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RESUMEN Objetivo: Evaluar la costo-efectividad de
las guias de vigilancia para esdfago de Barrett (EB) del
Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) dentro
del contexto de una cohorte de pacientes mexicanos con
EB sin displasia. Antecedentes: el ACG recomienda rea-
lizar estudios endoscopicos con toma de biopsias cada
tres arios en pacientes con EB sin displasia. Esta reco-
mendacion ha mostrado ser costo-benéfica en poblacio-
nes con incidencia anual de adenocarcinoma esofdgico
(AE) de 1-5%. Métodos: se analizaron las caracteristi-
cas demogrdficas, clinicas, de vigilancia y progresion
de pacientes con EB sin displasia seguidos en un
centro de tercer nivel. Las alternativas de vigilancia
evaluadas consideraron la realizacion de estudios en-
doscdpicos cada uno, dos, tres o cinco arios. El costo
del estudio endoscopico fue de $2,950.00 pesos mexi-
canos ($256.52 USD). Se determinaron costos totales,
razones costo-efectividad y costos marginales. Resul-
tados: se integro una cohorte de 185 pacientes con EB
sin displasia, razon hombre:mujer de 1.28:1, prome-
dios de edad y seguimiento de 55.14y 7.1 aiios. La tasa
de progresion anual a displasia de alto grado y AE fue
de 0.30%. La razon costo-efectividad mds baja corres-
pondio a la realizacion de estudios endoscopicos cada
cinco afios, con un costo de 3202,913.86 pesos mexica-
nos (817,644.68 USD) por caso de displasia de alto gra-
do o AE detectado. Conclusiones: en pacientes mexica-
nos con EB sin displasia, la tasa de progresion a displasia
de alto grado y AE es mds baja que la informada. Esto
hace que la vigilancia con estudios endoscopicos cada
cinco afios sea mds costo-efectiva en nuestro medio.

Palabras clave: esofago de Barrett, adenocarcinoma de
esofago, vigilancia, costo-efectividad.

ABSTRACT Objective: Evaluate the cost-effectiveness
of the American College of Gastroenterology (ACG) gui-
delines for the surveillance of Barrett’s esophagus (BE)
in the context of a Mexican cohort of patients with BE
and no dysplasia. Background: For patients with
BE and no dysplasia, the ACG has recommended endos-
copic surveillance every three years. The cost-benefit of
this strategy has been evaluated in populations with an
annual incidence of esophageal adenocarcinoma (EA)
of 1%-5%. Methods: Demographic, clinical, surveillance
and disease progression characteristics were analysed
in patients with BE and no dysplasia seen at a terciary
care center. Four surveillance strategies were conside-
red, namely endoscopy every one, two, three and four
years. Direct medical cost of endoscopy was $2,950.00
Mexican pesos (8256.52 USD). Total costs, cost-effecti-
veness ratios and marginal costs were determined assu-
ming a cohort of 100 BE patients followed for a period
of 10 years. Results: A cohort of 185 BE patients was
incepted, with a male:female ratio of 1.28:1, mean age
of 55.14 years and mean follow-up of 7.1 years. Annual
progression rate from no dysplasia to high grade dys-
plasia and AE was 0.30%. The lowest cost-effectiveness
ratio was observed with endoscopic surveillance every
five years, with a cost of $202,913.86 Mexican pesos
(817,644.68 USD) per high grade dysplasia and AE diag-
nosed. Conclusions: In Mexican patients with BE and
no dysplasia, progression to high grade dysplasia
and AE is lower than reported. This makes the perfor-
mance of endoscopy every five years a more cost-effec-
tive surveillance strategy in our environment.

Key words: Barrett's esophagus, oesophageal cancer,
surveillance, cost-effectiveness.
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INTRODUCCION

En las tres ultimas décadas se ha observado un incre-
mento dramatico en la incidencia de adenocarcinoma del
esofago (AE) y de la unidn esofago-gastrica.' El factor
de riesgo principal para el desarrollo de estas neoplasias
es el esofago de Barrett (EB), que es consecuencia de la
enfermedad por reflujo gastro-esofagico, y que se ca-
racteriza por la presencia de epitelio columnar con célu-
las productoras de moco (metaplasia intestinal) en el
esofago.*

Estudios previos informan que el riesgo para desarro-
llar cancer de es6fago en pacientes con EB es 30 a 125
veces mayor que el de la poblacion general.”® La preva-
lencia de EB se incrementa con la edad, afecta al 1% de
la poblacion mayor de 60 afios, y es al menos dos veces
mas frecuente en hombres que en mujeres.”'° El diag-
nostico de EB se establece, en mas de 95% de los casos
de AE, en un estadio avanzado, cuando los sintomas son
muy evidentes." Esta es una de las razones por las cua-
les el EB no se detecta en la poblacion abierta. En los
ultimos afios, sin embargo, la prevalencia de EB ha au-
mentado, probablemente debido a la utilizaciéon mas
amplia y frecuente de recursos endoscopicos.'*"?

Partiendo de la metaplasia intestinal de Barrett, el
desarrollo de AE se da a través de una secuencia de even-
tos. Asi, el EB progresa primero a displasia de bajo gra-
do, después a displasia de alto grado, a adenocarcinoma
in situ'y, finalmente, a carcinoma avanzado. Esta secuen-
cia de eventos se desarrolla a lo largo de varios afios,
permitiendo establecer una vigilancia endoscopica y
detectar casos tempranos de AE.'"*"> A este respecto, el
American College of Gastroenterology (ACG) ha pro-
puesto guias para la deteccién temprana de AE en pa-
cientes con EB. Asi, para pacientes con EB sin displasia
se recomienda hacer una endoscopia cada tres
afios, para aquéllos con displasia de bajo grado se reco-
mienda una endoscopia cada afio, y para aquéllos con
displasia de alto grado una endoscopia cada tres me-
ses." La eficiencia de estas guias se ha evaluado parti-
cularmente en poblaciones anglosajonas, en las cuales
la incidencia de AE es considerada mayor.''® En
nuestro medio, donde la frecuencia de EB y su progre-
sion a displasia y AE se desconoce, no existe consenso
sobre cual es la estrategia de vigilancia mas costo-
efectiva cuando se establece el diagnostico de EB.

En este trabajo se evalud una cohorte de pacientes
mexicanos con EB sometidos a vigilancia endoscdpica
en un centro de referencia de tercer nivel, con el fin de
determinar la incidencia de displasia y AE. Con base en

esta incidencia se evaluo subsecuentemente la costo-efec-
tividad de las guias recomendadas por el ACG en nues-
tra poblacion.

PACIENTES Y METODOS
Cohorte de pacientes con eséfago de Barrett

Se realizo un analisis retrolectivo de las caracteristi-
cas demograficas y clinicas, del tipo de vigilancia en-
doscopica, y de la progresion a displasia de bajo grado
(DBQ), alto grado (DAG) y AE de pacientes con diag-
néstico de EB corroborado por histologia, quienes fue-
ron atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutricion Salvador Zubiran, de enero de 1991 a
diciembre de 2001. Se incluyeron so6lo aquellos pacien-
tes con por lo menos tres afios de seguimiento. EI EB se
defini6 como la presencia de epitelio especializado tipo
columnar en cualquier parte del esdéfago en por lo me-
nos dos biopsias consecutivas. La periodicidad de la vi-
gilancia endoscopica se clasificd en:

Ninguna.

Cada seis meses.
Cada afio.

Cada dos afios.
Cada tres aflos.
Cada cuatro afios.
Cada cinco afios.
Cada > 5 afios.

PN WD =

La displasia en el EB se establecio de acuerdo con la
clasificacion propuesta por Schmidt'® y cols.:

Negativo para displasia.
Displasia de bajo grado.
Displasia de alto grado.

Carcinoma intramucoso.

bl el e

La duracidn del seguimiento de cada paciente se con-
tabilizé desde el momento en que se establecid por vez
primera el diagndstico de EB hasta la ultima endoscopia
de vigilancia realizada, expresandose en términos de
afios-paciente. Solo los casos nuevos de displasia y AE
desarrollados durante el seguimiento fueron contabili-
zados en la incidencia. Se analizo el efecto del género,
obesidad, indice tabaquico >10 y cirugia antirreflujo
sobre la progresion a DAG y AE.

Los resultados se resumieron en términos de frecuen-
cias absolutas, frecuencias relativas y promedio * des-
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CUADRO 1
TASAS PROMEDIO DE PROGRESION ANUAL DEL ESOFAGO DE BARRETT
A DISPLASIA DE BAJO GRADO, ALTO GRADO Y CANCER

Progresion Tasa promedio de

progresion anual Fuente
Sin displasia a displasia de bajo grado 0.05 20,21,22
Sin displasia a displasia de alto grado 0.01 21,23
Sin displasia a cancer 0.005 24
Displasia de bajo grado a displasia de alto grado 0.05 22,24
Displasia de bajo grado a cancer 0.025 24
Displasia de alto grado a cancer 0.055 20,24

viacion estandar. Se determinaron los intervalos de con-
fianza al 95% de las tasas de progresion. La asociacion
entre la progresion de la enfermedad y el género, obesi-
dad, indice tabaquico y cirugia antirreflujo se ponderd
mediante razones de momios (RM), estimandose los in-
tervalos de confianza al 95%.

Analisis de costo-efectividad

Asumiendo una cohorte tedrica de 100 pacientes con
EB, donde cada paciente es seguido por un periodo de
10 afios, se construy6 un arbol de decision utilizando el
programa DATA 4.0 (TreeAge, Williamstown, Mas-
sachussets). Las cuatro alternativas de vigilancia consi-
deradas fueron:

1. Endoscopia con toma de biopsias cada afio.

2. Endoscopia con toma de biopsias cada dos afios.

3. Endoscopia con toma de biopsias cada tres afios, esto
acorde con lo recomendado por el ACG.

4. Endoscopia con toma de biopsias cada cinco afios,
esto acorde con las incidencias encontradas en nues-
tra cohorte.

En cada una de las alternativas la deteccion endos-
copica de DBG era seguida por una endoscopia confir-
matoria a los seis meses y endoscopias anuales subse-
cuentes. La deteccion de DAG o AE constituyd el
desenlace terminal, a ser tratado en forma quirurgica o
endoscdpica (mucosectomia).

El analisis de decision se basé en el supuesto que el
AE se desarrolla de la progresion no regresiva de EB a
displasia de bajo grado, displasia de alto grado vy, final-
mente, a cancer. Las tasas promedio de progresion anual
utilizadas en el analisis se basaron en promedios de lo
publicado en la literatura mundial®**(Cuadro 1).

Se consideraron costos médicos directos. Acorde con
la clasificacion socioecondmica mas alta del Instituto,
que corresponde a los costos reales de nuestro medio, el
costo de una endoscopia con toma de biopsias es de
$2,950.00 pesos mexicanos ($256.52 ddlares america-
nos, a un tipo de cambio de $11.50 pesos por délar). La
efectividad de las alternativas de vigilancia se determi-
nd en términos del nimero de casos detectados de DAG
y AE. Se asumié que el estudio endoscdpico tiene una
sensibilidad y especificidad del 100%. Para cada alter-
nativa de vigilancia se determinaron, asimismo, el costo
total, el costo por caso de DAG y AE detectado (costo-
efectividad), y el costo adicional por caso adicional de
DAG y AE detectado (costo-efectividad marginal). Los
desenlaces de interés fueron el numero de casos detecta-
dos de DAG y AE, el costo por caso detectado (costo-

35

w
S
I

N
(%
I

Ll

~
(%
|

% de pacientes
)
S
|

1 0 - —_—
S, = —
= = — =
) — ===
Q S 0 S S > S o
N N S S S S S
W e 8% g
AN R I R
N & & & & c&

Periodicidad de estudios endoscdpicos

Figura 1. Esquemas de vigilancia endoscopica en 185 pacien-
tes con diagndstico de EB sin displasia seguidos durante al
menos tres anos.
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efectividad), y el costo adicional por caso adicional de-
tectado con referencia a la estrategia de vigilancia mas
costo-efectiva (costo-beneficio marginal).

Se realiz6 un analisis de sensibilidad sobre las tasas
de progresion anual de DBG, DAG y AE. Los intervalos
considerados en este analisis se delimitaron con las ta-
sas de progresion anual encontradas en nuestra cohorte
de pacientes con EB y con las publicadas en la litera-
tura.

RESULTADOS
Cohorte de pacientes con eséfago de Barrett
En el periodo estudiado, 185 pacientes cumplieron
con el criterio diagndstico de EB y un seguimiento de al

menos tres afios. La razén hombre:mujer fue de 1.28:1.
La edad promedio al momento del diagnodstico de EB

fue de 55.14 = 16 afios (minimo 17 y maximo 88 afios).
El seguimiento total fue de 1,329 afios-paciente, con un
promedio fue de 7.1 £ 3 afios.

El nimero de estudios endoscopicos practicados
en la cohorte fue de 707, con una moda de cuatro estu-
dios por paciente. Setenta y siete por ciento de los pa-
cientes fue seguido con esquemas de vigilancia endos-
copica, cada uno a tres afios. La distribucion por
frecuencia de estudios endoscdpicos se muestra en la
figura 1.

La progresion de la enfermedad se presento en 13
pacientes (7%), nueve (4.9%) progresaron a displasia
de bajo grado, dos (1.1%) a displasia de alto grado y
dos (1.1%) a adenocarcinoma. La tasa de progresion
anual para DBG fue de 9/1,329 = 0.0068 (IC95% de
0.0031 a 0.0128), para DAG fue de 2/1,329 = 0.0015
(IC95% de 0.0002 a 0.0054) y para AE de 2/1,329 =
0.0015 (IC95% de 0.0002 a 0.0054).
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Figura 2. Arbol de decision con las cuatro alternativas de vigilancia analizadas. Las ramas correspondientes a la vigilancia con estudios
endoscdpicos con toma de biopsias cada ario, cada dos afios y cada cinco aiios se muestran en forma abreviada.
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La historia de ERGE erosiva y obesidad tendieron
a asociarse en forma directa con la progresion de EB a
displasia y cancer. La magnitud (RM) de estas asocia-
ciones fue de 3.13 (IC95% de 0.929 a 10.591) y 2.87
(IC95% de 0.914 a 9.071), respectivamente. El género,
indice tabaquico e historia de cirugia antirreflujo no se
asociaron con la progresion.

Analisis de costo-efectividad

El arbol de decision resultante de las alternativas de
vigilancia planteadas se ilustra en la figura 2.

Considerando la cohorte de 100 pacientes con EB
seguidos durante 10 afios y las tasas de progresion anual
publicadas en la literatura (Cuadro 1), la vigilancia con
estudios endoscopicos anuales tiene un costo total de
$2°694,524.00 pesos por los 23 casos de DAG y AE de-
tectados, lo que da un costo por caso detectado de
$117,633.00 pesos. Con una periodicidad menor de es-
tudios endoscdpicos, los costos se reducen y, mar-
ginalmente, el numero de casos de DAG y AE detec-
tados. Asi, y siguiendo las recomendaciones del ACG, la
realizacion de endoscopias cada tres afios tiene un costo
total de $1°132,377.00 pesos, permite detectar 22 casos
de DAG y AE, y deriva en un costo de $52,459.00 pe-
sos por caso detectado. Dadas las tasas de progresion
menores observadas en nuestra cohorte, se evalué una
estrategia de vigilancia con estudios endoscdpicos cada
cinco afios. Los costos totales de esta estrategia resulta-

ron ser de $799,593.00 pesos, el nimero de casos detec-
tados de 20 y el costo por caso detectado de $40,623.00
pesos. De aqui que la vigilancia de pacientes con EB
con estudios endoscopicos anuales fue la menos costo-
efectiva (Cuadro 2).

En términos de costo-efectividad marginal, y consi-
derando la vigilancia con estudios endoscdpicos cada
cinco afios como referencia, la ganancia en deteccion
obtenida con la realizacion de endoscopias anuales deri-
va en un costo adicional de $587,940.12 pesos por caso
adicional de DAG y AE detectado. La implementacion
de la estrategia de vigilancia recomendada por el ACG,
es decir, la realizacion de estudios endoscopicos cada
tres afios, deriva en un costo adicional de $174,873.36
pesos por caso adicional detectado (Cuadro 2).

La sensibilidad de los resultados obtenidos en el ana-
lisis de costo-efectividad se explord con tasas de pro-
gresion variables. Los intervalos de variacion incorpo-
raron las tasas de progresion encontradas en nuestra
cohorte y las publicadas en la literatura mundial. Asi, el
intervalo de la tasa de progresion anual de EB a DBG
vario de 0.007 a 0.05, el de la tasa de progresion
anual de EB a DAG y AE vario de 0.003 a 0.015, y el de
la tasa de progresion de DBG a DAG y AE varié de 0.010
a 0.075. La tasa de progresion de DBG a DAG y AE
aplicable a nuestra cohorte fue estimada mediante la ra-
z6n de las tasas de progresion (DBG a DAG y AE):(EB
a DBQ) publicadas en la literatura. La razon costo-efec-
tividad a tasas de progresion crecientes de cada una de

CUADRO 2
COSTO-EFECTIVIDAD DE LA VIGILANCIA DE PACIENTES CON ESOFAGO DE BARRETT CON
ESTUDIOS ENDOSCOPICOS Y TOMA DE BIOPSIAS A INTERVALOS VARIABLES

Periodicidad No. de displasias de alto

Costo en pesos mexicanos

dolares americanos* Costo-

de estudios grado y adenocarcinomas

efectividad

endoscopicos detectados x 100 pacientes x displasia de alto grado marginal ¥*
vigilados o adenocarcinoma
detectado
$ $ $
Cada afio 23 2°694,524.00 117,633.00 587,940.12
234,306.43 10,228.96 51,125.23
Cada 2 afios 22 1°577,790.00 71,139.00 311,777.64
137,199.13 6,186.00 27,111.10
Cada 3 afios (ACG) 22 1°132,377.00 52,459.00 174,873.36
98,467.57 4,561.65 15,206.38
Cada 5 afios 20 799,593.00 40,623.00
69,529.83 3,532.43 Referencia

* A un tipo de cambio de $11.50 pesos mexicanos por dolar americano. ** Costo adicional por displasia de alto grado o carcinoma adicional detectado en
relacion con la referencia.
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las alternativas de vigilancia consideradas se presenta
en la figura 3. Acorde con este analisis, la realizacion de
estudios endoscopicos cada cinco afios es, en forma con-
sistente, la alternativa de vigilancia mas costo-efectiva
(costo por caso detectado mas bajo).

Con las tasas de progresion observadas en nuestra
cohorte, la periodicidad de estudios endoscopicos no
afecta el nimero de casos de DAG y AE detectados, pero
si los costos. Asi, la realizacion de endoscopia anual en
100 sujetos con EB durante 10 afios tiene un costo total
de $2°909,269.83 pesos, detectandose tres casos de DAG
y AE, a un costo de $918,956.27 pesos por caso. Bajo
las mismas condiciones, y acorde con lo recomen-
dado por el ACG, la realizacion de estudios endoscopi-
cos cada tres afios tiene un costo total de $929.,464.95
pesos, detectandose tres casos de DAG y AE, a un costo
de $297,304.06 pesos por caso. Por tltimo, la vigilancia
con estudios endoscopicos cada cinco afios tiene un cos-
to total de $624,315.94 pesos, detectandose tres casos
de DAG y AE, a un costo de $202,913.86 pesos por
caso.
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200,000
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DISCUSION

El riesgo de desarrollar AE varia de acuerdo con la
poblacion estudiada. La incidencia de AE en la po-
blacion general es mayor en el Reino Unido que en
otras partes de Europa y los Estados Unidos, mientras
que la incidencia en Italia es de las mas bajas.? Cabe
sefialar que estos datos no toman en cuenta la presen-
cia de EB. En nuestra cohorte de 185 pacientes con
EB seguida durante 1,329 afios-paciente, sélo dos pa-
cientes desarrollaron AE, representando una tasa de in-
cidencia anual de 0.15%. La incidencia de AE en otras
series es muy variable y puede ser tan alta como 1.92%,
o tan baja como en nuestra cohorte (Cuadro 3).***° Esta
variacion se debe a diferencias entre los grupos estudia-
dos. Asi, algunos autores incluyen en su muestra casos
con displasia de alto grado desde la primera endoscopia,
sujetos con riesgo muy alto (hombres de raza blanca con
tabaquismo intenso) o, por el contrario, evaliian casos
con metaplasia gastrica a nivel de la union es6fago-gas-
trica. Otra causa de esta variacion aparente es el poder

0 I T
Cadncer en ausencia de displasia 0.003
Cadncer en presencia de displasia 0.010
Displasia de bajo grado 0.007

—@— [ aiio —A&A— 2 aiios

0.006 0.009 0.012 0.015

0.026 0.043 0.059 0.075

0.018 0.029 0.039 0.050
—4&— 3 arios —l— 5 afios

Incidencia anual

Figura 3. Andlisis de sensibilidad de la razén costo-efectividad de cada una de las cuatro alternativas de vigilancia con base en las tasas
variables de progresion de esdfago de Barrett a displasia de bajo grado, displasia de alto grado y adenocarcinoma.
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CUADRO 3
TASA DE INCIDENCIA DE ADENOCARCINOMA ESOFAGICO EN ESOFAGO DE BARRETT

Autor,

pais, afio No. de pacientes No. de carcinomas Afios-paciente % incidencia
de seguimiento anual

Hammeeteman,

Holanda, 1989% 50 260 1.92

Bonelli,

Italia, 19932 71 110 1.82

Robertson,

Reino Unido, 1988% 56 224 1.79

Miros,

Australia, 19912 81 289 1.04

Iftikhar,

Reino Unido, 19928 102 462 0.87

Drewitz,

Estados Unidos, 19977 170 834 0.48

Connio,

Italia, 2003% 177 1,100 0.45

O’Connor,

Estados Unidos, 1998% 136 570 0.35

Remes-Troche,

Meéxico, 2004 185 1,329 0.15

estadistico pobre, determinado por muestras muy peque-
flas y tiempos de seguimiento cortos. En una revision de
27 series de pacientes con EB, se observo que aquellos
estudios con tamafios de muestra mas pequefios infor-
maban una tasa de incidencia de AE mas elevada.” Esto
revela la ocurrencia de sesgo de publicacion, que ha lle-
vado a sobreestimar la incidencia de cancer en EB. Nues-
tro estudio tuvo la ventaja de un tiempo de seguimiento
mas prolongado, con un promedio de 7.1 afios por pa-
ciente y un total de 1,329 afios-paciente. Ello permitié
estimar, con certeza mayor, la incidencia anual de AE en
nuestros pacientes con EB, misma que fue baja (0.15%,
1C95% 0.02 a 0.54).

La estimacion de la incidencia de AE en los sujetos
con EB es de importancia clinica, ya que de ella depen-
de la frecuencia con la que se debe realizar la vigilancia
endoscopica.’! Con base en un modelo de Markov, Pro-
venzale®? y cols. evaluaron los costos y complicaciones
del seguimiento endoscopico, encontrando que cuando
el riesgo para cancer es de 0.5% por aflo, la vigilancia
cada cuatro afios es la estrategia mas costo-efectiva. Si
el riesgo disminuye a 0.4% por aflo, la vigilancia endos-
copica cada cinco afios es la estrategia de eleccion. Nues-
tros hallazgos confirman estos resultados, ya que para el
riesgo estimado de AE de 0.15% por afio, la estrategia
de seguimiento mas costo-efectiva es la vigilancia cada
cinco afios. De acuerdo con nuestro analisis de sensibi-

lidad, esta misma estrategia puede ser costo-efectiva atin
a incidencias mayores, como aquéllas publicadas en la
literatura.

En la practica clinica la estrategia mas utilizada en
Estados Unidos y Europa se apega a las recomendacio-
nes del ACG.!* Si bien, en nuestro pais no existe un con-
senso acerca de como vigilar a los pacientes con EB,
llama la atencidn que en s6lo en 31.35% (n=58) de
los pacientes que se vigilan en nuestra institucion, la
endoscopia se realiza a intervalos mayores a dos afios.
Acorde con nuestro analisis, la practica de estudios en-
doscdpicos anuales y bianuales representa costos de
$918,956.27 y de $475,576.96 pesos por caso de DAG y
AE detectado, respectivamente. Por su magnitud, la
pertinencia de estos costos amerita analizarse dentro
del contexto de las necesidades de salud y los recursos
disponibles en nuestro medio.

Cabe destacar que las guias del ACG son recomenda-
ciones de un comité de expertos. Su utilidad no ha sido
evaluada en estudios clinicos. En los analisis de costo-
efectividad de la vigilancia endoscopica del EB se han
utilizado modelos multiples, mismos que han mostrado
que esta practica permite detectar AE en etapas tempra-
nas y mejorar, por ende, la supervivencia.'’? Sin em-
bargo, los resultados de estos modelos no han sido con-
sistentes por variaciones en los supuestos de incidencia
de cancer, progresion de la enfermedad y efecto de las
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intervenciones. Pese a ello, estos modelos han sido una
herramienta capaz de evaluar qué tan costosa y efectiva
es la realizacion de estudios endoscopicos en pacientes
con EB. A este respecto, Streitz** y cols. mostraron que
la vigilancia endoscopica para identificar AE es una es-
trategia comparable con la mastografia para la deteccion
del cancer de mama.

Nuestro estudio es el primero que evalua, en pacien-
tes mexicanos con EB sin displasia, la costo-efectividad
de esquemas de vigilancia con estudios endoscépicos a
intervalos variables. En nuestro modelo se compararon
las dos estrategias de vigilancia mas practicadas en nues-
tra cohorte (estudio endoscdpico anual y bianual), la re-
comendacién emitida por el ACG (estudio endoscopico
cada tres afios), y una estrategia que se adecua mas a las
tasas bajas de progresion a DAG y AE observadas en
nuestro medio (vigilancia cada cinco afios). Como era
de esperar, la estrategia mas costo-efectiva resulto ser la
vigilancia endoscépica cada cinco afios, determinando
el costo mas bajo por caso de DAG y EA detectado.
Considerando los costos marginales o incrementales, que
nos permiten evaluar los costos adicionales por cada caso
que no fue detectado con la estrategia menos efectiva,
estos costos ascienden a millones de pesos en nuestro
medio. Debido a lo bajo de la tasa de progresion en nues-
tros pacientes, la realizacion de estudios endoscdpicos
mas frecuentes no resulta en el diagnéstico de un nume-
ro mayor de casos de DAG y AE, pero si en costos signi-
ficativamente mayores.

Dado que nuestro analisis se basa en sdlo una cohorte
de casos con EB, es deseable que las tasas de progresion
aqui informadas sean confirmadas en, por lo menos, otro
estudio prospectivo con seguimiento similar o, de prefe-
rencia, mas prolongado.

CONCLUSIONES

Con base en los hallazgos de nuestra cohorte, la tasa
de progresion a displasia de alto grado y adenocarcino-
ma en pacientes con esdfago de Barrett sin displasia es,
en nuestro medio, menor a la informada en otras
series. De aqui que la practica de vigilancia endoscopi-
ca anual, bianual e incluso la recomendada por el
American College of Gastroenterology resulta ser poco
costo-efectiva. De ser costeable y socialmente acepta-
ble, el esquema de vigilancia mas costo-efectivo en
nuestra poblacion es el estudio endoscdpico con toma
de biopsias cada cinco afios, con un costo de $202,913.86
pesos por caso de displasia de alto grado y adenocarci-
noma detectado.
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