que la
cirugia asistida por videotoracoscopia se practica prin-
cipalmente en pacientes con multiples enfermedades
concomitantes. En esta evaluacién no se incluyé en
el andlisis por subgrupos de pacientes con enferme-
dades concomitantes, precisamente para evaluar su
eficiencia en quienes la toracotomia podria conside-
rarse también una primera opcion. Posiblemente, la
evaluacion econdmica en pacientes con enfermedades
concomitantes (por ejemplo, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica) puede mostrar ain mayor efi-
ciencia que la toracotomia. No obstante, esto debe
ser motivo de otra evaluacidn.

Los resultados de esta evaluacién econdmica estan de
acuerdo con los estudios previos de andlisis de costos,
que habian demostrado que la cirugia asistida por vi-
deotoracoscopia representaba una alternativa con menos
costos que la toracotomia. Casali, et al., encontraron que
su costo global era de € 8.023 + 565, menor que el de la
lobectomia abierta, € 8.178 + 167 (p=0,0002) ’. Por su
parte, Cho, et al., encontraron que los costos totales
de la cirugia asistida por videotoracoscopia y la tora-
cotomia fueron de USD$ 5.391 y $ 5.593, respectiva-
mente 2. En dichos estudios, aunque la cirugia asistida
por videotoracoscopia presentaba mayores costos por
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tiempo quirdrgico e insumos, los menores costos totales
al final del periodo de observacién se debieron a menor
tiempo de estancia hospitalaria en unidades de cuidado
intensivo y sala general.

Aunque esta evaluacién econémica no muestra la
evolucién de los costos en el periodo perioperatorio, es
probable que no sean diferentes a lo encontrado en estos
estudios previos. En este sentido, es importante resaltar
que varios estudios previos solo tuvieron en cuenta el
factor de costos como elemento de analisis. No obstante,
la publicacién de recientes metandlisis que demostraban
que la cirugia asistida por videotoracoscopia produce
menor probabilidad de recurrencia local y sistémica, en
comparacién con la toracotomia, aiade mds elementos
que contribuyen en la eficiencia de esta alternativa >°.

Una de las limitaciones de esta intervencion es su
accesibilidad. Aunque no conocemos estudios en Co-
lombia sobre el acceso a esta tecnologia, posiblemente
dos factores pueden impedir su difusién. El primero es la
necesidad de que las instituciones de salud adquieran el
equipo especializado para la practica de este procedimiento.

Estas dificultades pueden ser mucho mds evidentes
en zonas rurales. Stintzemberg, et al., encontraron que
los pacientes con cancer de pulmoén en estadios iniciales
en dreas rurales, que asistian a hospitales con menor
volumen de pacientes, asegurados con Medicaid y me-
nores ingresos, presentaban menos probabilidades de
ser sometidos a cirugia asistida por videotoracoscopia '°.

El segundo aspecto puede ser la formacién del talento
humano en salud en este tipo de procedimiento y la curva
de aprendizaje que requiere para su adecuada préctica. En
un estudio realizado entre cirujanos en Estados Unidos,
se encontré que una segunda especialidad en cirugia de
térax fue el factor decisivo en la mayor eficiencia para
la practica de la cirugia asistida por videotoracoscopia,
mucho més que laboratorios experimentales y cursos
de educacion continua . Aunque no existen estudios
publicados en Colombia, es probable que la oferta de
educacion formal en este tipo de procedimiento sea
limitada en nuestro medio. Este costo no se incluy6 en

Rev Colomb Cir. 2015;30:29-39

esta evaluacién econémica, dado que, generalmente, los
costos de formacién médica no son asumidos propiamente
por el sector salud sino por el médico o por el sistema
educativo colombiano. La adopcién de una perspectiva
social podria incluir estos costos.

La anterior evaluacién econdmica presenta varias limi-
taciones. La primera es que no se incluyen los costos de
capital necesarios para la prctica de la cirugia asistida por
videotoracoscopia, es decir, el costo del equipo necesario.
El impacto de no incluirlos seria la subestimacién de los
costos, especialmente en los primeros aios, mientras que
los costos de capital son amortizados.

La segunda limitacidn es el supuesto de que a todos los
pacientes sometidos a esta intervencion se les practicara
en los tiempos necesarios, sin que haya progresion de la
enfermedad. El impacto de dicho retraso en el acceso a la
tecnologia, no se evalda en este andlisis. En este sentido,
es probable que la cirugia asistida por videotoracoscopia
sea costo-efectiva en comparacion con la toracotomia,
pero esta dltima es mds oportuna.

Por ultimo, existe la posibilidad de haber subestimado
la cantidad de recursos empleados. Aunque el costo se
calculd, fundamentalmente, tomando los recursos pro-
porcionados por los prestadores, algunos aspectos que
se les solicité a los médicos (por ejemplo, nimero de
grapas empleadas, nimero de dias en promedio) pueden
estar subestimados, con la consiguiente disminucion
en el valor de los recursos. Este fendmeno de subesti-
macién de costos es frecuente en el personal médico '°.

En conclusién, la cirugia asistida por videotora-
coscopia es una importante alternativa que superd a la
toracotomia en el manejo quirtirgico de los pacientes con
céncer de pulm6n de célula no pequefia en estadio I, en
el sistema de salud colombiano financiado ptblicamente.

Financiacion

La investigacién fue financiada con fondos provenientes
de Colciencias, en union con el Instituto Nacional de
Cancerologia en el marco de la realizacién de las Guias
de Atencion Integral de Cancer de Pulmén para Colombia.

Cost-effective of thoracotomy versus videoassisted thoracoscopy in patients whith
non-small-cell stage I carcinoma

Abstract

Introduction: Patients with non-small cell lung cancer stage I may undergo VATS or open thoracotomy. The aim
of this study was to determine the cost effectiveness of these two alternatives.
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Methods: A cost-effectiveness study was conducted by using a tree model with an extended Markov decision process.
A perspective of public Colombian health system was adopted. The outcomes were measured in life-years saved,
which were obtained from systematic reviews of survival analysis. The direct medical costs of providers and insurers
of three cities in Colombia were included. The time horizon was 10 years with discount rates of 3.5% and 6%. The
model was evaluated using Monte Carlo simulation with 10,000 iterations.

Results: The expected average total costs of thoracotomy and thoracoscopy were COP § 22.831.299 (95%
ICr: 22.773.228-22.889.370) and $ 16.955.369 (95% ICr: 16.920.215-16.990.523) respectively. The number of
saved life-years for thoracotomy were 7.85 saved LY (95% ICr: 7.84-7.86) and for VATS were 9.24 LYS (95%
ICr: 9.23-9.25). The thoracotomy was dominated by VATS for willingness to pay between COP $ 15 million
to § 45 million.

Discussion: The videothoracoscopy dominated open thoracotomy in the treatment of patients with non-small cell
lung cancer stage I for different willingness to pay in the Colombian health system.

Key words: lung Neoplasms, carcinoma, non-small-cell lung, costs and cost analysis; thoracic surgery, thoracotomy,
thoracic surgery, video-assisted.
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