NEFROLOGIA. Vol. XXII. Suplemento 3. 2002

QO

Monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA): costo-efectividad

J. E. Marco

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

La monitorizacién ambulatoria de la presién ar-
terial (MAPA), constituye una herramienta diagnods-
tica de indudable interés. Prueba de ello es que ya
en 1995, se estimaba que solamente en Japén se
disponia de unos 10.000 dispositivos de MAPA en
uso'. Este desarrollo no parece extraio si se tiene
en cuenta que la lesion de 6rganos diana asocia-
da a la hipertension se relaciona més con la media
de presion arterial de 24 horas que con el valor de
la toma de tensién aislado; asi el estudio SAMPLE
mostr6 que la hipertrofia ventricular izquierda se
relaciona mas estrechamente con los cambios de
la media tensional de 24 horas que con los valo-
res de presion arterial (TA) obtenidos en consulta.
Se han establecido, incluso, coeficientes de corre-
lacion de masa ventricular y TA, pero debe tener-
se en cuenta que esto parece ser asi s6lo en pa-
cientes que tienen registros de MAPA reproduci-
bles, aunque no en caso contrario. Con la toma de
TA en consulta reiterada se mejora la prediccion,
aunque el nimero de tomas necesario para igualar
al valor de prediccién de la MAPA y consecuente-
mente el coste de estas visitas no ha sido precisa-
do’.

Por otro lado la MAPA tiene unas limitaciones im-
portantes y su inclusion sistematica en la evaluacion
de todos los hipertensos implicaria un incremento
del coste de millones de Euros. Por ello, tanto la
MAPA como la eco cardiografia, a pesar de ser he-
rramientas que aportan informacién adicional al es-
tudio del hipertenso, no se han incluido como ruti-
na en la evaluacion inicialmente recomendada por
distintos organismos internacionales de la hiperten-
sion arterial*>.

El presente trabajo analiza la situacion actual de
la MAPA desde el punto de vista de la efectividad
y coste.
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MATERIAL Y METODOS

La presente revision se ha basado en los trabajos
referenciados en Medline incluyendo como palabras
claves monitorizacion ambulatoria de la presion ar-
terial, costes y coste-efectividad.

De un total de 310 referencias se han seleccio-
nado 26 trabajos relevantes que se referencian en la
bibliografia.

DISCUSION

Antes de comenzar, debemos tener en cuenta que
los analisis de costes son herramientas de ayuda en
la politica sanitaria, siendo los més habituales los
modelos de costo-efectividad. Estos modelos, parten
de analizar el coste, o la diferencia de costes de dos
actuaciones sanitarias, y el beneficio, o diferencia
de beneficios expresados habitualmente en unidades
tales como afos de vida ajustados por calidad o si-
milar. Sin embargo, los modelos de costo-efectividad
estan lejos de ofrecer un resultado matemético que
pueda utilizarse sin mas, y sus resultados deben
siempre ser ponderados por el planificador, por lo
que en la actualidad constituyen solamente una he-
rramienta de ayuda®.

También conviene precisar que los resultados ob-
tenidos del analisis de coste-efectividad en pacien-
tes hipertensos distan mucho de ser homogéneos’,
y que distintos autores han presentado resultados
muy variables, existiendo también una considerable
variabilidad de practica clinica en dicha enferme-
dad. Uno de los trabajos mas completos en el ana-
lisis de costes de la hipertension lo ofrece Johan-
nesson®, de la Escuela Sueca. Dicho autor ha de-
mostrado que la costo-efectividad de la hipertension
varfa considerablemente en relacién con la edad y
el sexo. Las variaciones pueden ir desde. Valores ne-
gativos hasta 342.000 USS$.

Por otro lado, el analisis costo-efectivo es mas que
una simple ecuacion de coste de la MAPA y coste
de la mediacion. El coste de la hipertension esta
compuesto por muchos factores entre los cuales el
coste de los hipotensores se sitda en el 10-20%”°.
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Nos encontramos por tanto con el problema de la
variabilidad como punto de partida, que esta pre-
sente en la evaluacion de la hipertension arterial
pero aun mas en la MAPA.

Ademas, los datos de utilidad pronostica de la
MAPA existentes actualmente son limitados (), y tam-
poco se ha establecido de forma incontrovertible los
valores «normales» de TA que deben ser tenidos en
cuenta en la MAPA, cosa que no es de extraiiar
cuando los propios valores normales de la TA en
medicién convencional han sufrido constantes va-
riaciones a lo largo de los afos; para la MAPA mu-
chos investigadores se estan basando en los valores
obtenidos en el estudio PAMELA'®.

Otra incertidumbre mas es el establecimiento de
unas indicaciones precisas para la realizacion de la
MAPA fuera del campo de investigacion del anélisis
de curvas T/P, de cambios nocturnos (dipper) o del
andlisis de formulaciones de hipotensores en dosis
Gnica diaria', es decir en la practica asistencial.

Sobre indicaciones clinicas de la MAPA se han pro-
nunciado tanto el sexto informe JNC'? como el in-
forme OMS 99 (), y algunas sociedades cientificas'3.

Un estudio espafiol™ sobre 446 hipertensos mo-
derados de un centro de Atencién Primaria parece
demostrar la costo-efectividad de la MAPA en
ambos sexos, y en diferentes tramos de edad. La
tabla que se presenta resume los resultados de este
trabajo.

El trabajo establece un coste por exploracion de
MAPA de 7.000 pesetas, partiendo de un coste glo-
bal del aparato de 3.000.000 pesetas, amortizacion
en 5 afo, 125 exploraciones afio y dos visitas mé-
dicas por prueba.

La publicacién incluye también otros datos inte-
resantes como analisis de sensibilidad y un arbol de
decision con los componentes de costes de cada
rama.

Sin embargo, no se ha encontrado en la revision
un estudio comparativo que incluya los objetivos
finales (end points) tales como muerte, infarto, o
enfermedad cardiovascular y que analice estos u

otros objetivos en un estudio aleatorizado en dos
ramas, una con evaluacion mediante MAPA vy la
otra mediante tomas aisladas en consulta, me-
diante una evaluacién seriada en el tiempo (afos,
por lo menos 5). Carr y cols.’ sugirieron ya hace
anos la posibilidad de reducir la muestra median-
te la seleccion de objetivos diferentes (intermedios)
tales como la masa ventricular izquierda, isquemia
ventricular, endurecimiento arterial, aclaramiento
de creatinina, eliminacién urinaria de albdmina,
etc.

Basicamente, las indicaciones de la MAPA podrian
resumirse en:

a) Hipertension aislada de la consulta (HAC) (la
llamada anteriormente de «bata blanca»). En este
subgrupo de pacientes, el resultado de la MAPA
puede evitar o retardar el inicio del tratamiento me-
dicamentoso.

b) Pacientes que estan recibiendo tratamiento y
existe sospecha de que éste no es necesario o que
es excesivo. Aqui se incluirian los pacientes con hi-
pertensiéon en consulta pero riesgo cardiovascular
bajo y pacientes que tienen episodios de hipoten-
sion sintomética. Es decir un grupo de pacientes en
los que es muy probable que como resultado de la
MAPA se reduzca la medicacion.

c) Pacientes con hipertension resistente al trata-
miento farmacolégico e hipertensos que hacen cri-
sis hipertensivas o tienen discordancia entre valo-
res de TA mas o menos adecuados y sin embargo
afectacion de drganos diana. Son, en resumen un
grupo de pacientes en los que es probable que la
MAPA muestre que su control no es adecuado du-
rante las 24 horas, aunque en algin momento la
toma casual de TA pueda estar mas o menos en
valores normales. En consecuencia es muy proba-
ble que como resultado de la MAPA se aumente la
medicacion.

De lo dicho ya se intuye que el analisis de coste-
efectividad debera desglosarse para cada uno de los
subgrupos, y que estos deben estudiarse por sepa-
rado.

Coste del tratamiento antihipertensivo por ano de vida ganado en Suecia. US$

Edad < 45 afos

Edad 45-69 afos

Edad > 70 afios

TAD

mmHg H M H M H M
90-94 158.000 342.000 11.500 36.000 4.200 3.500
95-99 130.000 315.000 5.700 22.000 2.300 1.100
100-104 106.000 231.000 166 9.800 498 Negativo
> 105 73.000 107.000 Negativo Negativo Negativo Negativo

(Asumiendo un 18% de reduccién de insuficiencia cardiaca congestiva y un 38% de enfermedad cerebrovascular) Johannesson 1995.



Costes globales medios del método convencional y
de la MAPA (*)

Coste global medio por paciente

Pesetas 1996 Hombre Mujer
Convencional 414.999 445,985
MAPA 371.101 398.175
HTA mantenida 421.988 452.085
HAC 252.337 270.285

(*) De Mar J, Pastor R, Abasolo R. (Ref 14): Edad media de al diagndstico
45 anos y con 30 % de HAC. Coste global promedio por paciente en pe-
setas 1996. Tasa de descuento anual 5%. HAC = Hipertensién aislada de
la consulta.

Andlisis de la MAPA en la hipertension aislada de
la consulta

Este apartado es sobre el que se dispone de mas re-
ferencias de la literatura.

El andlisis costo-efectivo de la MAPA en la hi-
pertension aislada de la consulta (HAC) requiere
cuantificar el fenémeno y determinar claramente
cuales van a ser las conductas a seguir en cada caso
asi como los eventos finales esperables en cada ac-
tuaciéon posible. Ya se ha hablado antes de la va-
riabilidad de la practica clinica en hipertension ar-
terial. Esto mismo, si cabe aumentado, sucede con
la actitud frente a la hipertension aislada de la con-
sulta. Dependiendo de cual sea el seguimiento del
paciente, el consumo de recursos sanitarios sera di-
ferente. ;Debe hacerse s6lo una MAPA ante la sos-
pecha de HAC o debe repetirse. Segin la confe-
rencia de consenso de 1999 al respecto, se reco-
mienda que la MAPA se repita anualmente o cada
seis meses'®.

Cuantas veces y en que contexto se complemen-
tard o sustituird la MAPA por automedida o medi-
da de TA convencional, queda sin definir, creando
de nuevo un vacio con repercusion en costes. Por
otro lado, un nuevo consenso, parece sugerir que
se emplee la automedida de la TA como procedi-
miento de bulsqueda screening reservando sélo la
MAPA para la confirmacién'’. De implantarse esta
recomendacién, un nuevo factor de coste entrard en
la ecuacion. El seguimiento de estos pacientes con
HAC parece recomendable también a tenor de un
estudio del Hospital John Radcliffe del Reino
Unido'8, en el que se comprobé una tendencia a
aumentar la TA hasta niveles por encima de 90
mmHg de TAD en 19 de 49 pacientes con HAC
que no fueron tratados. Para el conjunto de estos
pacientes la TAD pasé de 84 a 88,1 mmHg. Este
trabajo, en el que se incluyeron 410 pacientes se-
leccionados tras cuatro tomas de TA, mostr6 un por-
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centual de confirmacién de hipertensos con la
MAPA (diurna) de 70% cuando se toma como li-
mite para la TAD 90 mmHg y de 86,3% cuando se
usa el valor 85 mmHg.

Un estudio de Krakoff y cols.”” demostrd, me-
diante analisis computerizado de poblaciones si-
muladas que se seleccionan para tratamiento bien
mediante toma casual de TA o bien mediante
MAPA y ecocardiograma en casos limite, que no
existia diferencia en la esperanza de vida calcula-
da en ambos grupos. La primera estrategia selec-
cioné un 23% de sujetos para ser tratados frente a
s6lo un 6% en el segundo caso. Si la MAPA puede
evitar el tratamiento, al menos inicial de un 20-
30% de los hipertensos moderados en los que se
ha realizado el estudio, la efectividad del procedi-
miento se adivina elevada. En Michigan?® sobre
192 pacientes se encontré un coste anual prome-
dio de medicacion, obtenido en las oficinas de far-
macia, de 578,4 US$, con variaciones desde 94,9
hasta 4.361,7 USS$. En Espaiia (datos 1991-1996) se
han estimado costes de hipotensores en el entorno
de 2.500 + 2.000 pesetas por paciente y mes apro-
ximadamente?!- 22,

En 1995 se publicé un trabajo italiano? realizado
en 255 pacientes con debut de hipertension, con
control durante 24 horas y tomando como referen-
cia valores inferiores a 135/85 mmHg para definir
la HAC. El 21% de los pacientes (intervalo 16-26%)
fueron clasificados como HAC, por lo que los valo-
res alrededor del 20% parecen tomar consistencia
aunque se hayan publicado valores de HAC entre el
10 y el 60%**%. No se encontraron diferencias en
edad, sexo o indice de masa corporal en ambos gru-
pos. Segln los autores la estrategia de monitorizar a
todos los pacientes y tratar sélo a los que muestren
HTA mantenida podria ahorrar unos 110.000 US$ en
un periodo de 6 afos.

Aitken y Addison postulan que el coste de la
MAPA inicial se recupera en menos de dos anos de
retraso de la medicacion hipotensora?®.

Pacientes que estan recibiendo tratamiento y
existe sospecha de que éste no es necesario o que
es excesivo

Para este subgrupo es aplicable en su mayoria lo
que se ha indicado para la HAC y en consecuen-
cia, en tanto se reduzca la medicaciéon de forma sos-
tenida y durante un tiempo razonable (que podria
estimarse en 1,5-2 afios) parece que seria también
costo-efectiva la aplicacion de la MAPA, aunque no
se han encontrado trabajos que analicen especifica-
mente este aspecto.
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Pacientes con hipertension resistente al
tratamiento farmacoldgico e hipertensos que
hacen crisis hipertensivas o tienen discordancia
entre valores de TA mas o menos adecuados y sin
embargo afectacion de érganos diana

De este subgrupo tampoco se han encontrado re-
ferencias claras en la literatura, si bien es eviden-
te que si como resultado de la realizacion de una
MAPA logramos un adecuado control de la TA y
asi evitar o retrasar el riesgo cardiovascular y las
lesiones en 6rganos diana, parece razonable su rea-
lizacion, pues si bien al coste de la MAPA debe
anadirse el coste de las visitas, otras pruebas vy tra-
tamientos que se generan como consecuencia del
mejor control de tension, también es verdad que el
retraso de lesion en 6rganos diana representa un
beneficio en afios de vida que compensara proba-
blemente el desequilibrio de los costes. Un mode-
lo computerizado podria reforzar esta hipotesis y
establecer una estimaciéon mejor de costes y limi-
tes.

CONCLUSION

La MAPA constituye una ayuda importante
tanto en la investigacion como en la asistencia
del paciente hipertenso, aunque existen todavia
muchas imprecisiones en su indicacion, sus va-
lores normales y otros datos con claro impacto
en costes.

Por ese motivo, los organismos internacionales no
recomiendan la MAPA en la evaluacién sistematica
de todos los pacientes hipertensos.

Sin embargo, existen varias referencias en la lite-
ratura que sugieren que la HAC se presenta en la
evaluacion inicial de un hipertenso en valores en-
torno al 20% por lo que el retraso en el tratamien-
to de este porcentaje de pacientes representa un aho-
rro considerable.

La toma de TA ambulatoria junto a la automedi-
da de la TA probablemente permitan seleccionar
mejor la poblacién de hipertensos a los que podria
indicarseles con mayor precision la realizacion de
la MAPA como método de bisqueda de la HAC, lo-
grando asi un compromiso entre los costes de las
pruebas diagnésticas y los ahorros posibles en me-
dicacion y visitas.

Para casos mas complejos como hipertensos gra-
ves o con lesion progresiva en érganos diana pese
a un aparente control de TA, la MAPA se intuye
como costo-efectiva, si bien faltan estudios en este
subgrupo de pacientes que confirmen el dato. En
todo caso podrian desarrollarse modelos computeri-
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zados que dieran una aproximacién a la costo-efec-
tividad de este tipo de pacientes.

Mientras persista la gran variabilidad de practica
clinica en la HTA y no se desarrollen mayores con-
sensos en valores normales de la MAPA y en indi-
caciones de la prueba y controles sucesivos, es di-
ficil que un estudio de costo-efectividad pueda de-
sarrollarse y de hacerlo es muy dificil que sea de
aplicacion fuera del ambito institucional en el que
fue desarrollado.
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