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Existen otros tipos de andlisis farmacoeconémicos que se diferencian
esencialmente por la medida en que se expresan los resultados
de las alternativas terapéuticas. En el presente trabajo abordaremos
el andlisis del coste/utilidad y del coste/beneficio.

| coste/utilidad refiere un

nuevo tipo de unidades que
mezclan los resultados clinicos con
la calidad de vida alcanzada. El
coste/beneficio refiere los resulta-
dos a medidas monetarias. Una
técnica aqui empleada, la de dis-
posicién a pagar, podria emplearse
perfectamente para valorar cuanti-
tativamente los programas de aten-
ci6én farmacéutica, pudiendo llegar
con ello a la compensacién econdémi-
ca que se alcanzarfa mediante la
implementacién de cada uno de
ellos.

Anilisis coste/utilidad

El andlisis coste/utilidad se diferen-
cia del de coste-efectividad en que
los resultados no se miden en mag-
nitudes clinicas, sino en un nuevo
tipo de medida que relaciona la efi-
cacia y efectividad del tratamiento
en cuestion con el grado de calidad
de vida que se alcanza al concluir
de procedimiento analizado.

Calidad de vida relacionada con la salud
La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) ha definido el concepto

de salud como un estado completo
de bienestar fisico, mental y social,
y no solamente como la ausencia
de la enfermedad. Esto es as{ ya
que la eliminacién o neutraliza-
cién de la enfermedad no tiene que
comportar de forma univoca un es-
tado perfecto. Pensemos en una pa-
tologfa tan comun como la diabetes
mellitus tipo 1, la cual es subsidia-
ria de la administracién parenteral
de insulina de forma permanente.
Efectivamente, con este tratamien-
to, la patologia es corregida y los
valores de glucosa sanguinea revier-
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Alternativa concreta: salud no ideal

Salud ideal

Muerte

Fig. 1. Avbol de decision que representa la técnica de la loteria estdandar entre dos
alternativas, una variable y la otra concreta y fija.

ten a la normalidad. Pero el pa-
ciente diabético no alcanza un es-
tado perfecto, a pesar del trata-
miento, puesto que existen limita-
ciones importantes en su forma de
vida, lo que implica que su per-
cepcién de bienestar, a todos los
niveles, es inferior a la que perci-
bia antes de manifestarse la enfer-
medad. Mucho se estd investigan-
do para alcanzar una forma de in-
sulina en donde fuera posible una
administracién oral, dado que de
esta forma el bienestar percibido
por el paciente diabético alcanzarfa
un mayor grado.

Nos encontramos entonces ante
una nueva forma de evaluar el es-
tado del paciente. La eficacia y la
efectividad de un tratamiento
cualquiera tienen en cuenta exclu-
sivamente la accién del fdrmaco
utilizado sobre el organismo de la
persona, y analiza de forma unila-
teral el resultado de aquél sobre la
patologia indicada. Pero no tiene
en cuenta en absoluto el resultado
sobre el estado general de la perso-
na. Es mds, en el tratamiento del
sida se hallaron nuevos firmacos
que tenfan mayor eficacia que los
inicialmente utilizados, pero que
no fueron valorados en su medida
por los pacientes porque les afecta-
ba muy poco a su percepcién de
bienestar. Y es a partir de la apari-
cién de las dltimas moléculas anti-
retrovirales cuando esa percepcion
ha mejorado notablemente en la
persona’, por lo que se comprueba
que no existe una relacién total
entre efectividad y percepcién de
salud por el paciente.

Surge entonces un concepto
mixto de bienestar o calidad de vi-

da que se une intimamente con el
de salud, englobando los conceptos
de ambos, y denomindndose como
calidad de vida relacionada con la sa-
Iud (CVRS), lo cual define el valor
de la duracién de la vida modula-
do por aquellas variables que lo
modifiquen. Esas variables, llama-
das dimensiones de la calidad de
vida, se refieren fundamentalmen-
te a las funciones fisicas, psicolégi-
cas, sociales, cognitivas, econémi-
cas y de bienestar general.

Medicion de la CVRS

La calidad de vida relacionada con
la salud se mide mediante unos
cuestionarios, llamados instrumen-
tos™, que deben poseer ciertas ca-
racteristicas, como la validez (que
midan lo que se pretende medir),
fiabilidad (que reproduzca la medi-
da en condiciones idénticas) y sensi-
bilidad (que detecten el cambio
cuando las condiciones varian).

Los instrumentos aplicados pue-
den ser de tipo genérico, cuando se
aplican a cualquier situacién, o es-
pecificos, si se utilizan en un deter-
minado estado o patologia. Los ins-
trumentos genéricos se clasifican en
dos grupos importantes, los perfiles
de salud y las medidas de utilidad.

Los pertiles de salud son cuestio-
narios que cuantifican las dimen-
siones de la CVRS. Cuantas mds di-
mensiones se evalien y mds diversi-
dad de posibilidades tenga cada
dimensién, mayor nimero de esta-
dos posibles de salud se obtendran.
Dentro de este tipo de instrumen-
tos genéricos, los mds importantes
son el Sickness Impact Profile (perfil
del impacto de la enfermedad), el
Nottingham Health Profile (perfil de

salud de Nottingham) y el Short
Form Health Survey-36 (SF-36).

Las medidas de utilidad miden las
preferencias, o utilidades, que las per-
sonas perciben de cada estado de sa-
lud. Entre las mds importantes se
hallan la Matriz de Roser y Kind, la
Quality of Well Being Scale (escala de
calidad de bienestar) y el EuroQol.

La medida final de la CVRS se de-
termina en afios de vida ajustados a
calidad (AVAC) que se corresponde
con los afios de supervivencia de
una alternativa terapéutica, modu-
lados por la utilidad obtenida, por
lo que este pardmetro da una idea
mds fiel que la obtenida con las me-
didas clinicas habituales.

Obtencién de utilidades

Las utilidades mencionadas se cal-
culan mediante el uso de diversas
técnicas de cuantificacién®, como
son la escala de categorias, la loterfa
estandar y la compensacién de tiem-
pos o de personas. De éstas, la lote-
rfa estindar es muy habitual en las
evaluaciones farmacoeconémicas.
Consiste en que la persona determi-
ne la equivalencia entre dos alterna-
tivas: una de ellas es una alternativa
concreta en donde existe un deter-
minado estado de salud no ideal,
mientras que la otra alternativa es el
juego entre dos posibilidades, la de
salud ideal, con una probabilidad P
y la de muerte, con una probabili-
dad de (1-P). El entrevistado debe
calcular ese valor de P en el que le
resultarfa indiferente elegir entre
una alternativa u otra (fig. 1).

Analisis coste/beneficio

Es éste el tipo de evaluacién eco-
némica idealmente perfecta pues
en ella tanto los costes como los re-
sultados se expresan en unidades
monetarias, por lo que el ratio final
obtenido, el coeficiente coste/bene-
ficio vendréd expresado igualmente
en unidades monetarias. Ello pre-
senta la gran ventaja de poder
comparar dos situaciones cuales-
quiera entre si, dado que lo que se
compara finalmente son masas
monetarias, por lo que las alterna-
tivas pueden no tener nada que ver
entre ellas y, sin embargo, su com-
paracién es factible’. De esta for-
ma, se podrian analizar y evaluar



campaflas tan dispares como la refor-
ma de un tramo concreto de carrete-
ra para evitar un exceso de acciden-
tes que originan muertes y heridos
de media-larga duracién, con una
campafia de vacunacién de la me-
ningitis tipo A y C en nifios meno-
res de 5 afios y con un programa de
deteccién precoz de hipertension en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1,
como prevencion primaria de coro-
nariopatias.

Sin embargo, esta clase de evalua-
cién presenta un importante pro-
blema que consiste en valorar eco-
némicamente los estados de salud.
No obstante, existen estudios que
cuantifican en unidades monetarias
el valor de una vida humana, o el
de un efecto adverso determinado y
concreto, con lo que el problema
quedarfa resuelto. Con todo, la sub-
jetividad a que se presta este tipo
de valoraciones lleva esta clase de
evaluacién a posiciones débiles.

Disposicion a pagar

Para tratar de solucionar el proble-
ma de cuantificacién econémica de
los estados de salud que se produ-
cen se ha recurrido a imaginativas
férmulas. Una de ellas es la técnica
de willingness to pay (disposicién a
pagar)®’, mediante la cual se inte-
rroga a una muestra de poblacién
para evaluar la cantidad de dinero
que estarfa dispuesta a pagar por
evitar cierto estado insatisfactorio
de salud, sea la muerte o un efecto
adverso concreto.

Coste/beneficio de la atencién farmacéutica
El método de disposicion a pagar se
podria plantear a la inversa, anali-
zandose cudnto se estarfa dispuesto
a pagar por obtener un efecto posi-
tivo en la salud. Los programas de
atencion farmacéutica pueden per-
mitir alcanzar dos objetivos im-
portantes: aumentar la efectividad
de los tratamientos, mediante el
control y seguimiento de los mis-
mos, y disminuir los costes de la
salud, al evitarse una proporcién
de efectos adversos y potenciarse la
tasa de éxito terapéutico. Basando-
nos en lo expuesto, se deberfan
evaluar desde el punto de vista far-
macoeconémico dichos programas
de actuacién, cuantificando la ma-
sa monetaria que la sociedad o el
organismo proveedor de salud es-

FARMACOECONOMIA

tuviera dispuesto a pagar para que
se consiguieran los objetivos men-
cionados anteriormente.

Minimizacién de costes

Cuando al comparar dos o mads alter-
nativas terapéuticas se obtienen los
mismos resultados de eficacia y/o
efectividad, la tdnica diferencia en la
evaluacién farmacoeconémica es el
coste originado por cada una de
ellas, por lo que la comparacién en-
tre ambas se reduce a un mero andli-
sis de costes, que es la esencia del
andlisis de minimizacién de costes.

Observaciones al andlisis
Ahora bien, para que se pueda pro-
ceder a lo descrito se precisan va-
rias condiciones como requisitos
imprescindibles. La primera es la
fiabilidad del estudio en el que se
recogen los datos de eficacia. Para
ello se analizard el disefio del estu-
dio, la medida del resultado y el
andlisis estadistico realizado. Res-
pecto de este punto, un pardmetro
fundamental es el del tamafio de la
muestra analizada®. Aunque parez-
ca obvio que de una muestra mi-
nascula no se puedan extraer con-
clusiones vélidas, quizd no lo sea
tanto cuando la muestra aumenta
de tamafio. Porque si no ha habido
un calculo previo de cudl ha de ser
su dimensién minima, en funcién
del resultado buscado, los datos
alli obtenidos no se podrdn extra-
polar al universo de los elementos.
Otro pardmetro esencial es la de-
mostracion de la igualdad de los
resultados de eficacia de cada alter-
nativa. Habitualmente no se ob-
tendrdn resultados idénticos en los
estudios utilizados, pero de ello no
se puede concluir que el trata-
miento que presenta mayor mag-
nitud sea el més eficaz. Para poder
concluir esto es preciso demostrar-
lo previamente con un andlisis es-
tadistico que elimine las desviacio-
nes debidas al azar. En funcién de
las desviaciones de los resultados
con la media aritmética de los
mismos y, fundamentalmente, con
el tamafo de la muestra, serd pre-
ciso una distinta diferencia de los
resultados de ambas estrategias pa-
ra concluir que son distintas o no.
Dicho de otra forma, si se estdn

comparando dos tratamientos para
reducir la tasa de colesterol y las
reducciones conseguidas por am-
bos son de 45 y 40 mg/dl, la dife-
rencia de 5 mg/ml no es evidencia,
en principio, de mejor resultado
puesto que no es igual esa misma
diferencia obtenida en una muestra
de 10 pacientes, de 100 o de 1.000.
Las mismas diferencias de los resul-
tados pueden ser significativas o no
en funcién del tamafio de la mues-
tra. A mayor tamaflo de ésta, se
pueden considerar menores dife-
rencias de resultados para diferen-
ciar un resultado de otro, por lo
que la diferencia indicada anterior-
mente puede ser considerada con
la muestra de 1.000 pacientes, pe-
ro no con la de 10. Es imprescin-
dible, por tanto, un tratamiento
estadistico de los resultados para
demostrar la igualdad de resulta-
dos y proceder entonces a un andli-
sis de minimizacién de costes.
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