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Farmacoeconomia en el asma y en la EPOC

J. de Miguel Diez

Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Espaiia.

El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC) son 2 de los problemas respiratorios de ma-
yor trascendencia en la actualidad. Su prevalencia en
nuestro pais es elevada, con cifras que oscilan entre el 1
y el 15% de la poblacién para el asma'? y se sitdan en
torno al 9% para la EPOC en los individuos adultos de
40 a 70 afios’. Debido a ello y a la creciente morbimor-
talidad asociada, ambas patologias generan un impor-
tante consumo de recursos sanitarios y representan una
elevada carga econdmica para la sociedad. Asi, la finan-
ciacion de los costes derivados del asma supone, en los
paises desarrollados, entre el 1 y el 2% de los recursos
destinados a la salud publica*. Algo similar ocurre en la
EPOC; se ha descrito en Espafia que los gastos provoca-
dos por esta enfermedad alcanzan el 2% del presupuesto
anual del Ministerio de Sanidad y Consumo y el 0,25%
del producto interior bruto®. Ademds, se prevé que el im-
pacto de ambos procesos aumentard en los préximos
afios como consecuencia del aumento de la esperanza de
vida de la poblacién, el incremento de la prevalencia
de las 2 enfermedades respiratorias y la aparicién de nuevos
farmacos y modalidades terapéuticas.

La farmacoeconomia es uno de los puntos de mayor
interés en la evaluacion de los recursos sanitarios, aun-
que no puede separarse del resto de las medidas econd-
micas implicadas en la atencién de los pacientes con
asma y EPOC. Los costes ligados a estas 2 enfermeda-
des, como los de cualquier otro proceso, pueden clasifi-
carse en 2 grandes apartados: directos e indirectos. Los
primeros se relacionan con el consumo de recursos,
como la adquisicién de farmacos, los salarios de los
profesionales médicos y el empleo de los servicios sani-
tarios (visitas a urgencias, ingresos hospitalarios). Los
segundos estan determinados por los recursos perdidos
e incluyen los gastos por absentismo o incapacidad la-
boral, jubilaciones anticipadas y muertes prematuras®’.
Se ha demostrado que la distribucién de estos gastos es
diferente en ambos procesos respiratorios. Asi, por
ejemplo, en un estudio comparativo realizado en los Pai-
ses Bajos se comprobd que el principal determinante
del coste en el asma era la medicacién, mientras que la
mayor parte del gasto en la EPOC se debia a la hospita-
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lizaciéon. Como consecuencia de ello, el coste anual de
cada paciente con EPOC fue casi 2 veces mayor que el
ocasionado por el asma®. En estudios realizados en
nuestro medio también se han detectado unos costes di-
rectos mds elevados para la EPOC en comparacién con
el asma’'°,

En 1996 Barnes et al'! revisaron 9 estudios sobre el
coste del asma en diferentes paises industrializados e
intentaron arrojar algo de luz sobre los componentes del
gasto asociado a esta patologia respiratoria. Observaron
que los costes indirectos superaban el 40% del total en
la mayor parte de los trabajos evaluados. Entre ellos
cabe destacar el realizado por Weiss et al'?, en el que se
estim6 que el gasto total del asma en Estados Unidos
fue de 6,2 billones de ddlares en 1990, de los cuales
casi 2,6 se debfan a gastos indirectos. En cuanto a los
costes directos, el gasto farmacoldgico representa el
mayor porcentaje, superando el 40% de éstos, seguido
por los derivados de las visitas a urgencias y los ingre-
sos hospitalarios, que suponen aproximadamente un
30%, y por los gastos en profesionales, que representan
cerca de la cuarta parte del total. Sin embargo, en el
unico estudio econdémico publicado en Espafia se han
detectado unos costes directos mds bajos, y los indirec-
tos alcanzan los dos tercios del total'?. Resultados simi-
lares se han encontrado en un trabajo reciente efectuado
en Alemania'®. En cualquier caso, el patrén del gasto se
relaciona con la gravedad y con el grado de control de
la enfermedad. Asi, a medida que aumenta la gravedad
del asma, més elevado y desproporcionado es el consu-
mo de recursos, hasta el punto de que los asmaéticos gra-
ves, que representan un grupo minoritario de pacientes,
son los que mayor coste generan comparativamente. Sin
embargo, se ha estimado que alrededor del 70% del
coste total de la enfermedad estd determinado por su
mal control y manejo. De este modo, el aumento de la
utilizaciéon de la medicacién preventiva antiinflamato-
ria, la mejora en la educacién de los pacientes asmati-
cos y el seguimiento apropiado de las recomendaciones
de las sociedades cientificas son medidas que pueden
redundar en un mayor control de la enfermedad y en
una reduccién de los costes asociados®!314,

También en la EPOC se han realizado diversos traba-
jos para intentar cuantificar los costes asociados a
ella®>17, Se calcula que el gasto sanitario medio que su-
pone un paciente con esta enfermedad desde el momen-
to de su diagndstico hasta el final de su vida asciende a
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unos 30.000 euros'®. En un estudio recientemente publi-
cado, en el que se evaluaron los costes directos de la
EPOC en Espaiia (informacién referida a 1997) sobre la
base de una muestra representativa de la poblacién de
entre 40 y 69 afios (estudio IBERPOC), se comprobd
que el coste de la hospitalizacién era el mas elevado
(41% del total), seguido por el tratamiento farmacolégi-
co (37%)". Otro aspecto importante de este estudio fue
la constatacién de un incremento de los costes a medi-
da que aumentaba la gravedad de la enfermedad, de for-
ma que el coste de la EPOC grave era 7 veces el de la
EPOC leve y 3 veces el de la EPOC moderada. El coste
anual estimado de esta enfermedad fue de 238,82 millones
de euros. Aunque en otros trabajos realizados en nues-
tro pais se han detectado diferencias en el coste global,
ya sea por divergencias metodolégicas o por discrepan-
cias en el manejo de la enfermedad en periodos diferen-
tes, la distribucién de los costes ha sido similar®!¢'7.
Asi, por ejemplo, en el estudio IDENTEPOC (informa-
cién referida al afio 2000) se estim6 que sélo el gasto
atribuible a los farmacos superaba el coste total estimado
por Masa et al'®, ascendiendo a 293,59 millones de euros,
pero el porcentaje del gasto atribuible a esta partida fue
similar (38%)"". En cualquier caso, a medida que aumen-
ta la gravedad de la enfermedad, no sélo se incrementa el
gasto, sino que cambia la distribucién de los costes: se
incrementan los gastos hospitalarios y se reducen los
atribuibles a los farmacos. En esta misma linea, en el
estudio IDENTEPOC pudo demostrarse que el porcen-
taje del gasto correspondiente al tratamiento farmacol6-
gico suponia el 43% de los costes totales directos en
la EPOC leve, pero este porcentaje descendia al 37,6 y
al 28,4% en los estadios moderado y grave, respectiva-
mente'”.

Ademads del coste de la enfermedad, es importante
analizar si los recursos se estdn empleando de la forma
mas eficiente posible. En varios estudios recientes reali-
zados en nuestro medio se ha puesto de manifiesto que
las pautas de diagndstico y tratamiento de los pacientes
con EPOC estdn en muchas ocasiones alejadas de las re-
comendaciones de las gufas clinicas'®®, hecho que con-
tribuye a aumentar todavia mds la carga econémica de la
enfermedad!”. Para tener una idea de la magnitud del
problema, se ha estimado que el tratamiento farmacold-
gico de los pacientes con EPOC podria ser igualmente
efectivo si sélo se utilizara un 73% de los recursos que
se consumen en la actualidad*. El reconocimiento de
este hecho fue uno de los motivos que condujeron a de-
sarrollar la Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD)* y, mds recientemente, la nor-
mativa conjunta de la American Thoracic Society y de la
European Respiratory Society?.

Las guias mads recientes recomiendan una estrategia
escalonada para el tratamiento de la EPOC, en la que
los broncodilatadores desempefian un papel fundamen-
tal?>3. Inicialmente se recomiendan los de accidn corta,
a demanda, pero al progresar la enfermedad estd indica-
do un tratamiento regular de mantenimiento. Reciente-
mente se ha incorporado al arsenal terapéutico de la
EPOC un nuevo farmaco broncodilatador, el tiotropio,
un anticolinérgico de accidn prolongada cuyas caracte-
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risticas farmacoldgicas posibilitan su administracién en
una sola dosis diaria?*. En diversos ensayos se ha puesto
de manifiesto su eficacia, medida en términos de mejo-
ria de la funcién pulmonar, disminucién del nimero de
exacerbaciones y mejoria de la calidad de vida de los
pacientes?28,

En este mismo nimero de ARCHIVOS DE BRONCONEU-
MOLOGIA se efectda un analisis de coste-efectividad, con
el fin de determinar la eficiencia del tiotropio y el aho-
rro que se produciria al emplear este medicamento en
comparacién con el bromuro de ipratropio y el salmete-
rol en el tratamiento de la EPOC®. Los autores llegan
a la conclusién de que el tiotropio es una opcién mas
coste-efectiva ya que, a pesar de que tiene un mayor
coste, consigue mejores resultados clinicos que las otras
2 opciones terapéuticas evaluadas, lo que comporta im-
portantes ahorros en el dmbito hospitalario. La principal
limitacién de este estudio es que los efectos que se tie-
nen en consideracién reflejan resultados en condiciones
ideales para la intervenciéon médica, como son los ensa-
yos clinicos controlados empleados en la evaluacion.
Serfa importante considerar hasta qué punto los resultados
obtenidos pueden conseguirse también en condiciones rea-
les, es decir, en la practica clinica habitual. Ademas, la re-
lativa corta duracién de los estudios analizados hace
que la perspectiva temporal de los resultados no pueda
prolongarse mds alld de un afio. Por otra parte, en este
estudio no existen datos que permitan estratificar a la
poblacién en subgrupos de gravedad y analizar la efica-
cia del tiotropio de forma separada en cada uno de
ellos, dado que el comportamiento en relacién con las
exacerbaciones y los ingresos hospitalarios, los princi-
pales determinantes del gasto, es variable segtin el gra-
do de obstruccién al flujo aéreo. De esta manera se po-
dria saber qué subgrupo de la poblacién se beneficiaria
mds de la generalizacién del tratamiento con tiotropio.
Por ultimo, sélo se han tenido en cuenta los costes sani-
tarios directos, no los indirectos. A pesar de todo, los
resultados siguen la misma linea que los obtenidos en
otro trabajo reciente, realizado con un método similar,
en el que se observd que la administracién de tiotropio
constituia una opcién mads eficiente que el empleo de
bromuro de ipratropio, con independencia de la variable
evaluada, ya que generaba un menor coste por cada uni-
dad de efectividad alcanzada®. Cuando se evaluaron los
recursos extra necesarios para conseguir los beneficios
clinicos adicionales, se comprob6 que su cuantia era in-
ferior a la de otras intervenciones sanitarias financiadas
por nuestro Sistema Nacional de Salud. En otros estu-
dios farmacoecondmicos realizados fuera de nuestro
pais se ha puesto también de manifiesto que el uso sis-
tematico del tiotropio es una intervencién altamente
coste-efectiva en el tratamiento de la EPOC, ya que me-
jora considerablemente el beneficio terapéutico con
costes adicionales razonables®!*2,

De los datos expuestos en este articulo se deduce la
importancia de mejorar la calidad del abordaje asisten-
cial del asma y de la EPOC. De esta forma, no sélo ayu-
daremos a los pacientes y aliviaremos sus sintomas, sino
que contribuiremos a liberar recursos asistenciales, as-
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pecto muy conveniente dada la situacién sanitaria actual.
También deberfamos tener en cuenta el impacto econd-
mico, ademas de los pardmetros clinicos, en la evalua-
cién de las nuevas intervenciones diagndstico-terapéuti-
cas. Todo ello permitird aumentar la eficiencia global de
nuestro sistema de salud, en general, y del control de los
pacientes con asma y EPOC, en particular.
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