Titulo: Farmacoeconomia de la Hipertension. Introduccion y
conferencia. *

Autores:

Introduccion.

Dr. Alfonso Rodriguez.
Farmacoeconomia de la hipertension.

Dra. Maria José¢ Martinez Bengoechea.

Centro
Osakidetza. Vitoria-Gasteiz.

Correo electrénico: julenocharan@yahoo.es

*1I Reunion Sociedad Vasca de Hipertension Arterial.
Vitoria-Gasteiz, 9 de febrero de 2001,



RESUMEN,

En esta Il reunion de la Sociedad Vasca de Hipertension (SOVASHTA), vamos a
abordar el tema de la hipertension arterial (HTA) con la preocupacion del aumento del
gasto sanitario.

Por ello, tenemos diversas iniciativas para optimizar la toma de decisiones clinicas. Asi
tenemos los procesos de decision agrupados en la definicion de la gestién de
enfermedades, las agencias de evaluacion de tecnologias médicas y la
farmacoeconomia. La HTA constituye un paradigma de la aplicacion del analisis
econdmico a la sanidad.

Palabras claves:

Hipertension arterial. Fiormacos. Economia. Evaluacion. Comunidad del Pais Vasco.
Gestion.



INTRODUCCION CONFERENCIA DE FARMACOECONOMIA.,
Alfonso A Rodriguez Ferndndez.
C:S. Iruiia de Oca. Alava.

El aumento del gasto sanitario es una preocupacié constante en todos los paises desarrollados.

Han contribuido a este proceso expansivo diversas razones; por un lado el incremento de la demanda
sanitaria en el contexto del estado de bienestar” y por otro los cambios de la practica clinica a los que se
afiade la propia ineficiencia de los sistemas sanitarios.

Ante esta problemadtica, diversas iniciativas han aparecido con ¢l propdsito de optimizar la toma de
decisiones clinicas. Ast tenemos los procesos de decisién agrupados en la definicion de Ia GESTION DE
ENFERMEDADES, las AGENCIAS DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS MEDICAS Y la
FARMACOECONOMIA.

Esta tiltima consiste en la aplicacion del anélisis econdmico al mundo sanitario, con la pretension de
mejorar la EFICIENCIA.

Actualmente al médico se le exige que tenga en cuenta la eficiencia de su intervencion, por lo que
necesitamos de herramientas suficientemente contrastadas para afiadir a nuestro reconocido “bien saber
hacer” y asi poder tomarlas decisiones correctas.

La HTA constituye un paradigma de la aplicacién del analisis econdmico a la sanidad.
Por lo tanto, el tema de esta ponencia es de maximo interés, fanto por su trascendencia médica como
econdmica.



Farmacoeconomia de la hipertension

M? José Martinez Bengoechea. Servicio de Farmacia. Hospital de Galdakao. Vizcaya.
gfarmaci@hgda.osakidetza.net

il Jornadas de la Sociedad Vasca de Hipertensién. Vitoria. 8-Feb-2001.
Objetives de la ponencia

o Se deben usar el NNT {nimero de pacienies a tratar para que se beneficie uno de ellos) y los
intervalos de confianza del 95% para calcular los efectos de un tratamiento, no sirven
medidas relativas.

e Los resultados de las evaluaciones econdmicas deben expresarse como coste-efectividad
incremental. (diferencia de coste / diferencia de efecto = diferencia de coste x NNT)

s Eficacia versus efectividad.

Los ensayos clinicos {eficacia) actualmente tienen gran validez interna, pero no permiten
recoger resultados a largo piazo,ni en las condiciones de la practica diaria (efectividad).
El médico de a pie, debe poder saber coémo evolucionaron los resultados de sus pacientes
a lo largo de su vida profesional. Para ello son necesarias bases de datos conectadas
entre hospitales, asistencia primaria, sociedades (Sociedad Vasca de Hipertensién),
farmmacias, seguridad social, etc., que permitan seguir la eficacia y efectos adversos de las
imtervenciones sobre la salud (efectividad) y los costes asociados {(eficiencia)
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Farmacoeconomia. Definiciones (Figuras 1y 2)

La economia trata del repario eficiente de unos recursos limitadeos. Mediante evaluaciones
econdmicas, compara los costes y los efectos de diferentes tecnologias para determinar cual de
ellas es |la allernativa mas eficiente, es decir, aquella que produce el efecto deseado con el menor
coste 6 aquella que, con un determinado presupuesto, consigue el maximo efecto,

La evaluacién farmacoeconomica compara los costes y los resultados en el paciente de
productos y servicios farmacéuticas. La farmacoeconomia se apoya, ademas de en la economia,
en ciencias como la epidemiologia, la bioestadistica, el anafisis de decision 6 la investigacion
operativa. .

El objetivo Gltimo de las evaluaciones econdémicas en el campo de la salud, es mostrar el valor
relativo de las diferentes tecnologias sanitarias y establecer un orden de prioridades que ayudara a
decidir cudles de ellas se deben adoptar para hacer un uso eficiente de los presupuestos
sanitarios. Otros criterios que intervienen en la decisién, como la equidad, la solidaridad con
minorias mas enfermas, la viabilidad, el acceso de foda la poblacidn a un recurso sanitario, la
presion de asociaciones ¢ de los medios de comunicacion, aspectos legales y politicos, no se
resuelven con estos estudios.

Justificacion de la necesidad de las evaiuaciones economicas (figuras 3 y 4)

Con unos sencilios calculos vemos que, para el presupuesto que tenemos, podemos curar mas
gente con la alternativa menos eficaz. También observamos que la forma de expresar los
resultados puede ser engafiosa; un cambio relativo de efecto del 25% puede parecer importante
pero ser en realidad insignificante porque depende del riesgo basal en el grupo control. Por
ejemplo: si la mortalidad con el tratamiento de referencia es un 0,1% (1 de cada mil), una reduccion
relativa de un 25% en la mortalidad significa una mortalidad con el tratamiento nuevo de 0,075%
(0,75 de cada mil), que es casi tan baja como la mortalidad basal. Por ello, es preferible conocer fa
diferencia absoluta de efecto & su inverso, el nimero de pacientes que es necesario tratar (NNT)
para conseguir una curaciéon mas con A que con B,

En cuanto a los costes, no es el coste de cada tratamiento, sino el coste incremental, o que nos
permite comparar las diferentes tecnologias y ayudarnos en la toma de decision. En nuestro
ejemplo, el coste de cada curacién extra que se consigue con la alternativa A no es 50.000
pesetas, sino 166.666 pesetas)

Premisa de la farmacoeconomia. Eficacia yfo efectividad demostradas previos a la
evaluacion de eficiencia. Ejemplo de la doxazosina (figuras 5y 6)

Las decisiones que tomamos en la clinica diaria deben apoyarse en la evidencia aportada por
estudios de calidad, preferiblemente ensayos clinicos aleatorios controlados.

Las Vi recomendaciones de 1997 del Joint National Committee (JNC-V!) on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressures norieamericano, ia OMS, la British
Hypertension Society, la Canadian Medical Association, y el French group de travail, aconsejaban
doxazosina de primera linea (Lancet 2000;355:863-4) en hipertensos con hipertrofia benigna de
prostata 6 dislipemia. Posteriormente safieron los resultados preliminares del ALLHAT Group.
Major cardiovascular events in hypertensive patients randomized to doxazosin vs chiorthalidone:
the Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT). JAMA
2000;283:1967-75.

Es un ensayo clinico sencillo, naturalistico que se aproxima a la préactica clinica habitual.
Pacientes: 42.448, Termina el seguimiento en el afto 2002. Se incluyeron hipertensos > 55 afios
con al menos un factor de riesgo coronario, Adscritos aleatoriamente a clortalidona (conirol activo),
doxazosina, amiodipino 6 lisinopril. Tras un andlisis intermedio de 23.000 pacientes seguidos
durante una media de 3,3 afios, el grupo de doxazosina fue interrumpido prematuramente por
riesgo significativamente mayor de eventos cardiovasculares (sobre todo ICC) y coronarios (sobre
todo revascularizacion y angina). NNH (Ndmere Necesario para Dahar=Harm) lctus=167,
ICC=27 ({C95% tratar entre 23 y 33 con doxazosina para producir un iICC en uno de ellos).



Este resultado era homogéneo en todos los subgrupos. En el resto de resultados no hubo
diferencias (la variable principal del estudio era muertes por ICC + IAM no fatal).

Las tiazidas son de primera linea para ICC, lo que puede haber contribuido. El blequeo aifa en
receptores miocardicos (ademas de en vasculares) puede anular el efecto inotrépico de la
noradrenaltina en pacientes susceptibles que no tratan simultaneamente con betabloqueantes
aumentando el riesgo de desarroliar ICC (Lancet 2000;356:508-10).

La doxazosina se empled en formulacion rapida a dosis no optimas, no en la retardada que se usa
ahora.

Con doxazosina se precisaron mas famacos de rescate y hubo mas abandonos. El efecto
beneficioso de |a doxazosina sobre el colesterol agui no ha funcionado.

Segtin los autores del estudio ALLHAT, |a diferencia en cifras tensionales fué de 2-3 mm Hg entre
clortalidona y doxazosina, lo que dificiimente puede justificar las diferencias encontradas en ictus e
ICC (Pero en el estudio HOT una diferencia de 4 mm Hg en los hipertensos diabéticos supuso una
reduccién del 50% en eventos cardiovasculares mayores, Lancet 2000:356:508-9). Puede gue
bajar la HTA no sea la tnica medida a emplear para ver |a eficacia de los farmacos.

Puesto que el estudio no evaluaba a pacientes con prostatismo ni ef uso de doxazosina en terapia
combinada, no se pueden sacar conclusiones al respecto,

Implicaciones para la préctica clinica. Se deben emplear tiazidas (clortalidona) pero no
doxazosina (alfa blogueante) como farmacos de primera linea en hipertensos con riesgo de ictus o
ICC.

Tipos de evaluaciones econdmicas. (figura 7)

Los seis tipos de evaluacion econdmica total ¢ parcial que nos podemos encontrar en fa literatura
dependen de si el estudio responde total 6 parcialmente a estas dos preguntas:

- £ Se comparan alternativas?

- ¢ Se examinan los costes y consecuencias de las diferentes alternativas?

Es frecuente que se denominen por ejemplo andlisis coste-beneficio estudios que solo evalian
costes de un programa sin compararlo con ofros. Tampoco "menos costoso” significa
necesariamente "mas coste-efectivo”™.

Los resultados de las evaluaciones econdmicas se resumen en indices costefefecto. Los costes se
miden en unidades monetarias y se colocan en el numerador. Los resultados van en el
denominador.

Segtin cémo se midan los resultados, tenemos cuatro tipos de estudios:

Andlisis de minimizacion de costes {AMC). Asumen que las tecnologias en estudio son igual de
efectivas y solo comparan los costes (ej.: cirugfa con ingreso versus cirugia sin ingreso).

Andélisis coste-beneficio (ACB). Los efectos en la salud se expresan en moneda. Con ellos se
pueden comparar diferentes lecnologias sanitarias, pero tienen la dificultad inherente de dar un
valor monetario a la salud. Una forma de abordario serfa preguntar al paciente cuanto esta
dispuesto a pagar por cada alternativa. E! problema es que esta aproximacion favorece a los ricos
en detrimento de los pobres.

Andlisis coste-efectividad {ACE). Los efectos se miden en unidades clinicas: vidas salvadas, afios
de vida ganados, casos curados, fracturas evitadas, eventos ateroscleroticos evitados, mejoria en
los sfntomas, mejoria en un parametro clinico {mm Hg), etc. No se pueden comparar tecnologias
que midan los efectos en distintas unidades.

Se prefieren resultados finales (variables duras), por ejemplo disminucion de la morbimortalidad
cardiovascular y cerebrovascular, sobre resultados intermedios (variables surrogadas), por
ejemplo control de la HTA, reduccién de la hipertrofia ventricular izquierda, etc.

Andlisis coste-utilidad {ACU). Es un tipo de ACE en que los efectos se miden en afios de vida
ajustados por calidad (AVAC). Los AVAC reflejan las preferencias del individuo 6 de la sociedad
por un determinado estado de salud. Se da un valor cero de utilidad a a muerte y un valor uno ala
salug éptima en todas sus dimensiones: sintomas y problemas de salud, funcionamiento fisico,
mental, emocional, social. En los ACU, se combina cantidad de vida con calidad de vida; si, por
ejemplo, la esperanza de vida post-infarto es de 15 afios, y la calidad de vida tras infarto es del
80% los AVAC seran 15*0,8=12. La utilidad de cada estado de salud se obtiene por diferentes
métodos: escalas analégicas, juego estandar, afios de vida a los que renunciarias por mejorar tu
salud, encuestas de calidad de vida (euroQol, Health Utilities Index, Quality of Well-Being Scale,



etc.). No hay consenso sobre el sistema de clasificacion de los estados de salud a emplear en
ACU, vy no estan disponibles los pesos de todos los estados de salud basados en preferencias de
muestras representativas de la poblacion.

Los ACU permiten comparar diferentes intervenciones sanitarias y establecer listas de prioridades.
Se ordenan las intervenciones de menor a mayor coste-utifidad. Se comienza a elegir partiendo de
la tecnologia con menor indice coste-utilidad incremental, hasta que se agote el presupuesto. Las
alternativas asi elegidas son las mas eficientes, ya que proporcionan el mayor namero posible de
AVAC para ese presupuesto. Ef punto en el que se agotan los recursos, define el precio maximo
por unidad incremental de efectividad (v.g. 30.000 euros por AVAC exira) que nos podemos
permitir con ese presupuesto, '
En la fiteratura médica es frecuente dar un nombre erréneo a los diferentes tipos de estudios. Hay
que dejar claro que solo son evaluaciones econdmicas completas aguellas que comparan tanto
costes como efectos de las alternativas en estudio. E resto serian descripcion 0 comparacion de
costes, descripcion 6 comparacion de resultados, pero no ACB, ACE, ACU, AMC.

Ejemplo tedrico con la hipertension, Tipos de estudios economicos. Coste medio versus
coste incremental. (figuras 7y 8)

Usted le pide a su gerente que compre aparatos para monitorizacion ambulatoria de la TA (21% de
hipertensién de bata blanca, Eur Heart J 1995;16:692-7). Si su gerente le pregunta ;cuanfo
cuesta?, estariamos ante una descripcion de costes. Supongamos que el coste s Caonitor™ 7
millones. Si el gerente sigue preguntando ;qué me das a cambio? y respondemos te preverngo un
ACV cada aflo de cada 100 hipertensos moniforizados (Emenor = 1 ictus), estariamos ante una
descripcién de costes y consecuencias. E| coste por ACV prevenido seria 7/1=7 millones.

El gerente comenta que también fe han solicitado un programa para aumentar el cumplimiento de
hipertensos y que este programa previene dos ACV al afio de cada 100 hipertensos educados
(Ecumpie=2 ictus) y cuesta ocho millones (Coumple=8 millones). Coste por ACV evitado =8/2=4
millones Si la pregunta es soudl de jos dos programas es méas eficienfe?, estamos ante una
evaluacion economica completa, porgue compara costes y efectos de dos ¢ mas alternativas.
La pregunta a responder es Jcudnlo me cuesta el segundo ACY prevenido?. Se responde
calculando el coste-efectividad incremental = diferencia de coste / diferencia de efecto= dC/dE =
(8-7) millones / (2-1) ictus = 1 milién cada ictus extra prevenido con el programa de aumento de
cumplimiento.

Lo habitual con los nuevos medicamentos y tecnologias sanitarias, es que cuesten mucho méas
aportando poco més ¢ nada. Como ocurre en la figura de la derecha: dC/dE = (80-7)millones/(2-
1)ictus=73 millén cada ictus extra prevenido con el programa/medicamento nuevo. .

La pregunta relevante es si los incrementos de coste generados por los nuevos antihipertensivos,
se ven compensados por un volumen proporcional de beneficios sanitarios adicionales. Esta
pregunta es dificii de contestar mientras no tengamos bases de datos conectadas entre
hospitales, asistencia primaria, sociedades (Sociedad Vasca de Hipertension), farmacias,
seguridad social, registros de mortalidad, etc., que permitan seguir a largo plazo la eficacia y
efectos adversos de las intervenciones sobre la salud (efectividad) y los costes asociados
{eficiencia)

Como se interpretan los resuliados de las evaluaciones econdmicas. (figura 9)

» Silaterapia en estudio es mas eficaz y mas barata que la de referencia, se dice que es dominante
v st eleccién es inmediata.

e Siesmenos eficaz y mas cara, se dice que es Ia alternativa dominada y se rechaza sin mas,

o Siesmenos eficaz y mas barata, se estudia si compensa dentro de nuestro contexto, Seria el caso
det ejemplo que poniamos para justificar la necesidad de las evaluaciones economicas. En un
entormo con restricciones en el presupuesto, podriamos conseguir tratar a mas personar y curar a
mi4s con la altemativa menos eficaz y méas barata.

» Siesmas eficaz pero mas cara, hay que decidir si estamos dispuestos a asumir el exceso de coste
por cada vida mas salvada (coste incremental dC / dE = dC x NNT). En fa literatura



norteamericana, se acepta como coste-efectiva una terapia que cueste 50.000 ddlares por cada
afio de vida extra ajustado por calidad (AVAC), pero esto depende de lo que cada uno pueda pagar
(¢ cudntas vidas, no afios de vida, se salvarian con 50.000 ddlares en el Tercer Mundo?) y de las
altenativas que compitan por el presupuesto, como hemos visto al hablar del ACU. Si cuesta
mucho menos de 50.000 dolares por AVAC, se dice que es econdmicamente atractiva. Si cuesta
rmucho mas de 50.000 dolares por AVAG, son tecnologias caras.

Medidas de efecto: riesgo relativo, diferencia de efecto, NNT, intervalo de co'nfianza del 95%
de la diferencia de efecto. {figura 10)

Al medir efectos INTERESA
= Disminucion abseluta en efecto (DE) (gjemplo: disminucién absoluta de mortalidad).
» NNT=1/DE. Ndmero de pacientes gue hay que tratar para salvar un paciente mas. ©

NO INTERESA:
Riesgo relativo ni razén de riesgo, porque dependen de la mortalidad de base
Ejemplo: un 25% de reduccién en ia mortalidad puede significar

MORTALIDAD INICIAL {de cada 100 tratados con el farmaco de referencia)

0.1 1 10 50 muertos

MORTALIDAD FINAL {25% menor con tratamiento alternativo)

0,075 075 75 3756  muertos

DISMINUCION ABSCOLUTA DE MORTALIDAD (DE)

0,025 0,25 2,5 12,5 pacientes extra salvados

NNT (100*4/DE): pacientes a tratar para salvar una vida mas con ei nuevo tratamiento
4000 400 40 8

Por otra parte, usando solo el efeclo medio de los diferentes estudios, que es una muestra al azar
obtenida de una poblacién que cumple los criterios de inclusion y exclusion de dichos estudios, no
podemos hacer inferencias de lo que pasaria en toda la poblacion de las mismas caracteristicas
que los que entraron en los estudios. Para hacer estas inferencias, se calcula el infervalo de
confianza del 95% de la diferencia de efecto (IC95%), que significa que de cada 7100 veces gue
repitiésemos los estudios en pacientes analogos seleccionados al azar, 95 veces Jos
resultados estarian comprendidos entre los limites superior e inferior del IC95%. (figuras 11 y
12)

Ejempio. Uso del NNT medio con su intervalo de confianza del 95% y del coste incremental
para calcular el impacto econémico de un tratamiento hipotensor en ancianos. (figuras 13 a
18)

Hansson L et al. realizaron un estudio comparando los nuevos antihipertensivos, (IECA y calcio
antagonistas), frente a los clsicos (betablogueantes y la combinacion amilorida+tiazida) en
ancianos suecos (Lancet 1999,354.1751-6).

En este estudio no encontraron diferencias en !as variables principales. Las (nicas diferencias
significativas que encontraron en el anélisis de subgrupos fueron entre IECA y calcio-antagonistas
en cuanto a la frecuencia de infartos de miocardio e ICC.

En la tabla inferior de Ia figura 18, correspondiente at andlisis de los infartos de miocardio, se
observa que el coste del tratamiento farmacoldgico durante cinco afios de aproximadamernte 2200
pacientes va desde 26 miliones con los antihipertensivos clasicos a 170 millones con enalaprilo
genérico. _

Si comparamos calcio-antagonistas con hipotensores clasicos (betabloqueantes ¢ la combinacion
amilorida-tiazida), 95 de cada 100 veces que repitiésemos el ensayo clinico en Jas mismas
condiciones, los resultados estarian entre evitar un infarto més de cada 250 pacientes tratados
durante cinco aflos con calcio-antagonistas, a un coste de 13,8 millones de pesetas en farmacos vy
producir un infarto mds de cada 36 pacientes tratados con calcio-antagonistas, a un coste
farmacoldgico de casi 2 millones de pesetas en farmacos (ver céiculos en el glosario),



Si comparamos IECA con calcio-antagonistas, 95 de cada 100 veces que repitiésemos ef ensayo
clinico en las mismas condiciones, habria que tratar entre 28 y 333 pacientes con IECA durante
cinco afios, para evitar un infarto de miocardio en uno de ellos, a un coste farmacoldgico entre
278.329 y 3.256.395 pesetas.

Si comparamos IECA con hipotensores clasicos, 95 de cada 100 veces que repitiésemos el ensayo
clinico en las mismas condiciones, los resuliados estarian entre evitar un infarto méas de cada 48
pacientes tratados durante cinco afios con IECA, a un coste de 3 millones de pesetas en farmacos
y producir un infarto més de cada 125 pacientes tratados con IECA, a un coste de 8,1 millones
de pesetas en farmacos.

Costes de la hipertension en Espafia. (figuras 19 a 23).

Los tipos de costes a recoger al hacer una evaluacion econdmica en la hipertensién, dependen del
punto de vista desde el que hagamos el andlisis. Si es el punto de vista sanitario, tendremos solo
en cuenta los costes directos sanitarios. Si es el punto de visia social, se deben incluir los costes
tanto directos como indirectos (salarios perdidos por incapacidad ¢ muerte prematura), no importa
quién los haya pagado (figura 19).

Segtn Gisbert et al., desde 1985 a 1993 casi se cuadruplicé el coste sanitario directo de la
enfermedad circulatoria, pasando de 222.419 millones de pesetas a 662.053 millones (figura 20).
Subié enormemente el consumo en farmacos hipotensores respecto al resto de farmacos para el
aparato circulatorio. También aumentd, aunque de forma menos vertiginosa, el coste en atencion
primaria de la HTA, reduciéndose algo la proporcion correspondiente a cuidados hospitalarios de la
hipertension. La participacion de la hipertensidn en el coste sanitario directo de tas enfermedades
del aparato circulatorio pas6 del 19% en 1985 al 31% en 1993, Centrandonos en la hipertensién,
mas de la mitad del coste giobal de 1993 jo generaron los farmacos (figura 21).

Para obtener estos costes fue necesario hacer extrapolaciones y asunciones. Ademas, algunas de
las consecuencias de la hipertension, como ictus, infarto, insuficiencia cardiaca 0 fallo renal,
pueden haber sido clasificadas dentro de otros grupos del aparato circulatorio 6 de otros aparatos
O sislemas.

Todo ello pone de manifiesto una vez mas la necesidad de contar con bases de datos fiables sobre
los resultados de las intervenciones sanitarias (eficacia, efectos adversos, epidemiologia,
farmacovigilancia) y el consumo real de recursos sanitarios y los cosles indirectos de las
enfermedades. Los resultados de una evaluacién econémica son ian fiables como fiables sean los
datos de los que proceden.

Ef aumento progresivo del consumo de hipotensores se ha mantenido en los ditimos afios (figura
22). £l coste medio por envase paso de 725 pesetas en 1985 a 2500 pesetas en 1999. El coste
total de 14.152 millones de pesetas en 1985 a 162.382 millones de pesetas en 19899. Por tanto,
mientras que el consumo en envases se ha triplicado (x 3,3) en quince aiios, el consumo en
pesetas se ha multiplicado por 11,5. Ef aumento en el consumo de farmacos puede ser debido a
una mayor deteccién de hipertensos, a un aumento del nimero de pacientes tratados, al empleo
mas frecuente de terapias combinadas y/o a que se estdn empezando a tratar cifras tensionales
cada vez mas bajas.

Analizando el consumo de antihipertensivos por subgrupos, se aprecia un aumento exponencial en
el consumo y costes de nuevos hipotensores: IECA, ARA-Il, alfa-bloqueantes. Aumenta también en
los Gltimos afios el consumo de diuréticos, pero a bajo coste {figura 23).

Coste efectividad del tratamiento de la hipertension en Suecia. Johannesson M et al. Med
Decis Making 1997;17:382-9 (figura 24).

Este estudio yo lo calificaria como cumplidor de los requisitos de una buena evaluacién economica
segun los criterios de Drummond (figura 25). Los resultados son los siguientes:

En Suecia es menos eficiente , es decir, cuesta mas caro cada afio de vida ganado (AV).
= En pacientes jovenes gue en ancianos.



Si usan afios de vida ajustados por calidad de vida (AVAC), es mas caro tratar & ancianos
que a personas maduras. Excepto en jovenes, en el resto de los casos el coste estd por
debajo de los $50.000/AVAC, que es el valor umbral de las publicaciones americanas para
considerar coste-efectiva una terapia, y no incluye costes futuros. Concluyen gue es coste
efectivo tratar TAd >90 mm Hg en maduros y ancianos.

* En mujeres que en hombres

= En valores de tensién mas bajos que en TAd slevada,

» Incorporar costes futuros {costes como consecuencia de la HTA a lo largo de la vida) no afecta a

los jévenes y aumenta el coste en ancianos, ya que éstos producen cero y consumen més que los

jovenes, Este aumento es de $14.000/AV en edad madura y $27.000/AV en ancianos

» Al incorporar calidad de vida (CV) y costes futuros, sale mas caro en ancianas que en edad

madura. La calidad de vida es mayor en jévenes gue en ancianos, En ancianos se ganan mas

afios de vida pero con menor calidad de vida. {AVAC = AV * CV)

» Consideran calidad de vida (CV) sin ictus ni enfermedad coronaria:

0,86 (35-39 afios) 10 aflos de vida comespenderian a 10*0,86=8,6 AVAC

0,78 (65-74af03) 10 aftos de vida corresponderian a 10*0,78=7,8 AVAC

0,71 (> 75afios) 10 aftos de vida corresponderian a 10*0,71=7,1 AVAC

Con enfermedad coronaria reducen CV 0,1, con ictus reducen CV 0,2

En Suecia estan dispuestos a invertir en carreteras $1,56 millones por vida salvada, equivalente a
$80.000 por AV con descuento del 3%, 6 a $100.000 por AVAC y si incorporamos el IVA
$125.000/AVAC

Aumentando la eficiencia en el manejo de la hipertension.

En general, se aumenta la eficiencia, €5 decir, se disminuye el coste por afio de vida ganado,
seleccionando a aquellos pacientes que mas se benefician de un tratamiento.

¢ Nuestras historias en bases de datos para medir efectividad en la practica clinica diaria
® Diagnosticar correctamente (no falsos - ni falsos+)

* Tratar a los pacientes de mayor riesgo cardiovascular

* Tratar cifras tensionales mas altas

® Tratar a los pacientes de mas edad

e Varones se benefician mas que mujeres de la misma edad

¢ Usar iniciaimente diuréticos.y beta-bloqueantes si no hay contraindicacion ((nicos que han
demostrado disminuir mortalidad).

®  Aunque tiazidas y betablogueantes son los Gnicos que han demostrado reduccion de la
mortalidad, el 65% de los nuevos pacientes hipertensos en atencién primaria comienzan con
IECA 6 calcio-antagonistas (Luque M et al. Hiperiension 1995;12:80-86).

® En Suecia, un programa informatico de ayuda a la decisién que tenia en cuenta diabetes,
asma, isquemia cardiaca, etc. sugeria més tiazidas y menos calcio antagonistas de los
prescritos, con una reduccion del coste 33-40% (J Intern Med 2000,247:87-93).

® Doxazosin (alfa-blogueantes) como terapia inicial aumenia ICC, ictus, e ingresos por ICC
® Reforzar cumplinﬁiento del paciente

¢ Dentro del mismo grupo (excepto beta-blogueantes), usar el més baralo

®  Gendricos



GLOSARIO DE TERMINOS

(Martinez-Bengoechea et al. Farmacoeconomia aplicada a la decision terapéutica. Medicine
1999;7:6354-60).

Eficacia. Resultados que se obtienen con un tratamienio en condiciones ideales, como son las de
fos ensayos clinicos.

Efectividad. Resultados que se obtienen con un tratamiento fuera de las condiciones controladas
de los ensayos clinicos. En la practica clinica diaria, el diagnéstico puede no ser cofrecto con
mayor frecuencia que en los EC, el farmaco puede no estar indicado ¢ puede usarse
incorrectamente, la posologia v la duracién del tratamiento pueden ser distintos que en fos EC, el
cumplimiento del paciente puede ser menor, hay mas posibilidad de interacciones con otros
farmacos, surgen efectos adversos poco frecuentes que no se detectaron en los EC, el
medicamento se emplea en poblaciones de riesgo que fueron excluidas en los EC, como nifios,
embarazadas, ancianos, pacientes con funcién renal ¢ hepética alterada, etc. También puede
haper comorbilidades en nuestros pacientes diferentes que en los EC.

Para ver la efectividad en la practica clinica diaria, se recure a bases de datos hospitalarias ¢ de
asistencia primaria 6 de grupos de interés en un determinado tema.

Eficiencia. Relaciona la eficacia 6 la efectividad con el coste. Mediante evaluaciones econdmicas, se
comparan fos costes y los efeclos de diferentes tecnologias sanitarias. La alternativa mas eficiente es
aquella que produce el efecto deseado con el menor coste 0 aquella que, con un determinado
presupuesto, consigue el maximo efecto.

Analisis de sensibilidad (AS). Las presunciones en gue hemos basade una evaluacion econdmica,
los datos de costes y resultados que hemos torado de la literatura médica 6 de bases de datos propias
6 ajenas 6 de opiniones de expertos, pueden estar sujetos a controversia. Por ello es preciso cambiar
los valores de las variables, dentro de un rango aceptable, para ver si las conclusiones del analisis
inicial cambian. Si la estrategia elegida inicialmente cambia al variar un parametro en el AS, se dice
que el andlisis es sensible a los cambios en dicho pardmetro. Los resultados del AS nos permiten dar
un intervato de valores de los indices coste-efectividad, no solo ef valor del caso base.

Tipos de andlisis de sensibitidad: (1) AS univariante, cuando se cambia cada vez el valor de una
variable, dejando inalterados los valores del resto de las variables; (2) AS muitivariante cuando se
cambian simultaneamente los valores de varias variables: (3) AS de valores extremos; usando los
datos de! peor y el mejor caso; (4) AS de valor umbral, donde se calcula el valor que debe tomar una
variable para que la altemativa mejor en el caso base sea superada por la otra altemativa. (5) AS
probabilistico. Son simulaciones de Montecarlo, en las que el ordenador repite los calculos miltiples
veces, habitualmente 10.000, asignando valores a las variables aleatoriamente y dentro de unos rangos
plausibles. Lo que se obtiene no es una estimacién puntual del indice coste-efectividad, sino una
distribucién de probabilidades (media, desviacién estandar, minimo, maximo y % de veces que cada
estrategia es la preferida).

La mayor fimitacion det AS es que el investigador es quien elige qué variables incluir en el analisis
asi como el rango de valores a emplear.

Medida de efectos

Grupo | Experimental Control
Efecto (mueries, infartos, A B
- efectos adversos) /
No efecto c / D
Total expuestos A+C B+D




Ejemplo: IECA versus hipotensores clasicos (amilorida+tiazida 0 betablogueantes) en ancianos
suecos hipertensos. Hansson L et al. Lancet 1999,354:1751-6.
Variable medida: nimero de infartos a los cinco afios.

IECA ameride 6
(enalaprilo) | betablogueante
infartos de miccardio 139 154
Ao infartos 2.066 2.059
Total ancianos tratados 2.205 2.213
durante cinco afios

Diferencia de efecto {DE). Diferencia de proporcion de efecto en fos dos grupos en estudio

DE = AJ{A+C) - BI(B+D)

DE = 139/2205 - 154/2213 = 0,0630 - 0,0696 = -0,0066 = .0,66%,

Interpretacién: se producen 0,66 infartos menos de cada 100 pacientes tratados con enalaprilo
durante 5 aftos

NNT = 1/DE. Numero de pacientes que necesito tratar para evitar un infarlo méas con enalaprilo.

NNT = 1/0,0066 =153

Interpretacion: Tengo que tratar a 153 pacientes con enalaprilo durante cinco afios para evitar un
infarto en uno de ellos

Riesgo relative (RR). Cociente de proporciones de efecto en los dos grupos en estudio. Se usa
cuando conocemos la poblacion sometida a riesgo (denominador), como en los estudios de cohortes,
y podemos calcular la incidencia. '

RR = [A[(A+C)]/ [BAB+D)]

RR = (139/2205) / (154/2213) = 0,0630/ 0,0696 = 0,81 = 1%,

Interpretacion A: El riesgo de infarto con enalaprilo es el 91% del riesgo con el farmaco control
(ameride ¢ betabloqueante)

Interpretacion B: El nueve farmaco reduce un 9% (=100-91) el riesgo de infarto.

Razén de riesgo {odds ratio, OR). Se compara la probabilidad del efecto en los casos con la
probabilidad del efecto en los controles, Se usa cuando no conocemos la poblacion total en riesgo,
como en los estudios caso-control.

Una probabilidad de P=0,25=1/4 6 uno con efecto de cada cuatro expuestos en la poblacion total,
corresponde a un odds de P/(1-P) = 0,25/0,75 = 1/3 6 uno con efeclo frente a 3 sin efecto en la
muestra en estudio.

Regla nemotécnica: se muitipfican en cruz (ver tabla)

OR = (A*"D)(B*C) = (A/CY(B/D) = {P/{1-Pi}} / {Pc/{(1-Pc)}

Siendo Pt |a probabilidad del evento en tratados y Pc la probabilidad del evento en controles.

El OR es una aproximacion al RR, sobre todo en sucesos poco frecuentes (riesgos menores de 0,2).
Cuando en alguna de las celdas existe e valor 0, el resultado de OR es falso (para evitarlo, afiadir 0,5
a cada celda).

OR = (139*2059)/(154*2066) = (0,0630/0,9370) /(0,0696/0,9304) = 0,50

Interpretacion; los pacientes tratados con enalaprilo tienen el 90% de probabilidades de infarto que
los pacientes tratados con ameride 6 betablogueante, es decir un 100-90=10% de probabilidades
menos de infarto.

Un OR de 1 indica que el riesgo en el grupo experimental y el grupo control es el mismo.

Un OR de 0,4 indica un 60% de reduccion de las probabilidades del evento en el grupo expenmental.
Un OR de 2 indica que ia probabilidad del evento en el grupo experimental es el doble gue en el grupo
control.



Calculo del intervalo de confianza det 95% de la diferencia de efecto.

{ECA ameride 6

hetablogueanie
Infarto de miocardio 139 154
Mo infarto 2 (66 2.059
Anr':‘ianos tratados duranie 2205 2.213
5§ afios
Proporcion 139/2205=0,0630 154/2213=0,0696
eventos=infartos

Diferencia de efecto {d)

0,0630-0,0686 = -0,0066 (0,66 infartos evitados de
cada 100 ancianos tratados 5 afios con enalaprilo)

Error estandar (EE)

I {(1-pfny + po(1-po)fng] ™ )
(0,0630%0,9370/2205 + 0,069670,9304/2213) 1 =
0,007489

Intervalo de confianza del
25%

d+ 1,96 xEE

IC 95%

-0,0066 + 1,96 x 0,00749 =
de -0,0212 a +0,0081 =
de evitar 2,1 a producir 0,8 infartos por 100
ancianos tratados con enalaprilo
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Figura 1. Farmacoeconomia. Definiciones

Farmacoeconomia. Definiciones

= Economia
~ Reparto de recursos imitados
» Evaluacion econdmica
— Comparacion de costes y efectos de
alternativas de eficacia demostrada
» Eficiencia ‘
—1a salud deseada al minimo coste posible

— La méxima salud posible con ¢! dinero
disponible

Figura 2. Tipos de evaluaciones econdmicas

Tipos de evaluaciones econéomicas

&W&M\ww

%&@%ﬁm W
R

* pesetas + Peselas, An, Coste-Benaficlo

+ pesetas * Unidades naturales, An. Coste-
Efectividad

* peselas * AVAC, An. Coste-Utiidad

. pese{as « Sj gfecios =, An, Minimizaciin
Cosles

Figura 3. Justificacién de la necesidad de las evaluaciones economicas (a)

¢ Es necesario hacer evaluaciones
econodmicas en el campo sanitario”?

= Farmaco A cuesta 50.000 ptas. y cura
75% (mas eficaz, mas caro)

= Farmaco B cuesta 25000 ptas. y cura
60%

» ;Qué alternativa elegirla si no tuviese
restricciones en el presupuesto?.

» ¢4Qué aiternativa elegiria si fuviese un
presupuesto de dos millones?.

11



Figura 4. Justificacion de lan

ecesidad de ias evaluaciones econdmicas (b)

ALTERNATIVA A ALTERNATIVA B
Presupuesto (peseias) 2.000.000 2.600.000
Eficacia {curaciones) 75% 60%
Coste de un fratamiento 5G 000 25600

(ptas.)

Tratamlientos posibles

2.0006.000/ 50.000 = 40 | 2.000.000/ 25.000 = 80

Curaciones = fratamientos
posibles * eficacia

40+0,75 =30 80 * 0,60 = 48

Coste incremental =dCidE
Diferencia de coste / Diferencia
de efecto =dC X NNT
diferencia de coste x NNT

{50.000 - 25,000} / {0,75-0,60) = 166.666 ptas.
cada curacion de més que se consigue con A
respecto de B

Eficacia relativa

(0,75-0,60)/0,60 = 0,25 (25% mas eficaz A que B)

Diferencia absoluta de
eficacia

{0,75-0,60) = (,15 (Con A se curan 15 mas por
cada 100 pacientes tratados 6 uno de czda 6,7)

NNT {Namero de pacientes
gue es Necesario Tratar}=
1/ Diferencia ahsoluta de efecto

1/{0,75-0,60} = 1/0,15=6,7
Hay que tratar a 6,7 pacientes para que se
beneficie uno de ellos
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Figura 5. Premisa de la farmacoeconomia. Eficacia y/o efeclividad demostradas previos a la

gvaluacion de eficiencia (a)

Premisa

de la

Farmacoeconomia

Es ineficiente hacer evaluaciones
econdmicas de algo que no ha

demostrado su eficacia

o su efectividad

° Aplicar la medicina basada en pruebas =

=i BM=Evidence Based Medicine y

* la evidencia relevante orientada al paciente

=P [ M=patient Oriented Evidence that Matters

Figura 6. Premisa de la farmacoeconomia. Eficacia y/o efectividad demostradas previos a la

evaluacion de eficiencia (b)

MBE. ;Es adecuada la

doxazosina como

farmaco de primera linea en HTA?

o JNC-VI 1997. Diuréticos

y betabloqueantes. En

HTA + HB de préstata 6 dislipemia, doxazosira.

= Evidencia. estudio ALLHAT. Comparando
clodalidona, doxazosina, amlodipino 6 lisinopril. Grupo
de doxazosina interrumpidoe prematuramente por riesgo
de ICC e ictus en exceso. NND,, =167, NND,..=27

o Implicaciones prdcticas, sidotalidona
(tiazida) NO doxazosina (aifa bloqueante} de primera
linea en hipertensos con riesgo de ictus o ICC

The ALLHAT Group. JAMA 2000;283:1887-75.



Figura 7. Tipos de evaluaciones econdmicas

Tipos de evaluaciones economicas

LSE EXAMINAN COSTES Y CONSECUENCIAS?

SOLO EFECTOS SOLO COSTES Y EFECTOS
COSTES

LSE N | Descripeion de Descripcidn de Descripeion de
COMPA | © | CONSECUENCIAS COSTES COSTES Y

RAN CONSECUENGIAS
ALTER Evaluacién de Andsis de EVAL.ECONOMICA -

NA- eficacia (EC) 6 COSTES COMPLETA; & © =1 =
TIVAS 7 | Sl | efectividad (REAL) & Minimizacion de costes .-

»>2 | utiidad An. Coste efectvidad .

An. Coste utilidad
An. Coste beneficlo’

Drumimond

13



Figura 8. Coste efectividad medio e incremental

Coste-efectividad medio e incremental
Regla: mejor dngulo menor '

GCHE = dC x NNT

Costes (millones) Coste incrementai
i ‘ o (BTH2A)=
T4 cmmedio s s 8
4 medip g5 e e "
control [/ : C/E medio H
/ ' nuevo !
TH=T [ H §0/2=40 H
,}' & medio § :
i nugvomed ! E
/ b= 4 (CHE = 4T x NNT
; : Coste incremental
j E i medio | (8&7)[(?—1)=?3
7 : contro! 1 i
. | =7 [ :
i A A
13 § L 3 ] i} ) ) i \
L} Ll T T T 1 T 1 T Ll ¥ i
1 2 Efcctos (ictus) 1 2

Figura 9. Interpretacion de los resultados de las evaluaciones economicas

Grados de recomendacion de nuevas
tecnologias de salud.

+A coste

+ efectiva,_f cara
ESTUDIAR i,
~AE compensa AC:

-AAVAC +AAVAC

- A coste
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Figura 10. - Medidas de efecto: riesgo relativo, diferencia de efecto, NNT.

15

TRATAMIENTO “Rissgo ~ RRR " iEfectoRiesgo final [RAR NNT =
Laupacis A et al. inicial {ini} iReduccién i=ini* RRR i(f;n) Reduccion 1/RAR =
N Engl J Med 1988,318:1728-33 . Relativa de £=ini -efecto  [Absciuta de :1/Efecto
Riesgo : Riesgo = 1
e e S SRR TR SN .. . LU SR
'HTAd 11.5-12.9 mm Hg 0,13 B9%: 0,1157  0,0143 11,6% 9
:Bypass coronariaizda ...032  86% 01792 01408 W A7.9% . .. 6
AAS para claudicacion intermitente: 0,23 3% 0,0713° 01587 7% 14
Colestiramina p? reducc colesterol - 0121 14%: 00188 01032 1.7%: 00
lsoniazida p? TBC inactiva 0,01 75%: 0,0075,  0,0025 08%: 133
HTAd 90-10.9 mm Hg 0051 4% 0007 0043 07%;: . 143
Una reduccién del 25% en mortalidad puede significar, segtn la mortalidad de base: ‘
ejempio 1 0,0011 ~ 25%: 000025  0,00075: 0025%: 4000
ejemplo 2 0,01 "25% 00025 00075  0,26% 400
\gjemplo3 .91 25%: 0026 0075:  28% 40
ejemplo4 Toos U UU35%. 00625 01875 6,3%. 16
ejemplo 5 .05  25% 0126 0375  125% i
ejemplo 6 0.75¢ "25% 01875 05625  18,8% 5

Laupacis A, Sackett DL, Roberts RS. An assessment of clinically useful measures of the
consequences of treatment. N Engl J Med 1988;318:1728-33.
Estas terapias no son comparables porgue los efectos medidos y |a duracion del seguimiento son

diferentes en cada estudio:

Tratamiento HTA: NNT para evitar un evento CV (muerte sibita, ictus, infarto, ICC, HTA

acelerada, aneurisma disectante). Seguimiento de 1,5 afios ef estudio de TAd 115-129 mm Hg
(NNT = 9), seguimiento de 5,5 afios el estudio de TAd 96-109 mm Hg (NNT=143).

By-pass coronaria izquierda: NNT=6 para salvar una vida (5 afios seguimiento) .
Colestiramina para hipercolesterolemia asintomatica; NNT= 60 para evitar una muerte por enf

coronaria 6 un IAM no fatal. Excluyeron muertes por otras causas. (7,4 aiios de seguimiento)

seguimiento)
L]

isoniazida: NNT=133 para evitar una tuberculosis (5 afios de seguimiento)

AAS para claudicacion intermitente: NNT=14 para evilar una muerte ¢ ictus (2,2 afios de

Férmula de conversién para homogeneizar duracion de seguimiento (solo sirve cuando los
beneficios se mantienen constantes con el tiempo)
NNTestudlo X Tanos estudiol Taﬁos deseados
Ejemplo: aspirina en claudicacion intermitente NNT= 14 a 2,2 afios de seguimiento equivale a un
NNTde 14 *2,2/5= 6 a cinco afios de seguimiento, si el riesgo anual no varia.



Figura 11. Diferencia media de efecto e intervalo de confianza del 95% de la diferencia (a)

Diferencia de efecto media e intervalo

de confianza del 95%
23

25

) 24 100 estudios
3 2p : con el mismo
hu )

!ﬂ disefto

o 15

i

e 10

Q

]

g S|, 2

=] :

g G.M

L1l
1_“53-6-5-4-3-2-10123

Biferencia de mortalldad tratamlento nuevo - estandar
encontrada en los diferentes estudios {%)

Resultados probables (p<0,08) en la pobfacién:
1G95% = Diferencla media + 2 x error estandar

Figura 12. Diferencia media de efecto e intervalo de confianza det 95% de la diferencia (b)

Si el intervale de confilanza toca ¢
cruza la linea de igualdad, las

diferencias

ﬁ.., @m»__m

no son significativas

B
B
B

0.5 0.7 1 1.25 1.5

MEJOR

Riesgo relativo PEOR

16



Figura 13. Viejos versus nuevos antihipertensivos en ancianos suecos. Bisefic del estudio

Viejos vs nuevos antihipertensivos en
ancianos suecos.

5628 reclutados |

14 excluidos st} TO-B4 afiog, 5 afios seguimiento
HTA 21805, 105d

I 6614 asignaclos al azar |

¥

| N
243 | 2205 [ 2196 [
Cnvencional 1ECA Ca-antagon
atenclol 50 mg emafzpril ) mg Teladipine 2.5 mg
meloproiol 100 mg fisaoptio 10 mg isradipino 2.5 mg
pindoldl 5 mg

ameride 25/2,5 mg

Rescate sl mal control de TA a jos 2 meges (46% paclentes)
ameride+B-blog +HCF tiazida 12,5-20 mg +beta-bloqueante
Termlnan cen el mismo firmaco Inlelal

62,3% 81.3% 66,2%

Hansson L et al. Lancel 1899:354:1751-6

Figura 14. Viejos versus nuevos antihipertensivos en ancianos suecos. Resultados

Viejos vs nuevos antihipertensivos en
ancianos suecos.

RESULTADOS

Convencional {EC Ca-antagonistas
{ameride, betablog)

N° muertes CV {x 1AM, Ictus, otra causa CV)

(/1000 paclentes-afio)

22972213 226/2205 242/ 2196
(19.8) {20.,5) (12,2)

Eventos CV (1AM, Ictus) ifatales y no fatales

460 437 450

(44,1) (41,9} (43,6)

Figura 15. Viejos versus nuevos antihipertensivos en ancianos suecos. Conclusiones

Viejos vs nuevos antihipertensivos en
ancianos sUuecos.

CONCLUSIONES (PIR)

» PACIENTE. En anciznos hipertensos (74-80 afios)...
» ] NTERVENCION. . 1os antihipartensivos
convencionales (diuréticos, beta-blogueantes), y los
nuevos (ECA, Cakcio-aniagosistas)...
» RESULTADOS... son igual de eficaces en reducir
TAy morbi-moralidad cardiovascular. .
« La eleccién de uno u otro 5 debe basar en

* cosle

« efectos adversos

»+ enfermedades concomitanles

17
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Figura 16. Viejos versus nuevos antihipertensivos en ancianos suecos. Porcentaje de pacientes
con los 12 efectos adversos més frecuentes

i convencional

tiaz, betablog JECA Ca-antagon
dificuitad respir 11,8 7,3
paipitaciones 2,9 B3
‘rubor ' 1,6 22
cefalea 5,7 7,7
pies-manos frios 9.1 33
pulso lento 3.7 0,8
pesadilas | 58 14
e Y S
edema tobillo 85 87
linsomnio 4,3 18 N
e §9.;1 gy
wertigo 27,8 217 245
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Figura 17. Viejos versus nuevos antihipertensivos en anciancs suecos. Costes farmacelogicos

Costes farmacos caso base (Ptas)
coste diario coste anual diferencia

ameride 25/2,5my 6.4 2336

atenolol 50 mg 16 5840 3504
felodipino 2,5 mg 36,5 13322 10986
enalaprilo 10 mg 42 15330 12994

Igualdad de eficacia demostrada: Minimizacidn de
costes en el 60% de pacientes.

Figura 18. Viejos versus nuevos antihipertensivos en ancianos suecos. Coste farmacologico de
evitar (-} 6 producir (+) un infarto mas usando NNT e 1C95%

Riesgo |[Compa- |Dife- |NNT {Coste farmaco-
INFARTOS USANDO relativo|racidn rencia l6gico de evitar(-) 6

PACIENTES. 5 afios 1C95% efecto producit (+) un

seguimiento infarto en 5 afios
dE |1/dE
N R o
He et
Gornm— g tp

. , ) ) Ameride enalaprilo felodipino
! ' ) ' ' 112 comp 10mg 2,5mg
0.3 075 $.25 15 pacientes 2.213 2.205 2.196
Riesgo relativo infartos 154 139 179
% 1AM 6,96 6,3 8,15
tatal medic 26.046.400| 169.365.840| 147.221.422
total pacien 11.770 76.810 67.041
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Figura 19. Cosies de !a hipertension

Costes de la hipertension

Sanitarios directos
Prevencion

Cribaje

Diagnostico

+ Consulias

« Farmacos y otros trat.

= Progr. p® > cumplimiento
Secuelas {ACV,ICC, Enf
coronaria, IRC)

Ef. secundarios de as
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**EStiMaciong s, 19931 212.500 millones ptas.
Actualizacion ., (6%): 241.000-319.000 millones ptas.

Fuentes: *SEH y LELHA 1956, **Gisbert et al 1097.

Figura 20. Costes directos de las enfermedades del aparato circtlatorio (en millones de pesetas).
En: Gisbert R et al. Coste de la enfermedad en Espafia. 1997,
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Figura 21. Cosles directos e indirectos de la hipertensién en Espafia 1993. Millones ptas. En:
Gisbert R et al. Coste de la enfermedad en Espafia. 1997.

Costes de la hipertension
Estimacién Espafia 1993. Millones ptas.
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“farmacos 108676 Toa
primaria 86618 1%
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incapacidad 7825 primarta
total HTA 213.940 : A40%
total circulatorio 846.068 :

Gisbert R et al. Coste de la enfermedad en Espafia 19987

Figura 22. Evolucion de las recetas de hipotensores en la Seguridad Social 1985-1999. Ambito
estatal (Subdireccion Asistencia y Prestacion Farmaceéutica MSC)
Se incluyen hipotensores, diuréticos, calcio-antagonistas y betablogueantes.
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Figura 23. Evolucion recetas hipotensores por grupos terapéuticos. Seguridad Social 1985-1999.
Ambito estatal (Subdireccién Asistencia y Prestacion Farmacéutica MSC)
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Figura 24. Coste efectividad del tratamiento de la hipertension en Suecia, por sexo, edad, grado de
HTA, calidad de vida. Costes expresados en délares por afo de vida ganado (AV) y en ddlares por
afio de vida ganado ajustado por calfidad (AVAC). Incluye costes indirectos. Johannesson M et al.
Med Decis Making 1997;17:382-9. .
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Figura 25. Pasos de una evaluacion écondmica. La plegaria de Drummond, 1987.

En toda buena evaluaciéon econdmica debe haber una
pregunta (1) con varias posibles respuestas ¢
alternativas (2) de eficacia demostrada (3). De cada
alternativa hay que identificar (4), medir (5) y comparar (8)
los costes (numerador del indice coste-efectividad) y los
efectos/resultados (denominador del indice). La medida
de costes y resultados debe ser adecuada, fiable y con
ajuste temporal (6), y la comparacion debe hacerse
mediante analisis incremental (7). Cuando los costes y
efectos usados en la evaluacion son discutibles, se
cambian sus valores en el analisis de sensibilidad (8).
Los resultados de la evaluacion han de expresarse de
forma inteligible y atil para quien ha de tomar la decision

(9).




