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Hay pruebas firmes de que la terapia de resincro-
nizacion cardiaca (TRC) tiene una relacion coste-
efectividad muy favorable en diversos tipos de sis-
temas sanitarios, incluidos los que disponen de los
procesos de evaluacién mas rigurosos'®. En Reino
Unido, el National Institute for Health and Clinical
Excellence, sobre la base de una revision académica
independiente, consideré que habia una probabi-
lidad de aproximadamente un 95% de que este dis-
positivo fuera coste-efectivo en comparacion con
solo tratamiento médico 6ptimo, si la disposicion a
pagar fuera de 30.000 libras esterlinas por afio de
vida ajustado por su calidad (AVAC)®. En conse-
cuencia, se recomienda el uso de la TRC en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca, disfuncidn sisto-
lica ventricular izquierda con evidencia de
disincronia y sintomas moderados o graves que per-
sisten o reaparecen a pesar del tratamiento médico
optimo®. En este nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA, Callejo et al’ estudian la relacion
coste-efectividad incremental de la TRC y de la
TRC con un desfibrilador implantable (TRC-DAI)
en comparacion con la asistencia estandar en el
contexto del sistema de asistencia sanitaria de
Espana. Los resultados de este estudio indican unos
valores de la relacion coste-efectividad incremental
(RCEI) muy superiores a los presentados en tra-
bajos anteriores y pueden hacer que se plantee la
cuestion de si este es un uso apropiado de los re-
cursos. Teniendo en cuenta estos resultados, de-
bemos analizar por qué el analisis realizado en
Espaiia es tan diferente.
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La TRC debe tener en Espana los mismos efectos
en la funcion cardiaca y los sintomas que tiene en
otros paises con sistemas de asistencia sanitaria si-
milares, por lo que las diferencias deben tener su
origen en que las estructuras de coste en Espafa
sean diferentes o en que el modelo sea erroneo. Tras
haber revisado la version publicada del articulo,
hemos observado que varios de los supuestos y los
datos introducidos son cuestionables, lo que, en
nuestra opinion, conduce a unos resultados inade-
cuadamente pesimistas.

Los valores de utilidad usados en este modelo di-
fieren considerablemente de las utilidades em-
pleadas en otros modelos, incluido nuestro propio
trabajo, en el que se utilizaron datos de pacientes
individuales de 12 paises europeos (incluida
Espafia) en el ensayo CARE-HF?. Las «utilidades»
empleadas para asignar los valores en el modelo de
Callejo et al no se basaron en resultados de ensayos
—Ilo cual, mediante la aleatorizacion, protege del
sesgo en la estimaciéon de los efectos relacionados
con el tratamiento—, sino que proceden de datos
observacionales’ obtenidos con una escala anald-
gica visual que, tal como acertadamente reconocen
los autores, esta lejos de ser ideal y difiere de los va-
lores basados en los resultados del indice EQ-5D8.
Esto conduce a un sustancial efecto beneficioso en
cuanto a AVAC ganados en comparaciéon con las
estimaciones previas>*®. Ademas, los autores parten
del supuesto de que los pacientes permanecen en la
clase funcional que alcanzan a los 18 meses, cuando
en realidad podemos prever que se produzca un de-
terioro relativo en los pacientes no tratados con
TRC durante el seguimiento a mas largo plazo.

El riesgo relativo de muerte subita con la TRC,
en comparacion con el tratamiento farmacologico
optimo, se presenta con un valor de 0,91 (intervalo
de confianza, 0,6-1,38), pero en los resultados pu-
blicados del CARE-HF se estima una razéon de
riesgos de 0,54 (intervalo de confianza del 95%,
0,35-0,84; p = 0,005)°. Esta infravaloracion de los
efectos de la TRC en la muerte subita refleja el uso
de un metaanalisis'® del que se excluyeron los datos
de seguimiento a mas largo plazo del ensayo
CARE-HF vy se incluyeron estudios de compara-
cion entre TRC-DAI y uso de un desfibrilador im-
plantable exclusivamente; cabia prever que esta



comparacion no mostrara una ventaja de la TRC.
Ademas, un metaanalisis que combina datos de es-
tudios a corto y a largo plazo puede no ser apro-
piado. Los riesgos y las complicaciones de la im-
plantacion se observan principalmente en los
primeros meses después de realizada, pero los
efectos beneficiosos se obtienen en un lapso mucho
mas largo. El ensayo CARE-HF es, con mucho, el
que tiene el seguimiento mas largo de todos los en-
sayos aleatorizados de la TRC y es el Gnico ensayo
amplio que no se ve afectado por el factor de confu-
sion de una tasa elevada de cambios de grupo de
tratamiento de los pacientes y que no se ha inte-
rrumpido prematuramente'!.

Como consecuencia de los resultados mencio-
nados, las estimaciones de los posibles efectos bene-
ficiosos de la TRC son muy inferiores a las de los
analisis solidos basados en datos de pacientes indi-
viduales que presenta el ensayo CARE-HF!2,

La otra diferencia importante tiene su origen en
las estimaciones de coste. Los costes absolutos e in-
crementales son muy superiores a los de las estima-
ciones previas realizadas en Reino Unido, los paises
nérdicos y Estados Unidos. Aceptamos que los
costes del sistema sanitario espafiol son diferentes
de los de otros paises, pero nos preocupa la posibi-
lidad de doble contabilizacioén. Por ejemplo, el coste
de implantar un dispositivo de TRC no se indica
claramente, pero el de la TRC-DALI se valora en
12.066 euros, y ello parece sumarse al coste del dis-
positivo en si (4.257 euros para la TRC y 20.294
euros para la TRC-DAI) y a la imputacion de coste
por hora de tiempo de quiréfano y otros costes de
la asistencia médica y de enfermeria. El coste total
de la implantacion puede haber sido superior a
20.000 euros para la TRC y 40.000 euros para la
TRC-DAL, lo cual es aproximadamente el doble de
lo estimado en otros analisis.

El trabajo de Callejo et al puede llevar a que se
planteen ciertas dudas respecto a si se debe reem-
bolsar el TRC en Espana. Ante la amenaza de re-
ducciones en los gastos de asistencia sanitaria, las
nuevas tecnologias de alto coste podrian ser un ob-
jetivo de los recortes. En nuestra opinion, seria un
grave error que esto se aplicara a la TRC basandose
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en el modelo presentado en este numero de REVISTA
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA.
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