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1. CAPITULO 1. Introduccion econémica

La tesis doctoral que se presenta a continuacion, se enmarca en el conjunto de estudios
Ilevados, a nivel nacional e internacional, en los Gltimos 26 afios con el fin de realizar
una propuesta de evaluacién econémica de tratamiento en psoriasis.

En la literatura, existen diferentes estudios de valoraciones econémicas en los que la
calidad depende de las metodologias existentes. Esta tesis se lleva a cabo con el objetivo
de analizar la metodologia sobre la evaluacidn en valoraciones econdémicas en psoriasis,
tratando de identificar sus posibles carencias y plantear un modelo de trabajo, que
facilite el desarrollo de evaluaciones econdmicas, a aquellos profesionales que
profundicen en temas relacionados con evaluaciones de la salud en psoriasis.

El objeto de esta introduccidn, es proporcionar una visién general de los cambios que se
han producido a nivel econdmico en las pautas de consumo, en servicios relacionados
con la salud y dar una explicacion del porqué de estas modificaciones.

En los Gltimos afios, los individuos han incrementado la demanda de servicios sanitarios
(1), lo que ha llevado a un incremento del gasto sanitario publico, como puede
apreciarse en el grafico adjunto (Grafico 1), donde se recoge el gasto sanitario publico a
nivel nacional entre los afios 1988 y 2005, y donde se puede apreciar tanto un fuerte
incremento de los “servicios hospitalarios y especializados” como del gasto en

“farmacia” entre otros.
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Gréfico 1. Gasto sanitario publico (1988-2005)

GASTO SANITARIO PUBLICO (1988-2005)
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Fuente: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
Los datos se encuentran en el Apéndice (Tabla 1)

A su vez, éste incremento ha ido acompariado de una mayor inversion en “investigacion
y formacion” y “docencia M.I.R.” (Gréfico 2)

Gréfico 2. Gasto sanitario publico (1988-2005)

GASTO SANITARIO PUBLICO (1988-2005)
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Fuente: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
Los datos se encuentran en el Apéndice (Tabla 2)
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Este fendmeno no solo se ha notado a nivel nacional, sino que en un entorno
internacional también se aprecia el incremento del gasto destinado a salud por renta per
capita en paises desarrollados. (Grafico 3 y Gréfico 4).

Gréfico 3. Health Expenditure
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Fuente: http://www.oecd.org/document/16/0,3746,en_2825 495642 2085200 1 1 1 1,00.html
Los datos se encuentran en el apéndice (tabla 3).
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Gréfico 4. Gastos en Salud como porcentaje del PIB

Gastos en Salud como porcentaje del PIB (fuente

OCDE)
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Fuente: http://www.oecd.org/dataoecd/46/36/38979632.xls

Este incremento de demanda en servicios sanitarios y gasto en salud se debe a varios
motivos:

- Al incremento del nivel de renta, como podemos apreciar en el producto
interior bruto a precios de mercado y sus componentes de demanda entre los
afios 1995 y 2009 (Gréafico 6), oferta (Grafico 7) y rentas (Gréafico 8). El
aumento del nivel de renta va acompafiado de un mayor nivel de educacion e
informacidn y en consecuencia una mayor demanda de los servicios sanitarios.

Graéfico 5. PIB a precios de mercado y sus componentes Precios corrientes

PIB a precios de mercado y sus componentes
Precios corriente (Demanda)

3.500.000

3.000.000

2.500.000 - variacion de existencias y adquisiciones
menos cesiones de objetos valiosos

s - Formacian bruta de capital fijo
£ 2.000.000 -
: L
-4 ormacion bruta de capital
E
5 1.500.000
E —— Gasto en consumo final de las AAPP
1.000.000 T : ——— . Gasto en consumo final de las ISFLSH
—
M T Gasto en consumo final
SO0 000
——
o
1995 1996 1997 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009  —k— - Gasto en consumo final de los hogares

Py ()

Fuente: http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t35/p008/&file=inebase

Los datos se encuentran en el apéndice (tabla 4 y tabla 5)
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Gréfico 6. PIB a precios de mercado y sus componentes Precios corriente (Oferta)
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Fuente: http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t35/p008/&file=inebase
Los datos se encuentran en el apéndice (tabla 4 y tabla 5).

Graéfico 7. PIB a precios de mercado y sus componentes precios corrientes (Rentas)
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Fuente: http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t35/p008/&file=inebase

Los datos se encuentran en el apéndice (tabla 4 y tabla 5).

- Asociados a los avances medicos, un ejemplo de ello es la disminucién de las

tasas estandarizadas de mortalidad en ambos sexos (Tabla 6); reduciéndose la
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tasa de mortalidad masculina en el afio 1994 de un 8,93 a un 8,12 en 2001 y en
el caso femenino en los mismos afios de un 4,96 a un 4,45.

Tabla 6. Estado de salud en la UE. 1994-2001

Estado de salud en la UE. 1994-2001

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
TASAS ESTANDARI-
ZADAS DE MORTA-
LIDAD
Varones
Unién Europea 9,49 9,44 9,25 8,93 8,88 8,06 8,40
Bélgica 9,98 9,95 9,71 9,48 . .
Dinamarca 10,56 10,82 10,44 9,95 9,68 9,50 .
Alemania 10,28 10,12 9,89 9,43 ° 9,02 8,76
Grecia 8,41 8,46 8,36 8,11 8,74 8,67 8,25 .
Espafia 8,93 8,97 8,88 8,61 8,65 8,70 8,28 8,12
Francia 9,12 9,12 9,01 8,73 8,70 8,58 8,33 .
Irlanda 10,75 10,98 10,63 10,37 10,21 10,35 9,70 9,24
ltalia 8,92 8,69 8,40 8,25 8,30 8,09 7,76 .
Luxemburgo 10,07 9,93 10,14 9,27 9,61 8,87 8,97 8,62
Holanda 9,53 9,54 9,50 9,11 9,10 9,03 8,84 8,61
Austria 9,86 9,78 9,52 9,33 9,03 8,73 8,39 8,07
Portugal 11,14 11,38 11,01 10,52 10,43 10,30 9,81 9,49
Finlandia 10,33 10,46 10,24 9,93 9,93 9,76 9,41 9,09
Suecia 8,21 8,26 8,06 7,94 7,87 7,77 7,52 7,39
Reinounido __ _ _ _ _ 964 _ _ 873 _ _ 94 __ 911 _ 899 884 _ 823 _ _
Mujeres
Unién Europea 559 _ _ 585 _ 545 _ 534 _ 4 4 _ 504 .
Bélgica 5,67 5,63 5,52 5,48 . .
Dinamarca 6,79 7,09 6,81 6,65 6,39 6,47 .
Alemania 6,09 6,01 5,87 571 5,60 5,45 5,30
Grecia 5,72 5,66 5,60 5,43 5,71 5,62 5,47
Espafia 4,96 4,96 4,91 4,77 4,79 4,81 4,58 4,45
Francia 4,70 4,74 4,69 4,59 4,64 4,60 4,45 .
Irlanda 6,89 6,91 6,67 6,63 6,44 6,61 6,33 5,92
ltalia 5,17 5,07 4,96 4,91 4,89 4,69 4,54 "
Luxemburgo 5,40 5,28 5,45 5,60 531 5,05 521 5,33
Holanda 5,63 5,66 5,65 5,56 5,53 5,64 5,57 5,52
Austria 5,95 5,88 5,76 5,52 5,40 5,38 5,22 5,01
Portugal 6,51 6,72 6,42 6,20 6,10 6,08 5,78 5,65
Finlandia 5,78 5,78 5,61 5,60 5,40 5,32 5,33 5,11
Suecia 5,03 5,07 5,08 5,05 5,01 5,00 4,92 4,91
Reino Unido 6,07 6,16 6,08 6,00 5,95 5,94 5,56

Nota : tasas por 1000 personas de la poblacién estandar europea (estructurada por edad segun la definicién de la OMS ).

Fuente: EUROSTAT, Base de datos Newcronos

Fuente: www.ine.es/daco/daco42/sociales/salud-ue.xls

Reduccion de la mortalidad infantil y prenatal.
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Si apreciamos en Espafia, la tasa de mortalidad infantil pasé de un 7,2 en 1991 a un
3,6 en 2002. Mientras que la tasa de mortalidad prenatal se redujo de un 7,2 en 1991
aun 5,4 en 2001 (Tabla7).

Tabla 7. Mortalidad infantil en la UE. 1991-2002

Mortalidad infantil en la UE. 1991-2002

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

TASA DEMORTALI-
DAD INFANTIL!

Unién Europea’ 7.4 6,9 6,5 6,1 56 55 52 51 . 47 4,7 45
Bélgica’ 8,4 9,6 8,0 7,6 6,1 5,6 5,6 5,6 4,9 4.8 45 4,9
Dinamarca 7,3 6,6 54 55 51 5,6 52 4,7 . 53 4,9 4.4
Alemania® 6,9 6,2 5,8 5,6 53 5,0 4,9 4,7 4,5 4,4 4,3 4,3
Grecia® 9,0 8,4 8,5 7,9 8,1 7,2 6,4 6,7 6,2 6,1 51 59
Espafia® 7,2 7,1 6,7 6,1 55 55 5,0 4,9 45 4,4 4,1 3,6
Francia? 7,3 6,8 6,5 59 4,9 4,8 4,7 4,6 4,3 4,6 4,5 4,5
Irlanda® 7,6 6,5 6,1 57 6,3 6,0 6,1 59 59 59 5,8 51
talia® 8,1 7,9 7,1 6,6 6,2 6,2 5,6 54 . 4.5 4,7 4,7
Luxemburgo 9,2 8,6 59 53 5,6 4,9 4,2 5,0 4,6 51 5,9 51
Holanda® 6,5 6,3 6,3 5,6 55 57 5,0 52 52 5,1 5,4 51
Austria 75 75 6,5 6,3 54 51 4,7 4,9 4,4 4,8 4.8 4,1
Portugal® 10,8 9,3 8,7 8,1 75 6,9 6,4 6,0 5,6 55 5,0 5,0
Finlandia 5,9 5.2 4,4 4,7 3,9 4,0 3,9 4,2 3,6 3,8 3,2 3,0
Suecia 6,2 54 4,8 4,4 4,1 4,0 3,6 3,6 3,4 34 3,7 2,8
ReinoUnide®> 74 66 63 62 62 61 59 57 58 56 55 53
TASA DEMORTALI-

DAD P_ERINATAL"

Unién Europea 8,0 7.6

Bélgica 8,5 8,5 . . . . 7.4 . 7.1 . .
Dinamarca 8,0 8,2 75 7,9 75 8,1 . . . . 6,8
Alemania 5,8 58 55 6,5 6,9 6,8 6,5 . 6,2 6,1 6,0

Grecia 11,1 10,1 11,0 9,8 10,5 9,6 9,6 9,0 9,2 8,1 .

Espafia 7,2 7,3 6,7 6,5 6,0 6,4 6,3 5,9 57 55 5,6

Francia 8,2 7,7 7,5 74 7,5 8,2 . 7,0 6,6 6,8

Irlanda 9,5 9,3 9,1 9,3 10,6 . 9,7 . 9,0

ltalia 10,5 9,4 8,9 0,0 7,7 7,6 0,0 6,1 .

Luxemburgo 9,6 7,8 6,4 6,2 7,0 . 6,9 . 52 7,3 6,8
Holanda 9,1 9,2 9,2 8,6 8,1 8,5 8,0 7,9 7,9 .. ..

Austria 6,5 6,8 6,1 6,2 6,9 7,1 6,5 6,6 6,0 6,7 6,2
Portugal 13,8 11,9 10,3 9,3 9,1 8,6 7,3 6,8 6,4 6,2 5,6
Finlandia 7,6 70 6,1 6,2 5,9 57 5,9 . 51 59 .

Suecia 6,6 5,8 6,0 54 5,6 0,0 54 . 5,6 5,6 57

Reino Unido 8,1 7,7 9,2 9,0 .. . .. . 8,2 8,2 2,7

1Nacidos vivos que mueren en el primer afio de vida por 1000 nacidos vivos

2 Estimacion en 2002

3 Dato provisional en 2002

4 Muertes fetales tardias (muertos después de 28 semanas de gestacion ) y nacidos vivos que mueren antes de 7 dias por 1000 nacidos vivos mas
muertes fetales tardias

Fuentes: EUROSTAT, Base de Datos Newcronos
INE, Movimiento Natural de la Poblacién (datos de Espafia)

Fuente: www.ine.es/daco/daco42/sociales/salud-ue.xls
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Estos avances médicos han ido acompariados del incremento en gasto sanitario (ya
mencionado al inicio del capitulo), un ejemplo lo podemos ver en los paises de la

Union Europea entre los afios 1991-2001 (tabla 8)

Tabla 8. Gasto sanitario en la UE. 1991-2001

Gasto sanitario en la UE. 1991-2001

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

GASTO EN SALUD

EN PORCENTAJE

DEL PIB

Gasto total

Bélgica 78 8,0 8,1 7,9 8,7 8,9 8,5 8,5 8,7 8,7 .
Dinamarca 84 8,5 8,8 8,5 8,2 83 8,2 8,4 8,5 8,3 8,6
Alemania . 9,9 9,9 10,2 10,6 10,9 10,7 10,6 10,6 10,6 10,7
Grecia 7,2 7,9 8,8 9,7 9,6 9,6 9,4 9,4 9,6 9,4 9,4
Espafia 6,9 7,2 7,5 7,4 7,6 7,6 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5
Francia 8,8 9,0 9,4 9,4 9,5 9,5 9,4 93 9,3 9,3 9,5
Irlanda 6,5 7,1 7,0 7,0 6,8 6,6 6,4 6,2 6,2 6,4 6,5
ltalia 8,3 8,4 8,1 7,8 7.4 75 7,7 7,7 78 8,2 8,4
Luxemburgo 59 6,2 6,2 6,1 6,4 6,4 59 5,8 6,1 5,6 .
Holanda 8,2 8,4 8,5 8,4 8,4 8,3 8,2 8,6 8,7 8,6 8,9
Austria 7,1 75 7,9 7,9 8,6 8,7 8,0 8,0 8,0 8,0 .
Portugal 6,8 7,0 7,3 7,3 8,3 8,5 8,6 8,6 8,7 9,0 9,2
Finlandia 8,9 9,1 8,3 7,7 7,5 7,6 73 6,9 6,9 6,7 7,0
Suecia 8,1 8,3 8,6 8,2 8,1 8,4 8,2 8,3 8,4 8,4 8,7
ReinoUnido 65 _ 69 _ 69 _ 70 70 70 68 69 _ 72 _ 73 _ 76
Gasto publico

Bélgica . . . . 6,0 6,4 6,0 6,0 6,2 6,2 .
Dinamarca 7,0 7,0 7,2 7,0 6,8 6,8 6,8 6,9 7,0 6,9 7,1
Alemania . 7,7 7,6 7,8 8,1 8,4 8,1 7,9 8,0 79 8,0
Grecia 3,9 4,3 4,8 4,8 5,0 51 5,0 4,9 51 53 52
Espafia 53 5,6 58 5,6 55 55 54 54 54 53 54
Francia 6,7 6,9 7,2 7,1 7,3 7,2 7,1 7,1 7,1 7,1 7,2
Irlanda 4,8 50 51 5,0 4,9 4,7 4,8 4,7 4,6 4,7 4,9
Italia 6,6 6,5 6,2 59 53 54 5,6 5,6 5,6 6,0 6,3
Luxemburgo 55 57 5,8 5,6 59 59 55 54 5,4 4,9 .
Holanda _ _ _ _ _ _ 57 _61 __ 63 _ 61 60 _ 55 55 55 55 55 57
Austria 5,2 55 5,9 5,9 6,1 6,1 5,6 57 5,6 5,6 .
Portugal 4,3 4,2 4,6 4,6 51 55 5,6 5,6 59 6,2 6,3
Finlandia 7,2 7.2 6,3 58 5,7 58 55 53 52 50 53
Suecia 7,2 73 75 7,1 7,1 7,3 7,1 7,1 7,2 7,1 7,4
Reino Unido 54 5,8 5,9 59 5,8 58 55 55 5,8 5,9 6,2

Fuente: OCDE, ECO-SALUD OCDE 2003. Andlisis Comparativo de 30 Paises

Fuente: www.ine.es/daco/daco42/sociales/salud-ue.xls

22


http://www.ine.es/daco/daco42/sociales/salud-ue.xls

- Y se han establecido en el caso de Europa, Sistemas Nacionales de Salud y en
el caso de EEUU, los programas estatales nacidos en 1965: Medicaid (seguro

para personas pobres) y Medicare (Seguro para personas mayores).

Para el caso concreto de Esparia, el incremento del gasto se debe principalmente a:

1. La continua elevacion de precios. Segun Jimenez Navarro (2013), la inflacién
de los precios sanitarios ha sido superior que la inflacion general (2). La
inflacion sanitaria incluye el precio de prétesis, dispositivos tecnoldgicos o
material sanitario, nuevos farmacos y retribuciones de los profesionales
sanitarios. Y afiade “en los Gltimos afios hemos asistido a un proceso de
encarecimiento de los precios unitarios de las nuevas tecnologias sanitarias
(farmacos, protesis, etc.) debido a los costes crecientes de la introduccién de
innovaciones”.

Entre los paises de la OCDE solamente el gasto en productos farmacéuticos
supone en promedio el 17% del total del gasto sanitario y el 1,5% del PIB (3).
Por otro lado, en el periodo de crecimiento econdémico, se ha producido un
proceso de actualizacion de retribuciones a los profesionales que, conjuntamente
con la escasez de profesionales sanitarios en algunas especialidades, ha supuesto
un incremento por encima del IPC.

Este fendmeno es de tal importancia que las primeras medidas que se tomaron
para reducir el déficit fueron, precisamente, la reduccion del precio de los

medicamentos Y la rebaja de los salarios de los profesionales

2. Mayor volumen de prestaciones reales que se refleja en un mayor contacto

con el médico.
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2.1 Un indicador es el mayor nimero de medicos por numero de

habitantes (gréfico 7),

Gréfico 8. Personal sanitario por paises

Personal sanitario por paises
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Fuente: http://www.ine.es/jaxi/tabla.do

Los datos se encuentran en el apéndice de la tabla 10.
2.2 Un nimero mayor de consultas externas.

Graéfico 9. Consultas externas (por 1.000 habitantes)
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Fuente:: http://www.msc.es/profesionales

Los datos se encuentran en el apéndice de la tabla 11.
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2.3 un mayor consumo de medicamentos (tabla 12).

Tabla 11. Recetas facturas del sistema nacional de salud

RECETAS FACTURADAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
ACUMULADO ENERO - MARZO

DATOS MENSUALES

PIK 2003
ANDALUCIA 13.197.803
ARAGON 2.037.270
ASTURIAS 1.838.052
BALEARES 1.296.660
CANTABRIA 833.088
CASTILLA LA
MANCHA 3.337.310
CASTILLA
LEON 3.811.733
CATALUNA 10.680.815
CANARIAS 3.049.023
EXTREMADU
o 1.973.141
GALICIA 4.882.102
MADRID 7.671.449
MURCIA 2.234.499
NAVARRA 843.148
C.
VALENCIANA 7.705.467
PAIS VASCO 3.373.645
LA RIOJA 460.663
CEUTA 91.828
MELILLA 73.817
NACIONAL 69.391.513

10.977.473
1.775.792
1.556.430
1.010.797

704.411

2.579.504

3.139.481

9.814.521
2.386.350

1.598.825

3.957.274
6.427.382
1.747.570

736.910

6.994.264

2.737.354
370.758
71.565
57.513
58.644.174

%13/03

Fuente: http://www.msc.es/profesionales/farmacia/datos

0,20
0,15
0,18
0,28
0,18

0,29

0,21

0,09
0,28

0,23

0,23
0,19
0,28
0,14

0,10

0,23
0,24
0,28
0,28
0,18

2013
39.675.997
6.378.249
5.616.036
3.958.026
2.540.821

10.359.201

11.558.245

32.414.636
9.384.413

5.976.063

14.717.945
23.353.479
6.926.339
2.701.973

23.850.317

10.151.519
1.409.477
275.913
231.216
211.479.865

2003
32.924.761
5.324.443
4.714.449
2.900.303
2.141.720

8.111.328

9.662.943

29.056.018
7.211.498

4.840.610

11.930.690
19.136.209
5.394.465
2.237.309

21.400.376

8.189.009
1.121.127
212.945
176.142
176.686.345

3. El crecimiento de la poblacién en los ultimos afios que ha colaborado a este

aumento en el gasto sanitario.
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Grafico 10. Poblacion de la UE

Poblacion enla UE
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Fuente: http://www.ine.es/daco/daco42/sociales11/sociales.htm
Los datos se encuentran en el apéndice de la tabla 12

En conclusion el incremento de la demanda de los servicios publicos viene por los

siguientes motivos:

1. Incremento del nivel de renta.
2. Disminucién de mortalidad

3. Creacion y mejora de Sistemas Nacionales de Salud
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Y en concreto en el caso de Espafia, el incremento del gasto sanitario se debe a:

1. Continua elevacion de precios
2. Mayor volumen de prestaciones reales por incremento de
médicos y prestaciones sanitarias.

3. Crecimiento de la poblacion

1.1. ¢Qué es la economia de la salud?.
En primer lugar, y antes de realizar cualquier analisis, es preciso definir que se entiende
por economia de la salud y cobmo es enfocada por los diferentes autores.
El analisis econdmico implica establecer una relacion entre los costes y los resultados.
Dado que los recursos son escasos y susceptibles de usos diferentes, es preciso una
evaluacion de las actividades econdmicas relacionadas con la salud que nos ayude a
elegir en que se destinan los recursos.
Estas dos caracteristicas — “relacion de costes y resultados” y “eleccion” — definen el
andlisis econoémico como evaluacion y anélisis comparativo de las acciones alternativas
en términos de costes y resultados. La evaluacion econdmica nos permite identificar,
valorar y comparar costes y resultados de alternativas planteadas.
Segun Selma J. Mushkin (1999) los Economistas dedicados a la salud se ocupan de la
organizacion del mercado de servicios de salud y del beneficio neto de la inversién en la
salud de las personas (4).
Y Kenneth Arrow (1963) define economia de la salud como una disciplina en la que los
factores que distinguen a la economia de la salud de otras areas se encuentran la

intervencion del gobierno (los gobiernos tienden a regular la industria referente a la
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salud), informacidén asimétrica entre el médico y el paciente y las externalidades
(apreciable principalmente en enfermedades infecciosas como la gripe) (5).

Para Maciosek MV, Coffield AB y Edwards NM (2006) la economia de la salud trabaja
en encontrar como satisfacer de la mejor manera posible la creciente demanda de
atencion de salud teniendo en cuenta que los recursos son limitados. Para el afio 2020 se
estima que el gasto en salud de los EE.UU. alcanzard el 7% de su PIB, pudiendo superar
el gasto militar y el de educacién en un futuro cercano, debido al envejecimiento y
aumento de la poblacion en EE.UU. Por tanto, la Economia de la Salud tendra un papel
vital a la hora de maximizar los beneficios en gastos sanitarios (6).

Por lo general “Economia de la Salud” se utiliza por los administradores de la salud
para hablar de cualquier investigacion que trate de dinero y su relacion de la salud. Dos
revistas médicas que llevan en su titulo la palabra “economia” dan un indicio de como
entienden los profesionales de la salud la “economia”. Por una parte. “Medical
Economics”, revista de administracién para médicos, sus articulos tratan de los métodos
y finanzas utilizados en el oficio de la medicina. NUmeros especiales como el de 1957
tratan temas como la definicion de los gastos, seguros por error y finanzas de los
médicos.

La segunda revista, “Public Health Economics” de la Escuela de Salud Pdblica de la
Universidad de Michigan, clasifica los temas por legislacién, programas estatales,
hospitales, instalaciones y desarrollos en otros paises. En sus primeras ediciones se
publicaron temas sobre programas de salud, financiacion de los servicios y educacion
médica.

En sintesis; la "Economia de la Salud" ha sido definida tomando el rango de las ciencias
sociales, conteniendo a la administracion puablica, y, de forma mas limitada recoge los

métodos de negocio de organizacion y de pago (7).

28



Actualmente no es posible imaginar ninguna sociedad con desarrollo econémico y
estabilidad politica sin que la salud se extienda a la poblacion en su conjunto (8). Por
tanto la Economia de la Salud, estudia la distribucion de la riqueza atendiendo a qué,
cémo y para quien producir bienes y servicios. La salud es un bien escaso y lograrla
supone satisfacer necesidades en forma de demanda, més el costo de oportunidad de
renunciar a otros bienes. Por tanto la salud es un bien econémico pero muy especial con
caracteristicas individuales (se puede observar en la funcion de produccion de salud),
como sociales (trasladan su influencia a los mercados de bienes y servicios, quedando la
teoria neoclasica insuficiente al tratar de explicar este mercado como mecanismo de
regulacion de la actividad del &rea) (9).

Dentro de los campos de aplicacion de la Economia de la Salud estarian todos los
condicionantes de Economia de la salud: su valor, demanda de atencion médica, oferta

de servicio y otros.

1.1.1. El posicionamiento del médico versus el economista.
Los elementos necesarios en los programas sanitarios, al igual que en cualquier otro
recurso de la economia, son escasos: profesionales médicos, personal de apoyo, equipos
médicos, mobiliario...muchas veces el sistema sanitario esta saturado y es necesario
optar por un uso mas optimo. Esto conlleva a:
1. Realizar un analisis para identificar las diferentes alternativas aplicables y
2. Se debe estudiar todos los puntos de vista: profesional médico, paciente,

familiar si es un menor o incapacitado, tutor....

Teniendo en cuenta lo anterior, la disciplina de la Economia de la salud ha ido

adoptando mayor peso en las tomas de decisiones de politica sanitaria (10).
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En el afio 1980 en las Jornadas de Economia de la Salud, Alan Maynard, profesor de la
Universidad de York dijo “la contribucion méas importante que los economistas pueden
aportar al analisis de la Sanidad es demostrar que muchos sistemas sanitarios no son
eficientes ni igualitarios, por lo que, si se quiere rectificar estos defectos, es esencial una
mayor evaluacion y deben introducirse mejores incentivos para que los proveedores
actuen eficientemente” (10).

El médico Juli Fuster (2011), considera que la economia de la salud ha contribuido a la
introduccién de importantes elementos de gestion en los centros sanitarios, como el
concepto de costes. Segun expone el médico Fuster, antiguamente en los pueblos habia
un médico que estaba dedicado las 24 horas a atender la poblacion. Era una especie de
sacerdote que se ocupaba de su medicina pero no tenia en cuenta los costes ni los
gastos. Por el contrario, hoy en dia no se contempla un centro sanitario sin gerente y sin
una direccion, ya que ahora se tienen en cuenta los aspectos econémicos junto los
asistenciales para la optimizacion de los recursos (10).

Aungue parezca que pocos profesionales sanitarios se encuentran familiarizados con los
temas econdmicos a la hora de tomar una decision sanitaria respecto a un paciente -y en
concreto en sistemas sanitarios donde el coste del tratamiento para el paciente es nulo -,
esto no es asi cuando el clinico tiene que decidir entre asignar la Gnica cama de hospital
al paciente con una enfermedad mas grave, o decidir si realizar un TAC, cuando un
individuo tiene un dolor de cabeza (11). El problema radica en un conflicto ético a la
hora de practicar su profesionalidad. El profesional sanitario —el médico -, piensa que la
salud de su paciente podria verse perjudicada si el médico tuviera en cuenta problemas
econdmicos, ya que a veces las intervenciones mas eficientes no son las mas eficaces. El

médico busca la méaxima eficiencia a nivel de paciente segun su ética individual (1).
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Por el contrario, la vision del economista, es conseguir la maxima salud para el conjunto
de la poblaciodn a partir de los recursos disponibles, basada en el principio de justicia. La
ética del gestor, en contra de la del médico, es una ética colectiva. Es decir, podrian
sacrificar los recursos destinados a un paciente, siempre que éstos puedan obtener una
aplicacion de mejora en el colectivo de la sociedad (12). Esta doble perspectiva entre el
interés individual “lo mejor para el paciente individual” y el interés social “lo mejor
para el conjunto de la sociedad” (13) es donde se produce los mayores dilemas en las
evaluaciones de economia de la salud.

Esto produce mayor confusion, si el gestor que solicita un comportamiento de ética
colectiva, a la hora de consumir un recurso sanitario, exige que se le aplique una ética
individual, y no actua en consecuencia con su discurso.

A pesar de lo expuesto anteriormente, no siempre existe este conflicto entre ambos
agentes y muchas soluciones mas eficientes coinciden con las més eficaces (14).

Xavier Sala i Martin (2008) compara la profesion del economista con la del médico:
ambos tienen un conocimiento relativamente bueno de porqué ocurren las cosas, pero a
la hora de establecer un diagnostico, nos encontramos con un conjunto de sintomas que
son variables imperfectas de lo que esta ocurriendo (15).

Otra caracteristica comudn es que ambas profesiones se encuentran con clientes que no
siguen las normas como es al paciente que se le recomienda mantener una dieta 0
cuando a un cliente se le recomienda invertir en un determinado valor.

También pueden tener en comun la convergencia. Ambos profesionales aportan
informacidn especifica a un grupo menos informado.

Despueés de todas estas semejanzas, una diferencia clave es el status social de ambas
disciplinas. En Medicina nadie duda de que se trata de una ciencia; en Economia no

ocurre lo mismo, debido a que la regularidad de los fendbmenos econémicos es menor
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que la de las patologias sanitarias. Ademas en Economia cuando hay un conflicto, hay

mas gente opinando (16).

1.1.2. Eficacia, efectividad, eficiencia y equidad.
En todas las sociedades se presenta el problema de la escasez: la imposibilidad de
satisfacer todas las necesidades con los recursos disponibles (16), de forma que los
especialistas en economia de la salud se encuentran con el dilema de como asignar los
recursos limitados entre los diferentes usos alternativos (17).
Como manifiesta Musgrove (1995) (18), a menos que se relacionen de manera precisa
los costos de producir y las ganancias en salud, no existen bases para seleccionar entre
las muchas alternativas que pueden crear beneficios sociales.
La ética médica, implica que el médico busque el maximo beneficio para sus pacientes.
Siguiendo este el objetivo, los recursos van a ser cada vez menos efectivos. Es decir,
para dar el maximo a un paciente —debido a la escasez de recursos — es necesario que
deje de atender a otros.
Cuando hablamos de programa sanitario, y en concreto en Espafia, donde existe un
sistema publico que atiende las necesidades basicas de salud de la poblacion, son
necesario que se den los siguientes elementos: Eficacia, efectividad, eficiencia y
equidad.
1.1.2.1. Eficacia: Se aplica si nos preguntamos si el tratamiento puede
funcionar 6 si el procedimiento o servicio sanitario utilizado, hace
mas bien que mal a quienes cumplen rigurosamente las
recomendaciones de su profesional médico. La eficacia, va a medir la
probabilidad de que un individuo en una poblacion determinada, se

beneficie de un tratamiento sanitario en particular, para resolver un
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problema de salud concreto, en un escenario de actuacion ideal. Se
establece habitualmente de forma experimental y tiene validez
universal.

En concreto, la eficacia (19) trata de medir los resultados obtenidos
de un determinado programa sanitario o intervencion para responder a
la pregunta de si dicho programa sanitario o intervencion funciona.

A través de los ensayos clinicos, se obtienen datos sobre eficacia de
los programas sanitarios o intervenciones en condiciones ideales
(criterios ajustados a criterios de inclusién y exclusion, profesionales
especializados en el programa..), y con un disefio del programa

adecuado para intentar garantizar que tenga una validez interna.

1.1.2.2. Efectividad: En este caso la pregunta seria ¢Hace el
procedimiento, servicio 0 programa sanitario mas bien que mal a
quienes se les ofrece?. La efectividad (19-21) pretende medir lo
mismo que la eficacia pero bajo condiciones reales de actuacion, que
difieren de las condiciones éptimas o experimentales. Por tanto, no se
puede aplicar universalmente
En la realidad, es necesario disponer de evidencias o datos que avalen
el funcionamiento de los programas sanitarios en condiciones reales.
Estas condiciones se van a diferenciar de las evaluadas en los ensayos
clinicos (por ejemplo pacientes seleccionados con morbilidad
maultiples, suministros de medicamentos por profesionales de diversas
cualificacion...), de forma que una adecuada eficacia no es garantia

de una efectividad similar.
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En los ultimos afios se esta dando mas importancia a los estudios
pragmaticos, considerados méas adecuados que los ensayos clinicos,
ya que permiten responder a preguntas sobre el funcionamiento en
condiciones reales y permite diferenciar entre eficacia y efectividad

(22).

1.1.2.3. Eficiencia: Se alcanza cuando el Ingreso marginal es igual al
coste marginal. Es decir, el ingreso (medido en nuestro caso en
euros) de una unidad adicional de tratamiento es igual al coste de esa
unidad adicional. Un proceso de produccion es eficiente si no hay
otros procesos que permite producir mas con los mismos recursos.
(23,24). En economia de la salud, hablamos de eficiencia cuando

con los recursos dados, se alcanza el maximo nivel de eficiencia.

Para concluir, siempre que nos encontremos entre diferentes
programas sanitarios, es aconsejable realizar aquel cuyos beneficios
compensan los costes asociados. La politica social de un criterio de
eficiencia econdmica, implica que la organizacidon maximiza los
beneficios obtenidos con los recursos utilizados en la realizacion del
programa (21).

Por otro lado, se habla de ineficiencia cuando los recursos utilizados

en un programa, hubieran incrementado (22).
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Figura 1. Conceptos de eficacia, efectividad y eficiencia

Tabla eficacia, efectividad y eficiencia

Pregunta que Método de
Concepto |Definicion responde estudio
Funcionamiento del la
programa sanitario en
circunstancias de
laboratorio o
Eficacia experimentales éPuede funcionar? |Ensayo clinico

Funcionamiento del
programa sanitario en
condiciones habituales |é¢Funciona en la|Estudio clinico
Efectividad |en la practica clinica realidad? pragmatico
Relaciona beneficios
obtenidos de un
programa sanitarios con
los costes que supone [éiEconémicamente |Evaluacién
Eficiencia |obtenerlos compensa? econdmica

Y por dltimo:

1.1.2.4. Equidad: Segun Culyer (1993) (25) En las evaluaciones
econdmicas, las perspectiva que se adopta de equidad es la de
“justicia en la distribucion de recursos entre los diferentes grupos o
individuos”, lo que significa el valor de las vidas o afios de vida
QALYs que inciden en una evaluacién, son asumidos iguales,
independientemente de la edad, sexo o status economico de la
poblacidn que son objeto de estudios. Por ejemplo: ¢Los tratamientos
0 servicios sanitarios son accesibles para toda la gente que podria
beneficiarse?, ¢llegan a las personas que lo necesitan?.
En la equidad, la distribucion de los servicios sanitarios, no dependen
de la capacidad de pago.
El concepto de equidad aparece en los distintos tipos de analisis que

vamos a estudiar. Por ejemplo, un Andlisis coste efectividad (ACE),
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contiene el supuesto de equidad, utilizando el coste de vida salvado
y, considerando todas las vidas salvadas iguales con independencia
de la edad, sexo, o cualquier otra circunstancia del individuo.

El andlisis de coste efectividad, también considera el coste de afios
ganados; considerando los afios de vidas ganados iguales para la
poblacion independientemente de las circunstancias de cada
individuo: sexo, edad..

En el analisis de coste utilidad (ACU) contiene el supuesto de que un
AVAC ganada es equivalente independientemente de quien lo gane.
(Williams) (1998) (26) Es decir, se considera igual de valido el afio
de vida ganado en una persona de 80 afios que en una de 30.

En el analisis coste Beneficio (ACB) basado en la técnica de la
disponibilidad a pagar (WTP) sostiene el supuesto de que las
preferencias de las personas que tienen mayores recursos econdmicos
tienen mayor peso que las que tienen menores recursos. Este
supuesto se basa en que la disposicion a pagar viene delimitada por la
capacidad de hacerlo. Este supuesto se centra en que los problemas
de las personas que tienen mayores recursos tienen mayor puntuacién

gue los problemas de las personas que tienen menos recursos (27-28).

Dentro del concepto de equidad podemos distinguir:

1.1.2.4.1. Egquidad horizontal: Independientemente de las

caracteristicas: sexo, edad, capacidad de pago...el tratamiento va a ser

igual para idéntica necesidad. O lo que es lo mismo, todos aquellos que
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poseen recursos iguales, realicen los mismos pagos independientemente
del sexo, estado civil o raza. (29).

Se puede dar inequidad horizontal, si individuos con el mismo nivel de
renta contribuyen de manera diferente en funcion de ciertas
circunstancias que no tienen nada que ver con la capacidad de pago. Un
ejemplo de inequidad horizontal seria, dos personas con la misma
capacidad de pago, cada una contrata péliza con diferentes prestaciones,

en funcion de la cuota que estén pagando.

1.1.2.4.2.- Equidad Vertical: Esta relacionado con el caracter
progresivo en la financiacion de la sanidad. Se daria un tratamiento
distinto para condiciones desiguales. Es decir, aquellos con capacidad
desigual de pago, deben de realizar pagos diferentes al sistema, de forma
que aquellas personas que tienen mas recursos deben contribuir al

sistema mas que proporcionalmente a. su nivel de renta.

La equidad vertical implica una redistribucion final neta de la renta entre
los miembros que componen una sociedad, transfiriendo recursos de los
mas ricos hacia los méas pobres. Contiene un enfoque progresivo: las
contribuciones que va a realizar un individuo, van a aumentar conforme

aumenta su renta (30).

La equidad vertical de la financiacion de un sistema de salud se mide con
indices de progresividad como el indice Kakwani (31) desarrollado a

través de encuestas realizadas a hogares. Si el sistema de financiacion es
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progresivo, los ricos pagan relativamente mas en comparacion con su

renta y los pobres relativamente menos (32).

1.2. Andlisis tedrico de evaluacion economica en salud
La opcion de realizar Evaluaciones econdémicas nace de la racionalidad de administrar
recursos que son escasos, frente a necesidades de los individuos que son crecientes e
ilimitadas. Siempre que los resultados de las evaluaciones econdémicas en programas
sanitarios, en términos de seguridad y eficacia sean positivos, la evaluacion econdmica
debe considerarse un método eficaz de apoyo en la toma de decisiones (33).
Al ser un método de informacion y no de decision, las evaluaciones econdémicas en
programas sanitarios, constituyen un método de apoyo para realizar una decision
informada (33). Por tanto, las decisiones que surjan, deben aplicarse con prudencia para
no conducir a errores y sesgos.
La evaluacion econdémica supone un analisis de la realidad y sintesis de la mejor
evidencia cientifica disponible, respondiendo a objetivos prefijados (13) y atendiendo
tanto en el ambito geografico donde ha nacido la pregunta como al nivel de decision de
donde ha surgido la cuestion planteada.
Estos analisis tedricos constituyen una herramienta en aumento, como procedimiento
para aconsejar en la toma de decisiones relacionadas con (13):

- Autorizacion de comercializacion de medicamentos o supresion de los ya

existentes.
- Fijacion de precios en un programa o servicio sanitario.
- Priorizacién en la utilizacion de un determinado programa sanitario.

- Recomendaciones y difusion de determinadas intervenciones sanitarias.
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Para realizar una mejor evaluacién econdmica, las preguntas que deberiamos hacernos
segun Drummond (1997) son las siguientes (23):

1) -¢El método que vamos a utilizar es el adecuado?

2) - ¢Los resultados obtenidos son validos?

3) — Dicho método, ¢se puede aplicar en el entorno del estudio?

Una de las consecuencias importantes de los programas sanitarios es crear un “tiempo
saludable”. Una gran parte de las actuaciones sanitarias no tienen traduccion en
términos de cantidad de vida pero si en términos de mejorar su calidad (34).

El “valor del tiempo saludable”, aunque dificil de medir, puede manifestarse de varias

formas:

1) Una persona sana puede utilizar su tiempo para trabajar obteniendo beneficios
para el propio individuo y para la sociedad.

2) Una persona en un buen estado de salud, puede disfrutar su tiempo en
actividades de ocio.

3) Tener una buena salud (reducir un dolor) tiene valor en si mismo para el propio

individuo.

La evaluacion econdmica es un método que nos permite ordenar la informacion
disponible, haciendo lo mas objetivos posibles los juicios de valor, ayudando a
establecer prioridades y elegir alternativas entre las diferentes comparaciones (13). En
sintesis, la funcién de la evaluacién econémica consiste en identificar, medir, valorar y

comparar los costes y resultados de las diferentes alternativas objeto de estudio (13).
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En conclusion, el objetivo genérico de una evaluacion econémica consiste en
suministrar informacion para la toma de decisiones, las cuales tienen implicaciones
economicas, ya que afectan a la financiacion y a la determinacion de precios de
productos sanitarios, lo que implica que muchas veces un analista del estudio, pueda
tener un interés economico personal en los resultados del mismo, que sera utilizado
para generar o propiciar la demanda de un determinado producto, para disminuir o
limitar su consumo (35). Drummond (1992) planted hace tiempo este problema,
relacionandolo con los conflictos de intereses personales de los patrocinadores de
estudios de evaluacion de sus propios productos, especialmente la industria

farmacéutica y productos sanitarios (36).

Pero también la idea de sesgar los estudios de evaluacion econémica puede aparecer
por el lado de los compradores, como por ejemplo servicios de salud publica 6
aseguradoras, para que dichos productos aparezcan mas baratos 6 se eliminen de su
financiacion (35).

Aparte de las consideraciones anteriores, hay que tener en cuenta que las
evaluaciones econdmicas en programas sanitarios publicos, son de caracter social o
comunitario. Es decir, se busca el mayor bienestar social o del grupo, lo que origina
existencia de perjuicios en algunos particulares. La maximizacion del bienestar no
es la suma de efectos positivos de todos los individuos, sino el resultado neto de
efectos positivos y negativos desigualmente distribuidos. Como es evidente, los que
caen en el bando de los perdedores, defenderan otro planteamiento para la
asignacion de recursos. (13).

Buscando la maxima objetividad, seria necesario que la evaluacion econdémica fuera

realizada por terceros u organismos independientes, que no tengan interés directo en

40



el programa sanitario abordado, de forma que el que toma la decisién no es un
consumidor, y si no es un consumidor, no paga (al menos directamente) por el
programa estudiado (13).

Las evaluaciones econdmicas en intervenciones sanitarias (13) tratan de seleccionar
entre las diferentes alternativas, aquellas que han alcanzado unos beneficios
maximos, una vez reducidos los costes de oportunidad. Segun lo comentado, existen
grandes divergencias entre el beneficio social individual y social en un mercado que
es imperfecto como el sanitario. Asi grupos no considerados de “riesgos” no estarian
dispuestos a financiar determinadas actuaciones, como puede ser tratamientos para
el sida, y ser utilizado ese dinero para otras aplicaciones.

El sistema sanitario publico actla fuera del mercado de competencia, apareciendo la
figura del decisor, con una visién global o social para la toma de decisiones.

En el sector publico sanitario no hay un precio, pero si existe un coste, que en dltima
instancia es soportado por el contribuyente. Aqui no existe la opcién individual de
comprar un tratamiento, sino que compete a un tercero evaluar las ventajas y costes
y compararlos con otros usos de los recursos, con el objetivo de conseguir la mejor.
Por tanto tenemos ausencia de mercado y ausencia de pago directo por el paciente

(37).

1.2.1. Los costes.

1.2.1.1. Tipos de costes.

En un analisis de costes tendriamos que tener en cuenta los diferentes tipos que pueden

afectar, como los relacionados directamente con la intervencién sanitaria, al existir

técnicas que nos permiten valorar el coste de personal de una consulta, el coste por

estancia o el gasto farmacéutico de un paciente (38-41) e indirectamente al tratamiento
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econdmico, entendido como toda aquella pérdida de produccion de bienes y servicios
gue ocasiona la enfermedad (41). Por tanto, tendriamos que identificar los diferentes
costes que son consumidos por las distintas alternativas que se pretenden evaluar.

Siempre que se identifiquen los costes en una evaluacion econdémica, se deberian tener
en cuenta la totalidad de los mismos, independientemente de que posteriormente se
puedan o no calcular, pero que permiten al lector valorar la importancia de los costes no

incluidos en la evaluacion. En este sentido (13):

Se deberia suministrar tantos detalles como sea posible por unidad de servicio:

n° de operaciones, visitas al especialista..

- Cuando los precios de mercado y los honorarios son indicados, éstos deberian
aproximarse a los costes de oportunidad que se adoptarian en condiciones
competitivas de mercado.

- Son preferibles los precios recogidos regularmente, a los precios recogidos en un
momento puntual.

- Se debe tener una proyeccion a largo plazo, y asignar los componentes de coste
fijo y variable que corresponderia a dicho programa sanitario.

- Si se utiliza una perspectiva social, hay que tener en cuenta los costes asumidos

por el paciente y los costes asumidos por la sociedad

Podemos mencionar los diferentes tipos de costes:

1.2.1.1.1. Los costes de desplazamiento. Son los costes derivados del
desplazamiento del paciente desde su hogar hasta el centro sanitario y viceversa para
recibir el tratamiento sanitario. Estos costes no inciden directamente en el ministerio de

sanidad pero si en el paciente que tiene la necesidad de desplazarse hasta el centro
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sanitario y para la sociedad tanto si utiliza un vehiculo personal (contaminacion,

atascos..), como si utiliza transporte puablico (menor espacio para otras personas).

1.2.1.1.2. Los costes de capital, representan una inversion en un activo
usado a lo largo del tiempo, la mayoria de los activos, como el equipamiento y los
edificios, se gastan o se desprecian en el tiempo. El terreno sin embargo, es un activo no

despreciable, ya que mantiene su valor.

1.2.1.1.3. EIl coste de oportunidad. Toda eleccion depende de la
existencia de alternativas. El coste de oportunidad se mide por el esfuerzo econémico de
una accion en términos de la mejor opcion a la que se renuncia por llevar a cabo dicha
accion. En las evaluaciones econdmicas siempre debe existir al menos una alternativa; e
incluso se considera valido la opcidn de “no hacer nada” (observar la evolucion natural
de la enfermedad) o realizar una comparacion con la alternativa mas vigente. Cuando
realizamos un tratamiento, se produce una utilizacion de recursos (medicamentos,
personal, enfermeria...) que no podran ser utilizados por otro paciente o en otro
tratamiento. (13) En sintesis Es el valor de la mejor alternativa a la que renunciamos por
tomar otra decision (42). O es lo que se podria hacer y no se hace, porque se realizan
cosas menos adecuadas (43).
Siempre que exista mercado para los bienes y servicios objeto de estudio, se acepta
como coste de oportunidad el precio de mercado.
Cuando hablamos del coste de oportunidad hay que tener en cuenta dos componentes

(42, 44-45);
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1) EIl del coste de oportunidad de los fondos ligados al activo (por ejemplo el
suelo). Es la oportunidad perdida de invertir dicha suma en alguna otra iniciativa

que rindiera beneficios. Y

2) El coste de capital representa la depreciacion con el tiempo del activo en si.

A nivel econdmico, todos los costes que se producen en un programa, necesitan ser
recogidos en la contabilidad de la entidad. Para la contabilidad de la organizacion
existen diversos procedimientos (lineal, saldo decreciente....) Muchas veces, las
practicas contables tienen mas que ver con las leyes fiscales que rigen la amortizacion

de activos en la compafiia que con el cambio real en el valor de éstos.

1.2.1.1.4. El coste medio. Es el cociente entre el coste total incurrido en
la elaboracion de un producto 6 la prestacion de un servicio y el nimero de unidades
producidas. En nuestro caso seria, el coste total del tratamiento entre el namero de

pacientes.

1.2.1.1.5. El coste marginal. Recoge el coste que supone una unidad

adicional de resultado 6 en economia de la salud, el coste de atender una paciente mas.

1.2.1.1.6. Los “costes de estructura”, viene representado en la

contabilidad por los recursos que sirven a muchos departamentos y programas diversos

como seria la lavanderia, recepcionista, mantenimiento del centro hospitalario (23).
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A la hora de analizar los diferentes costes que influyen en una evaluacion econémica,
cuanto mayor sea el coste tanto en términos absolutos como relativos respecto a otros
programas, mayor es el esfuerzo que se debe realizar para calcularlo. En algunos centros
sanitarios este coste se simplifica, calculando un coste medio diario, ya que
independientemente de cual sea la cifra, el centro hospitalario solo va a asumir un
determinado coste diario.

Siempre que se realice programas alternativos, debemos de tener en cuenta si el no uso
de unos recursos en un tratamiento (por ejemplo de enfermeras) se le va a dar un
tratamiento mejor al paciente. Para simplificar en los estudios de evaluacion econdémica,
El informe del Panel de expertos del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos sobre
Coste-Efectividad en Sanidad y Medicina (46) recomienda el uso a los analistas asumir
una tasa del 80% de uso de la capacidad hospitalaria o de otros centros asistenciales, en

una perspectiva a largo plazo.

1.2.1.2. Imputaciones de los costes.

Uno de los handicaps de la imputacion de los costes, son los “costes de estructura”,
aquellos que son utilizados por muchos departamentos y programas sanitarios
diferentes. Por ejemplo el servicio de lavanderia del hospital, el consumo de
electricidad, ...etc. Siempre que realicemos una evaluacion econdémica de un programa
sanitario, estos costes deben imputarse correctamente donde correspondan.

Segun el informe del Ministerio de Sanidad (47), se definen tres centros de costes:
costes de tipo estructurales/basicos; costes intermedios, logisticos o asistenciales y
costes finales.

Segun su tipologia, la clasificacion es la siguiente:
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Centros de costes estructurales: Realizan una funcién de direccién ylo
administracion y no generan un producto claramente definido y facturable a otros
centros de costes.

En la fase de imputacion de costes, el reparto de los mismos, es obligatorio que se

reparta ente los diferentes centros de costes segin un método u otro.

Centros de costes Intermedios: Realizan una funcion logistica o asistencial y

generan un producto medible y facturable internamente a otros centros de costes

Centros de coste final: Realizan la actividad principal del centro hospitalario.
En la fase de imputacion, solo reciben costes. No pueden imputar nada a otros centros
de costes, excepto en la interconsultas. Un ejemplo de centros de costes finales a nivel

de linea asistencial serias las consultas externas.

Centros de costes intermedio-finales: Son aquellos que por la naturaleza de su
actividad asistencial pueden facturar internamente a otros centros de costes. De forma
que en la fase de imputacién, pueden repartir parte del coste, su totalidad o ningun
coste. (Por ejemplo tratamientos de pruebas funcionales, donde los servicios de
especialidades las realizan tanto para las unidades de hospitalizacion, consultas,
urgencias... de las misma especialidad o de otras especialidades dentro del centro

hospitalario).

Para realizar el proceso de imputacién de costes con antelacion se debe haber calculado

la distribucion de los costes de personal y los costes de funcionamiento, ademas de

disponer la actividad de los centros de coste para realizar el proceso de reparto.
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En los costes de personal, seria necesario conocer los porcentajes de dedicacién del
personal a los diferentes centros de coste. Este reparto se puede realizar a nivel de
centro de costes, por relacion laboral, concepto retributivo o tipo de personal.

En los costes de funcionamiento se incluyen consumo de bienes corrientes, servicios y
conciertos de asistencia sanitaria como serian los suministros, farmacoldgicos y resto de

costes como amortizaciones, electricidad y otros,. (AECA) (1999) (48)

Figura 2. Centros de costes

Centros de costes

Estructurales Intermedios Finales
Administracion | Farmacia Urgencia
Gerencia Hospitalizacion ucl
Direccién Radiologia Medicina
Logistica Pediatria
Laboratorios
Consultas externas

La clasificacion de la imputacion de los costes, segun Hornegren (1994) (49),
Clemensts (1974) (50), Kaplan (1973) (51) y Boyle (1982) (52), se puede realizar de la

siguiente manera:

1.2.1.2.1. Imputacion directa Se imputa a los centros de coste finales como el
caso de un programa de cirugia de dia, los costes generales como por
ejemplo la administracion central, no teniendo en cuenta la
interaccion entre departamentos generales. Un ejemplo recogido en el
Drummond (1992) (36) serian “la porcién de la administracion
central de una sala concreta, seria igual al coste total de

administracion central multiplicado por la fraccién o proporcion de
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1.2.1.2.2.

1.2.1.2.3.

1.2.1.2.4.

tal sala en la base sobre la cual se asigna, como por ejemplo horas

pagadas a la plantilla”.

Imputacion en cascada Asignacion escalonada de los departamentos
generales al resto de los centros de costes finales y departamentos de
estructura. Se tiene en cuenta la interaccion de los departamentos
realizando ajustes parciales. En la imputacién en cascada, todos los
centros intermedios reparten sus costes a los siguientes segun su
orden establecido previamente, pero nunca podran imputar costes a

un centro anteriormente repartido.

Imputacion de cascada con interacciones Asignacion escalonada
de los departamentos generales al resto de los centros de coste finales
y departamentos de estructura repitiendo el procedimiento varias
veces hasta eliminar cantidades residuales no imputadas. En este tipo
de imputacion el ajuste es completo seglin la interaccion de los
departamentos de estructura. el sistema permite, en un primer paso,
realizar las imputaciones cruzadas que puedan existir entre los diferentes
centros y posteriormente realizar el proceso normal de imputacion de

costes.

Imputacion matricial o simultanea En este procedimiento se
trabaja con los mismos datos que en la “imputacién en cascada” y la

“imputacion en cascada con reiteraciones” pero utilizando para las
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imputaciones un conjunto de ecuaciones lineales de forma que el
trabajo es mas simplificado. En este tipo de imputacién el ajuste es
completo segun la interaccion de los departamentos. Se reparten sus
costes teniendo en cuenta la actividad que se realiza, recogiendo
todas las interrelaciones entre centros de coste. De formar que un
centro de coste que ya ha repartido puede recibir los costes de otro y
ademaés permite facturar la actividad de interconsulta entre centros de
costes finales. (En la figura 4.2 se muestra podemos observar el
método en forma de diagrama)

Ejemplo de centros de costes

_Cosles de
capital
31 Apoyo
2 Apoyo
Apoyo
Cosies > _
directos .ﬁ Serviclo
Servicio
Servicio
5 Atencidn al
paciente

Paclenie

Figura 3. llustracion esquematica de las imputaciones de costes (de Boyle et a.

1982).
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b)

d)

Al realizar una evaluacién econdmica en un tratamiento sanitario, una forma de

proceder en el tratamiento de los costes podria ser la siguiente (34, 38, 53-54):

Averiguar los costes hospitalarios correspondientes al tratamiento o programa a

tratar e imputarlos directamente al programa (ej. Honorarios médicos,

farmacos...).

Calcular de los gastos totales cuales corresponden a gastos directamente

imputables al programa y cuales se sabe que no prestan servicios al programa.

Calcular el resto de los gastos de funcionamiento del hospital en funcion del

nimero de dias.

Realizar un analisis de sensibilidad.

¢ Qué otros costes debemos tener en cuenta en una evaluacion econémica para un
tratamiento sanitario?

Un tema relevante en los temas de salud de un paciente seria como una salud
perjudicada influye en el cambio de productividad del paciente.

Un tratamiento muchas veces impide futuras pérdidas de produccion, al capacitar a la
persona enferma para volver al trabajo o seguir empleada hasta un estadio posterior en
su vida (23).

En este tipo de coste, no solo se incluyen los costes de productividad del paciente, sino

que también se recoge las pérdidas de productividad de los familiares, por llevar al
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familiar al hospital, atenderle en casa, visitarle al hospital. Este tipo de tiempo perdido
tanto para el paciente como para los familiares se debera incluir en las evaluaciones
econdmicas. La medicion del mismo se valorara en base a valores medios que para una
determinada cohorte de pacientes se obtuvieran en una determinada encuesta, como
puede ser la Encuesta de Poblacion Activa (EPA).

Este tipo de hipotesis suelen generar sesgos. No es lo mismo elegir un salario medio de
una persona jubilada que normalmente ha disminuido su percepcion de cuando estaba
activo, al de una persona activa que ademas estara influenciada por otras variables como
sexo, formacion, edad. Un criterio convencional puede ser utilizar el salario minimo

interprofesional.

Como analista, ¢Se debe informar de los cambios de productividad?

Esto habria que verlo desde cuatro puntos de vista:

1) ¢Como realizariamos su medicion? ;A través de sus ingresos brutos?,
¢Salario promedio del trabajador?,. Koopmanchap (1995 y 1996) (23,55)
ha propuesto el método de friccion para calcular la pérdida de
productividad. Esta idea consiste, en que la cantidad de produccion
perdida por enfermedad depende del lapso de tiempo que las
organizaciones necesiten para restablecer su nivel de produccion previo.
Este periodo de friccion normalmente difiere de un pais a otro, de un

sector o industria a otra (56-57).

2) EIl doble recuento: Si en el estudio de la mejora de salud se recoge el

incremento de la productividad derivado de dicha mejoria, no deberia
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valorarse de nuevo la mejora de productividad para evitar el doble

recuento (23).

3) Si la medida del beneficio en una evaluacién econémica es especifica de
la salud y el coste de oportunidad de unos recursos sanitarios escasos se
define sélo en términos de la salud renunciada, incluir cambios de
productividad, costes sanitarios como el voluntariado.... generaria

confusion (40).

4) Incluir cambios de productividad en la evaluacion en salud plantea que

desarrollemos cuestiones de equidad (41,42).

1.2.2.  Los beneficios. La preferencia temporal.
La preferencia temporal: A la hora de recibir unos beneficios, es preferible recibirlos
hoy a esperar a mafiana. Se suele tener una vision a corto plazo de la vida, no sabemos
gue va a pasar mafiana, el futuro es incierto. De ahi la tendencia de vivir al dia en lugar
de pensando en el futuro (40). Por otro lado, la sociedad prefiere que los efectos

indeseables ocurran lo mas tarde posible.

Por tanto, para poder trabajar con una evaluacién lo més real posible, se deben

descontar los costes futuros y pasarlos a precio actual (23).

A veces se pueden dar motivos para no descontar los efectos. Las razones son:
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1)

2)

3)

En la practica, los individuos aplican en salud tasas de descuentos diferentes que

las utilizadas en los beneficios monetarios (58-61).

Si utilizamos una tasa de descuento para los afios de vida ganados en el futuro, a

favor de las presente, se da menos peso a las generaciones siguientes.

La idea de un paciente realizando inversiones en salud a lo largo del tiempo

como si se tratara de cualquier otro recurso, es poco aceptable (23).

Sin embargo también existen argumentos a favor de utilizar tasas de descuento, como

son los siguientes:

1)

2)

3)

4)

En una evaluacion econdmica, utilizar tasas de descuentos para unos costes y

para otros no, puede llevar a incongruencias de interpretacion (62-64).

No utilizar tasas de descuentos en los diferentes efectos conduce a conclusiones

imposibles (60-61).

Las inversiones en salud y comercio de la salud a lo largo del tiempo son
aceptable. Los individuos pueden cambiar reducciones en su estado de salud u
otros bienes y servicios ahora por época mas sanas en el futuro. Por ej.

Abstenerse de cursos de accion placenteros pero potencialmente peligros (65).

Tratamiento diferente de los proyectos sanitarios con los de otros sectores de la

economia pueden ocasionar problemas en la asignacion global de recursos (61).
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1.2.2.1. Tasa social de preferencia temporal: tasa de descuento que
afecta a la sociedad en conjunto. Es una medida de la voluntad colectiva de la sociedad
donde se renuncia a una gratificacion 6 consumo menor para obtener un consumo
mayor en el futuro (66-67). Tal como lo plantea Grossman (1972) (68) la salud puede
interpretarse como un bien durable que puede demandarse por dos razones: como un
bien de consumo debido al bienestar que le proporciona al individuo 6 como una
inversion dada la fuerte relacion que existe entre ésta y las variables ingresos y la
productividad.
A la hora de realizar una evaluacion econdémica un programa sanitario presenta sobre un
horizonte temporal unos costes y efectos sobre la salud, que se produciran a lo largo del
tiempo y no en un instante concreto.
Siempre que los costes y efectos relevantes se produzcan en un periodo superior a un
afio, es necesario calcularlo y transformarlo al afio en que se realiza la evaluacion. Esto
se justifica con el planteamiento de que la sociedad valora més los resultados que se
obtienen en el presente frente a los que se generan en el futuro y prefiere, como ya
hemos comentado, retrasar los costes lo maximo en el futuro, en vez de soportarlos en el
presente.
Lo anterior da lugar a diferentes asunciones: conocer a medio y a largo plazo los efectos
de lasalud y costes asociados a su evolucion.
Si de la aplicacion en la tasa de descuento en el analisis de la evaluacién econémica se
observan cambios significativos en el resultado de la evaluacion, se debera realizar un
analisis de sensibilidad sobre los costes y los resultados.
En general, los costes de los programas sanitarios suelen ser inmediato mientras los

beneficios del programa sanitario a veces se producen en el presente y otras veces en un
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futuro mas o menos lejano. Las personas, como hemos comentado anteriormente, tienen
una tasa de preferencia temporal positiva: los beneficios o mas pronto posible y los
costes lo méas lejanos posibles. Para ello, es necesario incorporar la preferencia temporal
en las evaluaciones econdmicas, y lo realiza aplicando una tasa de descuento de los
costes que apareceran en el futuro a sus valores actuales equivalente. EI método consiste
en multiplicar los costes que apareceran en un futuro por un factor de ponderacién, que
es lo que denominamos tasa de descuento. Lo que nos permite comparar los costes entre
programas alternativos aunque los costes se produzcan en momentos distintos del
tiempo.
La expresion algebraica de la tasa de descuento cuando se utilicen variables discretas es
la siguiente:

Tasa de descuento (TD); 1/(1+r)",
Donde:
T: es el periodo de tiempo considerado desde el momento actual

r: es la tasa de descuento

Para calcular esta tasa, a finales de la década de los 70 y principios de los 80, varios
analistas que publicaban articulos en el New England Journal of medicines manejaron
una tasa del 5% que acabO siendo la convencién de facto para las evaluaciones
econOmicas en el terrero sanitario.

El panel de servicios de Salud Publica sobre Coste-efectividad en Sanidad y Medicina
(60) ha revisado recientemente la tasa de descuentos en programas sanitarios y
considera que la mas adecuada actualmente para evaluaciones econémicas seria de un 3
% con el objeto de que los estudios sean comparables, pero reconoce sin embargo, que

dada la gran cantidad de estudios existentes con el 5% también seria Gtil continuar
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usando ésta durante unos afios. No obstante, se debe realizar un analisis de sensibilidad
con el 0% (no tasa de descuento) y el 3% (tasa requerida por el panel de servicios de
salud publica. (Lipscomb, et al, 1996) (69)

En el proyecto de la comisidn europea titulado (Harmet 1998) (70) “The Harmonisation
by Consensus of the Methodology for Economic Evaluation of health Care
Technologies in the European Union”, como “Las guidelines for economic evaluation of
pharmaceuticals” de Canada recomiendan que tanto para los costes como para los
resultados se utilice la misma tasa de descuento, y que ademas mantenga a lo largo de

todo el horizonte temporal del estudio.

1.2.2.2 La inflacion en un programa de evaluacion econdmica
sanitario.
La inflacion es el aumento de los precios de los bienes y servicios durante un periodo de
tiempo.
En una sociedad en la que los precios de todos los bienes y servicios tienden a subir, nos

preguntamos: ;Como podemaos valorar la inflacion en un programa que habla de salud?

Para comenzar podemos partir de dos consideraciones (23):

1) Consideramos que todos los elementos que forman parte del coste del programa
van a sufrir la misma tasa de inflacion y ésta va a ser igual que la inflacion
general, caben dos opciones:

a) A todos los costes futuros se le aplica la misma tasa inflacionaria
prevista y luego se toma en cuenta una tasa de descuento mayor que

tenga en cuenta la inflacion general 6
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b) No aplicar la tasa de inflacion a ningin coste futuro de la
evaluacion y utilizar una tasa de descuento mas pequefia que no tome

en cuenta la inflacién. Y

2) Si se considera que los diferentes elementos del coste del programa sanitario van

a sufrir una tasa de inflacién diferente, trabajariamos con dos opciones:

a) A cada coste futuro se le aplica su tasa de inflacion prevista y
luego se utiliza una tasa de descuento mayor que tome en cuenta el

efecto de la inflacion general o

b) Aplicar una tasa de descuento mas pequefia y ajustada para
cada elemento que forma parte del tratamiento siempre que no se haya

aplicado la inflacién a ningun coste futuro.

1.2.3. Escala de calidad de vida.
La calidad de vida recoge el bienestar social de individuos y sociedades.
La calidad de vida relacionada con la salud consiste en modelos teéricos (13), de
forma que si se quiere medir la salud, se debe medir introducir una escala fiable y
valida para tres instrumentos: especifico, general y una medida basada en las
preferencias.
Para elegir una medida, el investigador debe de tener en cuenta la carga de la
enfermedad sobre el paciente asi como el estado de la enfermedad.
Los beneficios econdmicos de un tratamiento sanitario, es la mejora en la calidad de

vida del paciente, de ahi la necesidad de incluirlo en las evaluaciones econémicas.
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Guyatt et. Al. (1993) (71) han revisado los diferentes tipos de escalas de calidad de

vida. Y en sus estudios incorporaran tres tipos:

1)

2)

Medidas basadas en la preferencia. Es una evaluacion objetiva y subjetiva
de la calidad de vida de las personas. Proporcionan una puntuacion Unica que
refleja la relacion ente la calidad de vida relacionada con la salud. Los
valores numéricos oscilan entre 0 para “muerte” y 1 “estado de salud
perfecta”. Dentro de estas medidas se puede distinguir el enfoque del capital
humano que realiza la variacion en funcion de la capacidad del individuo
para producir bienes y servicios (72); la preferencia declarada por la que las
valoraciones monetarias se obtienen a partir de la disposicion a pagar por los
distintos estados de salud, mediante encuestas que simulan escenarios
hipotéticos. Y por altimo la preferencia revelada basada en la disposicion del
individuo en cambiar recursos financieros por ciertas consecuencias sobre el

estado de salud. (34).

Medidas especificas (por ejemplo por enfermedad, por edad.. ). Se centran
en una patologia médica o una poblacion de pacientes concretos. Las
principales ventajas son: la probabilidad de responder a cambios en la salud
del paciente es mayor debido a que esta centrada en determinados aspectos
de la enfermedad, por lo que seran mejor aceptadas tanto por el médico
como por el paciente para la realizacion de un estudio (Guyatt et al.;1996)
(68). Hay una mayor capacidad para detectar variaciones en la calidad de
vida. Su principal desventaja, es la ausencia de medidas globales de calidad
de vida que impiden la comparacion relacion coste-efectividad de los

programas en distintas areas de la enfermedad (Fretwee. 1996) (73)
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3) Perfiles de salud en general. Se trata de medidas globales de calidad de vida
relacionada con la salud. Incluyen consideraciones sobre la capacidad fisica
de funcionar, las posibilidades de auto cuidarse, el estado psicoldgico, el
grado de integracion social.... Por tanto se pueden aplicar a distintas
poblaciones de pacientes y en diferentes areas de enfermedades. Son
instrumentos de valoracion subjetiva sobre el estado de salud, que tratan de
obtener una opinion acerca de la calidad de vida de diferentes grupos o
individuos mediante valoracion directa de cuestionarios (Damiano, 1996)
(74); (Ware, 1996) (75); (Mc Ewen and McKenna, 1996) (76). Como
ventajas, los perfiles de salud general se han utilizado masivamente, han
demostrado ser validos, hace posible la comparacién entre diferentes
enfermedades y permite detectar efectos adversos que pudieran no ser
detectados con los instrumentos especificos; y como desventaja, los
resultados no dirigen a una Unica puntuacién de calidad de vida, sino un
perfil de puntuaciones, lo que impide la posibilidad de comparaciones
directas entre una mejora en una dimensién con otra, 0 comparar entre si
distintos programas que producen diferentes tipos de resultados. Tampoco
permite la suficiente sensibilidad para recoger pequefios cambios en la
calidad de vida de algunas enfermedades. No estan claro que valores mas
altos de os instrumentos utilizados estén asociados con resultados
preferidos, debido a que la valoracion que se asigna a los instrumentos no se

basa en preferencia de los individuos para los diferentes resultados.
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No se puede combinar “calidad” y “cantidad” de vida puesto que los valores
de estos instrumentos no estan calibrados como “muerte=0" y “salud

plena=1".

1.2.3.1. Medidas de calidad de vida.

Existen maltiples formas de medir la calidad de vida pero las mas utilizadas son

las siguientes:

- Calidad de Bienestar (QWB): Realiza la clasificacion de los pacientes segun los
siguientes atributos: movilidad, actividad fisica, actividad social y complejo
sintoma-problema. Cuando un paciente presente problemas en mas de un
atributo se utiliza el méas indeseable. La puntuacion se realiza en base a unas
escalas de preferencia que oscilan entre 0,0 (muerte) a 1,0 (plena salud) (66,77-

78).
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Figura 4. Michael F. Drummond, Bernie J. O’Brien, Greg L. Stoddart y George W. Tottance 2001.
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- Euroquol (EQ-5D): Incluye 5 atributos de valoracion que son: movilidad,
autocuidado, actividad habitual, dolor/malestar y ansiedad/depresion (78-80). A
su vez, cada uno de estos atributos tiene tres niveles: ningun problema, algunos
problemas, problemas mayores; y a éstos se afladen otros dos: inconsciente y
muerte. (Tabla 14 y tabla 15). Los afios de vida en los que se padecen
limitaciones funcionales, sufrimiento, dolor reciben menos valoracién que los
afios en buena salud, estableciéndose una menor valoracion a aquellos resultados

gue son mas preferidos. (72, 81-85)

- El indice de utilidades de salud (HUI): Consta de tres indices de utilidad cada
uno de ellos con su sistema de clasificacion y modelo de puntuacion con una
escala de intervalo de 0,0 (muerte) a 1,0 (salud perfecta). (Tabla 16, tabla 17 y

tabla 18).

1.3. Modelos de evaluacion economica en salud.

Son métodos que permiten a los profesionales sanitarios realizar elecciones dptimas
atendiendo a la escasez de recursos. Es una forma de asignar recursos maximizando
beneficios.

La evaluacion econdmica en programas sanitarios tiene un mayor peso en los paises
anglosajones. Si embargo, la utilizacion en Espafia ha ido en aumento desde 1980.
Actualmente, se considera un instrumento Util en la toma de decisiones. Su importancia
surgié cuando los gastos en salud se incrementaron en los ultimos 30 afios,

principalmente en EEUU.
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Los costos que se incluyan en un estudio de evaluacion econdmica en salud van a
depender de la perspectiva del estudio, horizonte temporal, tipo de evolucion y

tecnologia que se evalUa entre otros (21).

De los diferentes métodos de analisis en evaluaciones econdmicas que existen, todos
tienen en comdn la similitud en la descripcion y el calculo de costes. La diferencia entre
ellos se produce en el procedimiento de identificacion, en la medida y en la ponderacién
de los efectos (13).
De forma esquematica si la decision la realizamos pensando en (20, 86):

- Costos o resultados de un tratamiento sanitario, estariamos realizando una

“evaluacion parcial”’.

- Si la centramos en la eficiencia y costo de las diversas alternativas de

tratamientos sanitarios para controlar, minimizar y alcanzar efectos en salud,

hablariamos de “evaluacion completa”.
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¢Se examinan tanto los costes como los resultados?

NO SI
S?l exiamilm n Si exl-a minan EVALUACION
solo los solo los PARCIAL
resultados costes
NO EVALUACION Descripcién
PARCIAL del coste-resultado
¢Hay o S
T Descripcion Descripcion
comparacion del resultado del coste
entre dos
0 mas -
ltermativas? EVALUACION DL LALLOLE
alternativas’ PARCIAL ECONOMICA
COMPLETA
Evaluacion Analisis 1.- Analisis de Minimizacion
S de la eficacia del coste de Costes.
o dela 2.- Anilisis de Coste-Efectividad
efectividad 3.- Anailisis de Coste-Utilidad
4.- Anailisis de Coste-Beneficio

Fuente.: Drummond M. et al. Methods for the Economic Evaluation of Health Care Programmes. 2* ed. Oxford University
Press. 1997

Figura 5. Métodos de evaluacion econémica

- Si nos fijamos en la asignacion de recursos para los tratamientos sanitarios, la

prioridad estaria centrada en la “financiacion de los mismos™.

Dejando un poco de lado la prioridad de la financiacion, podemos hablar de los
diferentes modelos de evaluacién econémica en programas sanitarios.

Una vez realizada la medicién de los costes y efectos de las diferentes opciones a
comparar, tendremos que elegir el tipo de analisis a desarrollar. (13). El tipo de analisis
a emplear va a estar condicionado por las diferentes formas de medir los costes de un

determinado tratamiento, ya que éstos se miden en unidades monetarias (13).
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1.3.1. Minimizacién de costes.

En los programas sanitarios, al utilizar la minimizacion de costes, estaria preguntando:
de todas las alternativas posibles, y para el mismo resultado, cual de ellas se obtiene con
unos costes menores. Esto se aplicaria independientemente de que estos costes se
trasladasen al paciente como seria el caso de una operacidon con o0 sin ingreso
hospitalario. Ambos obtienen el mismo resultado, pero una alternativa es mas
econdmica que otra desde el punto de vista de la entidad que presta el tratamiento
sanitario.
Este analisis se emplea siempre que exista un interés comin en cada una de las
alternativas, la efectividad de cada una de las alternativas es la misma pero los costes
son diferentes (13).
Solo puede efectuarse un analisis de minimizacion de costes si estd basado en las
evidencias (médicas) existentes sobre efectividad (Se exige la demostracion de igual
efectividad pero con costes diferentes) (24).
Entre las ventajas de este analisis se encuentran la rapidez de calculos y sencillez de uso
(13).
Las limitaciones de la utilizacién de este analisis, son las siguientes:

- No es posible realizar comparaciones en proyectos de diferente naturaleza.

- Diferentes alternativas, dificilmente tendran similares efectividades.

- No aportan informacion sobre si los costes monetarios exceden del valor de los

efectos.

1.3.2. Andlisis coste beneficio.
En este analisis tanto los costes como los resultados (beneficios) de las alternativas

comparadas se miden en unidades monetarias.
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Los beneficios son definidos como lo maximo que estas dispuesto a pagar *“ Willingness
top pay” (WTP) por mantenerte en un estado de salud o evitar un riesgo, que puede
verse reflejado en una mejora de salud alcanzada por la intervencion o programa
sanitario utilizado, y transformado en términos motera rios para hacer comparables los
costes incrementales originados por dicha mejora.

El objetivo fundamental es proporcionar una medida de la rentabilidad de un proyecto,
mediante la comparacion de los costes previstos con los beneficios esperados en la
realizacion del mismo. Todos los resultados sanitarios y todos los costes se miden en
unidades monetarias (1,87), permitiendo al investigador comparar los diferenciales de
costes y consecuencias de los programas.

El andlisis coste beneficio, aporta informacion sobre el beneficio absoluto de los
programas, proporcionando una estimacion del valor de los recursos utilizados por cada
programa, comparando con los recursos que podria ahorrar o crear y la reduccion de la
pérdida de productividad mediante el enfoque conocido como “capital humano”. El
analisis coste beneficio asume que cada programa compara la alternativa de no hacer
nada, que no comporte ni costes ni beneficios (23).

Este analisis (13) compara opciones cuyos resultados se miden en unidades diferentes,
permitiendo su utilizacion en diferentes tipos de servicios.

En sintesis dos son los enfoques que convierten en términos monetarios los resultados:
el capital humano y la valoracion contingente.

El enfoque del capital humano trata de valorar el incremento de la productividad en
funcién del incremento del salario. Aqui solamente se valora el tipo de trabajo perdido.
El segundo enfoque, de valoracion contingente, consiste en que los entrevistados

manifiesten cual seria la cantidad hipotética que estarian dispuestos a pagar por
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conseguir la mejora en salud sugerida. Este es el método mas recomendable para el
Anadlisis Coste Beneficio.
Dentro del enfoque de valoracion contingente, existen dos tipos de procedimiento:
1. Subasta no limitada: El investigador trata de averiguar cual seria el precio maximo
que el paciente estaria dispuesto a pagar, ofreciendo precios al alza y la baja hasta que
encuentra el precio que el paciente esta dispuesto a pagar.
2. Binarios. Aqui el entrevistado solamente acepta o rechaza un Gnico precio que se le
propone.
Entre las ventajas de utilizar este analisis se encuentran (13):
- Permiten realizar comparaciones entre diferentes alternativas que hayan
utilizado la misma metodologia.
- Es dtil cuando esta en juego grandes cantidades de recursos.
Entre las limitaciones estarian:
- Dificultad de monetarizar todos los efectos como por ejemplo los beneficios
intangibles.
- Falta de seguridad en las decisiones, que pueden generar asignaciones
insuficientemente eficientes.
- Incumplimiento en la existencia del principio de igualdad en la capacidad
adquisitiva de los individuos.
- Existen individuos que simulan sus preferencias.
- Desconocimiento por parte del individuo del propio riesgo individual.

- Los individuos son incapaces de decidir entre temas de “vida o muerte”
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1.3.3. Analisis coste utilidad.

Este método de evaluacion econdémica se basa en la valoracion de las preferencias o
utilidades de los individuos. Se pretende medir los resultados a través de una variable
que integre cantidad y calidad de vida (13), tratando de conocer los cambios obtenidos
en afnos de vida ganados con una alternativa y ponderandolos segun su calidad de vida.
Los resultados sanitarios se miden como afos de vida ajustados por calidad (AVAC) (1)
Una vez que se han averiguado esas utilidades, se calculan y comparan los ratios (coste /
utilidad) de las diferentes alternativas, seleccionando la del menor ratio (29).
Se entiende por utilidad la preferencia que el ciudadano tiene respecto a un estado de
salud, lo cual permite evaluar programas dirigidos a distintos problemas de salud y con
maltiples y diferentes resultados, y no solos los que estdn enfocados a un Unico
problema de salud con un mismo resultado de interés comdn (16).
Las preferencias medidas pueden ser ordinales o cardinales. En las preferencias medidas
de forma ordinal los resultados se listan en un orden, permitiendo vinculos de mas a
menos preferidos. En las cardinales debe adscribirse al resultado un numero que
represente la fuerza de la preferencia. A su vez estas pueden ser de intervalo (por
ejemplo la temperatura) 6 de ratio (ejemplo la longitud. (87-89).
El modelo analisis coste utilidad debe utilizarse siempre que la calidad de vida sea un
resultado importante ademas de la mortalidad, 6 cuando se quiera comparar con otros
programas donde se haya utilizado el analisis coste utilidad.
Este tipo de andlisis se debe utilizar cuando (13):

- El resultado més relevante es la calidad de vida.

- Existen pequerias diferencias de supervivencia entre las diferentes terapias que

se comparan.
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- Existen diferentes tratamientos igualmente efectivos para atender enfermedades
cronicas.

- La terapia utilizada es util para reducir la mortalidad, pero resulta nociva y
genera morbilidad adicional.

- Se comparan tratamientos prolongados.

- Las diferentes alternativas comparadas tienen diferentes resultados tanto sobre la
mortalidad como en la morbilidad.

Entre las ventajas de utilizar el analisis coste utilidad esta la posibilidad de comparar

diferentes tipos de alternativas e integrar la cantidad y calidad de vida de los

pacientes (13).

Entre las limitaciones se encuentra la inexistencia de una metodologia bien definida,

de forma que en funcién del método utilizado, los resultados varien.

En el anélisis coste utilidad, la mejora de cantidad de vida (esperanza de vida) y

calidad de vida (morbilidad) se combinan en lo que nominamos AVAC: afios

ganados por calidad de vida.

Afos Ganados por Calidad de vida (AVAC).

Como hemos mencionado anteriormente, este método combina cantidad y
calidad de vida. (13). Para su célculo se multiplica el namero de afios de vida que
afiade una intervencion o programa sanitario por un peso estandar que oscila entre
0.0 y 1.0, reflejando la calidad de vida relacionada con la salud durante ese tiempo.
Los valores suelen ser 0.0 = “muerte” y 1.0 “estado salud pleno”.

A veces puede recoger pesos negativos correspondientes a estados considerados

“peor que la muerte” como seria el estado vegetativo”.
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Los pesos de los AVAC se obtienen preguntando a los pacientes sobre qué
consecuencias prefieren y cuanto. También refleja el resultado de pacientes situadas
en diferentes estados de salud.
En el AVAC os pesos son preferencias, cardinales y medias de 0 a 1 (muerte y salud
plena). Estos pesos no se pueden obtener por los indicadores especificos y
genéricos.
El AVAC se puede utilizar a cualquier enfermedad, sin embargo para que las
comparaciones sean validas, los estudios de AVAC deben de utilizar la misma
metodologia.
Limitaciones que presentan los AVAC (13):

- Se asumen que todos los AVAC tienen los mismos valores. Es igual de
deseable un AVAC para un anciano, para un bebé, para un mendigo, un ejecutivo..
- Se considera que es igual de deseable suministrar una pequefia ganancia una
muestra de la poblacion grande, que poca ganancia a una poblacion pequefia,
siempre que el sumatorio de AVAC sea equivalente.
- Se piensa que los pesos relativos de los estados de salud son independientes de la
duracion de los estados de salud.
A pesar de estas limitaciones, el AVAC es el método que combina cantidad y

calidad de vida mas utilizado.

Otros enfoques:

AVAI- DAILIs:-Cambia los pesos relativos en funcién de la edad. Por ejemplo
un afios ganados en una persona de 25 afios tiene mas valor que un afio ganado en

una persona de 75 afios.. Esta clasificacién no estd fundamentado empiricamente
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sino que se basan en la opinion de profesionales (Murray, 1994; Murray and Lépez,

1996).(90-91).

AVSE_HYes. Se miden las preferencias sobre una completa trayectoria de estados
de salud y utilizando un juego estandar a dos escenarios para realizar las medidas de

preferencia (Buckingham, 1993) (92) Culyer and Wagstaff, 1993) (93).

JAE-SAVEs.- Este enfoque permite comparaciones entre programas distintos, por
ejemplo cuando miembros del grupo A deberian ser curados para que sean
equivalentes socialmente a curar a 10 miembros del grupo B. Este método es el

mejor desde el punto de vista social. (Ubel, Lewenstein et al , 1996) (93).

1.3.4. Analisis coste efectividad.

Se utiliza siempre que exista un resultado de interés comdn en las diferentes
alternativas objeto de estudio, pero tanto las efectividades como los costes de las
distintas alternativas difieren entre si (13). Se requiere que la alternativa a evaluar tenga
un objetivo concreto (no ambiguo) y pueda ser medido mediante un indicador de
efectividad especifico. Por tanto, lo primero que se tiene que tener en cuenta en un
analisis de coste efectividad, es la eleccién del indicador de efectividad especifico que
se va a trabajar. Este indicador de efectividad va a depender de los programas a evaluar
y de la evidencia aportada por los estudios clinicos.

La eleccién de la medida de efectividad puede estar relacionado con un resultado final
como son “afios de vida ganados” como con resultados intermedios “tumores
detectados”, siempre que pueda demostrarse que los resultados intermedios tienen

significado y valor por si mismo (Cook et a. (1992) (94).
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Para facilitar esta tarea se han propuesto diferentes tablas que relacionan los diferentes
niveles de evidencias y grados de recomendacion.

En nuestro ambito de evaluaciones econdmicas sanitarias, la tabla mas utilizada es la de
Jovell Aj, de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Médicas de Catalufia. (ver

tabla...)

Figura 6. Escala de evaluacion de la evidencia.

Nivel: Calidad de Tipo de disefio del estudio Condiciones de rigor cientifico ()
1 (mas alto) la evidencia
IX (mas bajo)
| Buena Metaanalisis de ensayos controlados y Analisis de datos de pacientes individuales
aleatorizados Metaregresion
Diferentes técnicas de analisis
Ausencia de heterogeneidad
Calidad de los estudios.
Il Buena Ensayos controlados y aleatorizados de Evaluacion del poder estadistico
muestra grande Calidad del estudio
Multicéntrico.
= Buena a Regular Ensayos controlados y aleatorizados de Evaluacion del poder estadistico
muestra pequena Calidad del estudio
Multiceéntrico
v Buena a Regular Ensayos prospectivos controlados no Evaluacion poder estadistico
aleatorizados Calidad del estudio

Multicentrico

V' Regular Ensayos prospectivos controlado no aleatorizados Controles histéricos
VI* Regular Estudios de Cohorte Calidad del estudio
Vi Estudios de casos y controles Multicentrico

Apareamiento
Vil Baja Series clinicas no controladas.
IX Estudios descriptivos: seguimiento de la
enfermedad, vigilancia epidemiologica,
encuestas, registros, bases de datos.
Comites de expertos, conferencias de consenso

Anécdotas o casos clinicos.
*Calidad del estudio evaluado mediante protocolos especificos y condiciones de rigor cientifico.

Adaptado de Jovell Al. Navarro-Rubio MD. A Twoway approach grading scientific evidence and making evidence-based recomentadions. Xll ISTAHC meeting. San
Francisco, 1996

lovell Al, Navarro-Rubio MD, Aymerich MA, SerraPrat M. Metodologia de diseno y elaboracion de gulas de practica clinica en atencion primaria. Atencion Primaria
1997; 20:259-66

Mediante un estudio completo de evaluacion econdémica, se busca identificar,
cuantificar y valorar los costes de dos o mas alternativas de intervencion sanitaria
disponibles para alcanzar el mismo objetivo. Los resultados se miden en unidades
monetarias (1). Un ejemplo seria: trasplante de rifion o dialisis

Los efectos de las alternativas que se comparan se miden en unidades “fisicas” o

“naturales” en términos de (13):
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- Productos intermedios: como por ejemplo pacientes atendidos, pruebas
diagnosticas,..

- Cambios en otros pardmetros clinicos: unidades analiticas (colesterol, glucosa..)

- Cambios en la morbilidad: dias saludables, diagnéstico precoz de enfermedades
y

- Cambios en la mortalidad: Vidas ganadas en caso de trasplante de 6rganos
Para utilizar este analisis, alternativas comparadas deben utilizar el mismo
analisis. No puede compararse un programa de tratamiento de psoriasis con un

trasplante de 6rgano.

En un estudio de analisis coste efectividad, la medida de efectividad es un resultado
especifico del programa que debe ser comin a todas las alternativas, lo que plantea los
siguientes problemas: 1) los resultados inmediatos de los programas son muy diferentes;
2) los programas tienen por lo general diferentes resultados de interés que afectan tanto
a la calidad como a la duracion de vida y 3) algunos resultados se valoran méas que otros
(23).

Si se carece de una buena evidencia clinica, la persona que realiza el analisis de coste-
efectividad puede avanzar a base de asunciones sobre dicha evidencia, y efectuar luego
un andlisis de sensibilidad de los resultados econémicos hacia las diversas asunciones.

(95-96).

Para el anélisis, si es posible que exista una metodologia para medir el éxito, efectie un
andlisis coste-efectividad basado en ella. Si las alternativas resultan tener por el
contrario una efectividad equivalente en cuanto a la dimensién elegida, realice un

analisis de minimizacién de costes.
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Estos analisis no son una férmula perfecta para una evaluacion econémica pero ayudan
a mejorar la calidad y coherencia de dichas evaluaciones.

Si focalizamos en las ventajas (13) de utilizar este analisis, tendremos que permite la
medicion de resultados intermedios y la comparacion entre alternativas de diferente
naturaleza, siempre que en todas las alternativas, los efectos vengan expresados en
unidades comunes como por ejemplo numero de afios ganados.

Entre las limitaciones de utilizar este analisis estarian (13):

No proporciona informacion sobre si los efectos exceden a los costes.

- No permite la comparacion de alternativas que tengan excesos diferentes.

- Dificultad para ajustar utilidades derivadas de diferentes alternativas.

- Poca utilidad para medir alternativas que tengan efectos diversos (por ejemplo
morbilidad y mortalidad).

- No proporciona informacion individual del nivel de eficiencia de cada

alternativa respecto a otras de distinta naturaleza.

1.3.4.1. Factores que afectan a un analisis coste - efectividad.

Cuando realizamos un analisis coste-efectividad, se debe de tener en cuenta la multitud
de diferencias existentes en el entorno. Por ejemplo, dos paises son diferentes entre si
desde la estructura de edad de la poblacién, a la incidencia de las enfermedades o
incluso su desarrollo econémico. Un programa de vacunacion de una determinada
enfermedad tendra un coste-efectivo mayor en aquellas poblaciones donde la incidencia
de esa enfermedad es alta (23).

En el caso de las diferentes estructuras de edad en distintos paises, generan niveles de

esfuerzo y, por extension, tamafios de carga econdmica global, diferentes entre si. (Por
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ejemplo, un pais con una piramide de poblacion envejecida, el gasto en geriatria sera
muchisimo mas alto que un pais donde la estructura de la poblacion predominante es
joven) (23).

El coste-efectividad de un tratamiento a nivel individual, también es probable que varie
segun el tipo de pacientes (dependiendo de su historial médico, estilos de vida e incluso
la edad). Por tanto, cuando se menciona el coste - efectividad de los tratamientos y
programas sanitarios se debe identificar la poblacion de pacientes a quienes se aplica el

tratamiento o programa de estudio (23).

Los tratamientos e instalaciones sanitarias aplicadas a una poblacion determinada van a
depender del pais donde se encuentre. Esta disponibilidad de recursos de cada pais, va a
influir en la forma en que un profesional aplique la medicina (75).

A su vez, la forma de trabajar en medicina por un profesional sanitario va a variar segin
la zona geogréfica en la que se encuentre ain con el mismo rango de opciones
terapéuticas (97).

Otra diferencia relevante que va a influir en un analisis coste - efectividad, es a nivel de
terapia farmacoldgica, el rango de productos registrados y la disponibilidad de genéricos
va a variar entre unos paises u otros (98).

En algunos paises, con un sistema de salud pablico, la renumeracion a los profesionales
e instituciones asistenciales no es factor que afecte al nivel del servicio que presten.

Por ejemplo, en unos hospitales se obtiene un presupuesto global y a los médicos se les
retribuye con un salario. En otros, por el contrario la retribucion del médico se realiza
en tarifas en funcién a los servicios prestados y a los hospitales el reembolso va a

depender del nimero y caracteristicas de los casos tratados.
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Mientras los médicos retribuidos mediante salario o capacitacion tienden a frenar la
demanda, los que trabajan en un sistema de retribucion por acto tienen mas
probabilidades de generar una demanda extra de sus servicios. Ello puede influir sobre
el nimero de visitas médicas y pruebas complementarias prescritos a un paciente
concreto aquejado de alguna dolencia.

En los tratamientos hospitalarios, el método de retribucidn podria afectar a la forma de
prestar los servicios en régimen de dia como a la duracién de los ingresos de los
pacientes. Un hospital que recibe un ingreso por paciente estard mas interesada en
liberar camas que un hospital que reciba un presupuesto global independientemente del
namero de pacientes que atienda.

Todas éstas diferencias existentes entre paises, retribuciones a profesionales sanitarios y

reembolso a hospitales, vas a afectar al coste —efectividad relativo de cada tratamiento.

En los tratamientos sanitarios, los precios de los recursos no suelen recoger los costes
sin embargo tienden a asumirse estos como correctos. Por tanto, cuando se discute sobre
ahorros en unos recursos sanitarios - como es el uso de quiréfano - justifica la
prescripcion de un medicamento mas caro, deberiamos prestar atencion a si el precio de

€s0s recursos recogen los verdaderos costes de oportunidad.
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Figura 7. Caracteristicas de los 4 modelos de analisis econémico.

Minimizacion de costes Coste-efectividad Coste-Beneficio Coste-utilidad
Abreviatura ACM ACE ACB ACU
Medida de los costes Unidades monetarias Unidades monetarias Unidades monetarias Unidades monetarias
Efectividad Idéntica. Comun a las alternativas No comun a las No comun a las

alternativas consideradas alternativas consideradas

Medida de los No procede Unidades naturales de  Unidades monetarias Utilidades. Unidades de
resultados las alternativas calidad de vida
Estrategias de andlisis Comparar el coste Comparar el coste por ~ Comparar las razones ~ Comparar el coste por
de la alternativas unidad de resultados de  coste-beneficio de las unidades de calidad de
las alternativas alternativas vida en las alternativas
Criterio de eleccion  Alternativa de menor Alternativa con menor  Alternativa con mejor Alternativa con menor
coste coste por unidad de ratio coste-beneficio o coste por unidades de
resultado mayor beneficio neto calidad de vida ganado

Fuente: Basado en Stoddart GL, 1980

Tabla 14. Tipos de anélisis de medicion de resultados por orden de complejidad

TIPO DE ANALISIS MEDIDA DEL RESULTADO
Analisis de minimizacidn de costes | consecuencias equivalentes
Analisis del coste-efectividad unidades naturales
Anadlisis del coste-utilidad unidades de calidad de vida
Analisis del coste-beneficio unidades monetaria

1.4. Analisis de sensibilidad.
La incertidumbre es una realidad en los estudios de evaluaciones econdmicas debido a
que las decisiones se toman a partir de datos tomados en un determinado momento que
a su vez presentan una gran variabilidad o se han obtenido a partir de estimaciones. A
menudo, es imposible realizar evaluaciones econdémicas conociendo con seguridad los
valores necesarios. De ahi que estos datos no puedan representar fielmente los valores
de la poblacién. Ello hace necesario averiguar hasta que punto la incertidumbre puede
afectar a las evaluaciones economicas (99), realizando suposiciones sobre tales valores,
es decir, calculando los resultados bajo diversas hipdtesis en cuanto al valor o valores

inciertos.
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Para trabajar con problemas de incertidumbre con respecto a los parametros (debido a la
variabilidad muestral, extrapolacion de resultados) (67-103), supuestos de los modelos
matematicos y métodos analiticos, utilizamos el método de andlisis de sensibilidad.
Una vez realizado un estudio y debido a la utilizacidn de variables deterministicas como
por ejemplo la tasa de descuento, se podria no disponerse de datos, requiriéndose
suposiciones informadas 6, se podria tener informacion y saber que estas son

imprecisas. En conclusién las fuentes de incertidumbre son las siguientes (23):

1) La falta de datos utilizdndose estimaciones informadas, como
ocurre en las estimaciones de efectividad en las tecnologias

médicas nuevas, alin no probadas.

2) Se pueden tener estimaciones, pero con la certeza de gque se tratan
de estimaciones imprecisas como es el caso de los costes

hospitalarios cuando se recoge el coste medio por dia o admision.

3) Por la existencia de diferentes metodologias 6 incorporacion de

juicios de valor,

Para poder generalizar los resultados del estudio obtenido con otros entornos, se debe
realizar un andlisis de sensibilidad que identifique la fuente de incertidumbre y nos
ayude con su presencia a tomar una mejor decision.

El analisis de sensibilidad nos permite estudiar como el cambio de una o varias
variables pueden afectar al resto de los resultados tanto en términos relativos como en

términos absolutos. Se debe identificar aquella 6 aquellas variables criticas 0 construir
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distintos escenarios que nos permitan analizar el comportamiento de un resultado bajo

diferentes supuestos (104-105).

Formas de anélisis de sensibilidad (16,106):

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

Analisis univariante o unidimensional: Se modifican los pardmetros uno a
uno en las estimaciones, dentro de un rango predefinido y justificado, estudiando
el impacto que provoca sobre los resultados del estudio. Los cambios se
examinan en una Unica variable, mientras que el resto de las variables
permanecen constante. Esto proporciona una informacién limitada, ya que los

cambios se examinan cada vez, cuando se modifica una Unica variable.

Analisis multivariante o multidimensional: Se modifican varios pardmetros
en un rango determinado calculando la relacion incremental bajo estas nuevas
condiciones, a fin de determinar, cual es la mejor estrategia entre todas las

combinaciones.

Anédlisis de escenario: Cuando los parametros sobre los que existen
incertidumbre son varios, las posibilidades de combinaciones en el analisis
multidimensional son numerosas por lo que se recomienda construir diferentes
escenarios. Las alternativas se comparan tratando de identificar los casos

extremos (escenario optimista, pesimista y escenarios intermedios).

Andlisis umbral: identifica uno o varios valores criticos de uno o varios

parametros de decision en el que las conclusiones del estudio se modifican. Este
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analisis es recomendable cuando un parametro es indeterminado cémo podria
ser el precio de un medicamento en un estudio antes de comenzar su

comercializacion.

Las ventajas de realizar andlisis de sensibilidad son las siguientes:

- Disminuye el grado de incertidumbre de la evaluacion economica.

- Se establecen los valores maximos y minimos que una variable puede tener en un
proyecto para que este se pueda aplicar con provecho econémico.

- Es capaz de detectar si una variable por si sola puede condicionar o no la
rentabilidad de un proyecto.

- Determina el grado de dependencia de una conclusion sobre la rentabilidad del

proyecto respecto a una variable.

1.5. La utilidad de la evaluacion econdémica en salud. ¢Como se puede
utilizar?.
La utilidad de la evaluacion econdémica va a depender de su consistencia y
comparabilidad (67) y la forma de lograrlo va a ser que los investigadores cuenten con
guias metodologicas para el desarrollo de su trabajo, logrando la comparabilidad de los
estudios realizados por diferentes investigadores.
El uso de la evaluacion econdmica en salud estd incrementando debido a las siguientes
razones:
1) los recursos son escasos, aunque cada vez se gasta mas en salud,
transformandose la necesidad en ilimitada. EI hecho de que los recursos

sean escaso, da origen a lo que los economistas Ilamamos coste de
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oportunidad: renunciamos a otras alternativas a favor de la de mayores

beneficios;

2) asistimos a la contradiccién de cuanto mas sana es la sociedad mayor es

la demanda de servicios sanitarios, y

3) cuanto mas progreso tecnoldgico tenemos, mayor es el coste de obtener

mejoras adicionales.

La evaluacién econdmica en economia de la salud nos puede ayudar en la eleccion de

alternativas en:

Distintas estrategias clinicas para una determinada enfermedad.

- El tiempo a emplear en los diferentes programas o tratamientos de salud.
- Agenerar diversos escenarios de atencion en temas de salud y bienestar
- Programar el tamafio de un programa sanitario

- En la designacion del personal proveedor de un tratamiento sanitario

- Enlaeleccion del material sanitario para un servicio de salud

- Enayudar a mejorar la salud.

- Elegir un programa de salud en comparacion con otros programas

A su vez la evaluacion econémica nos va a apoyar en:
- En el proceso de asignacion de recursos en diferentes niveles: politico,
administracion publica, a nivel del paciente.

- Analizar diferentes técnicas 6 equipos quirdrgicos/sanitarios
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- Valoracién de la cuenta de resultados del hospital o centro sanitario valorando
los costos y resultados del programa.

- Estudiar diferentes caracteristicas metodologicas.

Varias guias sobre evaluacion econdémica publicadas incluyen sugerencias sobre el
formato con que elaborar su informe.
Las razones por las que un formato de informes comun en las evaluaciones econdémicas

es deseable son varias (23,46):

1) Utilizar un informe comdn ayuda a aumentar la transparencia de los estudios;
es decir, es mas facil valorar con precision lo que el analista ha hecho y ver a

partir de ahi si los métodos fueron idoneos.

2) El hecho de utilizar un informe comun, facilita las comparaciones entre
estudios; esto es, si todos los analistas informaran sobre sus resultados de modo
similar, el usuario tendria méas confianza en que las diferencias en unos ratios de
coste efectividad reflejan caracteristicas de las intervenciones o programas

sometidos a evaluacion, y no la metodologia del estudio.

3) Se perfeccionaria la calidad general de las evaluaciones efectuadas, ya que los

requisitos del formato como tal llevarian a los analistas a abordar

consideraciones metodologicas importantes.
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1.6. La evaluacion econémica en salud en Espafa.

La actual crisis sufrida en Espafa, estd originando que se desarrollen politicas de
contencion de costes en la prestacibn de programas sanitarios asi como la
racionalizacion de los servicios prestados por el sistema sanitario de la Seguridad
Social, pasando por determinar las prioridades de los servicios o programas a prestar. La
escasez de recursos disponibles hace que los conceptos mencionados estén cada vez mas
presentes en el lenguaje de politicos, gestores, investigadores y ciudadanos en general.
Lo anterior, junto a la demanda creciente de las prestaciones sanitarias, origina que las
miradas estén puestas cada vez mas en las evaluaciones econémicas como instrumento
para decidir sobre la asignacion de los recursos sanitarios. La utilizacion de
evaluaciones econdmicas en salud facilita que la eficiencia esté tenida en cuenta en los
procesos de tomas de decisiones (107).

La evaluacion econdmica en Espafia para la toma de decisiones sanitarias, es todavia
bastante limitado por no decir casi nula.

En un proyecto financiado por el fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) se recogen
las opiniones de agentes que participan en la asignacion de recursos sanitarios (108).
Las conclusiones de los entrevistados a las barreras de la evaluacion econdémica en su

actividad se pueden resumir en tres grupos:

1.Barreras administrativas: Se refieren a la estructura administrativa con la que

se desarrolla la prestacion de servicios sanitarios -principalmente con su caracter
de administracion publica y la regulacion del sistema sanitarios-, en concreto
con la estructura presupuestaria, la no exigencia legal de aprobacién de estudios

de evaluacion econOmica para un determinado tratamiento o suministro de
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medicamento 0 a la vinculacion de otras cuestiones administrativas que no se

encuentran operativas.

2. Barreras de aplicaciéon: Se concreta en barreras del método, como son

complejidad del método en si mismo, dificultad de comparar diferentes estudios,
elevado namero de hipdtesis y la falta de estandarizacion.

Dentro de este grupo de barreras también se encuadran problemas de
comprension de técnicas econdémicas y de sus resultados, como son la
complejidad de la lectura de los estudios 0 un exceso de componentes teoricos o

ausencia de realidad de los resultados del estudio.

3. Préctica: En este grupo de barreras de evaluaciones econémicas destacan los
relacionados con el origen de la financiacion de los estudios de medicamentos y
la falta de utilidad practica de los estudios. Finalmente se reconoce la falta de

interés por los agentes por el concepto de eficiencia.

El dilema de pre-especificar el protocolo de analisis es que su forma final dependera de
los datos sobre costes y efectos observados.

Aunqgue en otros paises, la evaluacién econdmica es vista como una herramienta para el
andlisis de los programas sanitarios, en Espafia, -segun Juan Rovira (2004) (109)-, a
pesar de que existe capacidad y cantidad de trabajo para llevar estudios de calidad, en la
practica su aplicacion es escasa.

Entre las causas de ésta escasez, Juan Rovira (2004) nos menciona las siguientes (109):
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Los incentivos que actuan sobre los diferentes gestores encargados de decidir en
los sistemas sanitarios. En la mayoria de los casos, el prestigio del gestor es mayor
si se utiliza tecnologias nuevas de “baja o incierta” evidencia que utilizando

alternativas cuyo resultado sea mas eficiente.

En el sistema sanitario espariol de seguridad social, en la que el consumidor paga
un precio nulo por el servicio sanitario y donde la retribucion del profesional
sanitario no esta ligada al comportamiento ni al uso de recursos, no es de esperar

que se desarrollen evaluaciones ni analisis de coste.

El prestigio médico muchas veces aparece asociado a la utilizacién de nuevas
tecnologias, lo que no tiene que ir asociado con el mejor criterio de optimizacion

de recursos.

Por otro lado las evaluaciones econdémicas son herramientas fundamentales en el

establecimientos de prioridades siempre que se utilice el concepto de eficiencia. En

Espafia estos estudios no son relevantes y su impacto es muy limitado en la toma de

decisiones para la asignacion de recursos sanitarios (39 y 110). Esto puede ser debido a

una interpretacion errénea del concepto eficiencia. Se considera que un programa

sanitario es eficiente cuando los costes son menores en igualdad de beneficios,

olvidando que se cumpla siempre que el beneficio extra supere al coste extra. El

problema esta en definir qué se entiende por beneficio extra o coste adicional.

Por otra parte, aunque los estudios de evaluacion econdmica realizados en Esparia sean

buenos, la falta de financiacion en temas de investigacion, y que la mayoria de los

84



estudios estén financiados por farmacéuticas o empresas proveedoras de equipos
sanitarios, dan que pensar que pueda haber un cierto sesgo en dichos estudios, los cuales
se interpreten mas como una herramienta de marketing cientifico, que como un
instrumento al servicio de las personas que toman decisiones.

Finalmente, los trabajos sobre evaluacion econdémica en salud (111-112) de diferentes
programas sanitarios, estdn mostrando un interés creciente sobre los servicios prestados
en salud publica (113).

También se aprecia un predominio de estudios de coste-efectividad y de minimizacién
de costes por encima de los estudios de coste beneficio y coste utilidad. Los
tratamientos, son las evaluaciones econdmicas mas analizadas mientras que los
programas sanitarios preventivos, de diagndstico y rehabilitacion son menos frecuentes.
En Espafia destacan las evaluaciones econémicas en programas sanitarios, la
sobrerrepresentacion de las evaluaciones de vacunas, y con poca presencia estan las
evaluaciones econdmicas en educacion para la salud, prevencién de lesiones, estilos de
vida y condiciones medioambientales, con una mayor carga de enfermedad (121) y con
grandes beneficios en términos poblacionales. Este fendmenos no es Unico en Espafia, a
nivel internacional, también hay un excesivo interés por la prevencion “medicalizada”
(122-125) en detrimento de otras evaluaciones preventivas.

Esto puede estar influido por el impacto presupuestario que tienen los programas de
vacunacion (126).

Para poder diversificar los programas sanitarios en Espafia a los diferentes ambitos,
serian conveniente que los organismos planificadores realizaran evaluaciones
econdmicas de programas preventivos existentes desde hace tiempo como el plan
bucodental infantil, tanto por la actualidad del programa sanitario tanto por los recursos

que consume (111).
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En otros paises, las evaluaciones econdémicas sobre programas sanitarios preventivos
existentes se realizan de manera sistematica y periodica (127-128). Un ejemplo seria
Reino Unido, El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) hace
recomendaciones sobre la efectividad de los programas de intervenciones en salud

publica, focalizandose en la reduccién de desigualdades en salud de la poblacion.

También se observan deficiencias metodoldgicas en las evaluaciones econémicas, como
la falta de unos objetivos claramente relacionados con el proceso de toma de decisiones.
Es recomendable que los investigadores espafioles, se adapten a las guias existentes a la
hora de desarrollar sus estudios y dirigir sus investigaciones, (114-117) y que ademas,
los revisores de revistas cientificas las incluyan en sus valoraciones. (118-120).

En definitiva se trata de desarrollar un método para la investigacion en evaluacion
economica en salud, que conlleve las caracteristicas imprescindibles para conseguir un

minimo de calidad y validez analitica.
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2. CAPITULO 2. Introduccidn clinica.
Hasta principios del siglo XIX, la lepra y la psoriasis fueron consideradas enfermedades
de una misma entidad.
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cronica de la piel que produce lesiones
escamosas, inflamadas, de etilogia multifactorial. No es contagiosa pero tiene
predisposicion genética, y es mas probable que la hereden los hombres que las mujeres.
Puede afectar a cualquier zona de la piel, pero las mas frecuentes son codos, rodillas,
cuero cabelludo y puede producir afectacion de las ufias y articulaciones.
Se estima que un 2% de la Poblacion sufre psoriasis (87,88). Aunque la enfermedad
puede aparecer a cualquier edad suele haber 2 picos de incidencia:

- 20-30 afios (75% diagndstico antes de los 40)

- 50-60 afios

Afecta por igual a ambos sexos, aungque s mMas precoz en mujeres y personas con
antecedentes familiares. No existen diferencias en prevalencia ni curso clinico.
Si nos centramos en la raza, es mas frecuente que la enfermedad la sufran pacientes de

raza caucasicos. Es muy raro en asiaticos, raza negra y esquimales.

2.1. Etiopatogenia.

La causa que produce la psoriasis es una velocidad anormalmente alta de mitosis en las
células epidérmicas debido a un defecto en el sistema inmune o como consecuencia de

sustancias transportadas en la sangre.

Se piensa que la causa no es Unica, sino multifactorial en diferentes individuos

predispuestos genéticamente que se pueden ver afectados por diversos factores.
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La lesion elemental consiste en una Papula o placa eritemato-descamativa con escamas

blanco-nacaradas no adherentes y muy bien delimitadas.

Figura 8: Psoriasis en placa Figura 9y 10: Psoriasis en placa
Fuente: Dermis.net Fuente: Dermis.net

2.2. Factores desencadenantes

En los individuos genéticamente predispuestos, los factores desencadenantes pueden
provocar un brote.
Dentro de la predisposicion genética (89), se engloba los siguientes factores:
- 40% de antecedentes familiares en primer grado
- Concordancia en gemelos monocigotos>heterocigotos.
- Asociado con:
0 Genes MHC (6p): HLA-CW6, PSORS 1
o PSOR2-9
0 SNP enreceptors de IL12 e IL23

o Otros genes implicados en la regulacién de la RI

Dentro de los factores externos desencadenantes, encontramos:
- Por farmacos: Tratamientos con B-bloqueantes, litio, antipaltdicos, AINEs,

supresion del tratamiento con corticoides pueden agravar la psoriasis.
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- Por traumatismos Es muy frecuente que los pacientes que reciben un
traumatismo, arafiazo, etc. tras un periodo de incubacién entre 3 y 18 dias
presente fendbmenos de Koebner (en 30- 50 %) que aparecen en piel
inicialmente sana.

- Infecciones: Tras una infeccion de vias respiratorias por estreptococos
betahemoliticos es comun que en dos o tres semanas se desencadene un brote
de psoriasis, principalmente tipo gotas.

- VIH

- Estrés psicologico y/o fisico: El estrés emocional puede desencadenar o
agravar la psoriasis

- Laingesta excesiva de alcohol, tabaco y la obesidad

- Factores endocrinos: Aungue no estd clara la relacién se evidencia mayor
incidencia en pubertad y menopausia, mejoria en el embarazo y empeora tras

el parto.

2.3. Formas clinicas de psoriasis.
2.3.1. Psorasis en placa.
Como ya mencionabamos al principio de la introduccion clinica, la forma mas frecuente
es en codos, cuello cabelludo, rodillas y region presacra. Las lesiones pueden durar
meses e incluso afios, y en sucesivos brotes se van extendiendo al torax y las

extremidades.
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Figura 11: Psoriasis en placa.
Fuente: Dermis.net

2.3.2. Psoriasis guttata
Se da frecuente en nifios y adultos jovenes. Est4 asociado a infecciones estreptocécicas
y la afectacion es en tronco y raices de miembros.
La duracion oscila entre dos 0 tres meses para desaparecer espontdneamente, excepto en

los pacientes que tienen brotes recurrentes.
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Figura 12, 13 y 14: Psoriasis guttata
Fuente: Dermis.net

2.3.3. Eritrodermia psoriésica
Inicio agudo o gradual con Eritema y descamacion generalizados. Pueden aparecer tras
un episodio de psoriasis vulgar, pustulosa e intolerancia al tratamiento.Riesgo de sepsis

y alteraciones hidroelectroliticas por alteracion de la barrera cutanea. Requiere ingresos

hospitalario.
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Figura 15y 16: Eritrodermia psoriasis.
Fuente: Dermis.net
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2.3.4. Psoriasis pustulosa.
Es una forma inestable de psoriasis que puede generalizarse en pustulosa de von

Zumbusch.

Figura 17: Psoriasis pustulosa.
Fuente: Dermis.net

Figura 18: Psoriasis pustulosa.
Fuente: Dermis.net

Figura 19: Psoriasis pustulosa.
Fuente: Dermis.net
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Otras formas son:

2.3.4.1. Impetigo herpetiformis.
Aparece antes del 6° mes y dura hasta varias semanas tras el parto. Suele recidivar en
embarazos posteriores.

2.3.4.2. Pustulosis palmoplantar.

e Afecta preferentemente a

¢ Eminencias tenar e hipotenar

e Arco plantar

e Es muy incapacitante ya que el paciente no puede caminar o

caminar lo que implica bajas laborales.

Figura 20y 21: Psoriasis palmoplantar.
Fuente: Dermis.net
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Figura 22: Psoriasis palmoplantar
Fuente: Dermis. net

Figura 23: Psoriasis palmoplantar.
Fuente: Dermis.net

Figura 24: Psoriasis palmoplantar.
Fuente: Dermis.net

2.3.4.3. Acrodermatitis continua de Hallopeau
Eritema, descamacion y pustulas en porcion distal de los dedos. Se acompafia de
destruccion y pérdida de las y ufias y en caso avanzado puede producir ostolisis de

falange distal. Puede producir incapacidad y bajas laborales.
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Figura 25: Acrodermatitis continua de Hallopea.
Fuente: Dermis.net

2.4. Psoriasis en cuero cabelludo
Se presenta como placas descamativas similares a las de la piel 6 como placas gruesas

de escamas adheridas al pelo.

Figura 26 y 27: Psoriasis en cuero cabelludo.
Fuente: Dermis.net

2.5. Psoriasis ungueal.
Afecta a casi el 50% de los pacientes con psoriasis y se asocia a mayor incidencia de
artritis psoriasica (89).
Mas frecuentemente afectada las ufias de las manos afectando a la matriz ungueal, el
lecho unguealy el hiponiquio.
Es incapacitante porque puede producir dolor en los pies y manos a parte de alteraciones

estéticas.
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Figuras 28, 29 y 30: Psoriasis ungueal.
Fuente: Dermis.net

2.6. Artritis psoriasica (5-10%).
Se trata simultdneamente por el dermatdlogo y el reumatélogo. Comienza
principalmente en pacientes diagnosticados previamente de psoriasis, generalmente
entre los 35 y 45 afios. En términos generales un 7% de los pacientes con psoriasis
sufren este tipo de afectacion (90).

La afectacion cutanea precede a artritis en 90% casos.

Figura 31: Artritis psoriasica.
Fuente: Dermis.net

e Asociacion con otras patologias

e (Cutaneas

e Menor incidencia de enfermedades alérgicas (dermatitis atdpica,

urticaria y dermatitis alérgica de contacto)

e Liquen simple cronico
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e Dermatitis seborreica (sebopsoriasis)

® Internas

e Sindrome metabolico (obesidad, diabetes..)

e Enfermedad cardiovascular (Factores de riesgo para infarto agudo

de mionardio)

e Enfermedad inflamatoria intestinal

2.7. Diagnostico.

Se realiza la historia clinica y exploracion fisica. En algunos casos se recurre a biopsia

cutanea.

o
Figura 32: psoriasis en placa.
Fuente: Dermis.net

La valoracién de la gravedas, se realiza atendiendo el siguiente esquema:
PASI (Psoriasis Activity and Severity Index): Es un indicador cuantitativo de la
extension y gravedad de la psoriasis.

2 01x1(1+1+1)

Se mide a través de los siguientes parametros:

98



*A: Localizacion

* B: Extension

*E: Eritema

*D: Descamacion

*1: Induracion

DLQI (Dermatology Quality of Life Index). Escala de calidad de vida. No es especifica

para psoriasis.

2.8. Tratamiento.
La dificultad del tratamiento recomienda una buena relaciébn médico —paciente. La
curacion es parcial y cada tratamiento es individualizado, segun los sintomas, gravedad
y circunstancias personales, laborales, psicoldgicas, socioecondmicas y familiares de

cada paciente (90).

2.8.1. Tratamientos topicos
Aplicacion directa sobre la piel, con menor efectos secundarios pero también menor
eficiencia. Se reserva para pacientes con formas mas leves de la enfermedad (menos de
un 25% de la superficie corporal afectada). Entre los diferentes productos, tenemos':

e Emolientes: Urea, Glicerina: Hidratantes del estrato corneo de la piel
e Queratoliticos: Acido salicilico. Eliminan el exceso de escamas.

¢ Retinoides:Entre los derivados de la vitamina A se utiliza principalmente
el Tarazeno en concentraciones entre 0,05 y 0,1% en forma de gel.
Ditranol. Es un medicamento potente, derivado de la crisarobina y
utilizado principalmente en psoriasis vulgar. Se administra de dos

formas: 1 Método Ingram: dosis bajas de 0,05 a 0,5 %; o contacto breve
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por aplicacion directa en concentraciones del 0,5 al 5% durante un
maximo de 30 minutos diarios. Como inconvenientes estan su capacidad

irritante y pigmentacion pasajera de la piel.

Tazaroteno

Analogos de la vitamina D: Accidn antiporlifertiva sobre queratinocitos.
Los mas usados son calcitriol, Calcipotriol, Tacalcitol. Son irritantes y no

conviene usarlos ni en la cara ni pliegues.

Tacrolimus, Pimecrolimus

Corticoides. Su uso se recomiendo en periodos cortos y en paciente con
psoriasis leves que no han respondido a otros tratamientos 6 para zonas
delicadas como la cara, pliegues cutaneos , cuero cabelludo o genitales.

Se retira de forma gradual para evitar un rebrote de la enfermedad.

Breas: Efectos antiinflamatorios, antimitoticos y antipruriginosos. Su
fuerte olor, incomodidad del tratamiento y menor eficacia que el ditranol

o corticoides hace que su uso esté cada vez menos extendido.

Tratamientos naturales: Efecto hidratante que alivia los sintomas de la

psoriasis. Ejemplos de ello son el aloe vera, aceite de rosa mosqueta.

Hipertermia de contacto. Se aplica junto a pomadas con salicilatos en las
placas psoriasis teniendo efectos positivos tanto en las placas como en el

paciente. Es un tratamiento lento en funcion de la psoriasis.
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2.8.2. Fototeraia.

Radiaciones asociadas a farmacos. La maés clésica es la PUVA, con psoralenos topicos o

por via oral.
Tambien esta la combiancion de luz UVB con alquitran o antralina.

Tratamiento recomendado para la psoriasis en gotas y placas cronicas que no responden

al tratamiento de tdpicos.
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Figura 33: Fototerapia. Figura 34: Méquina fototerapia.
Fuente: Dermis.net Fuente: Dermis. Net.

2.8.3. Sistémicos (psoriasis moderada-grave).
Tratamientos que acttan en todo el organismo y se suministran via oral o inyectable.
Los efectos secundarios son mayores, reservandose para casos de psorisasis graves,
resistentes al tratamiento (91). Entre los tratamientos sistémicos estan:
e Metrotexato: Tratamiento muy eficaz especialmente en artritis psoriasica.
Entre los efectos adversos estan la toxiciad medular y hepatica. Algunos
autores recomiendan una biopsia hepatica al llegar a la dosis acumulada

de 1,5 gramos, por existir riesgo de cirrosis hepatica.
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e Retinoides: Acitetrino: Se utiliza en dosis de 0,25 a 1 miligramo por kilo
y dia, en un periodo de 3 a 4 meses. Puede causar alteraciones en el feto
por lo que se recomiendo la toma de anticonceptivos orales durante el

tratamiento y hasta dos afios después de su finalizacion.

e Ciclosporina A. Se utiliza para inhibir a los linfocitos T CD4 activados.
Se comienza con dosis de 4 miligramos por kilo y dia, y a las 12 semanas
se evalua el paciente. Si los resultados no son satisfactorios se pueden

aumentar hasta un maximo de 5 miligramos por kilo y dia.

Como efectos secundarios hay que controlar de cerca la tension arteria y
la funcién renal. También produce toxicidad en combinacion con otros

farmacos.

2.8.4. Biologicos.

Se trata de inmunopresores dirigidos a dianas moleculares producidos mediante
biotecnologia. Son sensiblemente méas caros que los sistémicos tradicionales y en la
actualidad constituyen el mayor gasto en farmacia de los servicios de dermatologia (89,
92, 93y 94).
Entre ellos estan:

e Etarnecep: Se suministra semanalmente. 25 6 50 milg/semana.

e Infliximab: Se aplica cada 8 semanas.

e Adalinumab: Se consume cada 15 dias.

e Ustekinumab: Suministro cada 3 meses.

Todos los bioldgicos mencionados se suministran de manera domiciliaria por el propio

paciente excepto el infliximab.
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2.8.5 Diferencias precio en farmacos “Sistémicos vs Biologicos”.
En este apartado se tiene en cuenta la diferencia de precios entre los tratamientos
sistémicos y bioldgicos.
Se ha realizado un célculo mensual tomando como ejemplo el caso mas comun: persona
de 70 kg para mantenimiento (Se excluye induccion).

Tabla 20. Precios tratamientos sistémicos

medicamento dosis precio farmaco /mes
metrotexato 15 mg/semana 158 €

Retinoides 25 mg/dia 46,86 €

Ciclosporina 200 mg/semana 205,76 €

Tabla 21. Precios tratamientos biologicos

medicamento dosis precio farmaco /mes
Etarnecep 50 mlg/semana 1.043,26 €
Infliximab 350mg/ 8 semanas 923,82 €
Adalinumab 40 mg/ 15 dias 1.127,57 €
Ustekinumab 45 mg/ 3 meses 1.077,50 €

Puede apreciarse que la diferencia de precios en bioldgicos es sensiblemente superior a

los precios de tratamientos sistémicos.
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3. CAPITULO 3. Una revision de la literatura sobre la evaluacién econémica de los
tratamientos de la psoriasis.

3.1. Objetivos.

La heterogeneidad de los estudios econdmicos en psoriasis hace que se imponga unos
objetivos comunes para el analisis de la calidad de las evaluaciones econémica.

Estas evaluaciones no se centran Unicamente en el coste de los nuevos farmacos sino
qgue se incluyen aspectos de organizacion de la atencidn sanitaria, programas Yy
servicios sanitarios 0 médicos que puedan tener un posible impacto sobre la salud de las
poblaciones o de grupos de personas, en este caso en la psoriasis.

Los objetivos concretos de este Capitulo son los siguientes:

1) Describir las caracteristicas de los estudios de evaluacion econémica en

psoriasis en cuanto a procedencia, patrocinio (universidades, fundaciones,

industria farmacéuticas) y su distribucién temporal

2) Evaluar cuantitativamente y cualitativamente la calidad de la valoracion

econdmica en psoriasis.

3) Comparar la calidad de la valoracion econdémica espafiola con la

internacional.
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4)

5)

Determinar las caracteristicas de la metodologia cientifica 6ptima aplicables

a los estudios de evaluacién econémica en psoriasis.

Realizar una propuesta para llevar a cabo la evaluacién econdémica de los

tratamientos de psoriasis que engloba los aspectos destacados en los

apartados anteriores.
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3.2. Materiales y Métodos
Para la realizacion del presente apartado, se analizan las bases de datos de literatura
cientifica en evaluaciones econdmicas en psoriasis como son:

- Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia

- Publicaciones Gaspar Casal (http://www.fgcasal.org/fgcasal/publicaciones.asp)

- Pubmed

- Medline

- Google

- Google Scholar
La estrategia de blsqueda recoge aquellos articulos cuya fecha de publicacion se
encuentra en el periodo comprendido entre los afios 1985 y 2011, en espafiol, inglés,
francés y aleman.
Se seleccionaron los descriptores especificos tanto en lenguaje libre como controlado

reconocidos relacionadas con la psoriasis segin la Tabla 21.

Tabla 22.: descriptores especificos

. Evaluacion Econdmica

. Costes Economicos

. Analisis Econdmicos

. Analisis Coste.

. Analisis Coste-Beneficio.

. Minimizacion de Costes.

. Economia de la salud

. Costes de control

. Costes por enfermedad

10. Anélisis Coste Utilidad

11. Costes de hospital

12. Psoriasis

13. Costes en cuidados de la salud.
14. Farmacoeconomia en psoriasis

O | |IN[|oo|o|d|wN |-
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Incluimos todos los trabajos cientificos disponibles sobre las aplicaciones de
dermatologia en psoriasis. La metodologia utilizada para seleccionar los estudios
comienza por el cumplimiento de algunos requisitos basicos, entre ellos la inclusién de
la relacion coste-efectividad, coste-utilidad o minimizacion de los costes de evaluacion
econdmica. Se excluyeron los estudios que no contenian absolutamente ningun
concepto o cuantificacion econémica de la enfermedad. También se excluyeron los
estudios designados a determinar la eficacia en pacientes con artritis psoriasica.

En los analisis de coste utilizados se prestd atencion a si incluia andlisis de sensibilidad

e informacion sobre la moneda y las tasas de descuento utilizadas en los célculos.

Un revisor independiente, que no participa en la redaccion de esta tesis, ha evaluado los

estudios seleccionados y expuesto los resultados de la busqueda bibliografica.

Los articulos se clasifican segun las siguientes categorias:

- Costes de la enfermedad: costes de la psoriasis no vinculados a un tratamiento

en concreto.

- Costes de tratamientos tépicos: costes de la enfermedad vinculado a un
tratamiento tdpico individual o comparado con otros tratamientos (ya sean

topicos o de otro tipo).

- Costes de sistematicos clasicos: costes de la enfermedad vinculado a un
tratamiento sistematico clasico individual o comparado con otros tratamientos

(ya sean sistematico clasico o de otro tipo).
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- Costes de UVB-UVA y laser: costes de la enfermedad vinculado a un tratamiento
UVB-UVA o laser individual o comparado con otros tratamientos (ya sean de

UVB-UVA o de otro tipo).

- Costes de Tratamientos bioldgicos: costes de la enfermedad vinculado a un
tratamiento biol6gico o comparado con otros tratamientos (ya sean bioldgicos o

de otro tipo).

- Costes de tratamientos alternativos: costes de la enfermedad con tratamiento no

convencional.

3.3 Caracteristicas de la evaluacion econémica
Para realizar la evaluacion econdmica de articulos recogidos en psoriasis, hemos

utilizado como guia de evaluacién econdmica de NHS Drummond, donde recoge las 10

caracteristicas que presentan los articulos con evaluacion econémica.
Para recoger de manera cuantitativa la calidad de dichos articulos, se establecié una
escala de valoracion en los diferentes temas sanitarios y por articulo. Puntuando con un

“1” si cumple dicho criterio y un “0” si no lo cumple.

Los 10 criterios valorados en cada uno de los articulos fueron los siguientes:
1. Definicion de objetivos. En este criterio se trata de identificar: los costes y
los efectos de los programas, las diferentes alternativas y verificar si se
realizd una comparacién entre ellas, asi como el la postura adoptada en la

toma de decisiones.
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Descripcion de las alternativas a evaluar. Es importante aportar la
informacion necesaria para identificar todas las alternativas. También debe
tenerse en cuenta si se recoge la opcion de la abstencion diagnostica o

terapéutica (curso natural de la enfermedad).

Determinar la efectividad de los tratamientos. Se debe comprobar la
efectividad de los tratamientos en base a los estudios clinicos disponibles,

utilizando datos de observacion, asunciones o estimaciones.

Identificacion de costes. Se deben identificar los recursos de la institucion
sanitaria desglosados en costes variables (por ejemplo personal sanitario) y
costes fijos o estructurales (como el coste capital) y por otro identificamos

los costes en los que ha incurrido el paciente (costes indirectos).

Medicidn unitaria. Se deben medir todos los costes que intervienen en el
objeto de evaluacién econémica incluido aquellos costes que se consideran
conjuntos y expresarlos en unidades que permitan la comparacién entre

alternativas.

Valoracién costes-consecuencias en la realidad clinica. Se deben de

identificar todas las fuentes de valoracion de los costes y beneficios: precios

publicos, de mercados, el trabajo de voluntariado, etc.
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7. Distribucion temporal. Las valoraciones se realizan en tiempo presente. Por
tanto todas aquellas valoraciones que se realicen en tiempo futuro, se deben

estimar en tiempo actual para proceder a su valoracion.

8. Analisis incremental. Se debe comparar tanto la diferencia de costes como
de los beneficios de las diferentes alternativas y el coste incremental de cada

unidad de beneficio.

9. Medicion de variabilidad. Todo analisis de evaluacion conlleva un grado de
incertidumbre. De ahi que debe realizarse un analisis de sensibilidad donde
se recoge si grandes variaciones en las asunciones o estimaciones, no

conllevan cambios en los resultados.

10. Interés para usuarios o sistemas. Es relevante ver si se discutieron los
resultados del estudio con otros grupos de pacientes o0 si se compararon
resultados obtenidos con otros que investigaran el mismo caso asi como

metodologias diferentes.

Ademas de analizar conjuntamente los 10 criterios recogidos de la guia de evaluacién
econdmica de NHS Drummond, también se recogieron las siguientes caracteristicas:
afio de publicacion, y distribucién temporal de las evaluaciones, el pais de publicacion,
el patrocinio de los estudios por la industria farmacéutica o centros académicos junto

con la posibilidad de conflicto de interés que pudieran afectar las evaluaciones. Las
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publicaciones de origen espafiol se analizaron de manera independiente para comparar

la calidad y otras caracteristicas frente al resto de evaluaciones.
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3.4. Revision de articulos que analizan los costes de tratamientos en psoriasis

“The annual cost of psoriasis”.Sander HM, Morris LF, Phillips CM, Harrison PE et
Menter A. (1993) (129):

El propoésito es comparar el coste de varios tratamientos de psoriasis. Para ello fueron
seleccionados 10 pacientes para cada modalidad de tratamiento, y se evalu6 la media del
coste total para todo el afio del tratamiento.

El coste en cuidados para pacientes con psoriasis es sustancial. En 1984, las
publicaciones revelaron una estimacion de 2.310.000 de pacientes, que gastaron
aproximadamente 650$ cada afio en el cuidado de su piel (incluido costes médicos,
pruebas laboratorios y revisiones fisicas). Los costes estimados en tratamientos de
pacientes con psoriasis en 1984 fueron de 1.521.000000%/afio.

Publicaciones méas recientes sobre la poblacion de EEUU, calculan el coste anual
aproximado en el cuidado de paciente con psoriasis entre 1.6 billones de $ a 3,2
billones.

De todos los tratamientos evaluados, el mas caro fue con Goeckerman seguido de la

ciclosporina, y el mas barato hidroxiurea.

Valoracion:

Se trata de un articulo de analisis de costes publicado en EEUU en la revista J Am
Acad Dermatol.

Su valoracion es de 8: Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse;
se aportd una descripcion de las diferentes alternativas que competian entre si; se
establecio la efectividad de los programas; se identificaron los costes y consecuencias

relevantes; se midieron en unidades fisicas adecuadas; se valoraron de forma creible, se
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ajustaron segun la distribucion temporal y se efectué un analisis incremental de los
costes y consecuencias.

No se tomo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias y
no se incluyo la presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud.

No existe conflicto de intereses.

“The cost of hospital-related care of patients with psoriasis in Italy based on the AISP
study. Associazione Italiza Study Psoriasis”. Finzi AF, Mantovani LG, Belisari A et

Italian Association for Studies on Psoriasis. (2001) (130):

Resumen articulo:

El objetivo de este estudio es evaluar el cuidado de pacientes con psoriasis en lItalia de
acuerdo con el estudio de la Asociacion Italizana de Psoriasis. Participaron 104
universidades y centros hospitalarios y 7992 pacientes en 1994. El coste medio anual
del cuidado del paciente fue calculado en 905 euros. La hospitalizacion contdé con mas
del 45 % de los costes, la terapia sobre el 18 % (las terapias sistematicas fueron las mas
caras) y las visitas a consultas y hospitales con el porcentaje restante.

En este estudio, menos del 20% de los pacientes cuentan con mas del 90% de los costes.

Valoracion:

Es un articulo de andlisis coste publicado en Italia en JEADV en colaboracion con la
universidad de Milan, tiene una puntuacion de 4: Se aportd una descripcion global de
todas las alternativas que competian entre si; se establecidé la efectividad de los
programas Yy servicios; se recogieron los costes y consecuencias relevantes de cada

alternativa y se incluyo los temas de interés para los distintos usuarios.

113


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Finzi%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11730042
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mantovani%20LG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11730042
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Belisari%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11730042
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Italian%20Association%20for%20Studies%20on%20Psoriasis%5BCorporate%20Author%5D

No hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; no se midieron con
exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas; no se valoraron de
forma creible los costes y consecuencias; no se ajustaron segun su distribucién
temporal; no se efectud un analisis incremental y no se tuvo en cuenta la incertidumbre
en las estimaciones de costes y consecuencias.

No existe conflicto de intereses.

“Cost of psoriasis: a study on the morbidity and financial effects of having psoriasis in

Australia”Jenner N, Campbell J, Plunkett A et Marks R.(2002) (131):

Resumen articulo:

Ochenta y tres participantes con psoriasis fueron seguidos durante un periodo de 2 afios
evaluando la severidad, la morbilidad y costes de su enfermedad con el tiempo. En el
reclutamiento, los pacientes fueron examinados por un dermatélogo que los clasificd
globalmente como leve (el 47 %), moderado (el 35 %) o severo (el 18 %). El area de
psoriasis (PASI) también fueron registrados en la entrevista inicial.

Los participantes rellenaron cuestionarios sobre la morbilidad relacionada con la
psoriasis que usa el indice de discapacidad de psoriasis (PDI), y un PASI (SAPASI)
recogido en la entrevista inicial, y en 3 intervalos mensuales durante el periodo de 2
afios. Durante el seguimiento de 3 meses, los pacientes también recogieron la
informacion sobre el coste de tratamiento.

Usando los datos PDI, las dos terceras partes sobre los afectados dijeron que, como
consecuencia de su psoriasis, ellos cambiaron la forma de realizar sus actividades
normales diarias, mas del 50 % llevo tipos diferentes o colores de ropa, més del 50 %
dijo que su casa estaba mas sucia o desordenado; y mas de un tercio tenia problemas en

el peluquero o dificultades practicando deporte.
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El coste anual para productos médicos fue alrededor de AUD$250 por persona, con
gastos entre el rango de cero a AUD$2000 por individuo durante el periodo de 2 afios.
El coste era mas alto para los productos comprados sin una prescripcién médica.

Hubo variaciones similares de consultas médicas dependiendo el nivel de asistencia
médica requerida. El estudio revelé6 que los métodos estandar usados para la
clasificacion de severidad de psoriasis, como el PASI o SAPASI, no tienen en cuenta el

tratamiento que se esta utilizando en el momento de la valoracion.

Valoracion:

Andlisis de costes publicado en Australia en la revista Australasiam Journal of
Dermatology con la colaboracion de la University of Melbourne.

Consigue una valoracion de 5 segun los criterios estudiados para esta tesis: donde aporta
una descripcion de las diferentes alternativas que competian entre si; se identificaron
todos los costes y consecuencias relevantes; se valoraron de forma creible; se ajustaron
segun la distribucion temporal e incluy6 la presentacion de los temas en salud relevantes
para los usuarios.

Por otro lado, no hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; no se
establecio la efectividad de los programas; no se midieron los costes y consecuencias en
unidades fisicas adecuadas; no se efectué un andlisis incremental de los costes y
consecuencias de las alternativas y no se tomd en cuenta la incertidumbre en las
estimaciones de costes y consecuencias.

No existe conflicto intereses.
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“The costs of treament in patients with moderate to severe plaque psoriasis: economic
analysis in a randomized controlled comparison of methotrexate and
cyclosporine”.Opmeer BC, Heydendael VM, De Borgie CA, Spuls PI, Bossuyt PM, Bos

JD et De Rie MA. (2004) (132):

Resumen articulo:

El objetivo es documentar y comparar los costes de 2 tratamientos de psoriasis con
agentes sistémicos que difieren sustancialmente los costes unitarios: metrotexato contra
ciclosporina. Se realiza un andlisis de minimizacién de costes en pacientes con
moderada a severas placas de psoriasis, que no han tenido un tratamiento previo de
metrotexato o ciclosporina.

La intervencién es durante 16 semanas de tratamiento con metrotexato o ciclosporina y
un seguimiento adicional de 36 semanas.

El coste total medio acumulado con 16 semanas de seguimiento fueron de 1593 $ para
metrotexato y 2114 para ciclosporina, durante las 36 semanas de seguimiento, esos
costes fueron 2418$ y 2306 $ respectivamente.

La conclusion es que, después de un afio la diferencia en costes entre metrotexato y
ciclosporina durante 16 semanas de tratamiento y seguimiento, es relativamente
pequefia. Los costes de la medicacion de los tratamientos sistémicos es solo una parte de

los costes directos e indirectos del tratamiento de psoriasis en pacientes.

Valoracion:

Analisis de minimizacion de costes publicado en Holanda en la revista Arch Dermatol.

Y contando con la colaboracion de la universidad de Amsterdan.
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No tiene conflictos de intereses y su valoracion es de 8 recogiendo: Hubo una pregunta
claramente definida que pudiera responderse; se aportd una descripcion de todas las
alternativas que competian entre si; se identificaron todos los costes y consecuencias
relevantes, se midieron con exactitud en unidades fisicas adecuadas; se valoraron de
forma creible; se ajustaron segln la distribucion temporal; se efectué un analisis
incremental y se tomd en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de los mismos.

No se aportd la efectividad de los programas o servicios ni se incluy6 la presentacion y
discusion de los resultados del estudio en salud todos los temas de interés para los

usuarios.

“The burden of illness associated with psoriasis: cost of treatment with systemic therapy
and phototherapy in the US”. Crown WH, Bresnahan BW, Orsini LS, Kennedy S et

Leonardi C. (2004) (133):

Resumen articulo:

Evaluar la utilizacion y gastos de asistencia médica directa entre pacientes de psoriasis
tratados con terapia sistémica y fototerapia en Estados Unidos.

La cohorte de estudio que se utiliza son reclamaciones administrativas medicas
retrospectivas: Los pacientes de psoriasis trataron con la terapia sistémica y la
fototerapia, asi como una cohorte emparejada de pacientes que no tenian psoriasis.
Todos los pacientes fueron cubiertos por el seguro de empleado entre el 1 de abril de
1996 y el 31 de diciembre de 2000.

El riesgo estimado de hospitalizacion y gastos de asistencia médica totales anuales en
general y por el estado comorbidad, fue comparado para personas con psoriasis que

usan la terapia sistémica o la fototerapia y personas sin psoriasis.
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También se compararon a través de las dos cohortes, las tarifas anuales de utilizacién de
hospitales, empleo de servicios de urgencias, consultas y servicios farmacéuticos.

El 17% de pacientes con psoriasis fue tratado con la terapia sistémica o la fototerapia.
Los pacientes con comorbilidades tenian gastos considerablemente mas altos que
pacientes que no padecen psoriasis con la misma comorbidad (p < o = 0.05). El riesgo
elevado de hospitalizacién también contribuyd a gastos mas altos en la utilizacion de
datos de reclamaciones como la dependencia.

La gravedad de psoriasis no puede ser determinada directamente de datos de
reclamaciones, confundiendo comorbilidades, y el hecho que sélo dirige gastos de
asistencia médica. Los pacientes tratados con tratamientos sistémicos o fototerapia
tienen mayores comorbilidades y gastos en cuidado de la salud en comparacion con
pacientes que no tienen psoriasis.

Los paciente con psoriasis con ciertas comorbilidades tienen mayores gastos que

pacientes que no tienen psoriasis pero si tienen comorbilidades.

Valoraciones:

Se trata de un andlisis de costes publicado en USA en la revista Curr Med Res Opin.

Su valoracion en calidad segun esta tesis es de 5:

Se aportd una descripcion de las distintas alternativas que competian entre si; se
identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; se
midieron con exactitud; se valoraron de forma creible y se ajustaron segin la
distribucion temporal.

No hubo una pregunta que pudiera responderse claramente; no se establecid la
efectividad de los programas o servicios; no se efectué un analisis incremental ni se

tomo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de los costes y consecuencias y no
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se incluyo la presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud de todos los
temas en salud para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

“Cost-of-illness in patients with moderate and severe chronic psoriasis vulgaris in

Germany”. Berger K, Ehlken B, Kugland B et Augustin M. (2005) (134):

Resumen articulo:

El objetivo de este estudio era evaluar el coste medio anual y coste por paciente externo,
y el cuidado en consulta para pacientes con psoriasis moderada a la psoriasis severa
cronica.

En este estudio se evaluo los costes directos (médica y no médica), y el coste indirecto
considerando el paciente, el pagador de tercero (TPP) y los costes sociales.

De 192 casos de 17 centros adscritos, por regla general, TTP reembolsé 864 € por
paciente cada afo, el 60 % para la medicacion prescrita y el 22 % para la
hospitalizacion.

Los pacientes gastaron anualmente 596 € principalmente para las terapias alternativas y
productos de cuidado asi como para gastos adicionales (p.ej. la lampara de rayos
ultravioletas, la ropa o agentes de limpieza).

El coste indirecto por paciente ascendio a 1,440 € cada afio. Los gastos totales anuales
por paciente eran 2866 € y 4985 € de ser tratado con la medicina sistémica,

adicionalmente, 1173 € y/o con la fototerapia.
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Valoracion:

Articulo de analisis coste efectividad publicado en Alemania en la revista J Dtsch
Dermatol Ges. y en colaboracion de Alemania Universidad Hamburg Eppendorf.

El estudio fue financiado por Biogen IDEc, Ismaning, Germany.

Su valoracion fue de 8. No se tuvieron en cuenta una pregunta bien definida que pudiera
responderse ni la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias.

Se aportd una descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecid
la efectividad de los programas o servicios, se identificaron todos los costes y
consecuencias; se midieron con se exactitud en unidades fisicas adecuadas; se valoraron
de forma creible; se ajustaron los costes y consecuencias; se efectué un analisis
incremental y se incluy6 la presentacion y de los resultados del estudio en salud de

todos los temas de interés para los usuarios.

“Medication-related factors affecting health care outcomes and costs for patients with
psoriasis in the United States”. Kulkarni AS, Balkrishnan R, Richmond D, Pearce DJ et

Feldman SR. (2005) (135):

Resumen articulo:

Este estudio examind la asociacion entre factores relacionados con el empleo de
medicacion, el estado de salud, y el coste de asistencia médica asociado con la psoriasis
en los Estados Unidos.

Este estudio de corte transversal fue realizado usando la base de datos de Estudio de

Panel de Gasto Médico 2000 M.

120


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kulkarni%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15627077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Balkrishnan%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15627077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Richmond%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15627077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pearce%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15627077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Feldman%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15627077

La Informacion sobre la asistencia médica atiende el estado de salud (EuroQol 5E el
instrumento), y los pacientes demograficamente fueron obtenidos de la base de datos
que representa aproximadamente 1.1 millones de pacientes con la psoriasis.

Se utiliz6 Eurogol en el Estudio de Panel de Gasto Médico.

El analisis multiple de regresion lineal ponderado indicd que el empleo de corticoides
topicos en la terapia fue asociado con una disminucién en gastos de asistencia médica
especificos de psoriasis (gastos medios del 53,2 % contra pacientes que no usan ninguna
medicacion, P =.022) y el mejor estado de salud (el 34.0 % mas alto que el promedio
contra pacientes que no usan ningunas mediaciones, P =.006). Observamos una
asociacion con corticoides topico para el tratamiento de psoriasis sobre resultados de

asistencia medica y gastos.

Valoracion:

Articulo de analisis de coste publicado en J Am Acad Dermatol en USA y en
colaboracion de University of Texas Health Science Center at Houston, School of
Public Health, USA.

Su valoracion segun los criterios seguidos en esta tesis es de 3: Se valoraron costes y
consecuencias de forma creible, se ajustaron a la distribucion de la realidad y se incluyo
la discusion de los resultados de los diferentes usuarios.

No hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; no se aportd una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; no se establecio la
efectividad de los programas o servicios, no se identificaron todos los costes y
consecuencias relevantes, no se midieron con exactitud los costes y consecuencias en
unidades fisicas adecuadas; no se efectu6 un andlisis incremental ni se tomo en cuenta la

incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias.
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No existe conflicto de intereses.

“An Assessment of the Cost-Utility of Therapy for Psoriasis”. Stefan C Weiss,

Wingfield Rehmus, and Alexa B Kimball - (2006) (136):

Resumen articulo:

Recientemente se ha introducido un niumero de nuevas terapias para tratar la psoriasis
pero las preocupaciones han sido expresadas debido a su alto coste.

El objetivo de este estudio era de determinar la mayor parte de tratamientos de psoriasis
dentro de la gama aceptada de utilidad de coste.

32 pacientes con psoriasis moderada severa fueron entregados el Euro-Qol 5 dimensién
(EQ-el % D), estudio para calcular su utilidad de estado de salud.

En conclusién de 2 semanas de terapia, el (PASI) mejoré el 35 % a 7.2 (p <0.001). La
utilidad de estado de salud medio sobre el EQ-5D mejor6 el 11,5 % de 77,7 unidades
antes de la terapia a 86.7 unidades despues de la terapia (p=0.007).

Una terapia que alcanza al menos un PASI 35 seria considerada coste-efectividad por

standares convencionales si esto no excede 33600 dolares en el coste.

Valoracion:

Este articulo publicado en USA en la revista The Clin Risk Manag, tiene una valoracion
de 2: Incluye los temas de interés de salud que afecta a los distintos usuarios y se
identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa.

No cumple el resto de los criterios estudiados en esta tesis para recoger la valoracion
critica de las evaluaciones econdmicas en articulos de costes de psoriasis.

No existe conflicto de intereses.
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“Clinical and economic burden of psoriasis”. Hazard E, Cherry SB, Lalla D, Woolley

JM, Wilfehrt H et Chiou CF. (2006) (137):

Resumen articulo:

En un esfuerzo para evaluar la carga asociada con la psoriasis, se buscé en la base de
datos MEDLINE vy las bibliografias de articulos publicados a partir de 1975 hasta 2004,
centrandonos en paciente con la enfermedad moderada-a-severa, para resumir la
comprension corriente sobre varios aspectos de carga de enfermedad.

La enfermedad es debilitante: la severidad de la enfermedad interfiere con el trabajo del
paciente y en su vida diaria. Quizas ain mas perjudicial son los sintomas psicosociales
sobre el afectado.

Numerosos estudios documentan el grado de estrés mental y emocional, rasgos no a
menudo revelados por medidas objetivas. El tratamiento acertado debe enfocar el
mejoramiento de la calidad de vida de un paciente asi como reducir los rasgos clinicos
de psoriasis. La carga econdmica es también significativa, aunque se ha publicado

mucho menos sobre los gastos asociados indirectos.

Valoracion:

Articulo publicado en USA en la revista Manag Care Interface con una valoracion de 1:
Se Incluyé la presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud todos los
temas de interés para los usuarios.

No cumple el resto de los criterios estudiados en esta tesis para recoger la valoracion
critica de las evaluaciones econdmicas en articulos de costes de psoriasis.

No existe conflicto de intereses.
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“Cost of moderate to severe plaque psoriasis in Germany: a multicenter cost-of-ilness
study”. Sohn S, Schoeffski O, Prinz J, Reich K, Schubert E, Waldorf K et Augustin M.

(2006) (138):

Resumen articulo:

Hay poca informacién que concierne los gastos de psoriasis y calidad de vida (QoL) en
Alemania. Este articulo trata de obtener datos sobre los gastos anuales un QoL (para
seguir en una remota publicacién) de pacientes con placas de psoriasis moderada a
severa.
Entre octubre de 2003 y el febrero de 2004, seis dermatdlogos de consulta individual y
ocho departamentos de paciente externo dermatoldgico expusieron un documento
retrospectivo de costes de enfermedad desde una perspectiva social de 184 pacientes en
un periodo de 12 meses. Los pacientes fueron estratificaros en tres subgrupos segin su
esquema de tratamiento:

Subgrupo A: Pacientes sin tratamientos sistémicos.

Subgrupo B: Pacientes tratados con terapia sistémica convencional por ejemplo
metrotexato, ciclosporina, retinoides orales, PUVA/UVB, fumaric y derivados.

Subgrupo C: Pacientes no controlados adecuadamente por terapias
convencionales sistémicas porque ha fallado la respuesta, tuvieron contraindicaciones o
fueron intolerantes al menos a 2 terapias sistémicas (alta necesidad pacientes).
Los gastos medios totales ascendieron a 6709 euros por paciente y afio. EI PASI medio
fue de 18.2 y el 28,9 % PBSA. Los gastos anuales mas alto fueron 8831 euros en
pacientes con alta necesidad necesidad. Estos también mostraron PASI mas alto (22.2).

La psoriasis moderada severa esta asociada con gastos elevados, en particular en
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pacientes no controlados por terapias convencionales, mientras los resultados de

pacientes eran insatisfactorios.

Valoracion:

Articulo de coste efectividad publicado en Alemania en la revista Dermatology Online
Journal y en colaboracion con University of Earlangen-Nuremberg. Germany. Y Serono
GmbH.

Su valoracion es de 9 sobre 10, dejando sin valoracion positiva el tomar en cuenta la
incertidumbre de costes y consecuencias.

Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; se aportd una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecio la efectividad
de los programas o servicios; se identificaron todos los costes y se midieron con
exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas; se valoraron de
forma creible y se ajustaron segln la distribucién temporal; se efectué un analisis
incremental de los costes y consecuencias y se incluyeron los temas de interés de los

diferentes usuarios.

“The cost-effectiveness and cost of treatment failures associated with systemic psoriasis
therapies”. Pearce DJ, Nelson AA, Fleischer AB, Balkrishnan R et Feldman SR. (2006)

(139):

Resumen articulo:

La psoriasis es dificil de tratar y fracasos de tratamiento no son  raros

independientemente del acercamiento. Con el advenimiento de terapias caras biologicas
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para psoriasis se produce una discusion creciente sobre la eficacia de coste de un agente
dado sistémico o bioldgico.

Para dosis continuas, los costes efectividad fueron en metrotexato 623$, acitretino 2729
$, ciclosporina 2969 $, PUVA 4668 $, etanercept 16312 $ y efalizumab 17196 $. El
coste esperado de los fallos fueron metrotexato 187 $, ciclosporina 505 $, PUVA 767 $,
nUVB 1034$, acitretino 1310 $, etarnecerpet 8319 $ y efalizumab 12897 3.

Metrotexato aparece ser lo mas rentable: el agente para el tratamiento de psoriasis
severa. Sin embargo, la eficacia mayor puede ser alcanzada con ciclosporina y PUVA, a
pesar de tener un gran coste.

A causa del alto coste de fracasos de tratamiento, el acceso a una amplia serie de
terapias y el régimen de combinacion no deberia ser desalentado por médicos o

aseguradoras.

Valoracion:

Articulo de andlisis coste efectividad publicado en USA en la revista J Dermatolog
Treat. Y en colaboracién con el Department of Dermatology, Center for Dermatology
Research, Wake Forest University School of Medicine Winston-Salem, Galderma
Laboratories; Abbott; Amgen; Biogen, Centocor, Connetics, Genentech y Roche.

Su valoracion es de 8 no recogiendo la medicion de los costes y consecuencias en
unidades fisicas adecuadas y no incluyé todos los temas de interés de salud que afectara
a los diferentes usuarios.

Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; se aportd una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecio la efectividad
de los programas; se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes; se

valoraron de forma creible y se ajustaron los costes y consecuencias segun la
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distribucion temporal; se efectud un analisis incremental de los costes y consecuencias y

se tom@ en cuenta la incertidumbre en las estimaciones.

“A prospective evaluation of the cost of psoriasis in Spain (EPIDERMA project: Phase
I1)”. JM Carrascosa, R Pujol, E Daudén, JM Hernanz-Hermosa, X Bordas, JA Smandia

y C Ferrandiz (2006) (140):

Resumen articulo:

Este articulo trata de estimar los gastos directos e indirectos relacionados con psoriasis

en Espana.

Realizamos un estudio de 12 meses, en multicentro y prospectivo longitudinal. EI coste
total de cuidado fue evaluado como la suma de gastos indirectos y directos. Un total de
797 pacientes con datos demograficos variados y grados diferentes de severidad de

psoriasis fueron incluidos en el estudio.

El coste medio total de psoriasis, incluyendo costes directo e indirecto, era 1079 euros
por paciente y afio. Las fuentes principales de gasto eran medicamentos vendidos s6lo
con receta (el 46,6 %), seguidos de actividades medicas (el 34,5 %). Los gastos medios
en pacientes con la psoriasis moderada y severa eran aproximadamente 1.5y 2.5 veces

mas alto en aquellos con la psoriasis leve respectivamente.

En Espafia, psoriasis es asociada con un alto coste sustancial tanto para el Sistema de

Salud nacional como para los pacientes.
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Valoracién:

Este articulo espafiol publicado en la revista J. Eur. Acad Dermatol Venereol. En el afio
2006, se realizo en colaboracion con Farmacusi, S.A. y Leo Pharmaceutical Productos

AS.

Su valoracion segun los criterios de Drummon que estamos siguiendo es de 5: Se aportd
una descripcion global de las alternativas que competian entre si; se identificaron todos
los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; se midieron con exactitud los
costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas; se valoraron de forma creible y se

ajustaron segun la distribucidn temporal los costes y consecuencias.

No hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; no se efectué un
analisis incremental ni se tomd en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes
y consecuencias y no se incluyd la presentacién y discusion de los resultados del estudio

en salud de todos los temas de interés para los usuarios.

“Costs and quality of life in patients with moderate to severe plaque-type psoriasis in
Germany: a multi-center study”. Schoffski O, Augustin M, Prinz J, Rauner K, Schubert

E, Sohn Sy Reich K. (2007) (141):

Resumen articulo:

Este estudio evaludé los gastos, la severidad de la enfermedad y la calidad de vida
relacionada con la salud (QoL) en pacientes con placas de psoriasis moderada severa.
Pacientes con la psoriasis el area y el indice de severidad (PASI)> 12 y/o la superficie

(BSA)> 10 fueron reclutados en practicas dermatoldgica; y pacientes de departamento
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del hospital (n=184) y los gastos totales de enfermedad generada durante los 12 meses
pasados, fueron calculados retrospectivamente.

Qol fue evaluado usando el SF-36 y el DLQI. Los participantes fueron estratificados en
tres subgrupos segun el tratamiento recibido durante el 1 afio, documentados el periodo;
a) pacientes sin tratamiento sistémicos o fototerapia y B) pacientes con la fototerapia o
terapia sistémica standars, y c) los pacientes que habian fallado, eran intolerante o tenia
contraindicaciones en al menos dos terapias sistémicas estandar.

El estudio fue realizado antes de que los bioldgicos se hicieran disponibles para el
tratamiento de psoriasis en Alemania. Los pacientes incluidos tenian un PASI elevado
(PASI 18.2) y QoL sumamente perjudicado (DLQI 10.6)

Los gastos totales anuales ascendieron a 6709 euros. Los pacientes que pertenecen al
subgrupo C tenia los sintomas mas severos de la piel (PASI 22.2), QoL mas bajo (DLQI
12.6), la tarifa de hospitalizacion mas alta y la pérdida mas grande de productividad.

Los pacientes que no pueden suficientemente ser manejado con tratamientos estandar

son caracterizados por la alta actividad de enfermedad, altos gastos y reducido QoL.

Valoracion:

Articulo de analisis coste utilidad publicado en Alemania en la revista J Dtsch Dermatol
Ges y en colabororacion University of Erlangen-Nuremberg, University of Munich y
Gottingen, Germany. El estudio fue financiado por Serono GmbH, Germany.

Cuenta con una valoracién 10 articulos: Hubo una pregunta bien definida que pudiera
responderse; se aportd una descripcion global de las alternativas que competian entre si;
se establecio la efectividad de los programas o servicios; se identificaron todos los
costes y consecuencias y se midieron con exactitud los costes y consecuencias en

unidades fisicas adecuadas; se valoraron de forma creible los costes y consecuencias; se
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ajustaron segun su distribucion temporal; se efectud un analisis incremental de los
costes y consecuencias; se tomo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones y se la

presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud.

“The impact of psoriasis on health care costs and patient work loss”. Fowler JF, Duh
MS, Rovba L, Buteau S, Pinheiro L, Lobo F, Sung J, Doyle JJ, Swensen A, Mallett DA

et Kosicki G.(2008) (142):

Resumen articulo:

Hay pocas estimaciones comprensivas del coste de psoriasis en los Estados Unidos.
Buscamos cuantificar los gastos de pérdida de trabajo incrementales directos médicos e
indirectos asociados con la psoriasis. Se us6 una base de datos de 31 asegurados durante
el periodo 1998 y 2005. Los pacientes de diagndstico de psoriasis (N=12,280) fueron
comparados con 3 sujetos de control sin psoriasis. Se utilizé un andlisis multivariante de
dos partes para aislar los costes incrementales de psoriasis controlandolos por
comorbilidades y otros factores de control. Los costes incrementales directos e
indirectos de la psoriasis fueron 900$ y 600$ por paciente y por afio. El coste
incremental de la psoriasis es aproximadamente 1500$ por paciente al afio. La pérdida

laboral supone un 40% del total de los costes.

Valoracion:
Articulo de analisis de coste publicado en USA en la revista J Am Acad Dermatol.
Cuenta con la colaboracion de University of Louisville, Lousville, Kentucky, USA. y

por Novaris pharmaceutical Corp.
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Su valoracion es de 9: no se incluyd la presentacion y discusion de los resultados del
estudio en salud todos los temas de interés para los usuarios.

Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; se aportd una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecio la efectividad
de los programas o servicios; se midieron todos los costes y consecuencias relevantes de
cada alternativa; se midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades
fisicas adecuadas; se valoraron de forma creible; se ajustaron los costes y consecuencias
segun la distribucion temporal; se efectud un analisis incremental y se tomo en cuenta la

incertidumbre en la estimacion de costes y consecuencias.

“Moderate and severe plaque psoriasis: cost — of- illness study in Italy”. GL Colombo,
GF Altomare, K Peris, P Martini, G Quarta, M Congedo, A Costanzo, A Di Cesare, E

Lapucci, and S Chimenti. (2008) (143):

Resumen articulo:

Poca informacion esta disponible sobre el impacto econdmico de psoriasis en paises
europeos. El objetivo primario de este estudio era realizar un analisis coste de la
enfermedad de pacientes con placas de psoriasis moderada y severa en Italia. Por lo
tanto, los gastos directos, indirectos, y el coste intangible (la Calidad de Vida-QoL)
fueron evaluados. En este estudio multicentro nacional, de manera prospectiva, se
estudio el coste de 3 meses de enfermedad de psoriasis de placa moderada y severa
desde el punto de vista del paciente, pagador de tercero (Sistema Nacional de Salud,
NHS), y perspectivas sociales. De noviembre de 2003 al octubre de 2004 pacientes
consecutivos fueron reclutados durante un periodo de un 1 afio, para reducir al minimo

fluctuaciones estacionales en la severidad de la enfermedad. 150 pacientes se reclutados
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en 6 sitios de investigacion en Italia, completaron el estudio, y fueron elegibles para ser
analizados segun el protocolo de estudio.

Los gastos Intangibles (Qol) fueron medidos usando SF36 y cuestionarios DLQI.

El coste medio total para la psoriasis (hace un promedio de la Psoriasis Son el indice de
Severite (PASI) anotan 21.4), incluyendo articulos directos e indirectos, era 8371,61
euros por paciente por afio. EIl coste medio para pacientes con la enfermedad moderada
(PASI> 20) era 5,226.04 euros, mientras el coste medio para pacientes con la
enfermedad mas severa (PASI> 20) era 11,434.40 euros por afio.

Los datos que forman este estudio muestran que las placas de psoriasis mas severa, tiene
mas alto gastos directos e indirectos para su tratamiento. Los gastos directos son mas
altos que gastos indirectos; la hospitalizacidn representa el porcentaje mas significativo,

gue considera el 30 % de los gastos totales.

Valoracion:

Articulo de analisis coste efectividad publicado en Italia. Su puntuacién es de 10: Hubo
una pregunta bien definida que pudiera responderse; se aportd una descripcién de las
alternativas que competian entre si; se establecid la efectividad de los programas o
servicios, se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes y se midieron con
exactitud en unidades fisicas adecuadas; se valoraron de forma creible y se ajustaron los
costes y consecuencias segun la distribucion temporal; se efectué un analisis
incremental de los costes y consecuencias; se tomo la incertidumbre en las estimaciones
de costes y consecuencias y se incluyé la presentacion de los resultados del estudio en
salud todos los temas de interés para los usuarios.

No existe conflicto de intereses
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“Economic burden of psoriasis compared to the general population and stratified by
disease severity”.Yu AP, Tang J, Xie J, Wu EQ, Gupta SR, Bao Y y Mulani PM. (2009)

(144):

Resumen articulo:

Evalua la utilizacién de asistencia médica y gastos para pacientes con psoriasis contra la
poblacion general y por severidad de psoriasis. Los datos de reclamaciones fueron
analizados para pacientes adultos con> o = 1 diagndstico de psoriasis y la inscripcion
continua durante el afio de 2003. Las muestras fueron estratificadas en funcion de
patrones de tratamiento. Los resultados fueron comparados descriptivamente y por una
multivariante el modelo de dos partes, para evaluar diferencias entre el caso contra
grupos de control y por la severidad de psoriasis.

Los resultados incluyeron la utilizacion de recursos y gastos de asistencia médica.

Un total de 56528 pacientes con psoriasis encontrd el recurso y la utilizacion de
medicina total contra la muestra de control (p <0.0001). Comparado con pacientes de
control, los pacientes con psoriasis tenian considerablemente mayores gastos totales de
asistencia médica (5529 ddlares contra 3509 ddlares), incluyendo mayores gastos
médicos (3925 ddlares contra 2687 dodlares) y gastos de medicina (1604 ddlares contra
822 dolares; todo el p <0.0001). Los pacientes con psoriasis moderada severa
(n=51280) (10593 dolares contra 5011 dolares), incluyendo mayores gastos medicos
(5854 délares contra 3728 dolares) y costes de medicacion (4738$ frente 1283$; todo
p< 0.0001). EIl analisis multivariante confirmd el incremento en la utilizacion y costes
en todas las comparaciones.

Las limitaciones de estudio incluyeron generalidades: conclusiones mas alla de la

poblacion de estudio, la clasificacion de severidad de enfermedad basada en el
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tratamiento en vez de medidas clinicas, y exclusion de gastos de bolsillo y el coste
indirecto en el estudio.

Los pacientes con la psoriasis incurren en una mayor utilizacion de recurso de asistencia
médica y gastos comparados con la poblacion general.

La severidad de psoriasis es positivamente asociada con la asistencia médica

aumentando los recursos de utilizacion y gastos.

Valoracion:

Anélisis costes publicado en USA en la revista Curr Med Res Opin. Su valoracion es de
5: Se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes; se midieron en unidades
fisicas adecuadas los costes y consecuencias en unidades fisicas; se valoraron de forma
creible y se ajustaron segun la distribucion temporal.

No hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; no se aportd una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; no se establecié la
efectividad de los programas; no se identificaron todos los costes y consecuencias
relevantes; no se efectué un analisis incremental de los costes y consecuencias; no se
tomaron en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y no se incluy6 la
presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud todos los temas de
interés para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

“Work-related lost productivity and its economic impact on Canadian patients with

moderate to severe psoriasis”. Chan B, Hales B, Shear N, Ho V, Lynde C, Poulin Y y

Mittmann N. (2009) (145):
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Resumen articulo:

La psoriasis afecta muchas areas diferentes de la vida de un paciente, incluyendo la
productividad de trabajo. No hay ninguna informacion en cuanto a la productividad
perdida de pacientes canadienses con psoriasis moderada severa. 79 pacientes de
dermatologia canadienses fueron entrevistados y 2.2 horas (+/-5.6 horas) fueron
perdidas del trabajo por semana debido a acontecimientos relacionados con la psoriasis.
La ausencia del trabajo puede causar pérdidas en los salarios por pacientes de C$
2270.84 por persona por afo.

El total de pérdida de salarios debido a psoriasis moderada severa puede costar hasta
aproximadamente 749 millones de délares para todos los pacientes con psoriasis modera
severa en Canada.

Los resultados de nuestro estudio indican que psoriasis moderada severa puede tener un

impacto sustancial sobre la productividad de trabajo de pacientes con la enfermedad.

Valoracion:

Analisis coste efectividad publicado en Canada en la revista J Cutan Med Surg. Tiene
una valoracion de 3: Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse;
se valoro en unidades fisicas adecuadas y de forma creible los costes y consecuencias.
No se aportd una descripcion global de las alternativas que competian entre si; no se
establecio la efectividad de los programas o servicios; no se identificaron todos los
costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; no se ajustaron los costes y
consecuencias segun la distribucion temporal; no se efectud un andlisis incremental de
los costes y consecuencia; no se tomo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones y
no se incluyo la presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud todos los

temas de interés para los usuarios.
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No existe conflicto de intereses.

“Estimation of cost-of illness in patients with psoriasis in Switzerland”. Navarini AA,

Laffitte E, Conrad C, Piffaretti P, Brock E, Ruckdaeschel Sy Trieb RM. (2010) (146):

Resumen articulo:

1200 encuestas fueron distribuidas a paciente con psoriasis suizos y a paciente de la
asociacion de psoriasis y vitiligo y 400 encuestas a dermatdlogos. El afio de referencia
fue 2005 y los pacientes fueron estratificados en tres subgrupos segun la severidad y el
desarrollo. Los costes de cuidados de pacientes fueron recogidos de las estadisticas de
los hospitales Federales.

383 cuestionarios de pacientes y 170 casos documento entregados por 57 dermat6logos
fueron analizados. Los gastos/coste de bolsillo para cuidado ambulatorio por paciente y
afno recorrido para psoriasis suave fue de CHF 600-1100 a CHF 2400-9900 para
psoriasis severa. El coste total de psoriasis en Suiza en 2004/5 fue aproximadamente de
CHF 314-458 millones.

Como conclusion: La psoriasis moderada a severa esta asociado con un significativo

impacto en la calidad de vida, cuatro veces mas fuertes que la psoriasis leve.

Valoracion:

Analisis de coste realizado en Suiza en la revista Swiss Medical Weekly. Cuenta con la
colaboracion de Universidad de Zurich en Suiza y Hospital Universitario de Génova en
Suiza y con la colaboracion de Wyeth Pharmaceticals AG, Zug, Switzerland. And

Health Econ AG, Basel, Switzerland.
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Su valoracion es de 7: Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse;
se aportd una descripcion de las diferentes alternativas que competian entre si; se
identificaron los costes y consecuencias relevantes, se valoraron de forma creible; se
identificaron segun su distribucion temporal; se realiz6 anélisis incremental de los
costes y consecuencias y se incluyeron los temas de interés en salud de los distintos
usuarios.

No se establecid la efectividad de los programas; no se midieron en unidades fisicas
adecuadas de los costes y consecuencias y no se tuvieron en cuenta la incertidumbre de

las estimaciones.

“Psoriasis: an epidemiological evaluation of disease burden in 590 patients”. Meyer N,
Paul C, Feneron D, Bardoulat I, Thiriet C, Camara C, Sid-Mohand D, Le Pen C et

Ortonne JP. (2010) (147):

Resumen articulo:

El objetivo es evaluar el impacto en la vida personal y profesional de la psoriasis y
estudiar sus costes. Se realizé un estudio de corte transversal en pacientes en psoriasis
mayores de 18 afios. Cada dia los pacientes miembros de la asociacion de psoriasis
francesa rellenaron un cuestionario, recogiendo la calidad de vida, productividad en el
trabajo, actividad y costes individuales. De un total de 590 pacientes, la media de edad
fue 56 afos. La media de DLQI fue de 8,5 para pacientes con severa psoriasis contra 6,4
para media psoriasis. La pérdida global de productividad fue de 10,7 % sin diferencia
significativa. La alteracion de las actividades diarias fue mas importante en pacientes
con psoriasis grave. En este estudio un 36,8 % de pacientes con psoriasis severa reporto

un impacto negativo en su vida profesional frente un 19,6% para pacientes con psoriasis
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media. El alto impacto de psoriasis en la calidad de vida (DLQI>10), edad <40 afios y
desarrollo del trabajo estuvieron significativamente asociados con un incremento del

riesgo de pérdida de productividad en el trabajo.

Valoracion:

Articulo publicado en Francia en la revista JEADV y en colaboracion de Universidad de
Toulouse, y Paris Dauphine Paris. Francia. Y de Wyeth Pharmaceuticals and IMS
Health France.

Su valoracion es de 1: Incluyo todos los temas de salud que afectaban a los diferentes
usuarios.

No cumple el resto de los criterios estudiados en esta tesis para recoger la valoracion

critica de las evaluaciones econdmicas en articulos de costes de psoriasis.

“Psoriasis: is the impairment to a patient’s life cumulative?”. Kimball AB, Gieler U,

Linder D, Sampogna F, Warren RB et Augustin M. (2010) (148):

Resumen articulo:

La psoriasis estd asociada a una enfermedad fisica y psicoldgica que afecta a todas las
facetas de la vida de los pacientes, - relaciones sociales, actividad social, trabajo y
estado emocional. Estos efectos acumulativos de enfermedades se perpetian con la
desconexion social. A pesar de los indicadores de resultados econdmicos y sociales,
hay impactos no agradables que se acumulan a lo largo del tiempo. Para estudiarlo,
nosotros hemos propuesto el “Cumulative Life Course Impairment” (CLCI).

CLCI es resultado de una interaccion entre la carga de estigmatizacion, fisica y co-

morbosidades psicoldgicas y estrategias que se adaptan y factores externos. Los
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aspectos mas importantes de CLCU son soportados por datos similares usados a los
relativos a la salud en calidad de vida. Los futuros recursos deberian focalizarse en
establecer componentes claves de CLCI y determinar mecanismos de dafios a través de
estudios longitudinales o retrospectivos de caso control y aconsejar factores que ponen a
pacientes en incremento de riesgos de desarrollos de CLCI. En el futuro este concepto
debe permitir mejorar el entendimiento del impacto total de la psoriasis, ayudar a
identificar los pacientes mas vulnerables y facilitar decisiones de tratamientos més

tempranos o apropiados.

Valoraciones:

Articulo publicado en EEUU en la revista JEADV en colaboracion con Harvard Médica
School, Boston, Medicina and Psychotherapy, Justus-Liebig- University Giessen,
Germany; Dermatology University Clinic, Padua, Italy. University of Manchester and
the research and development of this manuscript was supported by funding form Abbott
Laboratories.

Su valoracién es de 2: hubo una pregunta claramente definida que podia responderse y

se incluyeron todos los temas de salud de interés para los usuarios.

“Economic burden of comorbidities in patients with psoriasis is substantial”. Kimball
AB, Guérin A, Tsaneva M, Yu AP, Wu EQ, Gupta SR, Bao Y y Mulani PM. (2011)

(149):

Resumen articulo:

Se realiz6 un estudio durante 6 meses que incluyo: artritis psoriasis, enfermedades

cardiovasculares, depresion, diabetes, hiperlipidemia, hipertension, obesidad,
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enfermedades cerebrovasculares y enfermedades periféricos vasculares. Los recursos
utilizados y costes durante el periodo de seguimiento de 6 meses fue comparado con
pacientes >= 1 de comorbidad frente a los que no tenian esos problemas y pacientes con
comorbidad especificas frente a los que no tenian. Ajustando incidencia de ratios
proporcionales y antiguos ratios fueron estimados la utilizacion de recursos, utilizando
modelos binomial negativos y de regresion logisticos.

La asociacion de costes incrementados con comorbidad fueron reportados usando
modelos generales lineales distribucién logaritmica y gamma o modelos de 2 partes.
Los modelos fueron controlados por edad, sexo y severidad de psoriasis.

Un total de 11512 pacientes fueron incluidos, 51% tuvieron >=1 de comorbidad,
hiperlipidemia (27%) e hipertension (25%) fueron los mas relevantes. Los pacientes con
comorbidad tuvieron mas experiencia de cuidados urgentes que los pacientes sin
comorbidad, ademés hay un alto indice de hospitalizacién y visitas de pacientes
comparados con pacientes que no tenian comorbidad. Los pacientes con comorbidad
incurrieron en un coste mayor total de 2184 $.

La comorbidad presenta una carga econdémica significativa en pacientes con psoriasis.

Valoracion:

Articulo publicado en EEUU en la revista JEADV con la colaboracion de Harvard
Medical School, Boston, Analysis Group Inc, Boston, and Abbott Laboratories Abbott
Park Il Usa.

Cuenta con una valoracién de 5: Se identificaron todos los costes y consecuencias
relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible los costes y consecuencias;
se ajustaron segun su distribucion temporal y se incluy6 la presentacion y discusion de

los resultados del estudio en salud todos los temas de interés para los usuarios.
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No hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; no se aportd una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; no se establecié la
efectividad de los programas o servicios; no se midieron con exactitud los costes y
consecuencias en unidades fisicas adecuadas y no se tomo en cuenta la incertidumbre en

las estimaciones de costes y consecuencias.

3.4.1. Conclusiones de la valoracion critica de la calidad de las evaluaciones

econdmicas en articulos que analizan los costes de psoriasis.

Como conclusion global de los articulos de costes de los tratamientos en psoriasis, he
analizado 20 articulos comprendidos entre los afios 1993 y 2011.

Se excluyeron 4 articulos de opinion; 9 articulos por no realizar evaluacion econémica y
7 articulos por ser estudios asignando la eficiencia de los pacientes con artritis

psoriasica.

La distribucidn por afios de publicacion ha sido la siguiente:

Tabla 23. Articulos por afio de publicacion en costes de tratamientos

Aio de n? de
publicacidn | articulos

1993
2001
2002
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

R R WINR[ONN[R [P [=

141



Destacando el afio 2006 seguido del afio 2009

En cuanto a la revista de publicacion, los 20 articulos se publicaron en 12 revistas segun

la siguiente distribucion:

Tabla 24. Revistas donde se han publicado los articulos de costes de tratamientos

n2 de
Revista articulos
Arch Dermatol.

Australasian Journal of Dermatology

Curr Med Res Opin.
Dermatology Online Journal

J Am Acad Dermatol
J Cutan Med Surg
J Dermatolog Treat.

J Dtsch Dermatol Ges.
J Eur Acad Dermatolo. Venereol.

Manag Care Interface
Swiss Medical Weekly
Ther Clin Risk Manag

N RPN |RP|IP|W[R[N[R |~

Destacando la revista Journal European Academy Dermatology Venerology con 4

articulos seguida de Journal American Academy Dermatology con 3 articulos.

De los 20 articulos, 14 superan el 50% en los criterios de valoracion que se estan

siguiendo para esta tesis.

Si nos fijamos en las cuestiones de la guia de Drummond que se tuvieron en cuenta en
los articulos de costes de psoriasis, encontramos que:

- En 5 articulos de 20 se tomd en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de

costes y consecuencias.

- En 8 articulos de 20 se tuvieron en cuenta la efectividad de los distintos programas.
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- En 10 sobre 20 articulos hubo una pregunta claramente definida que podia

responderse.

- En 11 articulos de 20 se con exactitud los costes y consecuencias en unidades
fisicas adecuadas Yy realizé un analisis incremental de los costes y consecuencias de

las alternativas.

- En 12 de 20 articulos se incluyo la presentacion y discusion de los resultados del

estudio en salud de todos los temas de interés para los usuarios.

- En 13 de 20 articulos se aportd una descripcion global de las alternativas que

competian entre si.

- En 16 de 20 articulos se identificaron todos los costes y consecuencias de cada

alternativa y se valoraron de forma creible.

Para observarlo en una matriz, hemos recogido en numero los 10 criterios del
Drummond segun la siguiente tabla 25. A continuacion, en la tabla 26, y por orden
cronolégico de publicacion, estan los articulos de costes de tratamientos que hemos
analizado y en la tabla 27 sus resultados siguiendo los criterios de evaluaciéon de

Drummond.
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En cuanto a la distribucion geografica tenemos el siguiente cuadro:

Tabla 28. Distribucion de publicaciones de costes de tratamientos por paises

PAIS N2 publicaciones
EEUU
ITALIA
CANADA
HOLANDA
AUTRALIA
ALEMANIA
ESPANA
FRANCIA
SUIZA

NSRS T PR SR T )

Destacando Estados Unidos seguido de Alemania.
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Figura 35: Mapa mundial de distribucién geografica de publicaciones de articulos de
costes de psoriasis.

148



En Espafia destaca la publicacion de dos articulos publicados en el afio 2006 en la

revista J Eur Acad Dermatolo. VVenereol.

Respecto a la colaboracién universitaria, 12 universidades estdn presentes en las
publicaciones de articulos, destacando la universidad Wake Forest University School of
Medicine. La relacion es la siguiente:

- Universidad de Milén (Italia) en 1 articulo.

- University of Melbourne (Australia) en 1 articulo.

- Wake Forest University School of Medicine (USA) en 2 articulos

- Universidad de Amsterdam (Holanda) en1 articulo.

- Universidad de Hamburg Eppendorf en 1 articulos.

- University of Texas Health Science Center at Houston (USA) en 1 articulo.

- University of Earlangen — Nuremgerg (Germany) 1 articulo

- University of Louisville, Lousville, Kentucky, USA en 1 articulos

- University of Zurich 1 articulo.

- Universidad de Toulouse y Dauphine (Francia) 1 articulo.

Destaca la colaboracion privada de las siguientes empresas farmacéuticas: Leo
Pharmaceutical; Ptomomac; Biogen ldec; Galderma Laboratories; Abbott, Amgen,
Biogen, Centocor, Connetics, Genectech, Rocher; Serono GmbH, Novartis
pharmaceutical Corp; Farmacusi S.A., Leo pharmaceutical Productos A.S., Wyeth

Pharmaceticals , Health Econ AG y IMS Health.
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3.5. Revisidn de articulos que analizan los tratamientos tépicos en psoriasis.
“A pharmacoeconomic analysis of topical therapies for patients with mild-to-moderate

stable plaque psoriasis: a US study”. Marchetti A, LaPensee K et An P. (1998) (150):

Resumen articulo:

La psoriasis es una enfermedad en la piel provocando eritemas, inflamacion... y que
dependiendo de la gravedad, el coste anual por paciente es de un rango de 1400 a 6600
ddblares por paciente. Totalmente supone 3,2 billones de délares al afio en Estados
Unidos.

Debido a que el desarrollo es persistente y progresivo, los pacientes que reciben el
diagnostico de psoriasis tempranamente en su vida, pueden esperar recibir los
tratamientos y sus costes a lo largo de su vida.

Los tratamientos incluyen topicos, terapias sistémicas, fototerapias y terapias
combinadas. De todos ellos los tratamientos topicos son la primera linea de tratamiento.
Incluyen fluocinonida y otros esteroides, calcipotriol, y tazaroteno, y retinoides diarios.
Se calculo el coste efectividad de fluocinonida, calcipotriol y tazaroteno. Se tuvo en
cuenta los costes de visita al especialista, adquisicon de farmacos, pruebas de
laboratorios.

Los resultados fueron el Tarazoteno 0,1% fue un 16,74% mas coste efectivo que el
tarazoteno 0,05%, 85,46% mas coste efectivo que fluocinonide, y 143,75% mas coste
efectivo que el calcipotriene.

Los costes de dias libres de enfermedad fueron de 49,46$ para tarazeno 0,1%; 57,74%

para tarazeno 0,05 %; 91,73 $ para fluocinonida y a20,56 $ para calcipotriol.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marchetti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9737842
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=LaPensee%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9737842
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=An%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9737842

El cuidado con tarazeno ofrece una oportunidad de reducir el coste del cuidado del
paciente con psoriasis media moderada y aumenta la satisfaccion del paciente al estar

més dias sin la enfermedad.

Valoracion:

Este articulo publicado en la revista Clin Ther es un analisis coste efectividad.

A pesar de lo temprano que se publico, en el afio 1998, su puntuacion teniendo en
cuenta los criterios que estamos siguiendo en esta tesis, supera el 50%.

Siguiendo la linea de investigacion de esta tesis, 7 preguntas fueron contestadas
afirmativamente, entre ellas, hubo una pregunta claramente definida que pudiera
responderse; se aportd una descripcion global de las alternativas que competian entre si;
se establecio la efectividad de los programas y servicios; se identificaron todos los
costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible los
costes y consecuencias; se ajustaron estos Ultimos segln la distribucién temporal y se
efectud un analisis incremental de los costes y consecuencias.

No se midieron con exactitud en unidades fisicas adecuadas los costes y consecuencias;
no se tuvo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de los costes y consecuencias
y tampoco se incluy6 la presentacion y discusion de los temas de interés para los
usuarios.

No existe conflicto de intereses.
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“Per-gram cost of medication is by itself a por indicator for comparing cost of different
psoriasis treatments: a retrospective cohort study of the cost of psoriasis treatment with
topical corticosteroids versus topical calcipotriene”. Feldman SR, Sahu S, Fleischer AB

Jr et Dezii CM. (2000) (151):

Resumen articulo:

El objetivo del articulo es evaluar las diferencias de utilizar un esteroide topico y
calcipotriol topico.

El coste medio de medicacion por episodio fue mayor grande para calcipotriol topico
(111%/episodio), comparado con potencia ultra alto (70%/episodio), alta potencia
(57%/episodio), media potencia (57%/episodio) y baja potencia (75%/episodio)
corticoides tépico( p<0,5).

No hay diferencias significativas entre el coste total de la terapia entre monoterapia
topicas calcipotriol y otros tratamientos de los esteroides.

El coste por programa es un debil indicador para comparar el coste de diferentes
tratamientos de psoriasis.

Teniendo en cuenta la mayor seguridad y eficacia de los tratamientos combinados en
psoriasis tanto a corto plazo como de control a largo plazo, iniciar el tratamiento de
psoriasis con un régimen combinado de calcipotriol topico con un ultrapotente

corticosteroide parece ser el mas coste efectivo de los tratamientos de psoriasis.

Valoracion:
Este articulo de analisis coste publicado en USA en la revista J Cutan Med Surg fue
realizado con la colaboracion de Wake Forest University School of Medicine,

Plainsboro, New Yersey.
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Si seguimos los criterios de valoracion de calidad que estamos analizando en esta tesis,
su puntuacion es de 5, hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse;
se aportd una descripcion de las diferentes alternativas que competian entre si; identifico
los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; se valoraron los costes y
consecuencias de forma creible y se ajustaron a su distribucion temporal.

No se midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas;
no se efectud un analisis incremental ni se tomo en cuenta la incertidumbre de los costes
y consecuencias y tampoco se incluy6 la discusién de los resultados del estudio en salud
de los temas de interés de los usuarios.

No se existe conflicto de intereses.

“Cost-effectiveness analysis of topical calcipotriol versus short-contact ditranol. In the
treatment of mild to moderate plaque psoriasis”. Ashcroft DM, Li Wan Po A, Williams

HD v Friffiths CE. (2000) (152):

Resumen articulo:

Examina el relativo coste efectividad de calcipotriol tépico y ditaranol en corto contacto
en el tratamiento de psoriasis media a moderada. Para el estudio se utilizd dos
horizontes temporales: uno de 12 semanas y el otro usando un horizonte temporal méas
largo (un afno). El resultado fue que en el corto tiempo de comparacion, calcipotriol fue
el tratamiento mas efectivo, (60%) pero era el mas caro (96,03 Pounds, valor del afo
2000).

Usando 12 semanas el coste incremental por suceso fue de 577,50 Pounds usando

tratamiento con calcipotriol, comparado con el corto contacto ditaranol.
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Desde la perspectiva de la prescripcion, el resultado de analisis sugiere que la seleccion

de ditaranol del corto contacto de primera linea es la estrategia més coste efectiva.

Valoracion:

Este articulo de coste efectividad publicado en colaboracion con el Department of
Medicines Management, Keele University, Stafforshire, Englan en la revista
Pharmacoeconomics tiene una puntuacién de 6 segun los criterios de valoracién que
estamos siguiendo: se aportd una descripcién global de las alternativas que competian
entre si; se establecid la efectividad de los programas; se identificaron todos los costes y
consecuencias relevantes; se valoraron de forma creible los costes y consecuencias; se
ajustaron estos segun la distribucion temporal y se efectud un anélisis incremental de los
costes y consecuencias de cada una de las alternativas.

No se midieron con exactitud en unidades fisicas los costes y consecuencias de cada
alternativa, no se tomd en cuenta la incertidumbre y tampoco se incluy6 la discusion de
los resultados del estudio en salud de los temas de interés de los usuarios.

No existen conflictos de intereses.

“Cost-effectiveness model of Once. Daily Treatment with Calcipotriol/Betanethasone
Dipropionate followed by calcipotriol along compard with talcacitol in the Treatment of
Psoriasis vulgaris”.Pascale Peeters, Jean-Paul Ortonne, René Sitbon et Eric Guignard.

(2005) (153):.

Resumen articulo:

El objetivo es asesorar del coste efectividad de un tratamiento dirario con Daivobet (4

semanas) seguido por calcipotriol (4 semanas) comparado con tacalcitol (8 semanas). El
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resultado es que los costes directos de psoriasis fueron de Daivobet: 107,53 Euros
tacalcitol 113,50 euros, a pesar de la més alta adquisicion de coste para Daivobet.

La probabilidad de reduccion de un 75% in the Psoriasis Area and Severity Index
(criterio de efectividad) fue de un 46,6% con Daivobet y 13,9% con tacalcitol en 4
semanas y 44,6 y 23,8 % en 8 semanas (ampos: p<0,001).

Despueés de 8 semanas Daivobet fue casi el doble coste efectivo que tacalcitol (241,22
euros de tratamiento frente a 476,7).

Conclusién Daivobet es mas efectivo y menos costoso que tacalcitol para tratamientos
de psoriasis.

Valoracion:

El siguiente articulo de andlisis coste efectividad se publico en la revista Dermatology
en Francia con la colaboracién de Leo Pharma France.

Destaca su alta puntuacion segun los criterios de valoracién que estamos siguiendo,
siendo ésta de 8: hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse se
aportd6 una descripcion de las diferentes alternativas que competian entre si; se
establecio la efectividad de los programas o servicios; se identificaron todos los costes y
consecuencias relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible los costes y
consecuencias, se ajustaron estos segun la distribucion temporal y se efectud un analisis
incremental de los costes y consecuencias de cada una de las alternativas.

No se recogieron la medicion con exactitud de los costes y consecuencias en unidades

fisicas y no se incluyo la discusion de todos los temas de interés para los usuarios.

“Treatments for mild-to-moderate recalcitrant plaque psoriasis: expected clinical and
economic outcomes for first-line and second —line care”. Marchetti A, Feldman SR,

Kimball AB, Anderson RR, Miller LH, Martin J et An P. (2005) (154):

155


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marchetti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15748542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Feldman%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15748542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kimball%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15748542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anderson%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15748542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miller%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15748542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martin%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15748542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=An%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15748542

Resumen articulo:

La rentabilidad de tratamiento para psoriasis se ha evaluado anteriormente por

investigadores diferentes.

Tales investigaciones deberian ser puestas al dia con los nuevos productos o datos

disponibles.

La estimacion de los costes directos médicos tienen un rango entre 463$ y 4,596 (inflacion-
ajustada al dolar) por paciente y afio y se espera un incremento con el uso de

inmunopresores o terapias bioldgicas severas para casos extensivos o recalcitrantes.

En este articulo se realiza una comparacion relacionando el tratamiento clinico y econdmico
emprendido desde el punto de vista del pagador utilizando un modelo de intervencion de la

enfermedad, analisis de decision e informacion inesperada.

El modelo esta basado en directrices de academia y en recomendaciones de préctica clinica.
Los modelos de entrada (clinicos y datos de coste) son escogidos de la literatura médica y
estudios de evaluacion consultivos clinicos. Se han comparado terapia con tdpicos y

fototerapias, incluyendo 308 nm excimer laser (XTRAC, photomedec, Montgomeryville).

Resultados analiticos indican que resultados clinicos y econdmicos influencian en las
selecciones de tratamientos. Requieren que multiples analisis revelen el producto

individual.

Sobre la bases de estos andlisis, la adicion de 308 nm excimer, el laser en la mezcla
rotatoria de tratamientos cominmente utilizados como esperan segundas lineas de terapias
para psoriasis suave-moderada, afiade una ventaja incremental clinica para pacientes sin el

coste incremental para pagadores; porque el laser puede sustituir tanto alternativas mas
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costosas como menos costosas para pacientes seleccionados de manera apropiada, quien

requieren una modalidad terapéutica diferente para mantener o mejorar su sensibilidad.

Valoracion:

El articulo se ha publicado en la revista Dermatology Online Journal en colaboracién de
Wake University School of Medicine; Harvard Medical School y Private Practice, Potomac,

MD.

Su valoracion segun los criterios de Drummond es de 7: Se aportd una descripcion global de
las alternativas que competian entre si; se establecid la efectividad de los programas; se
identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa y se midieron
con exactitud en unidades fisica adecuadas; se valoraron de forma creible; se ajustaron los
costes y consecuencias segun la distribucion temporal y se efectu6 un anélisis incremental

de los costes y consecuencias.

No hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; no se tomé en cuenta
la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias y no se incluyé la

presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud.

No existen conflicto de intereses.

“Cost-effectiveness of the two-compound formulation calcipotriol and betamethasone
diporpionate compared with commonly used topical treatments in the management of
moderately severe plaque psoriasis in Scotland.”. Bottomley JM, Auland ME, Morais J,

Boyd G et Douglas WS (2007) (155):
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Resumen articulo:

El objetivo es determinar el coste efectividad de calcipotriol/betamethasone
diporpionato (Daivobet) en tratamientos iniciales de psoriasis con moderada —severa
placas en Escocia.

Los pacientes tratados con los dos componentes de formulacion (TCF) de calcipotriol,
experimentaron mejor control de la psoriasis y representa una excelente valoracién
monetaria para los servicios de Salud de Escocia. El tratamiento de TCF estimo un
ahorro anual general de 96 a 276 pounds por paciente por afio, comparado a otros usos

alternativos de topicos.

Valoracion:

Este articulo andlisis coste efectividad publicado en Escocia en la revista Curr Med Res
Opin cuenta con el apoyo de Amygdala Ltd.

Su puntuacion es de las mas altas dentro del grupo de tratamientos tépicos que estamos
analizando. Con un total de 9 puntos, hubo una pregunta bien definida que pudiera
responderse, se ha incluido la discusion de todos los temas de interés para los diferentes
usuarios dejando sin puntuar el planteamiento de una pregunta bien definida que pudiera
responderse; se tomd en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y
consecuencias, se ajustaron los costes y consecuencias de las alternativas, se ajustaron
los costes y consecuencias segun la distribucion temporal, se valoraron de forma creible
los costes y consecuencias, se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes
de cada alternativa, se establecio la efectividad de los programas o servicios y se aportd
una descripcién global de las alternativas que competian entre si.

No se midieron con exactitud los costes y consecuencias.

No existen conflicto de intereses.
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“Cost-effectiveness model of topical treatment of mild to moderate psoriasis vulgaris in
Germany. A comparison of calcipotriol/betamethasone (Daivobet/Dovobet/Taclonex)
once daily and a morning/evening non-fix combination of calcipotriol and
betamethasone”. Augustin M, Peeters P, Radtke M, Moehling U et Lapp C. (2007)

(156):

Resumen articulo:

La psoriasis vulgar requiere el tratamiento de toda la vida asociado con el coste de salud

considerable.

Los estudios mostraron que una combinacion de un esteroide y una vitamina D (3) el

analogo es mas eficaz que ambos compuestos en la monoterapia

Trata de determinar el coste efectividad de un tratamiento combinado fijo de
Calcipotriol/Betamethasone (Daivobet/Dovobet/taclonex), comparado con uno de
mafana/tarde sin combinacion fija de combinado calcipotriol/betamethasone, en
tratamiento de psoriasis desarrollando un modelo de Markow en un periodo de 48
semanas.

El criterio de efectividad fue el nimero de dias que estuvieron limpios, y los recursos
utilizados para el estudio fueron aleatorios.

La conclusion es que el tratamiento de psoriasis con una combinacion
calcipotriol/betamethasone es mas coste efectivo que una combinacion no fija de

mafiana/tarde que no sea combinacion.
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Valoracion:

Este andlisis de coste efectividad publicado en Alemania en el afio 2008 en la revista
Dermatology cuenta con el apoyo de la Universidad Hamburg-Eppedndorf, asi como de
Leo Pharma GmbH.

La puntuacion segun los criterios de valoracién, es de 8. No realizaron los célculos
indirectos ni se tomo la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias.
Por otro lado, hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; se
aport6 una descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecio la
efectividad de los programas, se identificaron todos los costes y consecuencias; se
valoraron de forma creible, se ajustaron segun la distribucion temporal, se efectud un
analisis incremental en las estimaciones de costes y consecuencias y se incluyd la
presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud todos los temas de

interés para los usuarios.

“Pharmaeconomic model of topical treatment options of mild to moderate psoriasis
vulgaris in Germany”. Augustin M, Radtke M, van Engen A, Ruedig C, Lapp C et

Moehling U. (2009) (157):

Resumen articulo:

Trata de mostrar cual es el tratamiento tépico mas coste efectivo mediante un modelo de
Markow comparando una combinacion fija seguida por calcipotriol mafiana y tarde con
una comparacion con tacalcitol.

El modelo consiste en tres estrategias:
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1. Un producto combinado que contiene calcipotriol/betamethasone, dando una
vez diariamente durante 4 semanas, seguidas de calcipotriol durante 8

semanas.

2. Talcacitol, dado una vez diariamente durante 8 semanas,

3. Administracion separada mafana/tarde de calcipotriol y betamethasone, dos

veces diarias, durante 8 semanas.

Los pacientes que tomaron los productos durante 48 semanas tuvieron una media de
431,36 euros por paciente. El coste por paciente de terapia tacalcitol fue de 652,37
euros, el coste de administracion marana/tarde de calcipotriol y betamethasone fue de
488,08 euros.

El coste efectividad de las estrategias terapéuticas individuales se desarrollé con dos
definiciones de efectividad: Una definicion tomé la duracion limpio de enfermedad o
reduccidn significativa de los sintomas, Mientras que la otra tomo solamente la duracion
limpio de enfermedad. En ambos métodos el componente del producto Daivobet es mas
coste efectivo que usar productos individuales (administrado marfiana/tarde) o tacalcitol
El resultado de la evaluacion farmaecondémica muestra un mayor coste efectividad en el
tratamiento fijo combinado (calcipotriol/betamethasone) comparado con el uso de
agentes sencillos (mafiana /tarde) o monoterapia de tacalcitol. El tratamiento con la

combinacion fija es mas efectiva y mas econdmica.
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Valoracion:

Articulo de analisis coste efectividad publicado en Alemania en la revista Dermatology.
Cuenta con el apoyo de la Universidad Hamburg-Eppedndorf asi como de Leo Pharma
GmbH.

Su puntuacion es de 9 segun los criterios de valoracion de la calidad de valoraciones
econdmicas utilizadas por Drummond, hubo una pregunta claramente definida que
pudiera responderse y recoge la descripcion global de las distintas alternativas que
competian entre la efectividad de los programas o servicios; la identificacion de todos
los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; la valoracion de forma creible
de los costes y consecuencias; su ajuste segun la distribucion temporal; el analisis
incremental de los costes y consecuencias de cada una de las alternativas; se tuvo en
cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias y se incluyé la
presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud de todos los temas de
interés por los usuarios.

No se midieron con exactitud los costes y consecuencias.

“Prior authorization for topical psoriasis treatments: is it cost-beneficial for managed

cared?”. Balkrishnan R, Bhosle MJ, Fleischer AB Jr et Feldman SR.(2010) (158):

Resumen articulo:

La introduccion de opciones nuevas terapéuticas para la psoriasis ha levantado el interés
de los tratamientos dermatoldgicos para el control de gastos.
El objetivo es mostrar si es coste efectivo priorizar la autorizacion en los tratamientos

topicos de psoriasis. El resultado muestra que requerir “autorizacion prioritaria (PA)”
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para los productos topicos noveles en los tratamientos de psoriasis, no es coste efectivo
en el desarrollo del cuidado de una organizacion.

Se estimaron los costes totales anuales para el tratamiento de psoriasis de un agente
topico con o sin PA.

El coste para el tratamiento y gastos administrativos asociados con procesos de PA
fueron incluidos. EI modelo asumi6é 68000 pacientes asegurados que requirieron el
tratamiento, y el precio medio al por mayor fue de 100 ddlares por prescripcion (cada
prescripcién llend 4x/afio), y un coste de 20 dblares para tratar dada peticion de PA.

Los gastos totales anuales fueron de 28.573.600 ddlares cuando requirieron PA, y
27.472.000 ddlares cuando no requirieron PA. Hubo una pérdida total anual a la
organizacion de 1.101.600 ddélares asociados con requisitos PA.

Requerir PA para tratamientos nuevos topicos de psoriasis, como el nuevo producto de
dos compuestos que contiene calcipotrione Yy betamenthasone dipropionate;
comercializado como Davibet (R)/Dovobet (R) fuera de EE.UU por Leo Pharma)

probablemente no es rentable para una organizacion.

Valoracion:

Este articulo de publicacién mas reciente cuenta con la colaboracion de University of
Michigan, Ann Arbor, MI, USA. Se ha publicado en la revista J Dermatolog Treat.

Su puntuacion segun los criterios que estamos teniendo en cuenta para esta tesis es del
50%. Aporta una pregunta bien definida que pudo responderse; se establecié la
efectividad de los programas; se identificaron y valoraron todos los costes y
consecuencias relevantes de cada una de las alternativas y se ajustd segin la

distribucion temporal.
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No se aportd una descripcion global de las alternativas que competian entre si; no se
midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas; no se
efectud un analisis incremental de los costes y consecuencias; no se tomé en cuenta la
incertidumbre en las estimaciones ni se incluyd la discusion de los resultados del
estudio en salud de todos los temas en salud de interés para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

3.5.1. Conclusiones de la valoracion critica de la calidad de las evaluaciones
economicas en articulos que analizan tratamientos de Topicos:
En total he realizado la evaluacion de 9 articulos comprendidos entre los afios 1998 y
2009.
La distribucion de publicacion en funcion del pais es la siguiente: 4 en USA y 5 en
Europa en concreto, 2 en Alemania, 1 en Inglaterra, 1 en Escocia y 1 en Francia;
obteniendo estos Ultimos las puntuaciones mas altas segun los criterios que estamos

recogiendo en las valoraciones de la calidad.

Todos los analisis son de coste efectividad excepto el publicado en USA en el afio 2000
gue es un analisis de coste.
En cuanto a la puntuacion global, siguiendo los criterios de valoracion de la calidad de

las evaluaciones econémicas de Drummond todos llegan al 50 %.

Dos articulos se repiten en la misma revista, uno publicado en Francia en el afio 2005 y

el segundo en Alemania en el afio 2009. También coinciden los autores en los dos

articulos publicados en Alemania (afio 2007 y 2009). En estos dos articulos también
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coinciden la colaboracion de la misma universidad Hamburg-Eppedndorf y de Leo
Pharma GmbH.

La colaboracion de la universidad también puede apreciarse en el segundo articulo
publicado en USA en el afio 2000 (Wake Forest University School of Medicine,
Plainsboro, New Jersey), en el articulo publicado en Reino Unido en el afio 2000
(Department of Medicines Management, Keele University, Stafforshire, Englan); en el
articulo publicado en la revista Dermatology Online Jounal en el afio 2005 (Wake
Forest University School of Medicine y Stanford University School of Medicine), y el
articulo publicado més recientemente en USA en el afio 2010 (Wake Forest University

School of Medicine, Plainsboro, New Jersey).

En cuanto a la presencia de empresas privadas, ademas de los articulos publicados en
Alemania (Leo Pharma GMbH), también se puede apreciar colaboracion en el articulo

publicado en Francia (Leo Pharma France) y el publicado en Escocia (Amygdala Ltd).

Si nos centramos en las valoraciones siguiendo los criterios de la guia NHS del
Drummond, todos llegaron al 50% excepto un articulo publicado en USA en el afio
2000 (mencionado al principio de este apartado).

Los articulos con mayor puntuacién por paises fueron los publicados en Alemania,
Escocia y Francia.

Si realizamos el analisis por pregunta, observamos que:

- En 1 sobre 9 articulos se midieron con exactitud los costes y consecuencias en

unidades fisicas adecuadas.
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- En 2 sobre 9 articulos se incluyd la presentacion y discusion de los resultados

del estudio en salud todos los temas de interés para los usuarios.

- En 4 sobre 9 articulos se tomd en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de

costes y consecuencias.

- En 7 sobre 9 articulos hubo una pregunta claramente definida que pudiera
responderse y se efectud un anélisis incremental de los costes y consecuencias

de las alternativas.

- Y en todos los articulos se identificaron todos los costes y consecuencias
relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible y se ajustaron segun

la distribucion temporal.

En tratamientos tdpicos no tenemos ninguna publicacion espafiola que realice
valoraciones desde el punto de vista econdémico.
La matriz con las valoraciones de los articulos, donde las numeraciones se corresponden

con las preguntas de la siguiente tabla 25:
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Los articulos estudiados son los presentados en la tabla 29 asi como sus resultados

tabla 30:
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Atendiendo a la publicacion en revistas, tenemos los siguientes datos:

Tabla 31. Publicaciones en revistas de articulos topicos

Revistas n2 articulos
Clin Ther

Curr Med Res Opin
Dermatology on line Journal

Dermatology

J Cutan Med Surg

J Dermatolog Treat
JDDG
Pharmacoeconomics.

R (R =N (R

Destacando las dos publicaciones de la revista Dermatology publicados en el afio 2005
en Francia y en el afio 2007 en Alemania. Ambos financiados por Leo Pharma.

En cuanto a su distribucion geografica en el mapa:
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Figura 36: Mapa mundial de distribucion geografica de publicaciones de articulos
topicos
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3.6. Revision de articulos que analizan tratamientos sistémicos.

“Costs-effectiveness and Cost —Benefit Analysis of Using Methotrexate vs Goeckerman
Therapy for Psoriasis. A pilot Study Free.” . Chen, S, Shaheen A et Garber A (1998)

(159):

Resumen articulo:

Analiza el beneficios neto y coste efectividad del uso de metrotexato y terapia
goeckerman para psoriasis.

El beneficio neto y coste efectividad dependen de los costes, eficacia y utilidad de la
terapia.

Las utilidades son las medidas cuantitativas de preferencias de pacientes.

En este articulo, los gastos se obtuvieron utilizando técnicas contables. La eficacia fue
estimada de informes de la literatura.

Se inspeccionaron por dermatélogos a pacientes con psoriasis, y todas las suposiciones
fueron examinadas en un analisis de sensibilidad.

Para el beneficio neto, si las beneficios pesaran mas que los gastos, fue considerado si
merecia el suministro.

Para el andlisis de rentabilidad, la proporcion de los gastos-a-eficacia de menos de
35.000 $ fue considerada coste efectiva.

Usando utilidades, los gastos de ambas terapias excedieron las ventajas en la psoriasis
suave y moderada, s6lo metrotexato demuestra una ventaja neta. Ambas terapias eran

rentables comparadas sin la terapia.
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Los costes de la terapia con goeckerman son de 5104$. Para metrotrexato, el coste total
es de 1836%, 1861% y 1898 $ para media, moderada y psoriasis severa respectivamente.
Para metrotrexato, el coste total es de 2366$, 2744$ y 3311$ respectivamente.

En caso de utilizar metrotexato liquido el coste anual seria de 5303$ (psoriasis media),
883% (moderada), 1413$ (severa).

Metrotexato liquido deberia ser escogido sobre la forma de pastilla ya que era mas
barato y tenia el mismo resultado.

Goeckerman era rentable contra el liquido metrotexato en psoriasis severa, pero no en
psoriasis suave 0 moderada.

Tienen que confirmar los resultados de este estudio en otros ajustes, pero ellos
demuestran que los instrumentos de rentabilidad y andlisis de coste-beneficio tienen
gran valor potencial en la dermatologia.

Unas utilidades mejor cuantificadas en este tipo de analisis seran cruciales para la

politica de asistencia médica.

Valoracion:

Es un andlisis coste efectividad y analisis coste beneficio publicado en la revista
Archives of Dermatology. Cuenta con el apoyo del Department of Dermatology at
Satanford University Stanford, Calif y segun los criterios de valoracion que estamos
utilizando en esta tesis, sus puntuacion supera el 50%, siendo de 8 respuestas positivas
donde hubo una pregunta bien definida que pudiera responderse; se aportd una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecio efectividad
de los programas y se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada

alternativa, valorandose de forma creible, efectuando un anélisis incremental de los
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costes y consecuencias de las alternativas, se ajustaron segun la distribucion temporal y
tomando en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias.

No se midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas;
ni se incluyeron la presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud todos

los temas de interés para los usuarios.

“The cost effectiveness of tapered versus abrupt discontinuation of oral cyclosporin
microemulsion for the treatment of psoriasis.” . Hakkaart-van Roijen L, Verboom P,

Redekop WK, Touw KR et Rutten FF. (2001) (160):

Resumen articulo:

Evalla el coste efectividad contra interrupcion abrupta de una formulacion
microemultion de ciclosporina en pacientes con placa crénica de psoriasis.

Los gastos directos e indirectos fueron considerados dentro de un periodo de 1 afio.

Se estudiaron pacientes con placas de psoriasis cronica adecuadamente controlada con
tratamiento topico. El estudio fue realizado usando datos de Canada, Espafia, Turquia y
el Reino Unido.

El resultado de salud usado era el numero total de dias libres de terapia sistémica
(STFDs) durante el primer afio. La proporcién de rentabilidad incremental (ICER) fue
determinada por el cociente entre las diferencias del coste medio por paciente por las
diferencias del promedio STFDs por paciente.

ICER total era dominante porque la interrupcion paulatina fue asociada tanto con gastos

inferiores como con la eficacia mejorada en comparacion con la interrupcion abrupta.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rutten%20FF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11465304

Valoracion:

Este articulo publicado en Pharmaeconomics es un andlisis coste efectividad que cuenta
con el apoyo de Institute for Medical Techonology Assessment, Erasmus University,
Rotterdam, The Netherlands.

Su puntuacion es de 5, hubo una pregunta bien definida que pudiera responderse; se
aplico una descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecio la
efectividad de los programas, analisis incremental de los costes y consecuencias de las
mismas Yy se valoraron de forma creible los mismos.

No se identificaron ni se midieron en unidades fisicas adecuadas los costes y
consecuencias; tampoco se ajustaron segun su distribucion temporal; no se tomo en
cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias y no se incluyd la
presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud de todos los temas de
interés para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

”Cost-effectiveness comparison of therapy for psoriasis with a methotrexate-based
regimen versus a rotation regimen of modified cyclosporine and methotrexate.”Ellis

CN, Reiter KL, Bandekar RR et Fendrick AM. (2002) (161):

Resumen articulo:

Se evalla la rentabilidad para tratar la psoriasis que usa dos estrategias: una consistio
principalmente en metrotexato y la otra era principalmente una terapia rotatoria de
ciclosporina modificado (neoral) con metrotexato.

Se realiza un analisis de rentabilidad en paciente con psoriasis moderada-severa. Los

pacientes al azar fueron asignados recibir el tratamiento con una de las dos estrategias.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fendrick%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11807436

Los gastos directos incluyeron la adquisicion de medicaciones, laboratorio los
honorarios de médico, y los gastos de tratar efectos secundarios. A causa de la
incertidumbre en cuanto a las tarifas de costes de psoriasis, la eficacia relativa de
metrotrexato y ciclosporina fue variada sobre una amplia gama en un analisis de
sensibilidad.

En el caso bajo durante un periodo de tratamiento de unos 10 afio, la estrategia
metrotexato costd 33000 dolares y proporciond aproximadamente 2 afios libres de
psoriasis comparada con 38000 ddlares y aproximadamente 4 afios libres de psoriasis

que proporciono la terapia.

Valoracion:

Este andlisis de coste efectividad publicado en J Am Acad Dermatol fue realizado en
colaboracion del Department of dermatology University of Michigan Medical School
and Dermatology Service. Por otro lado recibi6 en apoyo de Novartis Pharmaceuticals
Corp.

De todos los articulos analizados, este es el que cuenta con una puntuacién mayor, en
total un 9. Cumple todos los criterios de valoracion de la guia NHS de Drummond
excepto que se midieran con exactitud los costes y consecuencias de las unidades
fisicas.

Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse; se aportd una
descripcion global de todas las alternativas que competian entre si; Se establecid la
efectividad de los programas; se identificaron todos los costes y consecuencias
relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible; se ajustaron segun su
distribucion temporal; se efectu6 un andlisis incremental; se tom6 en cuenta la

incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias y se incluyd la
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presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud de los diferentes

usuarios.

“Analisis de coste-efectividad modelizado comprando metrotexato con fototerapia tipo
PUVA para la psoriasis moderada-severa en el Area de Salud de Badajoz”. De A,

Rodriguez- Nevado | y Chaves. (2007) (162):

Resumen articulo:

Realiza un analisis coste efectividad utilizando un arbol de decision donde compara
metrotexato y fototerapia Puva en un hospital de Badajoz durante el periodo de un afio.
Se utiliz6 como eficacia la mejoria del PASI 50.

Como costes directos se consideraron los costes unitarios de consulta, los de las pruebas
de monitorizacion, medicamentos y sesiones de fototerapias y de reacciones adversas.
Como costes indirectos se recogieron costes de desplazamiento, y péerdidas de horas de
jornada laboral.

El coste unitario con metrotexato seria de 952,79 euros (directos: 796,48; indirectos
156,31),

El coste unitario por tratamiento de PUVA seria 899,70 euros, siendo los costes directos
383,36 euros y los costes indirectos 516,34 euros.

El coste total del tratamiento de metrotexato en el periodo de un afio seria de 1.519,06
euros, mientras que el de PUVA asciende a 1.058,18 euros por caso tratado
eficazmente.

La conclusion a la que se llego es que ratio incremental PUVA/metotexato seria:

150,65 euros por cada caso afiadido y tratado eficazmente. La conclusion es que el
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tratamiento en psoriasis en el hospital de Badajoz en el periodo de un afio con PUVA es
mas caro, pero mas coste efectivo que el tratamiento de metrotexato. Sin embargo, los
costes indirectos, soportados por el paciente, en el tratamiento de PUVA son mas

elevados, lo que plantea un problema de equidad

Valoracion:

Este articulo de analisis coste efectividad publicado en la revista Actas Dermo-
Sifiliogréaficas y realizado en la Unidad de Dermatologia del Hospital Universitario
Infanta Cristina, segun los criterios de Drummond tiene una puntuacion de 8. Hubo una
pregunta claramente definida que pudiera responderse; se aportd una descripcion global
de las alternativas que competian entre si; se establecid la efectividad de los programas;
se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; se
midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas; se valoraron de
forma creible los costes y consecuencias; se ajustaron estos segun la distribucion
temporal y se efectué un andlisis incremental de los costes y consecuencias de las
alternativas.

No se tomo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias; ni
se incluyeron la discusion de los resultados del estudio en salud de todos los temas en
salud para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

“Economic evaluation of systemic therapies for moderate to severe psoriasis”. Sizto S,

Bansback N, Feldman SR, Willian MK et Anis AH. (2009) (163):
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Resumen articulo:

Este articulo trata de determinar el coste efectividad y secuencia 6ptima del tratamiento para

psoriasis moderada severa.

Se consideraron tarifas indice de Area de Psoriasis (PASI) en 22 pruebas aleatorias
controladas, evaluando biologicos (adalimumab, efalizumab, etarnecept, infliximab) y

sistémico no bioldgicos (metrotexato, ciclosporina).

La eficacia a corto plazo estaba basada en las probabilidades relativas de alcanzar la

respuesta PASI (50/75/90) en una prueba de meta analisis.

Para el articulo se utilizaron pruebas publicadas y suposiciones para predecir la eficacia a
largo plazo. Las ventajas de tratamiento fueron determinadas por la relacion entre la
respuesta PASI y la medida de utilidad de salud EuroQol 5D. El coste incluyo la terapia, la
administracion, monotorizacion y hospitalizacion. Se calcularon proporciones de
Rentabilidad Incrementales con tratamientos alineados al cuidado de apoyo. Infliximab fue
la que tuvo in incremento mayor de calidad (QALYSs) frente a cuidado de apoyo (0,18
QALYS, intervalo de confianza del 95% CI 0.11-0.22). Metrotexato y ciclosporina eran

menos beneficioso (0,13 y 0.08 QALYS respectivamente).

Comparado con los bioldgicos, adalimumab era el mas rentable (ICER 30000 pound por
QALY) seguido de etanercept (37000 pound por QALY), efalizumab (40000 pound por

QALY) e infliximab (42000 por QALY).

De los bioldgicos, adalimumab fue el mas coste efectivo seguido del tratamiento

convencional sistémico en respuestas fallidas o inadecuadas.
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Valoracién:

Articulo publicado en la revista BR J Dermatol en el afio 2009 en el St Paul”Hospital,

Vancouver. en Canada.

El articulo segun los criterios que estamos siguiendo en esta tesis tiene una valoracion de 8.
No hubo una pregunta claramente definida ni se tomé en cuenta las incertidumbre es las

estimaciones de costes y consecuencias.

Se aportd una descripcion global de todas las alternativas que competian entre si; se
establecio la efectividad de los programas; se identificaron los costes y consecuencias y se
midieron con exactitud en unidades fisicas adecuadas; se ajustaron los costes y
consecuencias segun la distribucion temporal; se efectué un analisis incremental de los
costes y consecuencias y se incluyé la presentacion y discusion de los resultados del estudio

en salud de todos los temas de interés para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

3.6.1. Conclusiones de la valoracion critica de la calidad de las evaluaciones

economicas en articulos que analizan tratamientos Sistémicos:
A nivel global se trata de 5 articulos de analisis coste efectividad publicados entre los
afios 1998 y 2009. Dos articulos se publicaron en EE.UU.; 1 en Holanda; 1 en Espafia y
1 en Canada.
Todos los articulos, excepto el publicado en Espafia y Canada cuentan con el apoyo de
Universidades:

- Department of Dermatology at Satanford University Stanford, Calif, en el

articulo publicado en el afio 1998.
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- Institute for Medical Techonology Assessment, Erasmus University, Rotterdam,

The Netherlands, en el articulo publicado en el afio 2001.

- Institute for Medical Techonology Assessment, Erasmus University, Rotterdam,

The Netherlands en el articulo publicado en el 2002.

El articulo publicado en el afio 2002 en la revista J Am Acad Dermatol esta soportado
por Novartis Pharmaceuticals Corp.

Y sus publicaciones superan segun los criterios de la guia NHS Drudmmond el 50% en
su valoracion.

Si analizamos por articulo:

- En 2 de 5 articulos se midieron con exactitud los costes y consecuencias en
unidades fisicas adecuadas, se tuvo en cuenta la incertidumbre de los costes y
consecuencias e incluyo la discusion de los resultados del estudio en salud de los

temas de interés para el usuario.

- En 4 de 5 articulos hubo una pregunta bien definida que pudiera responderse; se
identificaron los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa y se

ajustaron los costes y consecuencias segun su distribucion temporal.

- En 5 articulos se establecié la efectividad de los programas; se aporté una
descripcion global de todas las alternativas que competian entre si; se valoraron
de forma creible los costes y consecuencias y se realizo un analisis incremental

de las diferentes alternativas que competian entre si.
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De todos ellos, el articulo que mas puntuacién tiene es el publicado en el afio 2002 en J
Am Acam Dermatology.

A continuacion se muestra en una matriz las puntuaciones de cada uno, donde el
namero refleja la pregunta que esta en la siguiente matriz (Tabla 25: Criterios de la guia

NHS de Drummond):
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Los articulos estudiados son los presentados en la tabla 32 asi como sus resultados tabla
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Las revistas en las que se publican son las siguientes:

Tabla 34. Publicacion en revistas de articulos de tratamientos sistémicos

Revista n? articulos

Archieves of Dermatology 1

Pharmaeconomics

J Am Acad Dermatol

Actas Dermo-Sifiliograficas.
BR J Dermatol.

1
1
1
1

La distribucién geogréafica a nivel mundial:
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Figura 37.: Mapa mundial de distribucion geografica de publicaciones de articulos

sistémicos
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3.7. Revision de articulos que analiza tratamientos PUVA/UVB/fototerapia

“Pharmacoeconomic evaluation of calcipotriol (Daivonex/Dovonex) and UVB
phototherapy in the treatment of psoriasis: a Markov model for The Netherlands.” de

Rie MA, de Hoop D, Jonsson L, Bakkers EJ, Sgrens4en M. (2001) (164):

Resumen articulo:

Este estudio perspectivo de andlisis coste efectividad incluye costes directos, indirectos
y andlisis de sensibilidad desarrollando un modelo de Markow holandés entre dos
tratamientos con fototerapia; uno donde se combina con calcipotriol y el segundo con
emolienta.

Los datos clinicos se obtuvieron de un estudio canadiense con 164 pacientes con
psoriasis moderada a severa en 9 centros en el que combinan calcipotriol o emoliente
con bandas de UVB de fototerapia.

Los costes se obtuvieron a traves de un cuestionario de un departamento dermatolégico
aleméan y para realizar el estudio holandés se realiz6 una simulacion de un modelo de
Markow.

El estudio se realizé durante 12 semanas combinando calcipotriol 2 veces por semana
con fototerapia comparando con otros pacientes a los que se les suministro emoliente
con fototerapia 3 dias por semana. Los resultados concluyen que el primer tratamiento
es mas seguro Yy eficaz que el segundo reduciendo el nimero necesario de sesiones.

El modelo de Markow desarrollado con software package DATA version 3.5 incluye 3
estados: UVB, mantenimiento y PUVA. Los pacientes comienzan con dos dias a la
semana con calcipotriol o tres dias a la semana con emoliente. Cuando un paciente ha

mejorado reduciendo su PASI en un 80% se mueven al estado de mantenimiento. Si en
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12 semanas con uno u otro tratamiento el paciente no ha mejorado nos movemos al
PUVA otras 8 semanas. En total serian 20 semanas.

Para los costes directos e indirectos se incluye costes de transporte, absentismo al
trabajo, horario de 38 horas y salarios alemanes. La duracion de la sesién es de 50

minutos y 30 minutos de traslados del trabajo al centro e inversa.

El coste total de manejar a pacientes con psoriasis en Holanda durante un periodo de 20
semanas se ha estimado en 1.175,9 Euros para aquellos que fueron tratados con
calcipotriol y UVB y en 1.212,14 euros para pacientes tratados con el emoliente y UVB.
El antiguo tratamiento, afiadiendo calcipotriol a la fototerapia UVB, proporciona un
ahorro de 36,24 euros (un 3%) respecto a si lo comparamos con el coste de solo
tratamiento de UVB.

Se realizd un andlisis de sensibilidad y demostr6 que los resultados son sensibles a
cambios de tratamiento de UVB.

Los pacientes alcanzan el éxito de tratamiento en el mismo tiempo en ambos
tratamientos; pero si al antiguo tratamiento, le afiaden calcipotriol, requiere menos
exposiciones de radiacién UVB.

Los gastos de medicina adicionales de usar calcipotriol, son ahorrados en el menor
namero de secciones de UVB.

Los efectos esenciales para los pacientes son: menos molestia, menor riesgo de
desarrollarse fotoenvejecimiento de la piel y menor exposicion a radiacion

potencialmente cancerigena.
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Valoracion:

El estudio publicado en Holanda en la revista Dermatology en el afio 2001 fue
financiado por Leo Pharmaceutical Productos LTD y ligado al Departamento de
dermatologia del hospital universitario AntWepen, Belgium. Realiza un estudio de coste
efectividad donde se combina PUVA con calcipotriol.

En cuanto a la calidad de la valoracion critica en evaluacion de la calidad econémica
segun los criterios del Drummond; de las 10 preguntas planteadas en la matriz, responde
positivamente a 9: Hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse;
aporta una descripcion de las diferentes alternativas que competian entre si; valoracién
tanto de los costes directos como indirectos; analisis de sensibilidad; ajustes de los
costes segun su distribucion temporal y analisis incremental de los mismos.

Dentro de las cuestiones de valoracion critica para la valoracion de la calidad de las
valoraciones econémicas planteadas por Drummond y seguidas por esta tesis, el articulo
no responde positivamente a “la discusion de los resultados del estudio en salud de

todos los temas de interés para los usuarios.

“Cost-effectiveness analysis of psoriasis care instruction programme with dithranol
compared with UVB phototherapy and inpatient dithranol treatment”. Hartman M, Prins
M, Swinkels OQ, Severens JL, De Boo T, Van Der Wilt GJ, Van De Kerkhof PC et Van

Der Valk PG. (2002) (165):
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Resumen articulo:

Analisis coste efectividad entre Abril 1996 y Diciembre de 1999 de tratamiento de
fototerapia de UVB con un menor coste pero con riesgos de cancer de piel no melanoma
a largo plazo y ditaranol con altos costes sociales y de hospitalizacion.

Se evaluaron tres tratamientos: tratamiento de ditaranol en paciente externo, UVB
fototerapia y un tratamiento corto de ditaranol en un programa de centro de dia.
Participaron dos centros de dia y cuatro universidades.

Se calcularon los costes médicos y no médicos de los diferentes tratamientos con un
tipo de cambio de 1€=DFL2.2 utilizando fichas de registros de los distintos
tratamientos.

Los costes fueron calculados de acuerdo a la guia alemana de evaluacion econdémica de
recursos de la salud. Se calcularon costes directos e indirectos seguin la anterior guia
mencionada y costes medios de mano de obra, absentismo.

El parametro clinico utilizado fue el PASI. Dos resultados fueron el reflejo de la
efectividad clinica: ratio de respuesta clinica y dia limpio.

Se incluyeron 250 pacientes de los que se trataron 238 (160 hombres y 78 mujeres). La
media del coste por paciente fue de 1.641 euros por tratamiento corto de contacto, 1.258
euros por UVB y 7.706 euros por tratamiento de dia. EI coste medio de absentismos
durante el tratamiento son 594 euros (tratamiento contacto), 321 euros (UVB) y 796
euros (tratamiento de dia).

Los ratios de efectividad fueron 57% (tratamiento contacto corto), 57% (UVB) y 85%
(tratamiento paciente de dia). EI namero medio de dias limpio después del tratamiento

corto de contacto fue de 160, 211 en tratamiento de dias y 136 en UVB.
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Se encontrdé mas alto ratio de respuesta clinica con tratamiento corto de contacto en
concordancia con otros datos en pacientes con tratamientos de dia o tratamientos de
combinacion de terapia o dithranol y UVB.

Considerando los gastos més altos, el tratamiento de contacto corto no es un primer

tratamiento selecto si lo comparamos con UVB.

Valoracion:

Este articulo se publicé en Holanda en el afio 2002, en la revista British Journal of
Dermatology.

El estudio se ha realizado por el departamento de tecnologia, dermatologia vy
epidemiologia y bioestadistica de la universidad médica Centre St. Radbound The
Netherlands.

La puntuacion segun la calidad de valoracion es de 9: Hubo una pregunta bien definida
que podia responderse; se aportd una descripcién global de las alternativas que
competian entre si; se establecid la efectividad de los programas, se Identifican todos los
costes y consecuencias relevantes de cada alternativa; se midieron con exactitud los
costes y en unidades fisicas adecuadas; se valoraron de forma creible; se ajustaron
segun la distribucion temporal; se efectud un analisis incremental y se tomo en cuenta la
incertidumbre es las estimaciones de costes y consecuencias.

No existe conflicto de interés.

“The burden of illness associated with psoriasis: cost of treatment with systemic therapy
and phototherapy in the US”. Crown WH, Bresnahan BW, Orsini LS, Kennedy S et

Leonardi C. (2004) (166):
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Resumen articulo:

Evalua los costes directos del tratamiento en psoriasis en utilizacion de fototerapia y
sistemicos en EEUU; comparandose costes de ratios de hospitalizacion, de utilizacion
del departamento de emergencias, laboratorio y farmacéuticos de 2 cohortes: pacientes
con psoriasis y pacientes sin psoriasis.

Concluyendo que los pacientes tratados con fototerapia/terapia sistémica tienen unos
mayores gastos si tienen psoriasis que los pacientes que no tienen psoriasis pero
padecen otras enfermedad (anemia, carcinoma, diabetes, depresion).

Todos los pacientes fueron cubiertos por el seguro patrocinado por patrén entre el 1 de
abril de 1996 y el 31 de diciembre de 2000.

El riesgo estimado de hospitalizacion y gastos de asistencia médica totales anuales y por
el estado de la enfermedad se compard personas con psoriasis que usan terapia sistémica
de fototerapia con personas sin psoriasis.

Las tarifas de utilizacion para hospitalizaciones, el empleo de servicios de urgencias, el
médico del paciente externo, el laboratorio del paciente externos y los servicios
farmacéuticos del paciente externo fueron comparadas a través de las dos cohortes.

El diecisiete por ciento de pacientes de psoriasis fue tratado con la terapia sistémica o la
fototerapia.

Los pacientes con anemia comorbidad, carnicoma, la diabetes, la depresion,
enfermedades gastrointestinales, hepatotoxicidad, la hipertension, y nefrotoxidad tenian
gastos considerablemente mas altos que pacientes que no tenian psoriasis con la misma
comorbidad (p < 6 0,05)

El riesgo elevado de hospitalizacion también contribuy6 a gastos mas altos en pacientes
tratados con la terapia sistétmica o la fototerapia. Las limitaciones de este estudio

incluyen aquellos inherentes en la utilizacion de datos de reclamaciones como la
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dependencia en la codificacion de diagnéstico, el hecho que la severidad de psoriasis no
puede ser determinada directamente de datos de reclamaciones que confunden la
comorbidad, el hecho que sélo dirige gastos de asistencia médica fueron considerados
en este anélisis

Conclusién: Los pacientes de psoriasis tratados con terapias/fototerapias sistémicas
tienen considerablemente mas comorbidad y, gastos totales de asistencia médica mas

altos comparados a personas que no tienen psoriasis con la misma comorbidad.

Valoracion:

Este articulo se trata de un andlisis de costes realizado en el 2004 en EE.UU. y
publicado en la revista Curr Med Resp Opin.

Como puede apreciarse en el resumen del articulo es una comparacion de ratios, de ahi
que si seguimos los criterios del Drummond para valorar la calidad de la evaluacién
econdmica, solo consiga una puntuacion de 1 en la respuesta de un analisis incremental
de los costes y consecuencias.

No cumple el resto de los criterios estudiados en esta tesis que recogen la valoracion
critica de las evaluaciones econdmicas en articulos de tratamientos bioldgicos de
psoriasis.

No existe conflicto de intereses

“Cost analysis of narrowband UVB phototherapy in psoriasis”. Langan SM, Heerey A,

Barry M et Barnes L. (2004) (167):
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Resumen articulo:

El estudio se realiza en el hospital de ST Jame’s en Dublin. Comenzé en septiembre de
1998 hasta septiembre del 2000. Todos los pacientes fueron tratados durante tres dias a
la semana comenzando con una dosis minima e incrementando un 20% en cada visita.
Se incluyen 165 pacientes (95 femeninos y 70 masculinos) excluyendo pacientes que
reciben este tratamiento pero para diagnosticos distintos como por ejemplo un ezcema.
Para el desarrollo del método se realizd a través de microcostes de parafarmacia,

teniendo en cuenta:

Costes operacionales (30%)

- Costes de enfermeria segun salario anual y tiempo empleado. (50%)

- Tiempo de consulta segun protocolos, supervision en funcion del salario
anual. (8,8%)

- Gastos de secretaria en funcion del salario anual. (2,4%)

- Gastos médicos no especialista en funcion del tiempo empleado. (0,3%)

El tipo de cambio corresponde 1 €=1$ de US.

La evaluacion de presupuesto era de una perspectiva de hospital y la estrategia usada era
una coleccion micropresupuesto detallada de recursos usados.

El total del coste anual fue de 53.555 euros (entre paréntesis, en los distintos costes
arriba mencionados podemos ver el peso de cada uno). Yy el coste medio por paciente
fue estimado en base al nimero de exposiciones y al nimero de courses de TL-01
durante un periodo de dos afios. La media del coste fue de de 325 euros (range:57.20-
972,40).

Estos gastos son significativos, pero permanecen menos caros que el tratamiento de

hospitalizado.
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Valoracion:

Se trata de un analisis de costes publicado en Irlanda en la revista J Am Acad dermatol.
En el afio 2004.

Su puntuacién segun la valoracion atendiendo a los criterios sobre valoraciones
economicas del Drummond es de 4. Este articulo segun estos criterios recoge:

Hubo una pregunta claramente definida que pudera responderse; se identificaron todos
los costes y consecuencias relevantes de cada alternativa, se valor6 de forma creible los
costes y consecuencias y el ajuste de los mismos segun la distribucion temporal.
Dejando fuera la descripcion global de las alternativas que competian entre si; la
efectividad de los programas; andlisis de sensibilidad; coste incremental y el estudio de
todos los puntos de interés de los usuarios.

No existen conflictos de intereses.

“Home ultraviolet B phototherapy: a cost-effective option for severe psoriasis”.

Yelverton CB, Kulkarni AS, Balkrishnan R et Feldman SR. (2006) (168):

Resumen articulo:

El coste de tratar la psoriasis severa se ha elevado dramaticamente, y las opciones de
tratamiento varian extensamente en términos de coste y eficacia. Sin embargo, poca
informacidn esta disponible sobre el coste relativo de fototerapia de casa y otras
opciones de direccion a largo plazo, expresamente en el contexto de manejar los
cuidados.

Utilizando la perspectiva del coste — el modelo de pagador fue desarrollado para estimar
y comparar costes directo asociado con los 30 afios utilizados de varios tratamientos

para la psoriasis severa.
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Dos afios antes de la iniciacion de tratamiento, la fototerapia domiciliaria B era menos
costosa que cualquiera de otros tratamientos examinados, incluyendo metrotexato,
PUVA, acitretin0, y nuevos agentes biologicos. Ademas, la eficacia y el perfil de

seguridad de fototerapia domiciliaria.

Valoracion:

En este articulo publicado en Manag Care Interface en EE.UU. y en colaboracién con
Wake forest University School of Medicine. USA North Carolina, realiza un analisis
coste efectividad.

Atendiendo a los elementos que estamos siguiendo para su valoracion, la puntuacion
seria de 3, aportando una descripcion global de las alternativas que competian entre si;
estableciendo la efectividad de los servicios y ajustando sus costes y consecuencias a la
distribucion temporal.

En este articulo no se ha tenido en cuenta una pregunta bien definida que pudiera
responderse, no se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada
alternativa ni las unidades fisicas con exactitud, tampoco se valoraron de forma creible
los costes y consecuencias, no se efectué un anélisis incremental de los costes y
consecuencias de cada alternativa; no se tomd en cuenta la incertidumbre de las
estimaciones ni incluyd la presentacion y discusion de los resultados del estudio en
salud todos los temas de interés para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

“Analisis coste-efectividad de la fototerapia domiciliaria con ultravioleta B de banda

estrecha frente a farmacos bioldgicos en el tratamiento de la psoriasis moderada-grave”.
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Vafio- Galvan S. , Garate M.T.; Fleta-Asin B, Hidalgo A, Fernandez Guarino M,

Bermejo T y Jaén P. (2011) (169):

Resumen articulo:

El objetivo es evaluar la eficiencia de la fototerapia domiciliaria con ultravioleta B de
banda estrecha frente a los farmacos biologicos en el tratamiento de la psoriasis
moderada-grave. Realiza un estudio de evaluacion econémica de coste —efectividad con
caracter retrospectivo sobre 12 pacientes con psoriasis moderada-grave. La mitad
recibi6 tratamiento con farmacos bioldgicos y la otra mitad recibié fototerapia en su
domicilio con una lampara Waldamnn UV100L-T. La medida de efectividad clinica fue
la obtencion de un PASI-75 antes de la semana 16 de tratamiento.

En 5 de cada 6 pacientes con terapia bioldgica y en 4 de 6 pacientes con fototerapia
domiciliaria el tratamiento fue efectivo.

Los costes directos anuales por PASI-75 alcanzados fueron 8.256 euros para los
bioldgicos y de 903 para la fototerapia domiciliaria.

Los farmacos bioldgicos presentaron una mayor efectividad, la fototerapia domiciliaria
representa una alternativa terapéutica coste-efectiva para los pacientes con psoriasis.

El andlisis de sensibilidad muestra la robustez de los resultados obtenidos en que la
fototerapia domiciliaria seria mas coste-efectiva que los farmacos bioldgicos en el

escenario basal més desfavorable y mas favorable.

Valoracion:
Articulo publicado en Espafia en Actas Dermo-Sifiliograficas en colaboracion con el

Servicio de Dermatologia Hospital Ramoén y Cajal Madrid y Departamento de Analisis
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Econdmico y Finanzas, Facultad de Ciencias Juridicas y Sociales, Universidad de
Castilla-La Mancha, Toledo.

Siguiendo la puntuacion de los criterios de Drummond, este articulo dentro de la sesion
de Puva/UVA/ fototerapia tiene una puntuacion de 9: Hubo una pregunta claramente
definida que pudiera responderse; se aportd una descripcion global de las alternativas
que competian entre si, se establecio la efectividad de los programas o servicios; se
identificaron todos los costes y consecuencias relevantes en cada alternativa; se
valoraron de forma creible y se ajustaron a su distribucion temporal los costes y
consecuencias; se realizé un andlisis incremental de los costes y consecuencias de las
alternativas , se tomo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y
consecuencias y se incluyo la presentacion y discusion de los resultados del estudio en
salud de los temas de interés para los usuarios.

Dejando sin puntuacion la opcion de “no se midieron con exactitud los costes y
consecuencias en unidades fisicas adecuadas”, dado que se tuvo en consideracion la
perspectiva del financiador, no se recogieron los costes indirectos como absentismo
laboral, pérdida de productividad laboral...y tampoco se recogieron los costes
intangibles como dolor, sufrimiento asi como los costes directos no médicos como son
el desplazamiento del enfermo a la consulta.

No existe conflicto de intereses.
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3.7.1Conclusiones de la valoracion critica de la calidad de las evaluaciones
economicas en articulos que analizan de tratamientos
PUVA/UVB/fototerapia
En total he realizado la evaluacion de 6 articulos comprendidos entre los afios 2001 y
2011. La distribucion de publicacion en funcion del pais es la siguiente: 2 en EEUU, 1
en Espafa, 1 en Irlanda y 2 en Holanda.
Resalta, los estudios realizados en Holanda, donde tienen menos horas luz al afio en
comparacion a Espafia.
El articulo publicado mas recientemente es espafiol, en la revista Acta Dermo-
sifiliograficas, mientras que el resto de publicaciones, aunque coincidan en pais, la
publicacién ha sido en revistas diferentes.

Tampoco coinciden los autores en dos articulos distintos.

Respecto a las evaluaciones criticas de las valoraciones de la calidad econémicas que he
realizado teniendo en cuenta los criterios recogidos en los objetivos, mencionamos que
el 50% de los articulos supera la mitad de la puntacion destacando el articulo espafiol y

dos holandeses.

En cuanto articulos que hayan recibido financiacion privada, esté el publicado en el afio
2001, que ha sido financiado por Leo Pharmaceutical Productos Ltd.

Si tenemos en cuenta la influencia de la Universidad nos fijariamos en el articulo
publicado en Holanda en el afio 2002 (departamento de tecnologia, dermatologia y
pidemiologia y bioestadistica de la universidad médica Centre St. Radbound, The

Netherlands), el articulo publicado en EE.UU en el afios 2006 (Wake forest University
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School of Medicine. North Carolina) y el altimo publicado en Espafa en el afio 2011
(Universidad Castilla la Mancha, Toledo).
Si seguimos los criterios de valoracién del Drummod:

- En 1 articulo sobre 6 se incluyd la discusién de todos los resultados de

interés para los diferentes usuarios;

- En 2 articulos sobre 6 se midieron con exactitud los costes y consecuencias

en unidades fisicas adecuadas;

- En 3 sobre 6 se tom6 en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de

costes y consecuencias.

- En 4 sobre 6 articulos Hubo una pregunta claramente definida que pudiera
responderse; se aportd una descripcion global de todas las alternativas que
competian entre si; se establecid la efectividad de los programas o servicios;
se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada
alternativa; se valoraron de forma creible los costes y consecuencias y se
efectué un analisis incremental de los costes y consecuencias de las

alternativas; finalmente

- en 5 sobre 6 articulos se ajustaron los costes y consecuencias segun la

distribucion temporal.

A continuacion expongo la matriz con las diferentes puntuaciones del Drummond.
Las preguntas planteadas, segun la numeracion son las que estan en el siguiente cuadro

(tabla 25: 10 Criterios de la guia NHS de Drummond):
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Y los articulos estan por orden cronolégico de publicacion, segun se muestra en la tabla
35:

Quedando la matriz con los siguientes resultados (Tabla 36):
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Si nos centramos en la distribucion por publicacion en revistas, la tabla es la siguiente:

Tabla 37: Publicacibn en revistas de articulos de tratamientos de
PUVA/UVB/fototerapia

ne

Revista publicaciones

Actas Dermo-Sifiliograficas
BMC Medical Reseach Methodology

British Journal of Dermatology
Curr Med Res Opin,

Dermatology

J Am Acad Dermatol.
Manag Care Interface

R R R (R R ==

La distribucidn por paises esta recogida en el siguiente mapa:
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Figura 38: Mapa mundial de distribucién geografica de publicaciones de articulos
PUVA/UVB/fototerapia
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3.8. Revision de articulos que analizan tratamientos Bioldgicos

“The impacto of biologics on the quality of life os psoriasis patients and the economics

of psoriasis care.” . Stein KR, Pearce DJ et Feldman SR. (2005) (170):

Resumen articulo:

La psoriasis tiene un alto impacto en la vida de los pacientes afectando fisica,
psicoldgica y socialmente.

Tradicionalmente los tratamientos de psoriasis moderada a severa incluian fototerapia,
retinoides orales, metrotrexato y ciclosporina. Los nuevos biolégicos combaten el
mecanismo bioldgico responsable de la psoriasis.

Los tratamientos bioldgicos mejoran la calidad de vida de los pacientes a pesar de los
altos costes bioldgicos.

El coste total del cuidado de psoriasis se estima en un billon de dolares/afio y gasto es
de 800$ por paciente /afio con tendencia a incrementar.

En conclusion, metrotrexato es mas caro que los tratamientos tradicionales, entre 1300 a
3600 $ US anuales, excluyendo coste de analisis de biopsia.

Los costes estimados de fototerapia UVB, fototerapia PUVA, retinoides orales y
ciclosporina fueron de 2000$ US; 2600, 2000 y 6600 anuales respectivamente.

En nuestro analisis, el rango de costes totales fueron 1200$US a 34800 anuales.
Metrotrexate fue el menos caro, en un rango de 1200 $ a 1800$% por 10mg
semanalmente, 1400$ US a 2300 para 15 mg semanalmente y 1700 a 2800 para 20 mg

semanalmente.
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UVB vy fototerapia PUVA el rango fue de 3000$ US a 4300 $US a 4600,
respectivamente.

Acitretino fue ligeramente mas caro de 6000$US, y ciclosporina el rango fue de
5800$US a 6500 para 3mg/kg a 90003US a 10.100 para 5mg/kg. ElI més caro de los
bioldgicos fue efalizumab, costando 11.800$% US anuales. Alefacept, media de 1,5 12
semanas de tratamiento de terapia anual fue de 16.100$US para la dosis intravenosa y
19.500 $ US para el tratamiento en dosis.

Etanercept 25 mg dos veces a la semana fue de 17.700 para 40 mg cada semana y
34.800 $ US. Finalmente, infliximab vari6 de 17.500 $USD para 5 mg/kg a 34.300$ US
para 10 mg/kg y adalimumab fue estimado para coste de 17.700 $US para 40 mg cada
semana y 34.800 para 40 mg semanalmente.

Los costes de todos los biolégicos exceden al resto de los tratamientos.

Valoracion:

Este articulo publicado en la revista Semin Cutan Med Surg cuenta con una valoracion
de 6 segun los criterios seguidos en esta tesis para valorar la calidad de las valoraciones
econdmicas de Drummond: Hubo una pregunta claramente definida que pudiera
responderse; se establecio la efectividad de los programas y una descripcion global de
todas las alternativas que competian entre si; se identificaron todos los costes y
consecuencias relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible y se realizo
un analisis incremental de los costes y consecuencias de cada alternativa.

Por otro lado, no se midieron con exactitud las unidades fisicas de los costes y
consecuencias, no se ajustaron los mismos a la distribucion temporal, no se tuvo en

cuenta la incertidumbre de los costes y consecuencias y no se incluyo la discusion y
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presentacion de los resultados del estudio de los temas de salud de interés para los
usuarios.
La publicacion de este articulo cuenta con la colaboracion de Wake Forest University

School of Medicine, Winston-Salem y Galderma Laboratories, L.P.

“[Health economic aspects of psoriasis therapy. Is inpatient topical treatment of plaque-
type psoriasis in this age of biologics still appropriate from both medical and economic

viewpoints?].”” Hahn M et Schulz T. (2005) (171):

Resumen articulo:

Intenta clarificar si el tratamiento de psoriasis en placa con ditaranol y banda estrecha
(UV-B 311 nm) es todavia apropiado y econdmico, comparado con bioldgicos tales
como efalizumab. En un periodo de 15 meses todos los pacientes admitidos en el
hospital por tratamiento de psoriasis fueron evaluados prospectivamente acordando el
criterio médico y econémico.

El resultado es que el PASI se redujo un 89% en 74 pacientes.

Los costes directos para reducir en un paciente un 75% del PASI fue de 4342,27 euros,
el coste total por paciente empleado fue de 7441,81 euros en el caso de ditaranol y
banda estrecha.

Los costes directos del tratamiento con efalizumab deberian ser 15048,89 euros por
paciente con PASI 75 en un periodo de 12 semanas.

Conclusién: Las terapia de topicos para placas de psoriasis es bien tolerada y menos

cara que la opcién de bioldgicos en tratamientos ambulatorios.
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Valoracion:

Articulo publicado en Alemania con una valoracion de 6 sobre 10. Cumple los criterios
de hubo una pregunta claramente definida que podia responderse; se aportd una
descripcion global de todas las alternativas que competian entre si; se establecio la
efectividad de los programas o servicios; se identificaron todos los costes y
consecuencias relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible los costes y
consecuencia y se ajustaron a la distribucién temporal.

No se midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas;
ni se efectud un analisis incremental de los mismos; tampoco se tomd en cuenta la
incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias y no incluy6 la discusion
de todos los temas de salud de interés para los usuarios.

No existe conflicto de intereses.

“Would elimination of copayments for phototherapy decrease the cost of treating
psoriasis with systemic biologics? A cost analysis.” Simpson JF, Yelverton CB,

Balkrishnan R, Fleischer A Jr, Lide W etFeldman SR. (2006) (172):

Resumen articulo:

La fototerapia es un metodo preventivo para el tratamiento de psoriasis. Actualmente es
infrautilizado debido a los requerimientos de copago en Estados Unidos.

Los inyectables biologicos son efectivos pero costosos. El objetivo fue explorar como
cambios en la estrategia de copagos de biologicos debe afectar al uso de bioldgicos.
Publicaciones de tratamientos biologicos y fototerapia fueron utilizados para determinar

el coste de estos tratamientos en pacientes y en seguros.
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Con una estimacién de 30$ por visita médica y 50$ de copago de medicinas, el gasto
anual por paciente en gastos corrientes fue de 1800 $.

La estimacion del rango del coste anual fue entre 30083% la fototerapia a 20300 por
etarnecept.

El copago de la fototerapia puede cambiar a pacientes hacia tratamientos bioldgicos, el

cual es mas conveniente pero mas costoso.

Valoracion:

Articulo publicado en Manag Care Interface. Es un analisis de coste realizado en
colaboracion de Wake Forest University School of Medicine Winston-Salem, North
Carolina.

Siguiendo los criterios valoracion de Drummond tiene una valoracion de 5: Hubo una
pregunta bien definida que podia responderse; se aportdé una descripcion global de las
alternativas que competian entre si; se establecid la efectividad de los programas o
servicios; se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes de cada
alternativa; se valord de forma creible los costes y consecuencias.

No se midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas;
no se tomo un analisis incremental ni de incertidumbre de los costes y consecuencias y
no se incluyé la presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud de todos
los temas de interés para los usuarios.

No existen conflicto de intereses

“Cost- effectiveness of psoriasis therapy with etanercept in Germany”. Heinen-

Kammerer T, Daniel D, Stratmann L, Rychlik R et Boehncke WH (2007) (173):
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Resumen articulo:

Estima el coste efectividad de terapia intermitente con etanercept en paciente con
moderada a severas placas de tipo psoriasis en comparacion con terapia no sistémica en
Alemania.

Realizan el analisis utilizando el ratio coste ajustado por calidad de vida.

El tratamiento basico conduce a gastos anuales al seguro de 297,51 euros por paciente,
que es comprendido de 231,51 euros para medicacion y 66,22 euros para honorarios
médicos. El coste por ciclo es 19.27 euros para medicaciones y 5.52 euros para
honorarios médicos. Para el tratamiento con etanercept se consideraron el coste de la
medicina, honorarios médicos y el tratamiento de efectos secundarios. El coste de
etanercept es 213,74 euros por dosis, ascendiendo a 1,709.92 euros por ciclo en la
dosificacion escogida. Para determinar los honorarios del médico, fueron asumidas 15
visitas por afio fueron el estudio de investigacion de Seguridad Social.

Durante tratamiento etanercept, los efectos secundarios que ocurrieron fueron los
siguientes: Infeccidn de vias respiratorias superior (el 14,2 %), sangrando subcutaneo en
el sitio de inyeccion (el 8,4 %), sinusitis (el 4,1 %), rinitis (el 2,2 %) y parestesia (el 0,2
%). Su tratamiento requiri6 una consulta de médico adicional y posiblemente
medicamentos vendidos sin receta, que sélo son reembolsados por seguros privados. La
consideracion de las probabilidades de presencia de efectos secundarios, cuesta 1.59
euros por ciclo. Los gastos totales de tratamiento con etanercept son 1.715,47 por ciclo.

Extrapolamos el curso de la enfermedad y su tratamiento a 10 afios. Para pacientes con
una inicial PASI> 10 y DLQI> 10 el coste incremental - efectividad (la proporcion para
etanercept comparado con la terapia no sistémica) era 45,491 Eur/QALY. Para
pacientes con PASI Y DLQI> 15 cost/QALY eran 32,058 y entre pacientes con la

psoriasis de placa severa (DLQI y PASI> 20) 18.
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Segun los niveles internacionalmente aceptados de rentabilidad, el tratamiento
intermitente en tipo de placa de psoriasis severa con etarnecept es el mas coste efectivo

- medido dentro del sistema de asistencia médica aleman.

Valoracion:

Articulo de andlisis coste utilidad publicado en la revista J Dtsch Dermatol Ges.
Realizado en colaboracion de Johann Wolfgang Goethe-University of Frankfurt y
Wyeth Pharma.

Segun los criterios del Drummond tiene una valoracion de 9. La cuestion que no recogio
fue que no se midieron con exactitud en unidades fisicas adecuadas los costes y
consecuencias.

Hubo una pregunta bien definida que pudiera responderse; se aportd una descripcion
global de las alternativas que competian entre si; se establecié la efectividad de los
programas o servicios, se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes, se
midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas; se
ajustaron los costes y consecuencias segun la distribucion temporal, se efectudé un
analisis incremental; se tomd en cuenta la incertidumbre de los costes y consecuencias y
se incluyo la presentacion y discusion de los resultados del estudio en salud de todos los

temas de interés para los usuarios.

“Cost-effectiveness of biologic treatments for psoriasis based on subjective and

objective efficacy measures assessed over a 12-week treatment period.” Nelson AA,

Pearce DJ, Fleischer AB Jr, Balkrishnan R et Feldman SR. (2008) (174):
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Resumen articulo:

Para determinar el coste efectividad de agentes bioldgicos en coste por paciente, es
importante diferenciar el indice de calidad de vida dermatologico del paciente y, los
costes del paciente para reducir en un 75% el indice de PASI, estudiado durante 12
semanas.

Etanercept administrado subcutaneo (SQ) en dosis de 25 mg una vez a la semana fue el
agente mas coste efectivo por paciente, alcanzando en la calidad de vida del paciente
importantes diferencias; infliximab en una dosis de 3 mg/kg administrados
intravenosamente (IV) para 3 infusiones, adalimumab en una dosis de 40 mg (SQ) cada
dos semanas, y etanercept en una dosis de 25 mg (SQ) dos veces el semanal, son los
siguientes de los agentes rentables en el coste por paciente que alcanza el DLQI en
grado minimo diferencial importante.

Infliximab intravenoso en una dosis de 3 mg/Kg era el agente mas rentable en términos
de coste por paciente que alcanza una mejora PASI 75; infliximab intravenoso en una
dosis de 5 mg/kg y adalimumab en una dosis de 40 mg (SQ) cada dos semanas, era los
siguientes agentes mas rentables en el coste por paciente que alcanza una mejora de
PASI 75; infliximab intravenoso en una dosis de 5 mg/kg y adalimumab en una dosis de
40 mg (SQ) cada dos semanas, era los siguientes agentes mas rentables en el coste por
paciente que alcanza PASI-75 mejora.

Este estudio tiene un horizonte de tiempo limitado de 12 semanas, generalizados los
resultados a periodos de tratamientos mas largos, puede no ser exacto y no es
aconsejable. Ademas, Cuando los analisis de sensibilidad fueron realizados, multiples
se superponen niveles relativamente bajos de varianza; asi no puede ser dificil

diferenciar la rentabilidad relativa de los agentes.
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Valoracion:

Realiza un andlisis coste efectividad. Publicado en J AM Acad Dermatol en
colaboracion con el Department of Dermatology Research, Department of Dermatology
Wake Forest University School of Medicine, Winston-Salem, and Ohio State University
College of Pharmacy and School of Public Health, Columbus.

También cuentan con la colaboracion de Galderma Laboratories, L.P, Abbott, Amgen,
Astellas, Biogen, Centocor, Connetics, Genentch and Roche.

Su puntuacién, segun las valoraciones que estamos siguiendo en esta tesis es de 9,
dejando sin contestar: se midieron con exactitud todos los costes y consecuencias en
unidades fisicas adecuadas.

Por otro lado, hubo una pregunta bien definida que podia responderse; se aportdé una
descripcion global de las alternativas que competian entre si; se establecio la efectividad
de los programas, se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes cada
alternativa; se valoraron de forma creible los costes y consecuencias; se ajustaron los
mismos segun la distribucién temporal; se efectud un analisis incremental de los costes
y consecuencias de las alternativas; se tomd en cuenta la incertidumbre en las
estimaciones y se incluyd la presentacion y discusion de los resultados del estudio en

salud de todos los temas de interés para los usuarios.

“Utilization pattern of etanercept and its cost implications in moderate to severe

psoriasis in a managed care population”. Wu EQ, Feldman SR, Chen L, Kaltenboeck A,

Yu AP, Gupta SR, Laitinen D etWillian MK.(2008) (175):
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Resumen articulo:

Trata de describir el modelo de dosificacion de etarnercept y sus implicaciones
economicas.

Se identificaron pacientes con psoriasis con tratamiento con etanecept de la base de
datos de los servicios integrados de informacion y, se siguieron durante 12 meses 0
hasta que interrumpieron etanercept.

Los ratios de pacientes con necesidad de aumento de dosis frente a la muestra total,
fueron calculados.

Entre los pacientes con tratamiento continuado durante 1 afio, la dosis de etanercept y
coste de la medicacion, fue comparado con pacientes con y sin aumento de dosis.

El 55,2 % de los pacientes paré el tratamiento durante el estudio. El 51,6% de pacientes
inicid el tratamiento en dosis de 100mg por semana. Un 34,8% de los que iniciaron el
tratamiento a dosis de 50 mg/semana, recibio aumento en dosis.

Entre los pacientes de tratamiento continuo durante un afio de aumento de dosis, supuso

un incremento del coste de los farmacos de 8.440 $ y 9.313).

La conclusion en este andlisis, el 33-50% de pacientes con psoriasis requirieron
incrementar la dosis durante su primer afio de terapia de etarnept, resultando el

incremento coste anual del tratamiento.

Valoracion:

Este articulo publicado en EEUU en la revista Curr Med Res Opin es un analisis de

coste que conto con la colaboracion de Analysis Group Inc. Boston, MA.
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Segun los criterios del Drummond considerados en esta tesis, el articulo tiene una
valoracion de 5: Hubo una pregunta bien definida que pudiera responderse; establecio la
efectividad de los programas; se valoraron de forma creible los costes y consecuencias,
se ajustaron segun la distribucion temporal y se realizé un analisis incremental de las

alternativas que competian entre si.

En cambio no se aportd una descripcién global de las alternativas que competian entre
si; no se identificaron los costes y consecuencias ni se midieron en unidades fisicas de
todos los costes y consecuencias de las alternativas que competian entre si; no se
valoraron de forma creible los costes y consecuencias; no se tomd en cuenta la
incertidumbre de los costes y consecuencias ni los temas de interés ni se incluyd los
temas de interés de los resultados de estudios en salud de los diferentes temas de interés

de los usuarios.

“Economic evaluation of etanercept in the management of chronic phaque psoriasis”.

Lloyd A, Reeves P, Conway P, Reynolds A et Baxter G. (2009) (176):

Resumen articulo:

El objetivo fue asesorar del coste efectividad de etanercept 50 mg dos dias a la semana
durante el tratamiento de placas cronicas de psoriasis, y explorar las caracteristicas de
pacientes a los que se beneficiaron de una dosis mayor de 50 mg de dosis.

Se construyé un modelo econdmico para estimar el incremento de coste por calidad de
vida ajustada (QALY) ganada. EI modelo considerd paciente con psoriasis en placas
placas a los que tuvieron tanto el Psoriasis Area and Severity Index (PASI) y

Dermatology Life Quality Indez (DLQI) de 10 6 maés altos que fueron tratados con
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terapias sistémicas. La calidad de vida fue estimada de DLQI que respondieron
pacientes incluidos en tres estudios clinicos.

El modelo considerd a pacientes con la psoriasis de placa crénica, que tenia tanto area
de psoriasis como el indice de severidad y la calidad de vida de dermatologia index
(DLQI) de 10 o mas alto, quien era incapaz de tomar terapias estandar sistémicas. La
calidad de beneficio de vida fue estimada de las respuestas DLQI de pacientes
reclutados en tres estudios clinicos. EI modelo consideré el gasto sobre medicinas,
supervisando visitas, acontecimientos adversos y permanencias de hospitalizacion. Los
gastos fueron estimados desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud de Reino
Unido sobre un periodo de tiempo de 10 afios

El coste incremental por QALY para etanercept de 50 mg (2 veces a la semana), fue de
6217 libras esterlina (con un intervalo de confianza de 95% libra esterlina de 5396-
7486). La rentabilidad de 50 mg de medicacién era mas atractiva en pacientes con
PASI inicial > o = 20 (5163 libras esterlina) o DLQI inicial> o =20 (4599 libras
esterlina). Este modelo encontro el régimen de dosis autorizado de etanercept 50 mg (2
veces a la semana) para ser rentable en Reino Unido.

Este régimen era en particular apropiado para pacientes con la enfermedad severa o

mala calidad de vida.

Valoracion:

Este articulo publicado en Reino Unido en la revista BR J Dermatol y realizado con el
apoyo de Wyeth Pharmaceutica tiene segun los criterios de valoracion de esta tesis una
puntuacion de 8: hubo una pregunta claramente definida que pudiera responderse y no
se recogieron con exactitud todos los costes y consecuencias en unidades fisicas

adecuadas.
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Si se aportd una descripcion global de las alternativas que competian entre si; se
establecio la efectividad de los programas o servicios; se identificaron todos los costes y
consecuencias relevantes de cada alternativa; se valoraron de forma creible los costes y
consecuencias; se ajustaron éstos segun su distribucion temporal; se efectud un analisis
incremental de los costes y consecuencias y se tomé en cuenta la incertidumbre de las

estimaciones de los costes y consecuencias.

“Cost-effectiveness of biologics for moderate-to-severe psoriasis from the perspective

of the Swiss healthcare system”. Greiner RA et Braathen LR. (2009) (177):

Resumen articulo:

Los tratamientos para psoriasis moderada a severa con bioldgicos se aprobaron en Suiza
en 2004.

A pesar de ello, los seguros de salud basicos limitan los tratamientos si no hay respuesta
después de 12 semanas. Si responde puede continuar con el tratamiento bioldgico.

El objetivo del estudio era evaluar el ratio incremental coste efectividad para esta
regulacion.

Los gastos de tratamiento totales fueron evaluados segun precios Y tarifas suizas. Los
regimenes investigados eran infliximad (4mg/Kg intravenoso), etanercept (50mg
subcutaneo dos veces a la semana durante 12 semanas, posteriormente 25 mg
subcutaneo dos veces a la semana), adalimumab (80mg subcutaneo la semana 0,
entonces 40 mg cada dos semanas). Las respuestas fueron concretadas definiendo PASI
50, 75 0 90. El réegimen de investigacion fueron Infliximab, etanercept, adalimumab y

alefacept.
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El coste efectividad fue calculado como ratio indice coste efectividad para PASI 50, 75
y 90.
Infliximab demostré un coste efectividad mas bajo para PASI 90 costando 22.995 CHF

para 12 semanas.

Valoracion:

Es un analisis coste efectividad realizado en Suiza y publicado en la revista Eur J
Dermatol.

Su valoracion atendiendo a los criterios de esta tesis es de 4: Hubo una pregunta bien
definida que podia responder; aportaron una descripcion de todas las alternativas que
competian entre si; se identificaron los costes y consecuencias relevantes de cada
programa y se ajustaron los costes y consecuencias segun la distribucion temporal.

No se identificaron los costes y consecuencias de cada alternativa; no se midieron con
exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas, no se valoraron de forma
creible los costes y consecuencias; no se efectué un analisis incremental de los mismos;
no se tomd en cuenta la incertidumbre en las estimaciones y no se incluyé la
presentacion y discusion de los estudios en salud de todos los temas de interés para los
usuarios.

No existe conflicto de intereses.

“A retrospective cohort study of the impact of biologic therapy initiation on medical
resource use and costs in patients with moderate to severe psoriasis”. Fonia A, Jackson

K, Lereun C, Grant DM, Barker JN et Smith CH. (2010) (178):
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Resumen articulo:

La terapia de los biologicos se ha convertido en una opcion importante en tratamientos
de pacientes con psoriasis severa, pero significativamente mas caro en términos
tratamientos tradicionales de farmacos, a pesar de que ha supuesto una reduccién
sustancial del nimero de estancias en el hospital y uso de fototerapia y terapia
sistémica, y causa un resultado considerable en los pacientes como es la reduccion en el
PASI.

Este articulo trata de describir el impacto de introduccion de terapia bioldgica sobre el
empleo de recursos médicos en pacientes con moderada a severa psoriasis.

Los datos fueron extraidos de una cohorte secuencial de pacientes con psoriasis que
asiste al servicio de remision de psoriasis severa, iniciados el tratamiento biologico
(adalimumab, efalizumab, etanercept o infliximab) para el tratamiento de psoriasis. Los
datos sobre el empleo de recursos de hospital (hospitalizacion, consultas externas,
consultas de dia, visitas de emergencias y sesiones de fototerapia), y el uso de medicina
(terapia de psoriasis sistematicas no bioldgicas y bioldgicas y medicinas de apoyo)
fueron recogidos durante 12 meses antes de, y al menos 6 meses después de la
iniciacion de terapia bioldgica. El resultado fue la medida que usa el Area de psoriasis y
el indice de severidad (PASI).

Las diferencias del empleo de recursos y gastos asociados al coste y resultados, entre los
12 meses antes del inicio de la terapia bioldgica, fueron testados usando test Wilcoxon
para datos continuos y el test MC Nemar para datos categdricos. Los intervalos de
confianza (CI) del tratamiento de coste fueron construidos usando una muestra de 5000
analisis.

La poblacion de analisis primaria se compuso de 76 pacientes que completaron 12

meses de terapia biologica: El 71 % de los pacientes eran hombres; con una edad media
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de estudio de 47.3 afios (rango entre 23-74); duracion media de la psoriasis 24.7 afios
(rango 5.3-45.5). Se observaron reducciones significativas en el empleo de recursos de
hospital (p< 0.05) en el afio después de la iniciacion de la terapia bilégica en hospital,
con una reduccién de gastos de 1682 libras (el 95% CI13182 hasta 1822; p=0,05).

Los gastos anuales de medicacion aumentaron a 9456 (el 95% 8732-10182; p=0.001).

ElI PASI cay6 en 8.9 punto de 18.7 a 9.8 (El 95% CI 10,8 a 7.1%; p0.001).

Valoracion:

Este articulo de analisis coste efectividad publicado en Reino Unido en la revista British
Journal of dermatology fue patrocinado por Janssen Gilag, Abbot, Novartis , Schering-
Plough y Whyet.

Su puntuacion es de 7: Hubo una pregunta bien definida que pudiera responderse; se
aportd una descripcion global de todas las alternativas que competian entre si; se
establecio la efectividad de los programas; se identificaron los costes y consecuencias
de cada alternativa; se valoraron de forma creibles; se ajustaron segun la distribucion
temporal y se efectudé un andlisis incremental de los costes y consecuencias de cada
alternativa.

No se midieron con exactitud los costes y consecuencias en unidades fisicas adecuadas;
no se tomo en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de costes y consecuencias y
tampoco se incluyeron la discusion de los resultados del estudio en salud de todos los

temas de interés para los usuarios.

“The economic impact of high-need psoriasis in daily clinical practice before and after
the introduction of biologics”. Driessen RJ, Bisschops LA, Adang EM, Evers AW, Van

De Kerkhof PC et De Jong EM. (2010) (179):
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Resumen articulo:

Se realiz6 un estudio de cohorte descriptivo retrospectivo incluyendo a 67 pacientes de
psoriasis con requerimientos elevados. El coste directo fue investigado para el biologico
y el periodo prebiologico. Los gastos directos para un subgrupo de pacientes
hospitalizados fueron analizados separadamente. La satisfaccion del paciente por
tratamiento biologico fue desarrollado utilizando el Cuestionario de Satisfaccion de
tratamiento para la Medicacion (TSQM) la version I1.

En la eficacia de terapia biologica fue medida con el PASI.

Resultados: Los gastos totales directos fueron 10,146 euros - por afio por paciente
(PPPY) en el periodo de tratamiento prebioldgico. Se concluyé que los bioldgicos
conducen a una reduccion de gastos directos, como el prevenir a estos pacientes de
hospitalizaciones largas.

El tratamiento con biolégicos conduce a una disminucion en PASI de 19,0 en el
principio de terapia biologica a 6.4 en el analisis (el 66,4 %): La satisfaccion del
paciente por biologicos fue alta (TSQM 77,8).

El tratamiento con biologicos demostro eficacia y fue acompafiado por una alta

satisfaccion de pacientes.

Valoracion:

Articulo de Analisis coste efectividad publicado en Holanda en la revista British Journal
of Dermatology. Cuenta con la colaboracion de Radboud University Nijmegen Medical
Centre. Netherland.

Si nos centramos en los criterios de valoracion segun la guia de evaluacion de
Drummond, su puntuacién es de 9: Hubo una pregunta bien definida que pudiera

responderse; se aporto una descripcion global de las alternativas que competian entre si;
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se establecid la efectividad de los programas; se identificaron, se midieron en unidades
fisicas adecuadas; se valoraron de forma creible segun su distribucion temporal y se
efectud un analisis incremental de todos los costes y consecuencias de las alternativas a
la vez que se tuvieron en cuenta la discusion de los resultados en salud de los temas de
interés para los usuarios.

No se tuvieron en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de los costes y
consecuencias.

No existe conflicto de intereses.

3.8.1 Conclusiones de la valoracion critica de la calidad de las evaluaciones

econdmicas en articulos que analizan tratamientos bioldgicos.

En total he realizado la evaluacion de 10 articulos comprendidos entre los afios 2005 y
2010. En 7 articulos sobre los 11 analizados, las evaluaciones sobre la calidad de las
valoraciones econdmicas superan el 50 %.

Por publicaciones en diferentes revistas, obtenemos la siguiente tabla:

Tabla 38. Publicaciones en revistas de articulos biologicos

revistas n? articulos

Br J Dermatol.
Curr Med Res Opin
Eur J Dermatol.

Hautarzt

J Am Acad Dermatol.

J Dtsch Dermatol Ges.
Manag Care Interface
Semin Cutan Med Surg

R (=R === w

Destacando las publicaciones en la revista Br J Dermatol. 2 de ellos en Reino Unido

(afio 2008 y 2010) y otro en Holanda (afio 2010).
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Si nos fijamos en las cuestiones de la guia de Drummond que se tuvieron en cuenta en

los articulos de tratamientos bioldgicos, nos encontramos que:

- De los 10 articulos solamente uno midié6 con exactitud los costes y

consecuencias en unidades fisicas adecuadas.

- En 3 articulos de 10 se tomé en cuenta la incertidumbre en las estimaciones de
costes y consecuencias.
- En 7 articulos de 10 se realiz6 un analisis incremental de los costes y

consecuencias de las alternativas.

- En 8 de 10 se ajustaron los costes y consecuencias segun la distribucion

temporal y se midieron todos los costes y consecuencias de cada alternativa

- En 9 articulos de 10 hubo una pregunta bien definida que pudiera responderse;

se aportd una descripcién global de las alternativas que competian entre si y se

valoraron de forma creible los costes y consecuencias.

- Entodos los articulos se establecid la efectividad de los programas o servicios.

Para poder apreciar los resultados, a continuacion muestro la tabla 25 y la tabla 39 con

los articulos estudiados y el resultado de sus valoracion (tabla 40):
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Se puede apreciar la colaboracion en la publicacion de los articulos de la Universidad de
la universidad Wake Forest University School of Medicine, Winston-Salem en 2
articulos publicados en USA en los afios 2005 y 2006; La universidad Johann Wolfgang
Goethe-University of Frankfurt en el articulo publicado en Alemania en el afio 2007 y la
universidad de Radboud University Nijmegen Medical Centre. Netherlanden en el
articulo publicado en Holanda en el afio 2010.

En cuanto a colaboracion de empresas, estan presentes Wyeth Pharma en los articulos
publicados en el 2007 en la revista J Dtsch Dermatol Ges. Y en el 2008 en la revista Br
J Dermatol. Y Boston Analysis Group en el articulo publicado en el afio 2010 en la
revista Curr Med Res Opin.

La distribucién de las publicaciones en funcién del pais es la siguiente: 4 en EEUU, 2
en Alemania, 2 en Reino Unido, 1 en Suecia y 1 en Holanda. Visualmente, esta

representada en el siguiente mapa
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Figura 39: Mapa mundial de distribucién geografica de publicaciones de articulos
bioldgicos

Destaca la ausencia de publicaciones espafiolas en tratamientos bioldgicos en psoriasis.
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3.9. Revisidn de articulos que analizan tratamientos alternativos

”Cost-effectiveness of Dead-Sea climatotherapy and balneophototherapy of psoriasis.”

.T Gambichler, P Altmeyer et K Hoffmann (2001) (180) :

El autor realiza un analisis coste efectividad de climatoterapia de bafios de sal con varias
modalidades de tratamientos de psoriasis.

La balneofototerapia implica una combinacion de bafos de agua de sal y radiaciéon UV
artificial y comenta que la climaterapia y fototerapia pueden ser optimizadas con bafos
de sal.

Recientemente se realiz6 un estudio en multicentros de pacientes de psoriasis tratados
con balneoterapia sin terapia adicional. Se consiguio una reduccion de PASI del 89%
después de 9 semanas iniciada la terapia y una media de 27 tratamientos. El precio,
incluyendo consultorio médico por los tratamientos fue de 950 $. Las recaidas podrian
haberse evitado con un mantenimiento de una o dos veces a la semana durante un
periodo de 6 meses (precio 7508%).

Concluye que la Balnofototerapia deberia ser introducida en la lista de opciones de
coste efectividad de tratamientos para psoriasis.

Esto es especialmente importante en pacientes de balneofototerapia que no han perdido

productividad durante el tratamiento.
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http://www.researchgate.net/researcher/67738131_T_Gambichler/
http://www.researchgate.net/researcher/65937762_P_Altmeyer/
http://www.researchgate.net/researcher/64292032_K_Hoffmann/

3.9.1 Conclusiones de la valoracién critica de la calidad de la evaluacién

economica en articulos que analizan tratamientos alternativos

En tratamientos alternativos para la psoriasis solo he encontrado un estudio realizado en
Alemania. Se trata de un estudio de climatoterapia y balneafototerapia para tratamientos
en pacientes con psoriaris.

Respecto a la calidad de la evaluacion econémica del estudio realizado en Alemania en
el afio 2001, segun los criterios que estamos teniendo en cuenta, su valoracion seria de 2
destacando que tiene en cuenta diferentes alternativas para tratar la psoriasis y la
efectividad de los programas. Sin embargo destaca la ausencia de calculos econdmicos
para definir los diferentes costes tanto directos como indirectos asi como andlisis de
sensibilidad que afectan al tratamiento. Tampoco recoge los diferentes puntos de interés
para el usuario.

Para recoger las conclusiones de los resultados en tratamientos alternativos se han
respondido a las preguntas recogidas en la tabla 25, utilizada en “las valoraciones
criticas de la calidad de las evaluaciones econémicas en tratamientos alternativos para
la psoriasis” del Drummond ya referenciada en la introduccion econémica.

Este articulo fue publicado en la revista International Journal of Dermatology.

Y Los resultados de la matriz pueden observarse en la tabla 42, y el resultado es un “1”

si el articulo recoge dicha informacion o un cero si resulta lo contrario.

No hay conflictos de interés.

Finalmente, tenemos un mapa mundial donde recoge el numero de articulos segun el

pais donde se han publicado.
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Figura 40. Mapa mundial de distribucion geogréfica de publicaciones de articulos
alternativos
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3.10. Conclusiones
Conclusiones de la descripcion de las caracteristicas de evaluacion economica.
En total se han analizado 51 articulos comprendidos entre los afios 1993 y 2011. Si nos

fijamos en la distribucion temporal de publicaciones, tendriamos el siguiente grafico:

Grafico 11. N° publicaciones por afio.

N2 de publicaciones por ano

8
7 7
7
6
5
4
m Total

3
2
1
0

0 O — N =S v W ™~ 00 O O — o

S o QO QQ Q QO 9 9 O Q — - O

o o O O o O O oo O 9O O O O

—i [} (] [} (] [} (] [} [} [} [} [t —

(Ver tabla 43. Ver anexo de tablas)
Destacando los afios 2006 y 2007 con 7 articulos publicados, seguidos del afios, 2005

con 6 articulos y 2007 con 5 articulos publicados.

En cuanto al tipo de articulo analizado en este periodo es el siguiente (1993-2011):
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Grafico 12. Peso en funcion tipo de articulo.

Total

TA
2%

(ver tabla 44 . Ver anexo de tablas)

Donde cada sigla del grafico representa lo siguiente:

CT: Costes de tratamientos; TS: Tratamientos sistémicos; TT: Tratamientos Tépicos;
TB: Tratamientos Bioldgicos; TA: Tratamientos Alternativos; PU: Tratamientos de
PUVA/UVB/Fototerapia.

Como puede apreciarse en la grafica, el mayor peso de los articulos analizados por su
calidad de valoracién en evaluaciones econdmicas han sido los costes de tratamientos
seguidos de tratamientos bioldgicos. EI menor porcentaje se encuentra en tratamientos
alternativos.

Si nos fijamos en el nimero de publicaciones por afio y tipo de articulo analizado,

obtenemos:
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Gréfico 13. N° de publicaciones por afio y tipo de articulo

N2 de publicaciones por ano
y tipo de articulo

1993

2011

2010

2009

2008

2007

2006

2005

2004

2002

2001

2000

1998

0 1 2 3 4 5

ETT MTS =mTB WTA mPU mCT

(tabla 45. Ver anexo tablas)

Los articulos de biolégicos, empezamos a obtenerlos en el afio 2005 al tratarse de un
tratamiento muy novedoso. Su importancia esta en la mejora de la calidad de vida del
paciente, en contra de un gran elevado coste del tratamiento.

Su importancia puede verse en que a partir del afio 2005, los articulos de tratamientos
bioldgicos son los méas publicados después de los costes de tratamientos.

Si nos fijamos en el pais de publicacion:
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Tabla 46. N° publicaciones por paises.

N2 de publicaciones por Paises

Tipo de articulo

-

|~ |Alemania |Australia |Canada |EEUU |Escocia |Espaiia [Francia [Holanda |Irlanda |Italia |Reino Unido |Suecia |Suiza | Total general

CcT 3 1 1 9 1 1 1 2 1 20
PU 2 1 2 1 6
TA 1 1
TB 2 4 1 2 1 10
TS 1 2 1 1 5
T 2 4 1

Total general 8 1 2 21 1 3 5 1 2 1 1 51

En el pais que mas se publica es EEUU seguido de Alemania y Holanda.

Por tipo de articulo, el pais que mas publica es EEUU, excepto en Tratamientos

alternativos, que el Gnico articulo publicado es de Alemania.

Si nos fijamos en el nimero de investigadores que participan en la publicacién de los

articulos, a nivel global observamos:

Graéfico 14. N° de investigadores por articulos.

N2 de investigadores

11

=
o

MW ks O\ 0w

| Total

N2 de
investigadores/articulosTotal
1
1
1
1
11
4
13
10
7
2
5 10 15

N2 de articulos

(Tabla 47. Ver anexo de tablas)

El mayor namero de articulos se da en aquellos que cuentan con 5 y 7 investigadores.

Con dos autores hay 2 articulos.
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No es habitual mas de 8 autores. Como apreciamos en el grafico a partir de 8

investigadores solo tenemos un articulo publicado. Lo mismo ocurre con nueve, diez y

once investigadores.

A continuacion podemos ver la relacion entre nimero de investigadores y paises:

Tabla 48. Articulos por n° de investigadores y paises.

paises

n2 de -

investigadores |~ [Alemania [Australia [Canada |EEUU |Escocia [Espaiia |Francia|Holanda |Irlanda |ltalia|Reino Unido |Suecia |Suiza [Total general
2 1 1 2
3 1 4 1 1 7
4 2 1 4 1 2 10
5 2 1 7 1 2 13
6 1 2 1 4
7 2 1 3 2 1 1 1 11
8 1 1
9 1 1
10 1 1
11 1
Total general 8| 1] 2 21 1] 3 2 5 1] 2 3 1 1 51

Siendo Suecia y Alemania donde se encuentran los articulos de dos investigadores.

Si el analisis lo realizamos atendiendo al tipo de articulo:

Tabla 49. N° de investigadores por tipo de articulo.

| Tipo de articulo

n2 de -
Total

investigadores ™ |CT PU TA TB TS TT general
2 2 2
3 2 1 1f 2 1 7
4 2 2 1 1] 4 10
5 3[ 2 3 2| 3 13
6 1 1 2 4
7 9 1 1 11
8 1 1
9 1 1
10 1
11
Total general 20 6 110 5 9 51
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Los articulos que tienen mayor nimero de investigadores son los de costes de
tratamientos.

Los que solo tienen dos autores es el articulo de tratamientos alternativos.

En cuanto a la publicacion en revistas, la relacion es la siguiente:

Tabla 50. N° de articulos publicados en revistas

n2
Revistas articulos

Actas Dermo-Sifiliograficas.

Archieves of Dermatology

Australasian Journal of Dermatology

Br J Dermatol.

British Journal of Dermatology
Clin Ther

Curr Med Res Opin,
Dermatology

Eur J Dermatol.

Hautarzt

International Journal of Dermatology

J Am Acad Dermatol

J Cutan Med Surg

J Dermatolog Treat

J Dtsch Dermatol Ges.

J Eur Acad Dermatolo. Venereol.

Manag Care Interface

Pharmaeconomics

Semin Cutan Med Surg

Swiss Medical Weekly

The Clin Risk Manag
Dermatology on line journal
JDDG

Total general

R ININIP(RPINWIARIWININIOR|IFP[(PRPIWOU IR WIN[FR[|NN

(9]
[y

La que recoge mas publicaciones es J Am Acad Dermatol y Curr Med Res Opin.

De todos los articulos, un 45% mantiene relacion con la universidad
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Gréfico 15. N° de publicaciones por universidad y tipo de articulo

n2 de publicaciones/ universidad

HCT
mPU
HTA
mTB
TS
mTT

0%

(Ver tabla 51. Ver anexo tablas)

Si analizamos funcién del tipo de articulo, segun apreciamos en el grafico, los que
mantienen una mayor presencia de la universidad, son los costes de tratamientos
seguido de tratamientos bioldgicos y tépicos.

El articulo de tratamiento alternativo no mantiene vinculo con la misma.

Por paises, EEUU es el que mas se apoya para sus publicaciones en sus universidades,
destacando Wake Forest University School of Medicine Winston-Salem, North

Carolina, USA. ; seguido de Alemania con la Universidad Hamburg-Eppedndorf.
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Tabla 52. N° de publicaciones en colaboracion con la universidad por paises

pais n2 de publicaciones relacionada con universidad

Alemania

Australia

Canada
EEUU
Escocia

Espana

Francia

Holanda

Irlanda

Italia

Reino Unido

Suecia

R | O|Rr |k OW(kr|IO0O|(OC|FRr O

Suiza
Total
general

N
w

Un 24% de los articulos estan financiados por laboratorios o fundaciones. El desglose
por afio y tipo de articulo es el siguiente:

Tabla 53. Patrocinio de articulos por afio y tipo de articulo

Afiode  |Tipo de
publicacion|Articulo  |Patronicio Pais Revista
2002|TS Novartis Pharmaceuticals Corp. EEUU J Am Acad Dermatol
2005|TT Leo Pharma France Francia Dermatology
2007|TT Admydala Ltd Escocia  |Curr Med Res Opin,
2007|TT Leo Pharma GMbH Alemania [JDDG
2009|TT Leo Pharma GMbH Alemania | Dermatology
2007|TB Wyeth Pharma Alemania_ |J Dtsch Dermatol Ges.
2008|TB Boston Analysis Group Inc EEUU Curr Med Res Opin,
2009|TB Wyeth Pharma Reino Unido|Br J Dermatol.
2010|TB Janssen Gilag, Abbot, Novartis, Schering -Plough, Whyet Reino Unido|British Journal of Dermatology
2005|CT Biogen Idec Alemania_ |J Dtsch Dermatol Ges.
2007|CT Serono GmbH Alemania_ [J Dtsch Dermatol Ges.
2008|CT Novaris pharmaceutical Corp EEUU J Am Acad Dermatol
2009|CT Wyeth Pharmaceticals AG, Zug, Switzerland. And Health con AG, Basel Switzerland |Suiza Swiss Medical Weekly
2010|CT Wyeth Pharmaceuticals and IMS Health France. Francia  |J Eur Acad Dermatolo. Venereol.
2011|CT Analysis Group Inc, Boston, and Abbott Laboratories Abbott Park Il Usa. EEUU J Eur Acad Dermatolo. Venereol.

Destacando el papel de Wyeth Pharma en Tratamientos bioldgicos y costes de

tratamientos.
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Conclusiones de la evaluacién cuantitativa y cualitativa de la calidad de la
valoracién econémica en psoriasis.

Si nos fijamos en la valoracion cuantitativa y cualitativamente obtenemos segun
habiamos mencionado al principio de las conclusiones, de 51 articulos el 39%
corresponden a costes de tratamientos; el 19% a tratamientos bioldgicos; 18% a
tratamientos topicos; 12% a tratamientos de Puva; 10% a tratamientos sistémicos y 2%
a tratamientos alternativos.

En cuanto a la calidad de los mismos, si seguimos los criterios de la guia NHS de
Drummond, un 78 % supera la valoracion de un 50% (Responden afirmativamente a los
criterios planteados en esta tesis para su valoracion positiva).

A nivel global, y por criterios recogidos en la guia que estamos utilizando:

- 43 sobre 51 articulos (84%) *“valoraron de forma creible los costes y

consecuencias”.

- 42 de 51 articulos (82%) “se identificaron todos los costes y consecuencias

relevantes de cada alternativa”.

- 41 sobre 51 articulos (80%) “ajustaron los costes y consecuencias segun la

distribucién temporal”.

-39 sobre 51 articulos (76%) “se aport6 una descripcion global de las alternativas

gue competian entre si (es decir, puede decirme quien hizo que se establecio la

efectividad de los programas o servicios”.
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36 sobre 51 articulos (71%) “se establecio la efectividad de los programas o

servicios”.

34 sobre 51 articulos (67%) “Hubo una pregunta bien definida que pudiera
responderse” y “se efectud un analisis incremental de los costes y consecuencias

de las alternativas”.

21 sobre 51 articulos (41%) “Se incluyd la presentacion y discusién de los

resultados del estudio en salud todos los temas de interés para los usuarios”..

18 sobre 51 articulos (35%) “Se midieron con exactitud los costes y
consecuencias en unidades fisicas adecuadas (por ejemplo horas de enfermeria,

namero de visitas médicas, dias de trabajo perdidos, o afios de vida ganados)?

16 sobre 51 articulos (31%) “Se tomd en cuenta la incertidumbre en las

estimaciones de costes y consecuencias”.

Conclusiones de la calidad de la variacion econoémica espafiola

En cuanto a la comparabilidad de las publicaciones espafiolas respecto a la internacional

tenemos el siguiente cuadro:

Tabla 54. Publicaciones espafiolas por tipo de articulo, afio y revista

Total Afio
Tipo | puntuacién |Revista publicacidn | investigadores | Tipo de Analisis
TS 8 | Actas Dermo-Sifiliograficas. 2007 3| andlisis coste efectividad
PU 9 | Actas Dermo-Sifiliograficas. 2011 7 | andlisis coste efectividad
J Eur Acad Dermatolo.
CT 5 | Venereol. 2006 7 | andlisis coste
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Donde observamos 3 publicaciones comprendidas entre los afios 2006 y 2011. Si nos
fijamos en el andlisis por tipo de documento; el articulo de costes de tratamiento estas
publicados en la revista JEur Acad Dermatolog. Venereol: El resto de articulos estan
publicados en la revista Actas Dermo-Sifiliogréaficas.

Todos los articulos son de coste efectividad excepto el publicado en el afio 2006 que es
un andlisis de coste.

En cuanto al tipo de articulo, 1 es de Puva, 1 de tratamiento sistémico y 1 de costes de
tratamientos.

El nimero de investigadores es elevado, excepto en el articulo publicado en el afio 2007

(3 investigadores)

Si nos fijamos en su puntuacién respecto a los criterios de la guia NHS del Drummond,
todos los articulos superan el 50% de puntuacion.
Si evaluamos las respuestas positivas:
- En 1 articulo sobre 3 (33%) “Se tomd en cuenta la incertidumbre en las
estimaciones de costes y consecuencias” y “se incluyd la presentaciéon y
discusion de los resultados del estudio en salud todos los temas de interés para

los usuarios.

- En 2 de 3 articulos (67%) “ Hubo una pregunta bien definida que pudiera
responderse”; “Se midieron con exactitud los costes y consecuencias en
unidades fisicas adecuadas (por ejemplo, horas de enfermeria , nimero de visitas
médicas, dias de trabajo perdidos, o afios de vida ganados)” y “se efectué un

analisis incremental de los costes y consecuencias de las alternativas” y,
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- En todos los articulos “se aporté una descripcién global de las alternativas que
competian entre si (es decir, puede decirme quien hizo que a quien, donde y con
qué frecuencia)”; “Se identificaron todos los costes y consecuencias relevantes
de cada alternativa”; “Se valoraron de forma creible los costes y consecuencias”

y “se ajustaron los costes y consecuencias segun la distribucion temporal”.

Solamente un articulo espafiol esta vinculado con la universidad (Departamento de
Anélisis Econdmico y Finanzas, Facultad de Ciencias Juridicas y Sociales, Universidad
de Castilla- La Mancha, Toledo.). Se trata del articulo publicado en el afio 2011 de

tratamiento de PUVA.
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4 .CAPITULO 4. Una Propuesta de evaluacion econdmica de tratamiento de psoriasis

En el momento de realizar una propuesta de modelo de evaluacion econémica de
tratamiento en psoriasis, debemos de tener en cuenta que los diferentes tratamientos son
interdependientes.

El tratamiento que prescribe un dermatélogo, dependera de los sintomas que presenta el
paciente y perfil del mismo (edad, pruebas analiticas, peso....). Y en funcion de que no
responda al tratamiento iniciado, se cambiara el mismo.

Puede ocurrir, que un tratamiento sea el adecuado para un paciente durante un
determinado tiempo, en el cual, se adapta al mismo y deja de recibir sus efectos
beneficiosos, que conlleva a que el profesional sanitario tenga que cambiar el
tratamiento.

Los tratamientos que vamos a tener en cuenta para la propuesta del modelo son los

siguientes:

- PUVA/UVBbe
- Tratamiento topico.
- Tratamiento clasico o sistémicos y

- Tratamientos bioldgicos.

El caso de tratamientos alternativos como podria ser climatoterapia y balneafototerapia,

y en concreto en nuestro servicio sanitario espafol, pueden estar recogidos como

recomendaciones del dermat6logo, pero nunca incluido como tratamiento clinico.
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Cuando se realiza una evaluacién econdmica en salud, se busca que la eficiencia esté

recogida en la toma de decisiones. Entre los distintos modelos de evaluacion

economica, el anlisis coste efectividad va a ser el m&s apropiado.

En un principio descartaremos los restantes modelos por lo siguiente:

El analisis coste utilidad estd basado en la valoracion de las preferencias o
utilidades individuales. Esta informacién, a niveles practicos, no suele estar
recogida, excepto en estudios donde han realizado encuestas para ensayos
clinicos especificos. Por tanto, no seria una herramienta de andlisis que nos

agilizara el trabajo como decisor en un periodo de tiempo a corto plazo.

El andlisis coste — beneficio. En este analisis, se recogen tanto los costes como
los beneficios, definidos estos Gltimos como lo maximo que el usuario estaria
dispuesto a pagar por un bien o servicio.

Esta informacidn, al igual que en el analisis anterior, no esta disponible en el
momento de realizar una evaluacién econdémica.

Ademas, si tenemos en cuenta, que en la mayoria de los paises desarrollados
(donde se realizan este tipo de tratamientos) cuentas con sistemas de seguridad
social como es el espafiol, si preguntaramos al paciente sobre su disponibilidad a

pagar, esta informacion podria resultar sesgada.

Por ultimo, el andlisis de minimizacion de costes: atiende, dentro de las

diferentes alternativas posibles, y para el mismo resultado, aquella que tiene

unos costes menores.
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Por tanto el analisis que se va a realizar es el de coste efectividad. Como
mencionamos en el apartado de “modelos de evaluacién econdmica en salud” de
esta tesis, se utiliza siempre que exista un interés comdn en las diferentes
alternativas de estudio, pero tantos las efectividades como los costes de las
distintas alternativas difieren entre si (13).

Si las alternativas resultan tener por el contrario una efectividad equivalente en

cuanto a la dimension elegida, realizaré un analisis de minimizacion de costes.

Centrandonos en los tratamientos de psoriasis, de manera genérica, el esquema a

seguir por el especialista, va a ser el siguiente:

Figura 41. Modelo de prescripcion de tratamiento de psoriasis

PASI

psoriasis

leve 3
\

PUVA/UVBbe ]
[ \SISTEMICOS

/CLASICO

Si falla 1 PUVA/UVBke+1 sist. Clasico o 2 Sis.clasicos

[ BIOLOGICOS }

psoriasis grave
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En términos muy generales y de manera simplificada, cdmo se puede apreciar en la
figura, para una psoriasis leve, el tratamiento a prescribir seria de tépico.

El tratamiento tépico deberia mejorar las lesiones de psoriasis en un periodo maximo de
8 semanas (en nuestro estudio hemos utilizado el PASI 75). En caso de no mejorar, a
nivel clinico se estima que deberia cambiarse de tratamiento a otro que aumente la
efectividad sobre la enfermedad.

En caso de agravarse la psoriasis (por extension de la zona), y no funcionar el
tratamiento topico en el tiempo estimado, se deberia cambiar el mismo. En este caso el
siguiente tratamiento seria el PUVA/UVBbe.

Si nos fijamos en la figura 41, a mayor gravedad de la enfermedad, el tratamiento de
psoriasis se cambiaria a sistémicos clasicos.

Segun el PASI es mayor (avanzamos hacia abajo en la figura 41), y concurren las
siguientes condiciones: falla un tratamiento de PUVA/UVBbe + un tratamiento de
sistémico clasico; o no funcionan dos tratamientos de sistémicos clasicos ; se podrian

utilizar tratamientos bioldgicos.

Para realizar una valoracion econdémica de coste efectividad, segun hemos definido en el
capitulo 1 de introduccion econdémica, tendremos que tener en cuenta al menos 2
alternativas para elegir una entre las dos opciones. Estas comparaciones podrian
realizarse dentro de un mismo tratamiento, al utilizar distintos medicamentos; por
ejemplo: dentro del tratamiento de sistémicos clésicos, desarrollar un analisis coste
efectividad entre metrotexato y ciclosporina.

Sin embargo, en tratamientos de psoriasis, es mas representativo realizar el anlisis coste
efectividad entre los diferentes tratamientos que se pueden prescribir en un estado

determinado de la enfermedad. Estas alternativas a estudiar serian las siguientes:
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- Topico vs PUVA/UVBDbe
- PUVA/UVBDbe vs Bioldgico
- PUVA/UVBDbe vs Sistémico Clasico

- Bioldgico vs Sistemico Clasico

El caso de Tépico vs PUVA/UVBbe, no se va a desarrollar, debido a que el tratamiento
topico se prescribe en un estado de la enfermedad mas leve y se espera que mejore en un
periodo de tiempo menor (nosotros hemos elegido 8 semanas para una PASI 75). En caso
contrario, se cambiaria de tratamiento como explico méas adelante en el desarrollo del

modelo de costes.

Para realizar la evaluacion econdémica, lo primero que tendremos que tener en cuenta,
son las variables que van a afectar al analisis y la recogida de datos de las diferentes
variables econdmicas que influyen el modelo.

Para simplificar, comenzamos a nivel tedrico, con las variables que pueden incidir en un
tratamiento de psoriasis.

Cuando desarrollemos cada modelo segun el tratamiento analizado, imputando valores a
cada variable econdmica, explicaremos si dicha variable afecta o no en el consumo de

un tratamiento.
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4.1. Variables econdmicas que afectan a los tratamientos en psoriasis:

Vamos a recoger todos los costes que estarian incluidos en el modelo planteado,

incluyendo los costes directos, como los costes indirectos.

Costes directos:

(0]

0o

(0]

Costes de personal: Como se ha mencionado en la introduccion
econdmica, un elevado coste en sanidad lo suponen los gastos en

personal. Incluiria gastos del especialista, enfermeria, auxiliar...

Coste de consulta de inicio y de revision: Se calcula en funcion del coste
de personal asignado a cada consulta por el nimero de consultas.
Diferenciando primera consulta de las sucesivas o revisiones (la segunda
y sucesivas consultas, tedricamente consume menos recursos que la
primera, donde se realiza toda la recogida de datos del paciente asi como

la decision del diagnosticos y explicaciones al paciente).

Costes de pruebas complementarias: analiticas, radiografias...

Costes estructurales: Edificio, seguridad, jardineria, agua, luz,
electricidad. Se le asigna una depreciacion a los edificios. Los costes
estructurales suponen un porcentaje de los gastos en seguridad y resto de
suministros mencionados como el agua, gas... El porcentaje se asignaria

en funcion del nimero de pacientes/afio.
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° Costes de funcionamiento: Costes de material fungible y no fungible,

lenceria de personal, papeleria, reparaciones,...

° Coste intermedios o0 uso de otros servicios para el proceso: admision,

esterilizacion, archivo....

o Costes en Farmacos segun tratamiento prescrito.

Costes indirectos:

° Desplazamiento al centro hospitalario: Coste de desplazamiento del

paciente al centro en cada una de sus visitas o tratamientos.

° Pérdida de productividad laboral: jornadas laborales perdidas por el

paciente.

En esta propuesta, no se van a recoger los costes intangibles como dolor o sufrimiento,

al no existir dicha informacion.

El modelo genérico de costes tedrico para cada uno de nuestros tratamientos de

psoriasis va a ser el siguiente:

Ct* =(TxC1*+PPxC2*+PFxC3*+ CExC4*+DFxC5*+PVxC6*+ VSxC7*+ VEx C8*+

PCXC9%)
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Y segun el tratamiento que utilicemos, los costes que vamos a imputar van a ser los

siguientes, representados con las distintas siglas que menciono a continuacion:

e Costes de desplazamiento: Esta variable va a depender del nimero de veces que
se acuda al centro hospitalario, de forma que un tratamiento suministrado desde
casa, va a conllevar unos costes de desplazamientos menores que un tratamiento

administrado en el establecimiento sanitario.

C1*: Coste de desplazamiento de transportes, donde:

C1ltt= Perdida de desplazamiento de paciente que consume topico

Cltu= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume UVBbe
Cltp= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume PUVA
Cltm= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume metrotexato
Cltc= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume ciclosporina
Cltac= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume acitretina
Cltbe= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume etarnecept
Cltba= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume adalimumab
Cltbi= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume infliximab

Cltbs= Pérdida de desplazamiento de paciente que consume stelara

e Costes de productividad: En esta variable considero a la persona activa
laboralmente. EI hecho de tener que acudir al centro sanitario en horario de
trabajo, supone una pérdida de productividad que debe ser calculada en el

siguiente modelo. Ocurre lo mismo que con los costes de desplazamiento. Si el
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tratamiento permite tomarlo en casa, las pérdidas de productividad van a ser

menores, que un tratamiento donde es necesario consumirlo en el hospital.

C2*: corresponden a pérdidas de productividad, siendo los siguientes
C2tt= Pérdida de productividad de paciente que consume tdpico

C2tu= Pérdida de productividad de paciente que consume UVBbe
C2tp= Pérdida de productividad de paciente que consume PUVA
C2tm= Pérdida de productividad de paciente que consume metrotexato
C2tc= Pérdida de productividad de paciente que consume ciclosporina
C2tac = Pérdida de productividad de paciente que consume acitretina
C2tbe= Pérdida de productividad de paciente que consume etarnecept
C2tba= Pérdida de productividad de paciente que consume adalimumab
C2tbi= Pérdida de productividad de paciente que consume infliximab

C2tbs= Pérdida de productividad de paciente que consume stelara

e Coste de farmacos: El coste del farmaco va a depender tanto del precio del
mismo como de la cantidad necesaria en cada tratamiento. Cada tratamiento va a

tener un coste de farmaco diferente.

C3*= Coste de farmacos

C3tt =Coste de farmaco de paciente que consume tépico

C3tu= Coste de farmaco de paciente que consume UVBbe
C3tf= Coste de farmaco de paciente que consume PUVA
C3tm= Coste de farmaco de paciente que consume metrotexato

C3tc= Coste de farmaco de paciente que consume ciclosporina
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C3ac = Coste de farmaco de paciente que consume acitretina
C3the= Coste de farmaco de paciente que consume etarnecept
C3tha= Coste de farmaco de paciente que consume adalimumab
C3tbi= Coste de farmaco de paciente que consume infliximab

C3ths= Coste de farmaco de paciente que consume stelara

e Costes estructurales: Estdn en funcion de las veces que se acude al centro
hospitalario. Por tanto, cuanto mayor sea el niUmero de veces que se asiste al
hospital, sea por revision, pruebas complementarias.... Mayores son los costes

estructurales que soporta el tratamiento.

C4*= Costes estructurales

C4tt= Costes estructurales de paciente que consume topico

C4tu= Coste de estructurales de paciente que consume UVBDbe
C4tp= Coste de estructurales de paciente que consume PUVA
C4tm= Coste de estructurales de paciente que consume metrotexato
C4tc= Coste estructurales de paciente que consume ciclosporina
Cdac= Coste estructurales de paciente que consume acitretina
C4tbe= Costes estructurales de paciente que consume etarnecept
C4tba= Costes estructurales de paciente que consume adalimumab
C4tbi= Costes estructurales de paciente que consume infliximab

C4tbs= Costes estructurales de paciente que consume stelara

255



e Coste de dispositivo de fototerapia: Este coste solo se aplica a aquellos
tratamientos que utilizan la ldmpara de fototerapia. Para el resto de tratamientos,

se le daréa un peso nulo sobre el resto del modelo.

C5*= Costes de utilizacion de dispositivo de fototerapia

C5tt= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume topico

C5tu= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume UVBbe
C5tp= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume PUVA
C5tm= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume metrotexato
Cbtc= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume ciclosporina
Cbhac= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume acitretina
C5tbe= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume etarnecept
Cbtba= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume adalimumab
C5thi= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume infliximab

Cbths= Coste de dispositivo de fototerapia de paciente que consume stelara

e Coste primera consulta: Esta primera consulta va a ser idéntica para todos los
tratamientos. Es necesaria, ya que en la misma se recoge los datos basicos y

necesarios para la prescripcién de cada tratamiento.

C6*= Coste 12 consulta médica

C6tt= Coste 12 consulta médica de paciente que consume tépico
C6tu= Coste de 1? consulta médica de paciente que consume UVBbe
C6tp= Coste de 1? consulta médica de paciente que consume PUVA

C6tm= Coste de 1? consulta médica de paciente que consume metrotexato
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C6ac= Coste 12 consulta médica de paciente que consume acitretina
Cé6tc= Coste de 12 consulta médica de paciente que consume ciclosporina
C6tbe= Coste 12 consulta médica de paciente que consume etarnecept
C6tba= Coste 12 consulta médica de paciente que consume adalimumab
C6tbi= Coste 12 consulta médica de paciente que consume infliximab

C6tbs= Coste 12 consulta médica de paciente que consume stelara

e Costes de sucesivas consultas: En nuestro caso, como se esta elaborando una
evaluacion economica de PAI 75 en la semana 12, todos los tratamientos van a
tener una consulta sucesiva para proceder a valorar los resultados clinicos del

tratamiento.

C7* = Coste sucesivas consulta médicas

CT7tt= Coste sucesivas consultas médicas de pacientes que consume topico

CT7tu= Coste de sucesivas consultas médicas de paciente que consume UVBbe
CT7tp= Coste de sucesivas consultas médicas de paciente que consume PUVA
C7tm= Coste de sucesivas consultas médicas de paciente que consume metrotexato
CT7ac= Coste de sucesivas consultas médicas de paciente que consume acitretina
CT7tc= Coste de sucesivas consultas medicas de paciente que consume ciclosporina
CT7tbe= Coste sucesivas consultas médicas de paciente que consume etarnecept
CT7tba= Coste sucesivas consultas médicas de paciente que consume adalimumab
CT7tbi= Coste sucesivas consultas médicas de paciente que consume infliximab

CT7tbs= Coste sucesivas consultas medicas de paciente que consume stelara
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e Costes de enfermeria: Se aplican en aquellos tratamientos de administracion
hospitalaria del farmaco, donde es necesario que la enfermera acomparie al
paciente, monitorizandole, cogiendo vias...Por tanto este coste estard en funcién
de que la toma del fA&rmaco del tratamiento sea hospitalaria. En caso contrario, el

coste es nulo.

C8*= Coste de enfermeria.

C8tt= Coste de enfermeria de paciente que consume topico

C8tu= Coste de enfermeria de paciente que consume UVBbe
C8tp= Coste de enfermeria de paciente que consume PUVA
C8tm= Coste de enfermeria de paciente que consume metrotexato
Co6ac= Coste de enfermeria de paciente que consume acitretina
C8tc= Coste de enfermeria de paciente que consume ciclosporina
C8the= Coste de enfermeria de paciente que consume etarnecept
C8tha= Coste de enfermeria de paciente que consume adalismumab
C8thi= Coste de enfermeria de paciente que consume infliximab

C8ths= Coste de enfermeria de paciente que consume stelara

e Pruebas complementarias: Debido a la toxicidad de algunos tratamientos, las

pruebas complementarias son obligatorias en determinados tratamientos

C9*= Coste de pruebas complementarias
Cott= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume topico
C9tu= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume UVBbe

C9tp= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume PUVA
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C9tm= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume metrotexato
C9ac= Coste de pruebas complementarias de pacientes que consume acitretina
C9tc= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume ciclosporina
C9tbe= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume etarnecept
C9tba= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume adalimumab
C9tbi= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume Infliximab

C9tbs= Coste de pruebas complementarias de paciente que consume stelara

Ademas utilizaremos las siguientes siglas comunes, para cuantificar el namero de veces

que utilizamos una variable econdmica. Las siglas van a ser las siguientes:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias

La perspectiva del analisis fue la del financiador: Sistema Nacional de Salud, de forma
que se recogieron los costes directos e indirectos de pérdida de productividad y

transporte.
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Las hipdtesis consideradas para los tratamientos fueron las siguientes:

indice de efectividad PASI 75 antes de 12 semanas (excepto en tratamientos
topicos, que es un PASI 75 en 8 semanas, ya que en este caso la enfermedad se

encuentra en un estado mas leve).

Se trata de una persona adulta, por tanto, no necesita de un acompariante para las
sesiones de fototerapia 0 acompariamiento al hospital para los tratamientos o

consultas.

Supondremos que se trata de una persona activa, por tanto, el hecho de acudir a
las consultas, requerird una pérdida de productividad de media jornada de una

persona. La jornada completa diaria la estandarizamos en 8 horas.

Para simplificar, asumimos que todas las personas tienen la misma

productividad, independientemente de sexo, edad, cualificacion..

La fototerapia se aplica en el centro hospitalario. No estudiamos el caso de

fototerapia domiciliaria.

Partimos de la hipotesis de que en la primera consulta, el paciente tiene todas las
pruebas complementarias realizadas y comienza el tratamiento. Las pruebas
complementarias a realizar se han extraido del articulo publicado por el Dr.

Vafio-Galvan (2011) (169), y son las siguientes:
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Tabla 55. Protocolo de pruebas complementarias previas al tratamiento

bioldgico o tratamiento sistémico clésico

Pruebas complementarias

Mantoux con booster

Analitica con hemograma, bioquimica,
perfil hepatico y lipidico

Serologias VIH, VHB, VHC

Anticuerpo antinucleares

Radiografia de Torax

Para las pruebas complementarias en tratamientos bioldgicos, se realizan
pruebas previas al tratamiento. En un periodo de cuatro meses, no es obligatorio
repetirlas. Al realizar el estudio con un PASI 75 en 12 semanas (3 meses), solo

se realizara en cada tratamiento unas pruebas complementarias.

Se consideran costes de enfermeria, al coste de suministro de tratamiento en el
hospital. En el caso de fototerapia, al acompafiamiento de la enfermera al
paciente y aplicacion de la fototerapia, asi como la atencion de un médico si
fuera necesario. En el de tratamiento bioldgico, los costes de enfermeria
incluyen el suministro del farmaco bajo supervisién y autorizacion del

especialista.

Para simplificar se van a considerar similares el coste de enfermeria de la
primera consulta que en sucesivas. También se igualara el coste de enfermeria a

las consultas médicas sucesivas.

El desplazamiento se realizara en transporte publico. En cada visita al centro
hospitalario, ya sea para recibir el tratamiento, como para acudir a la consulta, se

calculan dos trayectos: uno de ida y otro de vuelta. Para la valoracion del
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mismo, utilizamos el precio del billete sencillo en Madrid, siendo este de 1,50

euros en el periodo 2013/2014.

El horizonte temporal para las distintas combinaciones a estudiar
(PUVA/UVBDbe vs Biologico; PUVA/UVBDe vs sistémico clasico y bioldgico vs
sistémico clasico) es de 3 meses, por lo que no es necesario realizar ajustes
temporales mediante tasas de descuentos y resultados futuros, dado que el

periodo maximo en el que se va a desarrollar el mismo es a muy corto plazo.

Para el precio de los farmacos se aplican los precios oficiales para el sistema

sanitario espariol.

El modelo se va a desarrollar para pacientes estandar, menores de 100 kilos de

peso.

Para la pérdida de productividad se coge los datos publicados en el INE, en la
encuesta trimestral del coste laboral tercer trimestre 2013, donde se recoge el
total del coste laboral por trabajador y mes para el sector servicios en una
jornada completa en euros. (Ver tabla 56).

En nuestro estudio, como se tratan de pérdidas de media jornada, consideramos

19,85 euros/hora* 4=39,7 euros.

Para los costes estructurales, el dato se ha recogido del articulo publicado por el
Dr Alfageme F. et al (2009) (182) y actualizado segun la variacion de precios

actuales, resultando 91,65 euros.
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El coste de primera consulta, sucesivas, analitica y conjunto de pruebas
complementarias se extrajo del articulo del Dr. Vafé —Galvan, S (2002) (169) y
actualizado a la variaciéon de precios, y respectivamente estos fueron: 99,07 €
primera consulta; 59,86 € revisiones consecutivas y 338,50 € las pruebas

complementarias.

El precio de la consulta de enfermeria, como hemos indicado al principio de la

propuesta del modelo econdmico, se iguala al de consulta sucesiva.

La fototerapia se calculd segun la factura de la casa comercial. La vida media se
estimé por lo bajo, segun los datos facilitados por la casa comercial, en 10 afios.
Los costes de mantenimiento incluyendo potencial recambios de tubos y
controles radiométricos que también fueron facilitados por la casa comercial.
Este Gltimo dato se extrajo del articulo publicado por el Dr. Vafné-Galvan (2002)

(169), en total supone 1,37 euros por sesion.

Para el célculo de los dias mensuales se considera un promedio de 30 dias por

mes.

4.2.Modelo de coste en tratamientos de psoriasis con topicos

El tratamiento de psoriasis con productos topicos suele administrarse en general para
pacientes que tienen la enfermedad en un estado leve. Por ello el indicador coste
eficacia PASI 75, a diferencia de otros tratamientos, suele conseguirse en un tiempo

mas reducido.
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Para elaborar este modelo, se utiliza el perfil de un paciente con una media de 70 Kg de
peso y 1,70 m de altura y la extensién de psoriasis no supera el 30 % de su cuerpo.

Se tuvieron en cuenta, que entre todos los tratamientos de topicos, esta demostrado que
el tratamiento mas coste eficaz corresponde a una combinacién de
calcipotriol+betametasone.

El tratamiento estandar en topicos corresponde a 155,74 gramos durante 8 semanas de
Daivobet ®. Esta dosificacion es la empleada en el articulo de Pascale Peeter (2005)
(153).

Si en el periodo de 2 meses el paciente no ha llegado al PASI 75 con los tratamientos

topicos, se replantea cambiar de tratamiento.

Para la propuesta del modelo, partimos de las siguientes hipotesis:

El horizonte temporal va a ser de 2 meses.

- El tratamiento t6pico es administrado en casa y el farmaco estandar en pomada.

- No son necesarias pruebas complementarias para el tratamiento topico.

- Precio oficial en pomada 55,87 euros/60 gramos. Los gramos maximos a

suministrar en dos meses serias 155,74 gramos.

- El paciente va a tener una primera visita y 1 sucesiva al final del tratamiento. No

es necesaria costes de enfermeria.
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- Los costes estructurales que va a consumir, son aquellos en los que el paciente

acude a consulta.

- Para el tratamiento topico no se realizan pruebas complementarias.

El modelo teérico queda de la siguiente manera:

Ctt=(T*Cttl+PP*Ctt2+PF*Ctt3+CE*Ctt4+DF*Ctt5+PV*Ctt6+VE*Ctt7+VS*Ctt8

+ PC*Ctt9)

Aplicando valores:

Ctt*=(4*1,5*+2*39,7*+155,74*0.931+2*91,65+0*Ctt5*+1*99,07+1*59,86+0*59,86+

0*338,5) =572,62 €

Graficamente, el resultado es el siguiente:

Gréfico 16. Variables de costes topicos.

Peso % variables de costes de topicos

PC

VE 0% |

0%_4 1%

265




Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias

Para realizar los diferentes modelos se va a considerar una psoriasis moderada grave. La
definicion de psoriasis moderada grave no esta claramente concretada, pero el articulo
Grupo Espariol de Psoriasis de la Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia.
Documento de consenso sobre la evaluacion y el tratamiento de la psoriasis
moderada/grave del Grupo Espafiol de Psoriasis de la Academia Espafiola de
Dermatologia y Venereologia. Actas Dermosifiliogr. 2009;100:277-86 (181), describe
como psoriasis moderada grave la que requiere o ha requerido un tratamiento sistémico
(incluyendo agentes biologicos, farmacos convencionales o fototerapia). Segln este
documento, el tratamiento sistémico esta indicado en pacientes con psoriasis que
cumplan alguna de las siguientes condiciones: no es controlable con un tratamiento
topico, con formas extensas (BSA>5-10%), PASI >10, o empeoramiento répido,
compromiso de areas visibles o limitaciones funcionales (palmoplantar, genital) o con

percepcion grave subjetiva).
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4.3.Modelo de coste en tratamiento de psoriasis con fototerapia
v' UVB/be
En el caso de la fototerapia, el tratamiento estdndar son 3 veces a la semana hasta la

semana 12. Los supuestos son los siguientes:

- El paciente acude a consulta 3 veces durante las 12 semanas. En total serian:

3 veces*2 (ida y vuelta)*12 semanas = 72 desplazamientos

- Las pérdidas de media jornada de productividad, corresponden a las visitas: en

total 3 pérdidas de productividad*12 semanas=36.

- El coste de farmaco, va a ser cero. No se suministra ningin farmaco en UVB/be.

- Los costes estructurales, van a ser consumidos cada vez que se acude al centro

sanitario. En total 3 veces a la semana por 12 semanas =36.

- El consumo de dispositivo fototerapia va a ser de 3 dias a la semana*12

semanas=36 sesiones.

- El coste de una maquina fototerapia fue de 22.433,80 € segun el Gltimo concurso
de adjudicacion de equipos de fototerapia de la Comunidad de madrid (184) y
actualizada la renta. Se estim6 una vida media de 10 afios por lo que el coste
anual de la maquina fue de 2.1759,3 euros. Para averiguar el coste de la maquina
diaria, se tom¢ 252 dias laborales del afio 2014. A esto, hay que afiadir, que la

maquina la utilizan diariamente, en torno a 20 personas en un turno de mafiana y
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tarde. Por tanto el coste diario por persona de la maquina fue estimado en 0,45

euros.

- Los costes de mantenimiento de la maquina, incluyeron potencial de recambio
de tubos y controles radiométricos anuales y se estimaron en 2.614 euros segun
articulo de Vainog- Galvan, S.(2002) (169) y actualizado segun datos de IPC. Para
el célculo diario del mantenimiento de la maquina, se estimé- al igual que en la
maquina de fototerapia -, 10 afios de vida util, 252 dias laborales y una

utilizacion de 20 personas diaria.

- EIl coste diario por persona de la maquina fototerapia mas los costes de

mantenimiento, ascienden a 0,50 €.

- Tenemos una primera consulta médica y otra final que es similar a una sucesiva.

Aparte de las consultas de enfermeria, para la aplicacion del UVB/be.

- 36 Costes de enfermeria. La enfermera tiene que estar con el paciente y no puede

dedicar su trabajo a otro tratamiento o paciente.

No se realizan pruebas complementarias.

El modelo resultante es el siguiente:
Cftu = ( 72*Cltu+ 36*C2tu+0* C3tu+ 36*C4tu+ 36*C5tu+ 1*C6tu+l*C7tu+
36*C8tu+ 0*C9tu)

Aplicando valores:

Cftbu=( 72*1,5+ 36*39,7+0* C3tu+ 36*91,65+ 36* 0,50+ 1*99,07+1*59,86+ 36*59,86+
0*COtu)=7.168,49 €
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Grafico 17. Variables costes UVB/be

Peso % variable costes UVB/be
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Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias

v" PUVA
En el caso del tratamiento del PUVA, coincide con el de UVBDbe, pero a este habria que

aplicarle el coste del farmaco. En total en tres meses, serian 72 pastillas de Metoxaleno.

El modelo resultante seria el siguiente:
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Cftp=(72*Cltp+ 36*C2tp+72*0,17+ 36*C4tp+ 36*C5tp+ 1*C6tp+1*C7tp+

36*C8tp+ 0*Cotp)

Aplicando valores:

Cftp=( 72*1,5+ 36*39,7+0,17* 72+ 36*91,65+ 36* 0,50+ 1*99,07+1*59,86+ 36*59,86+
0*C9tp)= 7.240,49 €

Gréaficamente:

Gréfico 18. Variables costes PUVA

Peso % variables costes PUVA

pC T
0%1%

PF
1%

Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= NP° de veces que consume costes estructurales

DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
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PV= N° de primeras visitas en un tratamiento
VS= N° de visitas sucesivas
VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias

4.4.Modelo de coste en tratamiento de psoriasis con sistémico clasico
v Metrotexato

En el tratamiento de metrotexato, la toma del farmaco es domiciliaria. Ademas de las
pruebas complementarias al inicio del tratamiento, se realizard una analitica el primer
mes y otra la tercera semana. En este estudio, el paciente acude tres veces a consulta:
una primera y dos sucesivas, para la revision de las analiticas (semana 4 y en la semana
12) y para estudiar los resultados del tratamiento.
La dosis a suministrar para el calculo, corresponde a la habitual: 15 mg a la semana.
Esta dosificacion también ha sido estudiado en el articulo Daniel, J. (2006) (139).
En este tratamiento, se realizan pruebas complementarias.

En conclusion serias:

- Desplazamientos: 3 veces*ida y vuelta= 6 billetes, mas 2 veces*ida y vuelta= 4

bielletes para realizar la analitica. En total 10 desplazamientos.

- Cinco pérdidas de media productividad (1 primera consulta, 2 consultas

sucesivas y 2 extracciones de sangre).

- Se aplica costes estructurales las cinco veces que acude al centro hospitalario.
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- No consume dispositivo de fototerapia.

- Hay costes de enfermeria, por los dos dias que acude a la extraccion de sangre.
También hay una primera visita méedica y dos sucesivas, una en la semana 4 para

revisar analitica y la otra al final del tratamiento, en la semana 12.

- Se realizan pruebas complementarias. Ademas en las semana 4 y 12 se realizan
una analitica con hemograma, bioquimica y perfil hepaticico y lipidico. De
forma que tenemos unas pruebas complementarias al inicio del tratamiento y tres

pruebas analiticas.

El modelo seria el siguiente:

Ctm=(T*Ctm1+PP*Ctm2+PF*Ctm3+CE*Ctm4+DF*Ctm5+PV*Ctm6+VS*Ctm7

+VE*Ctm8+ PC*Ctm9)

Aplicando valores:

Ctm=(10*1,5+5*39,7+72*0,0658+5*91,65+0*Ctm5+1*99,07+2*59,86+2*59,86+

(1%338,5+2*21,44))=1.396,38 €

Gréaficamente:
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Grafico 19. Variables de coste metrotexato

Peso % variables de coste

metrotexato

T
1%

0%

Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias
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v Ciclosporina
La ciclosporina es un farmaco de consumo domiciliario. Se realizan pruebas
complementarias al inicio del tratamiento y dos analiticas: una en la semana 4 y otra en
la12.
El estudio se va a realizar con la dosis habitual correspondiente a 400mg/dia. Esta

dosificacion también ha sido estudiado en el articulo Daniel, J. (2006) (139).

Para el desarrollo del modelo se van a tener en cuenta:

- Desplazamientos: Tres visitas. La primera correspondiente a la primera visita y
una visita sucesiva en la semana 4 para revision de analitica sucesiva. La tercera

visita sucesiva en la semana 12 para estudiar resultados.

- Cinco pérdidas de média productividad.

- No consume dispositivo de fototerapia.

- Se imputan costes estructurales por los cinco dias que acude a consulta.

- Se realizan pruebas complementarias. Ademas de dos analiticas con hemograma,

bioquimica y perfil hepaticico y lipidico (para las semanas 4 y 12).

Hay dos dias de costes de enfermeria para extraccion de sangre.

El modelo seria el siguiente:
Ctc=(T*Ctcl+PP*Ctc2+PF*Ctc3+CE*Ctc4+DF*Ctc5+PV*Ctc6+VS*Ctc7+VE*Ct

c8+ PC*Ctc9)
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Aplicando datos:

Ctc=(10*1,5+5*39,7+12*102,83+5*91,65+0*Ctc5+1*99,07+2*59,86+2*59,86+

(1*338,5+2*21,44))=2.625,48 €

Gréaficamente:

Gréfico 20. Variables de coste ciclosporina

Peso % variables coste ciclosporina

T
1%

Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias
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v’ Acitretina
En el tratamiento de acitretina, el suministro de farmaco se va a realizar en casa. En este
estudio, el paciente acude a una primera al inicio del tratamiento, una visita sucesiva en
la revision de analitica y una Gltima visita sucesiva en la semana 12.
La dosis a suministrar para el calculo, corresponde a la habitual diaria: 25 mg al dia.
Esta dosificacion también ha sido utilizada en el articulo Daniel, J. (2006) (139).
En este tratamiento, se realizan pruebas complementarias.

En conclusion serias:

- Desplazamientos: 5 veces*ida y vuelta= 10 billetes.

- Cinco pérdidas de media productividad

- Se aplica costes estructurales las cinco veces que acude al hospital tanto para

extraccion de sangre como visitas médicas.

- No consume dispositivo de fototerapia.

- Dos dias costes de enfermeria para realizacion de pruebas analiticas.

- Se realizan pruebas complementarias. Ademas en la semana 4 y 12 se realiza
una analitica con hemograma, biogquimica y perfil hepaticico y lipidico.
El modelo seria el siguiente:
Ctac=(T*Ctacl+PP*Ctac2+PF*Ctac3+CE*Ctac4+DF*Ctac5+PV*Ctac6+VS*Ctac
7+VE*Ctac8+ PC*Ctac9)

Aplicando valores:
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Ctac=(10*1,5+5*39,7+90*1,562+5*91,65+0*Ctac5+1*99,07+2*59,86+2*Ctac8+(1*338,

5+2%21,44)) =1.532,22 €

Gréaficamente:

Gréafico 21. Variables de costes acitretina

Peso % variables costes acitretina

T
1%

PC
25%
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Donde:

T= N° de desplazamientos

PP=NC° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= NP° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias
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4.5.Modelo de coste en tratamiento de psoriasis con bioldgico
v’ Etarnecept
Para el tratamiento de etarnecept, el suministro del farmaco se puede realizar en
domicilio. Por tanto, el paciente acude a consulta 2 veces, una primera consulta al inicio
del tratamiento. Este tratamiento puede tener una Ultima consulta al final del
tratamiento, es decir en la semana 16 (segun ficha técnica). Como se esta evaluando el

PASI 75 a la semana 12 del tratamiento, se realizara la consulta en esa semana.

En total serian:

- Desplazamiento: (2 desplazamiento*2 (ida y vuelta) )= 4

En total son 4 desplazamientos. Se consideran traslados de ida y vuelta.

- Las pérdidas de media jornada de productividad, corresponden a las visitas del

paciente a consultas. En total 2 pérdidas de media productividad.

- El coste de farmaco, va a ser de 50 mg 2 veces a la semana, hasta la semana 12.

- Los costes estructurales, van a ser consumidos cada vez que se acude al centro

sanitario. En total 1 vez para el inicio del tratamiento. Se asume que en la

primera visita, el paciente cuenta con las pruebas complementarias y comienza

el tratamiento.

- En este tratamiento no se consume dispositivo de fototerapia.
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- Tenemos una primera consulta médica que lleva incluido el coste de enfermeria
al inicio del tratamiento. Tomamos una consulta sucesiva en la semana 12 para

ver los resultados del tratamiento.

- Como el suministro del farmaco es domiciliario, no se producen costes de
enfermeria, al no tener que estar presenta una enfermera en su tratamiento. En
este caso, la enfermera puede estar atendiendo a otros pacientes en el centro

sanitario.

- Se realizara pruebas complementarias 1 al inicio del programa. En el periodo de
cuatro meses no es obligatorio repetir las pruebas complementarias segun las

hipdtesis de partida.

Ctbe =(4*Cltbe+2* C2the+24* C3the+ 2*Cdtbe+ 0*C5the+1*C6the+ 1*C7the+ 0*
C8tbe+ 1*C9tbe)

Aplicando valores:

Ctbe =(4*1,5+2*39,7+24*260,81+ 2*91,65+ 0*C5tbe+1*99,07+ 1*59,86+ 0* C8tbe+

1*338,5)=7.025,57 £

Y graficamente el resultado es el siguiente:
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Gréfico 22. Variables de coste etarnecept

Peso % variables de costes para etarnecetp

VS
Df 1% PC VE T
bV 0% ’5% 0% 0%

Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias
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v Adalimumab
Para el tratamiento del biol6gico adalimumab, la dosis es de 80 mg en la semana 0, 40
mg semana 1, 40 mg cada 2 semanas hasta llegar a la 12 (segln ficha técnica). Este
tratamiento, al igual que el anterior, su suministro también puede ser domiciliario. En

conclusién serian: Una primera visita médica y una sucesiva al final del tratamiento.

Esto se traduce en:

- Desplazamientos: 2 veces, ida y vuelta= 4 desplazamientos.

- Pérdidas de media jornada de productividad: 2 medias productividad.

- El coste de farmaco, va a ser de 80 mg 1 vez a la semana (lo que es igual a el
precio de dos dosis de 40 mg), una dosis de 40 mg la semana siguiente de inicio
al tratamiento y 40 mg cada dos semanas que se suministra el biol6gico hasta la

semana 12.

- Los costes estructurales, van a ser consumidos cada vez que se acude al centro

sanitario. En total 2 veces.

- En este tratamiento no se consume dispositivo de fototerapia.

- Tenemos una primera consulta médica.

- 1 Consultas sucesiva en la semana 12.

- 0 consultas de enfermeria al tratarse de un tratamiento domiciliario.
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- Se realizardn unas pruebas complementarias al inicio del tratamiento de

adalimumab.

Segun estos datos el coste total seria el siguiente:
Cttba = (4*Cltba+ 2*C2tba+ 8*C3tba+2*C4tba+0* C5tbat+ 1*C6tba+ 1*C7tba+
0*C8tba+1*C9tba)

Aplicando valores:

Cttba = (4*1,5+ 2*C2tba+ 8*563,8+2*91,65+0* Cb5tba+ 1*99,07+ 1*59,86+

0*59,86+1*338,5)=5.276,53 €

Gréaficamente:

Grafico 23. Variables de coste adalimumab

Peso % variables de costes para adalimumab

VE VS T pp
0%

Donde:
T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
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PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias

v Infliximab
Infliximab es un biolégico de suministro hospitalario. El tratamiento consiste en 5
mg/kg semanas 0, 2, 6 y 14 (Segln ficha técnica). Nosotros estamos recogiendo los
datos hasta la semana 12, por tanto la Gltima dosis no la tenemos en cuenta.
Esto se resume en 3 visitas al centro hospitalario. En nuestra férmula el resultado es el
siguiente:

En total serian:

- 3 veces*2 (iday vuelta)= 6 desplazamientos

- Las pérdidas de media jornada de productividad, corresponden a las visitas al

centro hospitalario: en total 3 pérdidas de media productividad.

- Ladosis del farmaco, va a ser de 300 mg, 3 veces en 12 semanas.
- Los costes estructurales, van a ser consumidos cada vez que se acude al centro

sanitario. En total 3 veces para el tratamiento.

- En este tratamiento no se consume dispositivo de fototerapia.
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- Tenemos una primera consulta médica y 1 consultas sucesivas ya que el estudio

lo estamos realizando hasta la semana 12.

- Tres consultas de enfermeria. La enfermera debe suministrarle el farmaco,

ademas de estar con el paciente. Esto implica que no puede estar con otros

pacientes.

- Se realizara pruebas complementarias al inicio del programa.

El modelo seria el siguiente:

Ctbi= (6*C1tbi+3*C2tbi+3*C3tbi+3*C4tbi+0*C5tbi+1* C6tbi+1* C7tbi+3*C8tbi+

1* Ctbi).

Aplicando valores:

Ctbi=  (6*1,5+3*39,7+3*1.847,64*3+3*91,65+0*C5tbi+1*99,07+1*59,86+3*59,86+1*

338,5)=6.622,98 €

Graficamente:
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Gréafico 24. Variables de coste infliximab

Peso % variables de coste para infliximab

PV VS VE T PP

2% 1%3% 0% _, 2%

ce 9%

4%

Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias
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v" Ustekinumab
El caso de stelara, la dosis es de 45 mg la semana cero, 45 mg en la semana 4 y a
continuacion 45 mg cada tres meses, que le corresponderia en la semana 16 (segun ficha
técnica). En total, en el periodo que estamos estudiando de 12 semanas, serian dos dosis
de 45 mg. Este tratamiento, es de consumo domiciliario.

Desglosando:

- Desplazamiento: 2 veces *2 (ida y vuelta)=4 veces.

- Pérdidas de media jornada de productividad=2.

- Dos suministro de farmacos

- Dos consumo de costes estructurales

- No consume dispositivo de fototerapia

- 1 primera consulta, 1 sucesiva para estudiar la evolucién en la semana 12. Como

el consumo es domiciliario no contiene costes de enfermeria.

- 1 pruebas complementarias al inicio del programa

El modelo resultante seria el siguiente:

Ctbs=(4*C1lths+2*C2ths+2*C3ths+2*C4ths+0*C5ths+1*C6ths+1*C7ths+0*C8tbs
+ 1* C9ths).

Aplicando valores:

Ctbs=(4*1,5+2*39,7+2*3232,5+2*91,65+0*C5tbs+1*99,07+1*59,86+0*C8tbs

+1*338,5)=7.231,13 €




Gréaficamente:

Grafico 25. Variables de coste stelara

Peso % variables de coste para ustekinumab

CE Df T
PV
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Donde:

T= N° de desplazamientos

PP= N° de dias de pérdida de media productividad
PF= Dosis del farmaco

CE= N° de veces que consume costes estructurales
DF= N° de veces que consume dispositivo fototerapia
PV= N° de primeras visitas en un tratamiento

VS= N° de visitas sucesivas

VE= N° de visitas de enfermeria

PC= N° de pruebas complementarias

287



4.6.Andlisis coste-efectividad de los modelos de tratamientos de psoriasis

estudiados.

Este técnica de evaluacion econdmica trata de comparar el coste y efecto clinico entre
dos 0 mas tratamientos alternativos, competidores y en general mutuamente excluyente,
ayudando a determinar cual de ellas es mejor desde el punto de vista clinico y
economico (183).

La técnica de evaluacion econdémica que hemos elegido, depende de los beneficios que
vamos a estudiar. En nuestro caso, los beneficios no se expresan en términos monetarios
relacionados con los efectos de las alternativas terapéuticas en la salud, y son
expresados como la probabilidad de disminuir la extension de la enfermedad.

La medida de efectividad que he utilizado en esta tesis es el PASI 75, que es el
aceptable de manera general en psoriasis, entendiéndose ésta como una disminucion de
la extension de la enfermedad en un 75%.

Mediante el desarrollo de un arbol de decisién, se va a calcular los costes de dos
tratamientos evaluados.

En el caso de trabajar con alternativas independientes (183), se caracteriza por costes y
efectividades que no van a variar con la introduccion de otras terapias, ya que segun
hemos mencionado al principio de este parrafo, son alternativas independientes entre si.

Los resultados se expresan en ratios coste efectividad (ACE), que recoge el cociente
entre el coste de la alternativa y su efectividad.

La herramienta que vamos a utilizar para interpretar el andlisis coste efectividad (ACE)
es el ratio de coste-efectividad incremental (ICER), ya que en la mayoria de los casos,
las terapias analizadas son mutuamente excluyentes, es decir, s6lo una de las terapias

puede ser utilizada sobre un determinado grupo poblacional (182).
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Figura 42. Estructura y elementos del arbol de decision en un estudio coste-efectividad

Tratamiento
Paciente con
Psoriasis

v

TP: Tratamiento psoriasis

Cta: Coste tratamiento a

Efa: Probabilidad de respuesta PASI 75 con tratamiento a
Ctb: Coste con tratamiento b

Efb: Probabilidad de respuesta PASI 75 con tratamiento b
1-Efa: Probabilidad de no respuesta PASI 75 con tratamiento a
1-Eff: Probabilidad de no respuesta PASI 75 con tratamiento b

Coste efectividad incremental de BA: =(Cfb-Cfa)/(Efb-Efa)

El modelo completo seria:

CtP=Costes totales para pacientes que consumen tratamientos para psoriasis

v

Tratamiento a

Cta

v

PASI 75
responde

Efa

\4

PASI 75
no responde

Tratamiento b

Ctb

\4
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(C1-Al)/ E

((C1+C2+C3) -(A1+A2+A3))/E

Donde:

C*: recogeria todos los costes incurridos en el programa hasta lograr el indicador
de efectividad especifico.

A*: Serian todos los ahorros en recursos sanitarios.

En un pais con un sistema sanitario financiado publicamente, los individuos

podrian no tomar en cuenta los ahorros en recursos sanitarios.

E: Probabilidad de respuesta de un tratamiento.

Para realizar nuestros modelos de evaluacion econdmica, vamos a utilizar para
un periodo de 12 semanas, el indice de efectividad de PASI 75 que es, como ya
he mencionado, el aceptable de manera general en psoriasis.

En el caso del tratamiento tépico a 8 semanas con un PASI 75, no lo
incorporamos en este andlisis incremental. El tratamiento topico es aplicable
para tipos de psoriasis en estado mas leve, y por ello, se espera que el paciente
mejore en un tiempo menor que con el resto de tratamientos prescritos para
psoriasis leve moderada.

Para realizar el estudio, las distintas alternativas de tratamiento comparadas en el
Anadlisis Coste efectividad para el PASI 75 en 12 semanas, se ordenan de forma

ascendente respecto a su efectividad maxima, en detrimento de considerar el
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coste, y se calculan los ICER (ratio incremental del coste efectividad)
correspondientes.

Definimos ICER como el cociente entre el incremento de coste y el incremento
de efectividad.

Para desarrollar la tabla, y tal como hemos comentado, se han ordenado los
tratamientos por nivel de efectividad de menor a mayor.

De forma que el tratamiento con una efectividad menor, se compara frente a un
“no tratamiento” o lo que es lo mismo la alternativa de no hacer nada. Por tanto,
el indice de efectividad de “no hacer nada” seria cero, y lo mismo su coste.

En los distintos incrementos de costes, atendiendo a la efectividad de menos a
mayor, se calcula restando su coste de un tratamiento menos el coste del que
tiene una efectividad inmediatamente inferior. De ahi, que algunos incrementos
de costes puedan tener valor negativo.

No es el caso del incremento de efectividad. Estos al estar ordenados de manera
ascendente, y considerar la opcion del primer tratamiento frente a “no hacer
nada”, el primer Incremento de efectividad va a coincidir con su efectividad
PASI 75 a 12 semanas. El resto de los incrementos de efectividad, sera la
diferencia entre la efectividad en 12 semanas del PASI 75 menos el tratamiento
que tiene una efectividad menor. Por tanto, todos los incrementos de efectividad
segun nos movemos de menor a mayor efectividad, van a ser positivos.

El hecho de que algunos incrementos de costes puedan ser negativos, origina que
haya ICER con valores positivos y negativos.

No vamos a realizar el ICER para el tratamiento topico, ya que es el Unico
estudiado en esta tesis con un PASI 75 a 8 semanas, por tanto no tenemos otra

alternativa para comparar.
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Tabla 57. Efectividad para PASI 75 en 8 semanas en

tratamiento tdpico

Semana 8

Coste € (C)

PASI 75

Daivobet

572,62

44,6%

Tabla 58. Ratio incremental coste efectividad de tratamientos en psoriasis con

PASI 75 en 12 semanas.

Tratamiento Coste € (C) Efectividad Incremento | Incremento ICER

de
PASI 75 de coste Efectividad (AC)
AC AE (AE)
Etanercept 7.025,57 49 (2) 7.025,57 49 143,4
Acitretina 1.532,22 52 (2) -5.493,35 3 -1831,1
Adalimumab 5.276,53 56 (2) 3.744,31 4 936,1
Stelara/Ustekinumab| 7.231,13 68 (1) 1.954,60 12 162,9
Metotrexato 1.396,38 70 (2) -5.834,75 -2917,4
UBVbe 7.168,49 72 (2) 5.772,11 2886,1
Infliximab 6.622,98 82 (2) -545,51 10 -54,6
Ciclosporina 2.625,48 83 (2) -3.997,50 -3997,5
PUVA 7.240,49 84 (2) 4.615,01 4615,0

(1) Christoper E.M. (2010) (185)

(2) Roger- Axel Greiner (2009) (186)

Como la efectividad de los distintos tratamientos en PASI 75 a 12 semanas, estan

ordenados de manera ascendentes — ver tabla 58-, el hecho de que acitretina tenga un

ICER negativo implica que, acitretina es una alternativa con menor coste y mayor

efectividad que etanercept.

Adalimumab tiene un ICER positivo de 936,1 lo que implica que un aumento de

efectividad en el PASI 75 tiene un coste para adalimumab respecto a acitretina de 936,1.

Y asi sucesivamente deberiamos ir analizando tratamiento por tratamiento.
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Con los resultados que hemos obtenido en la tabla 58, simplificamos los resultados
obtenidos en la tabla anterior, eliminamos el tratamiento de UVBbe (ICER 2.886,1) y
PUVA (4.615) ya que los tratamientos mas caros y menos efectivos pueden eliminarse y
recalculamos los ICER con los tratamientos restantes, de la misma forma que hemos

realizado en la tabla 58.

Los resultados son los siguientes:
Tabla 59. Ratio incremental coste efectividad de tratamientos de psoriasis con PASI 75

en 12 semanas.

Tratamiento Coste € (C) Efectividad Incremento | Incremento ICER
de
PASI 75 de coste Efectividad (AC)
AC AE (AE)
Etanercept 7.025,57 49 (2) 7.025,57 49 143,4
Acitretina 1.532,22 52 (2) -5.493,35 3 -1831,1
Adalimumab 5.276,53 56 (2) 3.744,31 936,1
Stelara/Ustekinumab| 7.231,13 68 (1) 1.954,60 12 162,9
Metotrexato 1.396,38 70 (2) -5.834,75 2 -2917,4
Infliximab 6.622,98 82 (2) 5.226,60 12 435,6
Ciclosporina 2.625,48 83 (2) -3.997,50 1 -3997,5

Como hemos considerado etanercept, frente a la opcidn de no hacer nada, el incremento
de efectividad de etarnecept y el incremento de costes se mantienen.

El resto de los tratamientos, ambos incrementos, se calculan restandose los valores con
los que tienen una efectividad inmediatamente inferior. Por ejemplo el incremento de
costes de acitretina, es el resultado de 1.532,22-7025,57=-1.831,1. Y el incremento de
efectividad seria 52-49=3. Y asi con todos los tratamientos.

A la vista de los nuevos resultados, eliminamos adalimumab es el que tiene un ICER

mayor (936,1), ya que seria el tratamiento mas caro y menos efectivo.
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A continuacion, recalculamos el ICER de los tratamientos restantes con el mismo

método seguido hasta ahora, y los resultados son los que aparecen en la tabla 60.

Tabla 60. Ratio incremental coste efectividad de tratamientos de psoriasis con PASI 75

en 12 semanas.

Tratamiento Coste € (C) Efectividad Incremento | Incremento ICER

de
PASI 75 de coste Efectividad (AC)
AC AE (AE)
Etanercept 7.025,57 49 (2) 7.025,57 49 143,4
Acitretina 1.532,22 52 (2) -5.493,35 3 -1831,1
Stelara/Ustekinumab| 7.231,13 68 (1) 5.698,91 16 356,2
Metotrexato 1.396,38 70 (2) -5.834,75 2 -2917,4
Infliximab 6.622,98 82 (2) 5.226,60 12 435,6
Ciclosporina 2.625,48 83 (2) -3.997,50 1 -3997,5

Con los nuevos resultados, eliminamos el tratamiento de infliximab por ser el que tiene
un ICER mayor (435,6) y volvemos a recalcular los ICER. Los datos aparecen en la

tabla 61

Tabla 61. Ratio incremental coste efectividad de tratamientos de psoriasis con PASI 75

en 12 semanas.

Tratamiento Coste € (C) Efectividad Incremento | Incremento ICER

de
PASI 75 de coste Efectividad (AC)
AC AE (AE)
Etanercept 7.025,57 49 (2) 7.025,57 49 143,4
Acitretina 1.532,22 52 (2) -5.493,35 3 -1831,1
Stelara/Ustekinumab| 7.231,13 68 (1) 5.698,91 16 356,2
Metotrexato 1.396,38 70 (2) -5.834,75 2 -2917,4
Ciclosporina 2.625,48 83 (2) 1.229,10 13 94,5

En este caso, utilizando el criterio que estamos siguiendo hasta ahora, eliminamos

stelara/Ustekinumab con un ICER de 356,2 y recalculamos de nuevo los ICER.
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Tabla 62. Ratio incremental coste efectividad de tratamientos de psoriasis con PASI 75

en 12 semanas

Tratamiento Coste € (C) Efectividad Incremento | Incremento ICER
de
PASI 75 de coste Efectividad (AC)
AC AE (AE)
Etanercept 7.025,57 49 (2) 7.025,57 49 143,4
Acitretina 1.532,22 52 (2) -5.493,35 3 -1831,1
Metotrexato 1.396,38 70 (2) -135,84 18 -7,5
Ciclosporina 2.625,48 83 (2) 1.229,10 13 94,5
El ICER mayor es estarnecept (143,4). Eliminamos etanercept y volvemos a recalcular
los ICER.
En todos los calculos, el primer tratamiento lo comparamos frente a la opcion de no
hacer nada. Por eso el incremento de coste en acitretina es idéntico a su coste. Lo mismo
ocurre con el incremento de efectividad.
Tabla 63. Ratio incremental coste efectividad de tratamiento de psoriasis con PASI 75
en 12 semanas.
Tratamiento Coste € (C) Efectividad Incremento | Incremento ICER
de
PASI 75 € de coste Efectividad (AC)
AC AE (AE)
Acitretina 906,71 52 (2) 906,71 52 17,4
Metotrexato 770,87 70 (2) -135,84 18 -7,5
Ciclosporina 1.999,97 83 (2) 1.229,10 13 94,5

Cuando una alternativa es mas efectiva y cuesta menos que otra se define como

dominante respecto a la otra. En nuestro caso ciclosporina se encuentra dominada por

acitretina y metrotexato.

Ahora eliminamos ciclosporina por ser menos efectiva que metrotexato y acitretina y

de mayor ICER (94,5 frente a-7,5y 17,4) y recalculamos los indices.
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Tabla 64. Ratio incremental coste efectividad de tratamiento de psoriasis con PASI 75

en 12 semanas.

Tratamiento Coste € (C) Efectividad Incremento | Incremento ICER
de
PASI 75 € de coste Efectividad (AC)
AC AE (AE)
Acitretina 906,71 52 (2) 906,71 52 17,4
Metotrexato 770,87 70 (2) -135,84 18 -7,5

Finalmente, el mas coste efectivo seria metrotexato (ICER -7,5).

A la hora de tomar una decisién, no solo hay que tener en cuenta cual es el mas coste
efectivo, sino que tendriamos que tener en cuenta otros supuestos como es el
presupuesto.

Imaginemos tenemos un presupuesto de 20.000 euros, si vamos a la tabla 64, entonces
se puede tratar a un 46% de pacientes con acitretina y a un 54% con metrotexato.
También se puede intentar que el maximo de los pacientes sea tratado con el tratamiento
mas efectivo, que en nuestro caso es el metrotexato y dejar para los pacientes restantes
con acitretina, siempre que en todo calculo, se tenga en cuenta que todos los pacientes
estén atendidos por algun tratamiento, aunque en la seleccion de tratamiento para cada
paciente se va a encontrar siempre sujeta a criterios clinicos y éticos.

Tenemos que tener en cuenta, que este modelo recoge solos costes de tratamiento en un
periodo reducido y no de mantenimiento, y no debemos olvidar que es una enfermedad
gue mejora los sintomas pero que en raras ocasiones cura definitivamente.

Sin embargo, a pesar de este amplio horizonte, este modelo es adecuado para elegir

econdmicamente el tratamiento mas coste eficaz e incluso seria extrapolable a otro tipo
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de tratamiento, por recoger todas las variables necesarias en un modelo econémico,
como son los costes directos e indirectos.

Cuando un dermatdlogo realiza una evaluacién econdémica, se va a encontrar con
productos que son mas efectivos en términos de efectividad, pero mas costosos que
otras terapias existentes. En este caso, el especialista que toma la decisién, debe decidir
si el incremento del beneficio de un tratamiento compensa el incremento de costes para

la poblacion tratada.
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5. CAPITULO 5. Conclusiones

1. En los ultimos afios, se ha producido una elevacion de la demanda de servicios
sanitarios, que ha llevado a un incremento del gasto sanitario publico. Esta
elevacion del gasto sanitario se debe a los siguientes motivos: incremento del nivel
de renta que ha experimentado la sociedad en general en todos los paises
desarrollados, acompafiado de una mayor demanda de educacién e informacion y
en consecuencia de una mayor demanda de los servicios sanitarios; los avances
medicos, como demuestra la reduccion de la tasa de mortalidad y los sistemas
Nacionales de Salud en Europa o programas estatales en EEUU (Medicaid y

Medicare).

En el caso concreto de Espafia hay que afadir la continua elevacion de precios,
donde los precios sanitarios han crecido por encima de la inflacion general; a un
mayor volumen de prestaciones reales y a un crecimiento de la poblacion en los

ultimos afos.

Todo esto conlleva que a la hora de tomar una decision sobre la elecciéon del
tratamiento aplicable a la psoriasis sea cada vez mas necesario realizar una
evaluacion economica que permita tomar decisiones de forma mas homogénea,

transparente y objetiva sin dejar de lado el criterio clinico.

2. La evaluacién economica en salud nos permite identificar, valorar y comparar
costes y resultados de alternativas estudiadas. El andlisis econémico implica
establecer una relacion entre los “costes” y los “resultados”. Dado que los recursos
son escasos Yy susceptibles de usos diferentes, es precisa una evaluacion de las
actividades econdmicas relacionadas con la salud que nos ayude a elegir. Por tanto,
estas dos caracteristicas —“relacion de costes y resultados” y “eleccion” — definen el
analisis econémico como evaluacion y analisis comparativo de las acciones

alternativas en términos de costes y resultados.

La opcion de realizar evaluaciones econdmicas, nace de la racionalidad de
administrar recursos que son escasos, frente a necesidades de individuos que son

crecientes e ilimitadas. Al ser un método de informacién y no de decision, las
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evaluaciones econdmicas en programas sanitarios, constituyen un método de apoyo
para realizar una decision informada. Por tanto, las decisiones que surjan deben
aplicarse con prudencia para no conducir a errores y sesgos. Estos analisis tedricos
constituyen una herramienta como procedimiento para tomar medidas relacionadas
con la autorizacion y comercializacion de medicamentos; fijacion de precios de un
programa sanitario, priorizacion en la utilizacion de un determinado programa

sanitario y recomendacion de intervenciones sanitarias.

Cuando nos planteamos medir las diferentes variables que van a afectar a una
evaluacion econdmica, partimos de la idea de que el médico busca el maximo
beneficio para sus pacientes. Aungque parezca que pocos profesionales se
encuentran familiarizados con los temas econdémicos a la hora prescribir un
diagnostico respecto a un paciente — y en concreto en sistemas sanitarios donde el
coste del tratamiento para el paciente es nulo.-, esto no es asi cuando el profesional
clinico tiene que decidir entre asignar la Unica cama libre del hospital al paciente
con una enfermedad mas grave, o decidir si realizar un TAC cuando un individuo
tiene un dolor de cabeza. El principal problema en la prescripcion de un tratamiento
radica en un conflicto ético a la hora de practicar su profesionalidad. EI profesional
sanitario piensa que la salud de su paciente podria verse perjudicada si el médico
tuviera en cuenta problemas econémicos, ya que a veces las intervenciones mas
eficientes no son las mas eficaces. EI médico busca la maxima eficiencia a nivel de
paciente segun su ética individual, mientras que el economista busca conseguir la
maxima salud para el conjunto de la poblacién a partir de los recursos disponibles,
basada en el principio de justicia, es decir se trata de una ética colectiva. Por tanto,
se produce un dilema de ética individual (médico) frente a la ética colectiva
(economista) surgiendo los mayores inconvenientes en las evaluaciones de
economia de la salud. Siguiendo este objetivo de ética individual del especialista,
los recursos van a ser menos efectivos: para dar al maximo a un paciente, es
necesario dejar de atender a otros, teniendo en cuenta la escasez de recursos. Por el
contrario, la vision del economista podria sacrificar los recursos destinados a un
paciente, siempre que estos puedan obtener una aplicacion de mejora en el conjunto

de la sociedad.
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Siempre que realicemos una evaluacion econémica y en concreto en aquellos paises
donde existe un sistema sanitario que atiende las necesidades basicas de la

poblacidn es necesario que se cumplan los siguientes elementos:

- Eficacia: Midiendo la probabilidad de que un individuo de una poblacion
determinada se beneficie de un programa sanitario para resolver un problema

de salud. Se establece habitualmente de forma experimental.

- Efectividad: Pretende medir lo mismo que la eficacia pero bajo condiciones

reales que difieren de la forma experimental.

- Eficiencia: Se alcanza cuando el ingreso marginal de una unidad adicional
de tratamiento es igual a una unidad adicional del coste del suministro del

tratamiento.

- Equidad: la distribucion de los tratamientos no va a depender de la
capacidad de pago. La equidad a su vez se puede distribuir en equidad
horizontal, por la cual se establece que el tratamiento va a ser el mismo para
idénticas necesidades y, equidad vertical, relacionada con el carécter
progresivo de la financiacion, aplicandose diferentes tratamientos a

condiciones desiguales.

Para realizar una mejor evaluacion econdmica, las preguntas que deberiamos
hacernos segin Drummnond (1997) son las siguientes: ¢El método que vamos a
utilizar es el adecuado?; ¢ Los resultados obtenidos son validos? Y dicho método
¢Se puede aplicar en el entorno del estudio? Una de las consecuencias
importantes de los programas sanitarios es crear un “tiempo saludable”,
traduciéndose este en que una persona sana puede utilizar su tiempo en trabajar,

en actividades de ocio o simplemente tener una buena salud.

3. Siempre que vayamos a desarrollar un analisis econémico, debemos de tener en
cuenta los diferentes costes que inciden tanto de forma directa como indirecta.

Entre los diferentes tipos de costes, destacan los siguientes:
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Los costes de desplazamiento. Aquellos costes que son soportados por el
paciente cuando acude al establecimiento sanitario, ya sea en transporte publico
o0 vehiculo propio. Estos costes de desplazamiento no inciden directamente sobre
la Institucion sanitaria que presta el servicio (en el caso de Espafia, no influyen
sobre el Ministerio de Sanidad) (13).

Los costes de capital, representan una inversion realizada a largo plazo y que se
deprecian con el tiempo. Por ejemplo el edificio, un laser, un escaner...EXisten

otros activos que no se deprecian con el paso del tiempo, como es el terrero.

El coste de oportunidad. Es el valor de la mejor alternativa a la que renunciamos
por tomar otra decision. Si decidimos que una enfermera esté acompafnando a un
paciente en un tratamiento de fototerapia, no puede a su vez acompafar a un

paciente en un tratamiento de biologico.

El coste medio. En el caso de evaluaciones de economia de la salud seria el
cociente entre el coste total incurrido en la prestacion de un servicio sanitario

entre el nimero de pacientes que se les ha aplicado el tratamiento.

El coste marginal. En economia de la salud va a recoger el coste que supone

atender a un paciente mas.

Los “costes de estructura”, Son todos aquellos recursos que sirven a muchos
departamentos y diversos programas como serian la lavanderia, electricidad,

recepcionista...

Desde el punto de vista econémico, todos los costes que se originen en un
programa deben ser recogidos en la contabilidad, para la correcta valoracion del
mismo. Para la aplicacion de la contabilidad de los diversos apuntes contables
originados en la organizacion, existen diversos procedimientos (lineal, saldo
decreciente....). Aunque la mayoria de las veces, las practicas contables tienen
mas que ver con las leyes fiscales que rigen la amortizacion de activos en la

compaiiia, que con el cambio real en el valor de éstos.

Cuando se analizan los diferentes costes que afectan a una evaluacion

econOmica, cuanto mayor es el coste que influye en el programa, mayor es el
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esfuerzo que se debe realizar para calcularlo. Algunas instituciones, para
simplificar los mismos calculan un coste medio diario donde
independientemente de cual sea la imputacion de coste que le corresponda, el

centro hospitalario solo va a asumir un coste medio diario.

. En cuanto a la imputacion de los costes, estos se pueden realizar de la siguiente

manera:

Imputacion directa, que imputa a los centros de coste finales los costes generales

como por ejemplo la administracién central.

Imputacion en cascada, asignando escalonadamente de los departamentos

generales al resto de los centros de costes finales.

Imputacion de cascada con interacciones. Asignacion escalonada de los
departamentos generales al resto de los centros de coste finales y departamentos
de estructura repitiendo el procedimiento varias veces hasta eliminar cantidades

residuales no imputadas

Imputacion matricial o simultdnea En este procedimiento se trabaja con los
mismos datos que en la “imputacién en cascada” y la “imputacion en cascada
con reiteraciones” pero utilizando para las imputaciones un conjunto de

ecuaciones lineales de forma que el trabajo es mas simplificado.

. Un tema relevante en los temas de salud de un paciente seria como una salud
perjudicada influye en el cambio de productividad del paciente y en su escala

de vida.

El tratamiento de una enfermedad muchas veces impide futuras pérdidas de
produccién, al capacitar a la persona enferma para volver al trabajo o seguir
empleada hasta un estadio posterior en su vida. Por tanto, en su valoracion,
debemos de recoger tanto la preferencia temporal: los beneficios son preferibles

percibirlos hoy a esperar a mafiana y la tasa social de preferencia temporal: es
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una medida de voluntad colectiva de la sociedad, se renuncia a una gratificacion
0 consumo menor para obtener un consumo mayor en el futuro, sin olvidarnos
de la inflacion conocida como aumento de los precios y servicios durante un

periodo de tiempo.

Para valorar la escala de vida relacionada con la salud se utilizan modelos
tedricos donde se introduce una escala fiable vélida para tres instrumentos:
especifica (centrada en una patologia médica o una poblacion de pacientes
concretos), general (medidas globales de calidad de vida relacionadas con la
salud) y una medida basada en las preferencias (evaluacion objetiva y subjetiva

de la calidad de vida de las personas).

6. Cuando realizamos una evaluacion econémica en programas sanitarios los tipos
de analisis estan condicionados por las diferentes formas de medir los costes de
un determinado tratamiento. Entre los diferentes modelos tenemos el de
minimizacién de costes (de todas las alternativas posibles, y para el mismo
resultado, cuél de ellas se obtiene con menores costes); Analisis coste beneficios
(los beneficios son definidos como lo maximo que estas dispuesto a pagar por
mantenerte en un estado de salud); analisis coste utilidad (se basa en la
valoracion de las preferencias o utilidades de los individuos) y analisis coste
efectividad (se utiliza para un resultado de interés comun en las diferentes

alternativas objeto de estudios, pero con efectividades y costes diferentes).

7. A estos estudios hay que afiadirle un analisis de sensibilidad para averiguar
hasta qué punto la incertidumbre puede afectar a las evaluaciones econdémicas.
Entre las formas de analisis de sensibilidad, estan el andlisis univariante o
unidimensional (se modifican los parametros uno a uno en las estimaciones para
estudiar el impacto), analisis multivariante o multidimensional (se modifican
varios parametros a la vez), analisis de escenario (los parametros sobre los que
existe incertidumbre son varios y se recomienda construir diferentes escenarios)
y andlisis umbral (identifica uno o varios valores criticos en el que las

conclusiones del estudio se modifican).
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8. En cuanto a la evaluacion econémica en Espafia, las barreras de la evaluacion
econdémica en su actividad se resume en tres grupos: barreras administrativas
(debido a la estructura administrativa con la que se desarrolla la prestacion de
servicios sanitarios); barreras de aplicacion (barreras del método como
dificultad de comparar dos estudios) y practica (relacionados con el origen de la

financiacion de los estudios de medicamentos).

9. La psoriasis es una enfermedad que afecta entre un 2-3% de la poblacion,
disminuyendo la calidad de vida del paciente e influyendo en su habitos diarios
asi como en su pérdida de productividad. Los nuevos tratamientos bioldgicos
estan permitiendo una mayor calidad de vida del paciente, pero sus costes se
incrementan  exponencialmente. Este aumento de los costes de los
medicamentos, junto a los recortes sociales derivados de la actual crisis
financiera que estamos sufriendo, estd derivando en consecuencias sobre la

salud del paciente.

Desde la perspectiva clinica, la psoriasis es una enfermedad inflamatoria cronica
de la piel que produce lesiones escamosas, inflamadas, de etiologia
multifactorial. No es una enfermedad contagiosa, tiene una predisposicion

genética y es mas probable que la herencia recaiga en hombre que en mujeres.

La psoriasis puede manifestarse en cualquier zona de la piel, pero sus zonas mas
frecuentes son las rodillas, el cuero cabelludo, codos e incluso puede producir

afectacion en articulaciones y ufias.

Puede afectar a cualquier edad, aunque destacan dos picos de incidencia, el
primero en el tramo de edad comprendido entre los 20-30 afios y el segundo

tramo entre los 50-60 afos.

La enfermedad afecta por igual a ambos sexo0s, pero es mas precoz en mujeres y

personas con antecedentes familiares.

Si nos fijamos en la incidencia de la enfermedad segln la raza, es mas frecuente
que la sufra la raza caucasica y en raras ocasiones la sufren raza asiatica, negra o

esquimales.
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La causa que produce la psoriasis es una velocidad anormalmente alta de mitosis
en las células epidérmicas debido a un defecto en el sistema inmune o como
consecuencia de sustancias transportadas en la sangre. Se piensa que la causa no
es Unica sino multifactorial en diferentes individuos predispuestos genéticamente

que se pueden ver afectados por diversos factores.

La lesion elemental consiste en una Papula o placa eritemao-descamativa con

escamas blanconacaradas no adherentes y muy bien delimitadas.

Dentro de la predisposicion genética se engloba los siguientes factores: 40% de
antecedentes familiares en primer grado, concordancia en gemelos
monocigotos>heterocigotos, asociados con un determinado conjunto de genes y
en funcion de los factores desencadenantes nos encontramos con farmacos y
traumatismos, infecciones, VIH, estres psicolégico y/o fisico, ingesta de alcohol,

tabaco, obesidad.

La forma clinica de psoriasis mas frecuente se ubica en codos, cuello cabelludo,
rodillas y region presacra. Las lesiones pueden durar meses e incluso afios, y en
sucesivos brotes se van extendiendo al torax y extremidades. Las formas clinicas
de psoriasis son las siguientes: psoriasis en placa, psoriasis guttata, eritrodermia
psoriasica, psoriasis pustulosa; impétigo herpetiformis, pustulosis palmoplantar,
acrodermatitis coninua de Hallopeau, psoriasis en cuero cabelludo, artritis

psoriasica y psoriasis ungueal.

Respecto al diagnostico en psoriasis, se realiza historia clinica y exploracion
fisica y en algunos casos se recurre a biopsia. Para su medicion, se utiliza un
indicador cuantitativo de la extension y gravedad de la psoriasis PASI (Psoriasis

Activity and Severity Index), cuya formula es la siguiente:
TO0lx1(1+1+1)
A B E D I

donde se mide con los siguientes parametros A:localizacion; B: Extension; E:

Eritema; D: Descamacion e I: Induracion.
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0 una escala de calidad de vida DLQI (Dermatology Quality of Life Index) que
no es especifica para psoriasis. Entre los distintos tratamientos estarian: topicos
(aplicacion directa sobre la piel, con menor efectos secundarios pero también
menor eficiencia), fototerapia (radiaciones asociadas a farmacos), sistémicos
clasicos (tratamientos que actdan en todo el organismo y se suministra via oral o
inyectable) y biologicos (inmunopresores dirigidos a dianas molecuales
producidas mediante biotecnologia).

10. Se ha realizado una propuesta de evaluacion econdémica del tratamiento en
psoriasis recogiendo todos los costes tanto directos como indirectos de cada
uno de los tratamientos para un periodo de 8 semanas para el tratamiento topico
y 12 semanas para los tratamientos restantes. El indicador de efectividad
utilizado ha sido un PASI 75 que es el aceptable de manera general en psoriasis,

resultando el siguiente modelo:

Ct* =(TxC1*+PPxC2*+PFxC3*+ CEXC4*+DFxC5*+PVxC6*+ VSxC7*+

VEX C8*+ PCxC9*)

Representando cada una de las variables segun leemos de izquierda a derecha
en la ecuacion: “coste total del tratamiento que estemos utilizando” y al otro
lado de la igualdad y leyendo en el mismo orden: “costes de desplazamiento”,
“costes de productividad”, “costes de farmacos”, “costes estructurales”, “coste
de dispositivo fototerapia”, “coste primera consulta”, “costes de consultas

sucesivas”, “costes de enfermeria” y “costes de pruebas complementarias”. No

se recogieron los costes intangibles como el dolor.

11. Posteriormente se ha realizado un analisis de incremento coste efectividad,

para el periodo de 12 semanas y PASI 75, ordenando los tratamientos por nivel
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de efectividad, en detrimento del coste de los tratamientos. También se ha
recogido la opcién de un “no tratamiento”. Con este método, se va eliminando
aquel tratamiento que es menos coste efectivo y tras diversos calculos, el

resultado de tratamiento mas coste efectivo ha resultado el metrotexato.

Pero a la hora de tomar una decision, no solo hay que tener en cuenta cual es el
méas coste efectivo, sino que tendriamos que estudiar otros aspectos que

también influyen, como el presupuesto.

Tenemos que tener en cuenta que el modelo recoge solo costes de tratamiento y
no de mantenimiento y en un periodo reducido (12 semanas), sin olvidar que la

enfermedad mejora los sintomas pero en raras ocasiones cura definitivamente.

5.1. Conclusiones al analisis coste-efectividad de los modelos de tratamientos de

psoriasis estudiados.

Para realizar las conclusiones del anélisis coste-efectividad de los modelos estudiados,
hemos recogido los datos en dos tablas. La tabla 65 donde estan los costes de los
diferentes modelos desglosados por cada una de las variables que inciden en el mismo y
la tabla 66, idéntica a la 65 pero donde las variables estan en términos porcentuales para
apreciar el peso de cada variable respecto al resto del modelo.

Tabla 65. Costes de los distintos tratamientos de psoriasis

CT T PP PF CE DF PV VS VE PC
Topico Daivobet ® 572,62 6,0 79,4 145,0 183,0 0,0 99,1 59,9 0,0 0,0
Fototerapia |UVBbe 7.168,49 108,0 1.429,2 0,0 3.299,4 18,0 99,1 59,9 2.155,0 0,0
PUVA 7.240,49 108,0 1.429,2 72,0 3.299,4 18,0 99,1 59,9 2.155,0 0,0
Sistémicos |Metrotexato [ 1.396,38 15,0 198,5 4,7 458,3 0,0 99,1 119,7 119,7 3814
Clasicos Ciclosporina | 2.625,48 15,0 198,5 1.233,8 458,3 0,0 99,1 119,7 119,7 3814
Acitretina 1.532,22 15,0 198,5 140,6 458,3 0,0 99,1 119,7 119,7 381,2
Etarnepet 7.025,57 6,0 79,4 6.259,4 183,3 0,0 99,1 59,9 0,0 338,5
Biologicos Adalimumab| 5.276,53 6,0 79,4 4.510,4 183,3 0,0 99,1 59,9 0,0 338,5
Infliximab 6.622,98 9,0 119,1 5.542,9 275,0 0,0 99,1 59,9 179,6 3385
Stelara 7.231,13 6,0 79,4 6.465,0 183,3 0,0 99,1 59,9 0,0 338,5
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Tabla 66. Peso porcentual de los distintos tratamientos de psoriasis

CT T PP PF CE DF PV VS VE PC
Topico Daivobet © 572,62 1,05% 13,87% 25,32% 31,96% 0,00% 17,30% 10,45% 0,00% 0,00%
Fototerapia |UVBbe 7.168,49 1,51% 19,94% 0,00% 46,03% 0,25% 1,38% 0,84% 30,06% 0,00%
PUVA 7.240,49 1,49% 19,74% 0,99% 45,57% 0,25% 1,37% 0,83% 29,76% 0,00%
Sistémicos |Metrotexato| 770,87 1,07% 14,22% 0,34% 32,82% 0,00% 7,09% 8,57% 8,57% 27,31%
Clasicos Ciclosporina | 1.999,97 0,57% 7,56% 46,99% 17,46% 0,00% 3,77% 4,56% 4,56% 14,53%
Acitretina 906,71 0,98% 12,96% 9,17% 29,91% 0,00% 6,47% 7,81% 7,81% 24,88%
Etarnepet 7.025,57 0,09% 1,13% 89,10% 2,61% 0,00% 1,41% 0,85% 0,00% 4,82%
Biologicos Adalimumab| 5.276,53 0,11% 1,50% 85,48% 3,47% 0,00% 1,88% 1,13% 0,00% 6,42%
Infliximab 6.622,98 0,14% 1,80% 83,69% 4,15% 0,00% 1,50% 0,90% 2,71% 5,11%
Stelara 7.231,13 0,08% 1,10% 89,41% 2,53% 0,00% 1,37% 0,83% 0,00% 4,68%

Las siglas que aparecen en la cabecera de las dos tablas corresponde a:

CT = Coste total del tratamiento de psoriasis

T= Coste incurrido en desplazamiento para un determinado tratamiento de psoriasis.
PP= Pérdida de productividad para cada tratamiento

PF= Coste del farmaco de cada tratamiento

CE= Costes estructurales asumidos en cada tratamiento

DF= Coste del dispositivo de fototerapia

PV= Coste de primera visita

VS= Coste de visitas sucesivas

VE= Coste de visitas en enfermeria

PC= Pruebas complementarias

Las conclusiones a las que llegamos son las siguientes:

1) Comenzamos con el primer modelo de tratamientos topico a 8 semanas. Este
tratamiento es el mas econémico (572,62 €) de todos y el de menor efectividad
(indice de efectividad 44,6 en PASI 75). Pero respecto al resto de los modelos,
hay que destacar que este tratamiento es para un estado muy leve de psoriasis, y
el estudio se ha realizado en menor tiempo a diferencia del resto de tratamientos

cuyo, indice de efectividad se ha realizado a 12 semanas.

2) En el tratamiento topico a 8 semanas el peso fundamental de las variables esta en
los costes estructurales (31,96 %), seguidos del precio del farmaco (25,32 %).
Los tratamientos tdépicos no tienen dispositivo de fototerapia, visitas de

enfermeria ni pruebas complementarias.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

En el caso de fototerapia, se han estudiado dos tratamientos: UVBbe y PUVA.
El PUVA es exactamente igual a UVBbe excepto la medicacion. En el primero
se toma metoxaleno, elevando el precio del PUVA a 7.240,49 € frente a UVBbe
de 7.168,49 €.

La fototerapia es un tratamiento que se aplica en la clinica, por lo que consume
muchos recursos hospitalarios. En ambos modelos, la variable con mayor peso
van a ser los costes estructurales, debido a que es un tratamiento con 3 visitas
semanales durante 12 semanas. En el caso de UVBbe suponen un 46,03% de su
modelo y en el PUVA un 45,57 %. La siguiente variable con mayor peso son las
visitas de enfermeria con un 30,06% y un 27,76 % para UVBbe y PUVA

respectivamente.

La fototerapia cuenta con un alto absentismo laboral, motivo por el que no es un
tratamiento muy apreciado por el paciente en situacion activa. El peso de la
variable pérdidas de jornadas de media productividad es de 19,94% para UVBbe
y 19,74% para PUVA.

En el caso de fototerapia, el coste de la aplicacion de la maquina solo suponen
un 0,25% en ambos tratamientos. Esto es debido a que se utiliza diariamente en
20 pacientes y hemos introducido una amortizacion de 10 afios sobre el coste de

la misma.

En los tratamientos sistémicos clasicos, debido a su toxicidad, tanto el
metrotexato, la ciclosporina y la acitretina van a llevar pruebas complementarias
y analitica con hemograma, bioquimica y perfil hepaticico y lipidico en la

semana 4 y otra en la semana 12.

El tratamiento metrotexato, dentro del cuadro de sistémicos clasicos, es el mas
econdémico de todos (1.396,38€). La variable con mayor peso econoémico lo

suponen los costes estructurales (32,82%), seguido de las pruebas
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complementarias (27,31%). El precio del farmaco es muy barato (0,34%

respecto al modelo).

9) La ciclosporina, es el tratamiento mas caro dentro de los sistémicos clasicos. La
variable con mayor peso, es el precio del farmaco (46,99%) seguido de las

pruebas complementarias (14,53%).

10) La acitretina, segun su precio dentro del tratamiento de sistémicos clasicos, se
encuentra entre el metrotexato y la ciclosporina en coste (1.532,22 €). La
variable con més peso son los costes estructurales con un 29,91% seguido de las
pruebas complementarias con un 24,88%.

11) Respecto a los tratamientos biologicos, todos conllevan pruebas

complementarias por la toxicidad de los mismos.

12) En el periodo de 12 semana, en bioldgicos, etarnecept es el segundo mas caro
(7.025,57) por detréas de stelara (7.231,13 €) para un PASI 75.

13) En todos los tratamientos de bioldgicos, la variable mas cara es el precio del
farmaco seguido de las pruebas complementarias y costes estructurales. En
etarnecept el coste del farmaco supone un 89,10%, las pruebas complementarias
un 4,28% vy los costes estructurales 2,61%. En adalimumab con un precio de
5.276,56 € el precio del farmaco es de un 85,48%, las pruebas complementarias
es de un 6,42 % vy los costes estructurales un 3,47%. En Infliximab con un coste
total de 6.622,96 € el precio del farmaco asciende a 83,69%, las pruebas
complementarias a 5,11% y 4,15% los costes estructurales. Stelara es el mas
caros de todos los tratamientos bioldgicos, 7.231,13 €. Su peso en precio del
farmaco es de un 89,41%, un 4,68% en pruebas complementarias y un 2,53% en

costes estructurales.
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14) Adalimumab es el mas econdémico de los biologicos en el plazo de 12 semanas
para un PASI 75. (5.276,53 €).

15) En los tratamientos biologicos la variable de mayor peso es el precio del
farmaco y no por el volumen utilizado del mismo en las 12 semanas, sino por el

precio oficial del mismo.

16) EIl tratamiento mas coste efectivo segun la tabla 64 del anterior apartado es el
metrotexato, con un ICER de -7,5. El coste a 12 semanas es de 770,87€ y el
PASI 75 es de 70.

5.2.- Consideraciones adicionales

No obstante el andlisis realizado, hay que tener en cuenta que a la hora de tomar una
decision sobre el tratamiento para un paciente no solo hay que considerar cual es el méas
coste efectivo, sino que tendriamos que estudiar otros supuestos como es el presupuesto,

toxicidad, perfil del paciente.

Ademas segun el presupuesto y el perfil del paciente, se puede intentar que el maximo
de los pacientes sea tratado con el tratamiento mas efectivo, que en nuestro caso es
metrotexato, y dejar para los pacientes restantes el tratamiento con acitretina, siempre
que en todo célculo se tenga en cuenta que todos los pacientes tratados clinicamente
estén atendidos por algun tratamiento, aunque en la seleccion de tratamiento para cada

paciente, se va a encontrar siempre sujeta a criterios clinicos y éticos del especialista.
Este modelo recoge solos costes de tratamiento en un periodo reducido y no de
mantenimiento, y no debemos olvidar que es una enfermedad que mejora los sintomas

pero que en raras ocasiones cura definitivamente.

Sin embargo, a pesar de este horizonte temporal de estudio, este modelo es adecuado

para elegir econdmicamente el tratamiento mas coste eficaz e incluso seria extrapolable
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a otro tipo de tratamiento, por recoger muchas de las variables necesarias en un modelo

econdmico, como son los costes directos e indirectos.
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7. Apendice

7.1. Glosario de términos

AVAC (anos de vida ajustados por calidad): Ofrece un resultado que mide en
términos de bienestar desde el punto de vista del paciente, la calidad de vida que gana y
el tiempo que la mantendran. Refleja no solo la importancia a la expectativa de vida,
sino también a su calidad. En este tipo de de analisis los resultados no son identificadas
con variables clinicas objetivas, sino que dependen de valoraciones subjetivas que los

pacientes opinan del efecto del tratamiento.

Analisis coste-beneficio: Analsisis en el que tanto los costes como los beneficios se
expresan en unidades monetarias. El beneficio puede expresarse como el cociente entre

costes/beneficios; 0 como valor neto diferencia entre beneficios y costes.

Analsisis coste-efectividad: analsisi en el que los costes ser reflejan en unidades
monetarias y los efectos en unidades habitualmente clinicas como son el AVAC (afios

ajustados por calidad de vida)

Analisis de decision: Técnica que ayuda a la toma de decisiones bajo condiciones de

incertidumbre.

Analisis de minimizacion de costes: Andlisis donde los costes y los efectos se utilizan

en unidades monetarias. Se utiliza para ver que opcion es la mas barata.

Analisis de sensibilidad: Estudio del impacto que tienen las varaibles més relevantes

en el resultado final de un estudio.
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Beneficio Marginal 6 Incremental: Aumento del beneficio asociado del aumento de
una unidad adicional de ventas o de produccion. El beneficio marginal de un bien o
servicio se mide como la cantidad maxima que esta dispuesta a pagar una persona por

una unidad mas de un mismo bien.

Calidad de vida relacionada con la salud: Calidad de vida influenciada por las

intervenciones 0 programas sanitarios.

Costes: Valor monetario de los consumos de factores que son necesarios para el

gjercicio de una actividad destinada a la produccién de un bien o servicio.

Coste de capital: Son los costes de los primeros activos de capital que son necesarios

para el programa como los primeros equipamientos, terrenos.

Coste Directo: Coste que se puede atribuir de manera objetiva entre los distintos

productos, ya que se conoce con precision la medida en que cada uno de ellos es

responsable de haber incurrido en los costes.

Costes de estructuras: Costes no relacionados directamente con la produccion.

Coste fijo: Costes que no varian con pequefios cambios en la actividad de la empresa.

Costes generales: Aquellos que por su naturaleza son conjuntos o estan compartidos

por varios centros, departamentos.. y por tanto no se pueden atribuir directamente a un
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Unica unidad, estableciéndose criterios de reparto entre los diferentes productos o

servicios implicados.

Coste Indirecto: Coste que no se puede atribuir objetivamente entre los diversos

productos por desconocer la medida en que cada uno de ellos es responsable del mismo.

Costes intangibles: Costes derivados del dolor o sufrimiento como consecuencia de

una enfermedad.

Costes marginales: Coste adicional por una unidad extra de utilizacion de servicio.

Costes medios: Es el cociente entre los costes totales y el nimero de unidades

producidad de un bien o servicio prestado. También se denominan costes unitarios.

Coste de oportunidad: Cantidad de bienes que hay que sacrificar para obtener otros.

Coste variable: Coste que se modifica en funcion del volumen de produccion o de

actividad.

DALYs-AVAY (afios de vida ajustados por incapacidad): Valor presente de futuros
anos de vida libres sin incapacidad que se pierden o se ganan por una muerte prematura

0 de incapacidad, en un periodo determiando.

Disponibilidad a pagar (WTP): Es la maxima cantidad de dinero que una persona

estaria dispuesto a pagar para alcanzar un determinado estado de salud.
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Economia de la Salud: Campo de investigacién cuyo objeto de estudio es el uso
optimo de los recursos para la atencién de problemas y fendmenos relacionados con la
salud. Trata de estimar la eficiencia de las organizaciones de los servicios de salud y

sugerir formas de mejorar las mismas.

Efectividad: Capacidad de lograr un efecto deseado. Valor clinico que se asigna a un

determinado tratamiento o tecnologia establecida en la practica clinica real.

Eficacia: Beneficio 0 utilidad que obtiene un individuo de un determinado servicio,

medicamento 6 tratamiento.

Eficiencia: Relacion entre los recursos utilizados en un proyecto y los logros obtenidos.
Eficiencia se da cuando se utilizan menos recursos para obtener el mismo objetivo 6 a la

inversa cuando se logran mas objetivos con menos recursos.

Equidad: Provision igualitaria de los servicios para toda la poblacion.

Factor de riesgo: Condicion de una persona, entorno ambiental o estilo de vida que

incrementa la probabilidad de la persona de sufrir una enfermedad.

Farmaeconomia: Método de investigacion que estudia la relacion entre los costes y las
consecuencias que proporcionan los tratamientos, tecnologias médicas y medicamentos
en los pacientes, sistemas sanitarios y sociedad, permitiendo comparaciones entre las
distintas alternativas disponibles y ayudando al profesional sanitario en la toma de

decisiones Optima mediante métodos de evaluacion econdmica.
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Fototerapia: Consiste en la administracion de un medicamento fotoactivo (psoraleno)
por via oral y la posterior exposicion a radiacion ultravioleta (PUVA) o exposicion a
UVB de banda estrecha sin fotosensibilizante. También existe una modalidad con
exposicion a luz solar.

Acttan frenando la multiplicacion celular de las células de su sistema inmunoldgico

como de la epidermis.

Horizonte del estudio: Periodo de estudio donde los costes y efectos son objeto de

medicién en la evaluacion econémica.

HYEs-AVSE (aflos de vida sanos equivalentes): Afos de vida sanos vividos

hipotéticamente para una salud adecuada para la edad de la persona.

Mercado de concurrencia: Mercado en | que los oferentes de servicios sanitarios
pueden competir libremente en el mercado por los consumidores y estos a su vez

pueden elegir el tipo de prestaciones a consumir.

Meétodo de Capital Humano: Método utilizado para el calculo de los costes indirectos
de una enfermedad, basado en el valor que tendria para la sociedad, las pérdidas de las

potenciales ganancias econdmicas de un paciente.

Meétodo Coste de Friccion: Método utilizado para el calculo de los costes indirectos de

una enfermedad, basado en el valor que tendria para la sociedad, la pérdida de

produccién por reemplazqgar al trabajador enfermo.
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Psoriasis: Enfermedad inflamatoria cronica de la piel de origen inmunitario, que
produce lesiones escamosas en la piel, con una amplia variabilidad evolutiva y clinica.

No es contagiosa pero si hereditaria.

Tasa de descuento: Medida financiera que se utiliza para calcular el valor actuar de un
pago futuro. Tasa de interés utilizada en el descuento de flujos de cajas para calcular el

valor presente de los flujos de efectivo futuros.

Tratamientos bioldgicos: Incluye aquellos farmacos dirigidos contra dianas especificas

como las implicadas en los mecanismos inmunopatogénicos, que conducen a la

inflamacién y a la lesion tisular en las enfermedades inflamatorias crénicas sistémicas.

Tratamientos Sistémicos: Se trata de la prescripcion de una droga que se administra

via oral o inyectable.

Tratamientos Topicos: Cualquier tipo de medicamento que puede ser aplicado sobre la

piel.

Utilidad: Nivel subjetivo de satisfaccion de los individuos asociado a la opinién que

tienen ellos mismos acerca de su estado de salud.
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Tabla 4. PIB a precios de mercado y sus componentes (millones de euros).
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Tabla 5. PIB a precios de mercado y sus componentes (tasas de var
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Fuente: http://www.ine.es/
Tabla 6

Estado de salud en la UE. 1994-2001

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
TASAS ESTANDARI-
ZADAS DE MORTA-
LIDAD.
l/ar_orlas
Union Europea _ _ _ _ ¢ 049 | _ 944 _ 925 _ 893 _ _ 888 _ _ 806 _ _ 840 _ _ _.
Bélgica 9,98 9,95 9,71 9,48 . .
Dinamarca 10,56 10,82 10,44 9,95 9,68 9,50 .
Alemania 10,28 10,12 9,89 9,43 ° 9,02 8,76
Grecia 8,41 8,46 8,36 8,11 8,74 8,67 8,25 .
Espafia 8,93 8,97 8,88 8,61 8,65 8,70 8,28 8,12
Francia 9,12 9,12 9,01 8,73 8,70 8,58 8,33 .
Irlanda 10,75 10,98 10,63 10,37 10,21 10,35 9,70 9,24
ltalia 8,92 8,69 8,40 8,25 8,30 8,09 7,76 .
Luxemburgo 10,07 9,93 10,14 9,27 9,61 8,87 8,97 8,62
Holanda 9,53 9,54 9,50 9,11 9,10 9,03 8,84 8,61
Austria 9,86 9,78 9,52 9,33 9,03 8,73 8,39 8,07
Portugal 11,14 11,38 11,01 10,52 10,43 10,30 9,81 9,49
Finlandia 10,33 10,46 10,24 9,93 9,93 9,76 9,41 9,09
Suecia 8,21 8,26 8,06 7,94 7,87 7,77 7,52 7,39
Renonido _ _ _ _ _ _ 964 _ _ 973 _ _ a4 _ _ el _ 8% _ _884 _ _ 82 _ _ _ .
Mujeres
Unién Europea 5,59 5,55 5,45 5,34 4,15 4,75 5,04
Bélgica 5,67 5,63 5,52 5,48 . .
Dinamarca 6,79 7,09 6,81 6,65 6,39 6,47 .
Alemania 6,09 6,01 5,87 5,71 5,60 5,45 5,30
Grecia 5,72 5,66 5,60 5,43 571 5,62 5,47 .
Espafia 4,96 4,96 4,91 4,77 4,79 4,81 4,58 4,45
Francia 4,70 4,74 4,69 4,59 4,64 4,60 4,45 .
Irlanda 6,89 6,91 6,67 6,63 6,44 6,61 6,33 5,92
ltalia 517 5,07 4,96 4,91 4,89 4,69 4,54 .
Luxemburgo 5,40 5,28 5,45 5,60 5,31 5,05 5,21 5,33
Holanda 5,63 5,66 5,65 5,56 5,53 5,64 5,57 5,562
Austria 5,95 5,88 5,76 5,52 5,40 5,38 5,22 5,01
Portugal 6,51 6,72 6,42 6,20 6,10 6,08 5,78 5,65
Finlandia 5,78 5,78 5,61 5,60 5,40 5,32 5,33 511
Suecia 5,03 5,07 5,08 5,05 5,01 5,00 4,92 4,91
Reino Unido 6,07 6,16 6,08 6,00 5,95 5,94 5,56

Nota : tasas por 1000 personas de la poblacién estandar europea (estructurada por edad segln la definicién de la OMS ).

Fuente: EUROSTAT, Base de datos Newcronos
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Tabla 7
Mortalidad infantil en la UE. 1991-2002

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

TASA DEMORTALI-
DAD INFANTIL!

Union Europea’ 74 6,9 6,5 6,1 5,6 55 5,2 51 . 47 47 45
Bélgica® 84 9,6 8,0 7,6 6,1 56 5,6 56 4,9 48 45 4,9
Dinamarca 7.3 6,6 54 55 51 56 52 47 . 53 49 44
Alemania® 6,9 6,2 58 56 53 50 4,9 47 45 4.4 43 43
Grecia® 9,0 8,4 8,5 7.9 8,1 7.2 6.4 6,7 6,2 6,1 51 59
Espafia® 7.2 7.1 6,7 6,1 55 55 5,0 49 45 4.4 41 3,6
Francia® 7.3 6.8 6,5 59 4,9 48 4,7 46 43 46 45 45
Irlanda® 7,6 6,5 6,1 57 6,3 6,0 6,1 59 5,9 59 58 51
talia® 8,1 7.9 7.1 6,6 6,2 6,2 5,6 54 . 45 47 47
Luxemburgo 9,2 8,6 59 53 5,6 49 42 50 4,6 51 59 51
Holanda® 65 _ 63 _ 63 _ 56 _ 55 _57 _ _50 __52_ 52 _ 51 _ 54 _ 51
Austria 7.5 75 6,5 6,3 54 51 4,7 49 4.4 48 48 41
Portugal® 10,8 9.3 8,7 8,1 7.5 6,9 6,4 6,0 5,6 55 5,0 50
Finlandia 59 5.2 4.4 47 39 40 39 42 3,6 38 3.2 3,0
Suecia 6,2 54 48 44 41 40 3,6 3,6 34 34 3,7 2.8
Reino Unido® 7.4 6,6 6,3 6,2 6,2 6,1 5,9 57 58 56 55 53
TASA DEMORTALI-

DAD PERINATAL*

Unién Europea 8,0 7.6

Bélgica 8,5 8,5 . . . . 7.4 . 7.1 . .
Dinamarca 8,0 8,2 75 7,9 7,5 8,1 . . . . 6,8
Alemania 58 5.8 55 6,5 6,9 6,8 6,5 . 6,2 6,1 6,0

Grecia 11,1 10,1 11,0 9,8 10,5 9,6 9,6 9,0 9,2 8,1 .
Espafia 7.2 7.3 6,7 6,5 6,0 6,4 6,3 59 5,7 55 5,6

Francia 8.2 7.7 75 7.4 75 8,2 . 7.0 6,6 6,8

Irlanda 9,5 9,3 9,1 9,3 10,6 . 9,7 . 9,0

ltalia 10,5 9.4 8,9 0,0 7.7 7.6 0,0 6,1 .. . ..
Luxemburgo 9,6 7.8 6.4 6,2 7.0 . 6,9 . 52 7.3 6,8

Holanda 9,1 9,2 9,2 8,6 8,1 8,5 8,0 7.9 7.9 .. ..

Austria 6,5 6,8 6,1 6,2 6,9 7.1 6,5 6,6 6,0 6,7 6,2
Portugal 13,8 11,9 10,3 9,3 9,1 8,6 7.3 6,8 6.4 6,2 56
Finlandia 7.6 7,0 6,1 6,2 59 57 59 .. 51 59 .

Suecia 6,6 58 6,0 54 5,6 0,0 54 .. 5,6 5,6 57

Reino Unido 8,1 7.7 9,2 9,0 .. .. .. .. 8,2 8,2 2,7

1Nacidos vivos que mueren en el primer afio de vida por 1000 nacidos vivos

2 Estimacion en 2002

3 Dato provisional en 2002

4 Muertes fetales tardias (muertos después de 28 semanas de gestacion ) y nacidos vivos que mueren antes de 7 dias por 1000 nacidos vivos mas
muertes fetales tardias

Fuentes: EUROSTAT, Base de Datos Newcronos
INE, Movimiento Natural de la Poblacién (datos de Espafia)
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Tabla 8
Gasto sanitario en la UE. 1991-2001

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

GASTO EN SALUD

EN PORCENTAJE

DEL PIB

Mtal

Bélgica 7,8 8,0 8,1 7,9 8,7 8,9 8,5 8,5 8,7 8,7
Dinamarca 8,4 8,5 8,8 8,5 8,2 8,3 8,2 84 8,5 8,3 8,6
Alemania . 9,9 9,9 10,2 10,6 10,9 10,7 10,6 10,6 10,6 10,7
Grecia 7,2 7,9 8,8 9,7 9,6 9,6 9,4 9,4 9,6 9,4 9,4
Espafia 6,9 7,2 7,5 7,4 7,6 7,6 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5
Francia 8,8 9,0 9,4 9,4 9,5 9,5 9,4 9,3 9,3 9,3 9,5
Irlanda 6,5 7,1 7,0 7,0 6,8 6,6 6,4 6,2 6,2 6,4 6,5
ttalia 8,3 84 8,1 78 74 75 7,7 7,7 78 8,2 84
Luxemburgo 59 6,2 6,2 6,1 6,4 6,4 59 58 6,1 5,6 .
Holanda 8,2 84 8,5 8,4 8,4 8,3 8,2 8,6 8,7 8,6 8,9
Austria 71 75 7.9 79 8,6 8,7 8,0 8,0 8,0 8,0 .
Portugal 6,8 7,0 73 73 8,3 8,5 8,6 8,6 8,7 9,0 9,2
Finlandia 8,9 9,1 8,3 7.7 75 7.6 73 6,9 6,9 6,7 7,0
Suecia 8,1 83 8,6 8,2 8,1 84 8,2 83 84 84 8,7
ReinoUnido 65 69 69 _ 70 70 70 68 69 _ 72 _ 73 _ 76
Gasto publico

Bélgica . . . . 6,0 6,4 6,0 6,0 6,2 6,2 .
Dinamarca 7,0 7,0 7,2 7,0 6,8 6,8 6,8 6,9 7,0 6,9 7,1
Alemania . 7,7 7,6 7,8 8,1 8,4 8,1 7,9 8,0 7,9 8,0
Grecia 3,9 4,3 4,8 4,8 5,0 51 5,0 49 51 53 52
Espafia 53 5,6 58 5,6 55 55 54 54 54 53 54
Francia 6,7 6,9 7,2 7,1 7,3 7,2 7,1 7,1 7,1 7,1 7,2
Irlanda 4,8 5,0 51 5,0 49 4,7 4.8 4,7 4,6 4,7 4,9
Italia 6,6 6,5 6,2 59 53 54 5,6 5,6 5,6 6,0 6,3
Luxemburgo 55 57 5,8 5,6 59 59 55 54 54 4,9 .
Holanda _ _ _ _ _ _ 57 __61 683 81 60 _ 55 55 55 55 _ 55 __ 57
Austria 52 55 59 59 6,1 6,1 5,6 57 5,6 5,6 .
Portugal 4,3 4,2 4,6 4,6 51 55 5,6 5,6 59 6,2 6,3
Finlandia 7,2 7,2 6,3 58 57 5,8 55 53 52 5,0 53
Suecia 7,2 7,3 75 7,1 7,1 7,3 7,1 7,1 7,2 7,1 7,4
Reino Unido 54 5,8 5,9 5,9 5,8 5,8 55 55 5,8 5,9 6,2

Fuente: OCDE, ECO-SALUD OCDE 2003. Andlisis Comparativo de 30 Paises
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Tabla9

Calculo de variaciones del Indice de Precios de Consumo (sistema IPC base 2006)

Yariacion del Indice General Nacional segun el sistema IPC
biase 2006 desde Marzo de 1980 hasta Marzo de 1987

Indice Porcentaje(%)
Macional 110,3

Fuente: http://www.ine.es/
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Tabla 10. Estadistica de indicadores hospitalarios
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Fuente: http://www.ine.es/
Tabla 11. Recetas facturadas del sistema nacional de salud

RECETAS FACTURADAS DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD

AR ACUMULADO ENERO -
S0P 14735687 14.668.497 0,46 176.739.209 173.563.234 1,83
o col 2499744 2.407.621 3,83  28.940.147 28.448.972 1,73
U 2186052 2.086.231 4,78  24.835.373 24.514.804 1,31
S -. 1510519 1285176 17,53 16.729.643 15.538.912 7,66

Canppasisa e 1.007.550 969.824 3,89 11.870.895 11.623.622 2,13

CASTILLA LA
MANCHA 3.880.499 3.654.433 6,19 45.941.215 44.376.775 3,53
CALS;-CI)IRILA 4.367.547 4.261.518 2,49 52.744.305 51.246.512 2,92

© LU 13.454.85112.848.752 4,72  151.486.758 147.582.927 2,65

© i S3599.229 3495284 2,97  41.311.624 40.819.665 1,21
S CriE AR 2.172.767 2.184.954 -0,56  26.477.061 25.608.038 3,39
© 1101 5821140 5530930 525  65.572.028 63.369.283 3,48
VAPl 9.201.408 8.711.843 562  106.826.195 103.897.368 2,82
VSIS 2577.389 2.444.069 545  30.866.297 29.742.500 3,78
AT 1.031.874 967.179 6,69 12.042.936 11.803.180 2,03

C.
VALENCIANA 9.671.184 9.515.853 1,63 114.020.266 111.787.286 2,00

SASnasieer 3,741,904 3.502.007 6,85 42.872.249 41.818.572 2,52
LA RIOJA 529.551 520.957 1,65 6.212.762 6.129.407 1,36
CEUTA 96.369 90.243 6,79 1.183.346  1.145.372 3,32
MELILLA 98.086 82.681 18,63  1.022.319 985.654 3,72
Llaelenia s 82.183.350 79.228.052 3,73 957.694.628 934.002.083 2,54

NOTA: Los datos aportados no deben usarse en términos comparativos entre CC.AA. dado que, entre otras
razones, no consideran variaciones poblacionales acaecidas en las respectivas CC.AA.

Fuente: http://www.msc.es/profesionales
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Tabla 12 . Atencidn hospitalaria. 1991- 2009
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Tabla 13. Estructura de la poblacion en la UE. 1991-2010.
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Tabla 15. Sistema de clasificacion EuroQuol.

Sistema de clasificacién EuroQol

Mowilidad

1. Sin problemas para caminar

2. Algunos problemas para caminar
3. Confinado/a en la cama

Autocuidados

1. Sin problemas para cuidar de si mismo/a
2. Algunos problemas para lavarse o vertirse
3. Incapaz de lavarse o vestirse

Actividades habituales

1. Sin problemas para efectuar las actividades habituales (por ejemplo labores de hogar)
2. Algunos problemas para efectuar las actividades habituales

3. Incapaz de efectuar las actividades habituales

Dolor/malestar

1. Ningun dolor o malestar

2. Dolor o malestar moderado
3. Dolor o malestar extremo

Ansiedad/depresion

1. No ansioso/a ni deprimido/a

2. Moderadamente ansioso/a o deprimido/a
3. Extremadamente ansioso/a o deprimido/a

Nota: Por conveniencia, cada estado de salud compuesto tiene un nimero de codigo de
cinco digitos relacionado con el nivel relevante de cada dimension y con las dimensiones,
listado siempre en el orden dado arriba, por ejemplo, 11223 significa

1. Sin problemas para caminar

1. Sin problemas para cuidarse de si mismo/a

2. Algunos problemas para efectuar las actividades habituales

2. Dolor o0 malestar moderado

3. Extremadamente ansioso/a o deprimido/a

Dolan, Gudex, King y Williams 1995, Figural
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Tabla 16. Férmula de puntuacién EuroQuol.

Formula de puntuacion EuroQuol
Coeficiente para tarifas de equivalencia temporal (TTO)

DIMENSION COEFICIENTE
Constante 0,081
Movilidad

Nivel 2 0,069

Nivel 3 0,314
Autocuidado

Nivel 2 0,104

Nivel 3 0,214
Actividad habitual

Nivel 2 0,036

Nivel 3 0,094
Dolor/malestar

Nivel 2 0,123

Nivel 3 0,386
Ansiedad/depresion

Nivel 2 0,071

Nivel 3 0,236
N3 0,269
Dolan, Gudex, King y Williams 1995, Figural

Las puntuaciones de la TTO del EuroQol se calculan sustrayendo los
coeficientes reevantes de 1,000. Si hay alguna disfuncion, se usa el
término constante N3. El término para cada dimensién se calcula
basandose en el nivel de la misma. El algoritmo para computar la
tarifa es bastante directo. Consideremos, por ejemplo, el estado
11223:

Salud plena =1,000
Término constante (para cualquier estado disfuncional) -0,081
Mouvilidad (nivell) -0

Autocuidado (Nivell) -0

Actividades habituales (nivel 2) -0,036
Dolor o malestar (nivel 2) -0,123
Ansiedad o depresién (nivel 3) -0,236
N3 (Se da el nivel 3 al menos en una dimensién) -0,269
Por tanto, el valor estimado de 11223 =0,255
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Tabla 17. Sistema de clasificacion del indice dde Utilidades de Salud HUI 2

Sistema e clasificacion del Indice de Utilidades de Salud HUI 2

Atributo

Nivel

Descripcién del nivel

Sensancion

Mouvilidad

Emocién

Cognicion

Auto-
cuidado

Dolor

Fertilidad®

1 Capacidad de ver, oir y hablar normal para la edad

2 Requiere equipamiento para ver, oir o hablar

3 Ve,oye o habla con limitaciones, incluso con equipamiento
4 Ciego, sordo o mundo

1 Capaz de andar, doblarse, levantarse, saltar y correr normal para la edad
2 Anda, se dobla, se levanta, salta o corre con algunas limitaciones pero no requiere ayuda
3 Requiere equipamiento mecénico, como bastones, muletas, agarraderas, o silla de
ruedas para andar o desenwlwerse independientemente
4 Para andar o desenwlverse independientemente requiere la ayuda de otra
persona asi como equipamiento mecanico
5 Incapaz de controlar o usar brazos y piernas

1 Generalmente feliz y libre de preocupaciones

2 Ocasionalmente asustado/a, enfadado/a, irritable, ansioso/a, deprimido/a o con
"miedos nocturnos"

3 Frecuentemente asustado/a, enfadado/a, irritable, ansioso/a o deprimido/a o con
"miedos nocturnos"

4 Casi siempre asustado/a, enfadado/a, irritable, ansioso/a o deprimido

5 Habitualmente asustado/a, enfadado/a irritable, ansioso/a o deprimido/a en
extremo, requiriendo hospitalizacion o asistencia psiquiatrica institucional.

1 Aprende y recuerda las labores de la escuela normalmente

2 Aprende y recuerda las labores de la escuela mas lentamente que los compafieros,
en opinion de los padres y/o profesores

3 Aprende y recuerda muy lentamente y habitualmente requiere asistencia educativa
especial

4 Incapaz de aprender y recordar

1 Come, se bafia, se \iste y usa el senicio normalmente para su edad

2 Come, se bafia, se viste y usa independientemente el senicio con dificultad

3 Rquiere equipamiento mecanico para comer, bafiarse,vestirse o usar el senicio
independientemente

4 Requiere el apoyo de otra persona para comer, bafiarse, vestirse o usar el senicio
independientemente

1 Sin dolor ni molestias
2 Dolor ocasional. Molestias aliviadas con farmacos que no requieren receta o
actividad auto-controlada sin perturbacion de las actividades normales
3 Dolor frecuente. Molestias aliviadascon farmacos prescritos con perturbacion
ocasional de las activiades normales.
4 Dolor frecuente. Perturbacién frecuente de las actividades normales. El alivio de
las molestias requiere la prescripcion de narcoéticos.
5 Dolor sewvero. No se alivia con farmacos y altera constantemente las actividades normales

1 Capaz de tener hijos con un cényuge fértil
2 Dificultad para tener hijos con un conyuge fértil
3 Incapaz de tener hijos con un cényuge fértil

L El atributo de la fertilidad puede quitarse si no se necesita.Para detalles, contacar con quienes desarrollaron la
medida. Torrance et al. 1997, Medical Care, 34, Table 1.
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Tabla 18. Formula de puntuacion del indice de Utilidades de Salud HUI 2.

Formula de puntuacion del indice de Utilidades de Salud HUI 2

Sensacion  Movilidad Emocion Cognicién  Auto-cuidado Dolor Fertilidad
X1 b]_ X2 bz X3 b3 Xa b4 X5 b5 Xe be X7 b7
1 '1,00 1 ‘100 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 ' 1,00
2 "095 2 7097 2 "093 2 "095 2 o097 2 "097 2 o087
3 "086 3 "084 3 "081 3 "08 3 "0091 3 08 3 "o0,88
4 o061 4 073 4 "070 4 Toes5 4 "080 4 064

5 "058 5 0,553 5 70,38
Foérmula:

u'=1,06*(b1*b,*bs*b,*bs*bs*b7)-0,06
Donde u* es la utilidad del estado de salud sobre una escala de utilidad donde muerte tiene una
utilidad de 0,00 y sano una de 1,00. Dado que el peor estado de salud fue juzgado por los
encuestados como peor que la muerte, se le da una utilidad negativa de -0,03. El error estandar
de u* es 0,015 para el error de medicién y el error muestral, y de 0,06 si se incluye asimismo

el error de modelo
Xi s el cédigo de nivel de atributo para el atributo ;, bj es la puntuacién de nivel del atributo ;
Torrance et al (1996), Medical care, 34, Tabla 8.
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Tabla 19. Sistema de Clasificacion del Indice de Utilidades de Salud HUI 3.

Sistema de clasificacién del Indice de Utilidades de Salud HUI 3

Atributo Nivel Descripcion del nivel
Vision 1 Capaz de ver suficientemente bien como para leer letra de peridico ordinaria y
reconocer a un amigo al otro lado de la calle sin gafas ni lentes de contacto
2 Capaz de ver suficientemente bien como para leer letra de periédico ordinaria y
reconocer a un amigo al otro lado de la calle, pero con gafas.
3 Capaz de leer letra de periédico ordinaria con o sin gafas pero incapaz de
reconocer a un amigo al otro lado de la calle, incluso con gafas.
4 Capaz de reconocer a un amigo al otro lado de la calle con o sin gafas, pero
incapaz de leer letra de periédico ordinaria, incluso con gafas
5 Incapaz de leer letra de periédico ordinaria e incapaz de reconocer a un amigo
otro lado de la calle, incluso con gas.
6 Completamente incapaz de ver

Audicién 1 Capaz de oir lo que se dice en una conversacion de grupo con al menos otras tres

personas sin audifono

2 Capaz de oir lo que se dice en una conversacion con otra persona en una
habitacién tranquila sin audifono, pero requiere de éste para oir lo que se dice
en una conwersacién de grupo con al menos otras tres personas

3 Capaz de oir lo que se dice en una conwversacién con otra persona en una
habitacién tranquila con un audifono y capaz de ori lo que se dice en una
conwersacion de grupo con al menos otras tres personas con un audifono

4 Capaz de oir lo que se dice en una conversacién con otra persona en una
habitacién tranquila sin un audifono, pero incapaz de ori lo que se dice en una
conwersacion de grupo con al menosotras tres personas incluso on audifono

5 Incapaz de ori lo que se dice en una conversacion con tra persona en una
habitacién tranquila incluso con audifono, e incapaz de oir lo que se dice en una
conversacion de grpo con al menos otras tres personas incluso con audifono

6 Completamente incapaz de oir

Habla 1 Capazde hacerme entender completamente cuando hablo con gente desconocida

0 amigos

2 Capaz de hacerme entender parcialmente cuando hablo con gente desconocida
pero capaz de conseguirlo completamente cuando hablo con gente que me
conozca bien

3 Capa de hacerme entender parcialmente cuando hablo con gente desconocida
0 gente que me conozca bien

4 Incapaz de hacerme entender cuando hablo con gente desconocida pero capaz
de hacerlo parcialmente con gente que me conozca bien

5 Incapaz de hacerme entender cuando hablo con otra gente (o incapaz de
hablar en absoluto)

Deambulacién 1 Capaz de andar por el vecindario sin dificultad y sin equipamiento para caminar

2 Capa de andar por el vecindario con dificultad pero no requiere equipamiento
para caminarni ayuda de otra persona

3 Capaz de andar por el vecindario con equipamiento para caminar, pero con
ayuda de otra persona

4 Capaz de andar solo distancias cortas con equipamiento para caminar y requiere
una silla de reudas para andar por el vecindario

5 Incapaz de andar solo, incluso con equipamiento para caminar. Capaz de andar
distancias cortas con ayuda de otra persona y requiere una silla de ruedas para
andar por el vecindario

6 Completamente incapaz de andar

Destreza 1 Uso pleno de las dos manos y los diez dedos

2 Limitaciones en el uso de manos o dedos, pero no requiere herramientas
especiales ni la ayuda de otra persona

3 Limitaciones en el uso de manos o dedos, pero independientemente con herramier
especiales (no requiere la ayuda de otra persona)

4 Limitaciones en el uso de manos o dedos, requiere la ayuda de otra persona para
ciertas tareas (no es independiente ni siquiera con herramientas especiales)

5 Limitaciones en el uso de manos o dedos, requiere la ayuda de otra persona para |
mayoria de las tareas (no es independiente ni siquiera con herramientas especiales

6 Limitaciones en el uso de manos o dedos, requiere la ayuda de otra persona para
todas las tareas (no es independiente ni siquiera con herramientas especiales)

Emocién 1 Feliz e interesado por la vida
2 Algo feliz
3 Algo infeliz
4 Muy infeliz
5 Tan infeliz que no vale la pena vivir la vida

Cognicién 1 Capaz de recordar la mayoria de las cosas, pensar clramente y resolver los

problemas cotidianos

2 Capaz de recordar la mayoria de las cosas, pero tiene alguna dificultad para
intentar pensar y resolver los problemas cotidianos

3 Tiende a ser ohvidadizo, pero es capaz de pensar clramente y resolver los
problemas cotidianos

4 Tiende a ser olhvidadizo, y tiene alguna dificultad cuando intenta pensar o resolver
los problemas cotidianos

5 Muy olvidadizo y tiene gran dificultad cuando intenta pensar o resolver los
problemas cotidianos

6 Incapaz de recordar nada e incapaz de pensar o resolver los problemas cotidianos

Dolor 1 Sin dolor ni molestias
2 Dolor leve o moderado que no impide actividades
3 Dolor moderado que impide unas cuantas actividades
4 Dolor moderado a severo que impide algunas actividades
5 Dolor servero que impide la mayoria de las actividades

Michael F. Drummond, Bernie J. O’Brien, Greg L. Stoddart y George W. Tottance 2001. Tabla 6.8
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Tabla 43. N° de articulos publicados por afio

n2 de
Ao de publicacion articulos
1998

2000

2001

2002

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

1993

Total general

RN IN PPN IW|RA (NN

(9]
Py

Tabla 44. Peso en funcion del tipo de articulo

Tipo de articulo | n°de articulos publicados
CT 20
PU 6
TA 1
TB 10
TS 5
TT 9
Total general 51
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Tabla 45. N° de publicaciones por afio y tipo de articulos

Tipo de articulos

Afo

de publicacién

CcT

Total
PU|TA|TB|TS|TT|general

1998

2000

2001

2002

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

NININ|FPR RN

2011

1993

RR R |W(IN|R[ON[(N[R |-

RN |dIN (PO |W | |INMNIN

Total general

20
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(-]
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Tabla 47. N° de investigadores por articulo.

n?2 de investigador ™ n2 de articulos

2 2
3 7
4 10
5 13
6 4
7 11
8 1
9
10 1
11 1

Total general 51

Tabla 51. N° de publicaciones en colaboracién con la universidad

tipo de articulo

n? de publicaciones relacionada con universidad

CT

11

PU

TA

TB

TS

TT

Alw|bd|o|r

Total general

23
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Tabla 56. Encuesta Trimestral de Coste Laboral

Encuesta Trimestral de Coste Laboral (ETCL)

Tercer Trimestre de 2013
Base ano 2008

Coste laboral total

1. Resultados nacionales

Coste laboral por trabajador ymes Coste laboral por hora efectiva

Euros indice Tasa® Euros indice Tasa®'
TQTéL __________ 2_.46_0,6£ _ lOl,_Z o QZ__ _ _20_,30_ _ _1£2,7_ _ _Oé
Industria 2.918,15 108,0 2,5 23,19 119,9 1,8
Construccién 2.549,31 104,3 0,2 18,69 111,6 -0,8
Servicios 2.365,56 100,0 -0,2 19,85 110,7 0,3
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