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Introduccion

La introduccion del analisis econémico en el sector de la salud ha permitido incorporar los
conceptos de eficiencia y eficacia en la gestion integral de los recursos, analizar los procesos y
los costos de produccion y evaluar los resultados obtenidos de un modo efectivo en funcion del
costo segln su impacto, no solo sobre la morbilidad y mortalidad, sino también sobre la calidad
de vida. La economia de la salud integra las teorias econdmicas, sociales, clinicas vy
epidemioldgicas con el fin de estudiar los mecanismos y factores que determinan y condicionan
la produccion, distribucion, consumo y financiamiento de los servicios de salud. Esta disciplina
se aplica para investigar aspectos tales como: los factores que determinan y afectan la salud; el
desarrollo de instrumentos de politica; la salud y su valor econdmico; la demanda y la oferta de
atencion médica; el equilibrio del mercado en bienes y servicios médicos y sanitarios; la
planeacion, regulacion y monitoreo de las acciones sanitarias; la evaluacion integral del sistema
de salud; la evaluacion microeconémica y la evaluacion econémica de tecnologias sanitarias
especificas (Arredondo, 1999).

En particular, la Evaluacién Econdmica de Tecnologias Sanitarias (ETS) consiste en el
proceso de analisis e investigacion dirigido a estimar el valor y contribucién relativos de
determinada tecnologia sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva, teniendo ademas
en cuenta su impacto econémico y social, pero fundamentalmente adaptandolo al contexto objeto
de estudio. Es el nexo contextualizado entre el conocimiento cientifico y el proceso de toma de
decisiones y la forma integral de investigar las consecuencias técnicas (generalmente clinicas),
sociales, éticas, juridicas y econdmicas que se producen a corto o largo plazo, asi como los
efectos indirectos, deseados o indeseados, del uso de una tecnologia sanitaria (Herrera et al.,

2002). La tecnologia sanitaria abarca los instrumentos, tecnicas, equipos, dispositivos,



medicamentos, procedimientos médicos y quirdrgicos, programas sanitarios y sistemas de
informacion destinados a prevenir, diagnosticar y tratar afecciones especificas, a rehabilitar a
quienes las padecen, y a mejorar la calidad de vida de las personas y la comunidad (Escobar,
2001). En la actualidad, el gran aumento de los costos de las tecnologias sanitarias y la creciente
presion por disminuir los presupuestos destinados a la salud en la mayoria de los paises han
llevado a la necesidad de evaluar el empleo de los medicamentos, no solamente en términos
farmaco-terapéuticos, sino de su impacto econémico y social, dado su elevado costo y su
importante participacion en el gasto total en salud (Dilla, de Dios y del Castillo, 2009).

La fArmaco-economia es un tipo de ETS que busca determinar la eficiencia (la relacion entre los
costos y los efectos logrados) de un tratamiento farmacol6gico y compararla con la de otras
alternativas, a fin de seleccionar la opcion que presente una relacion costo - efecto mas favorable
(Sacristan, Badia y Rovira, 1995). Existen dos técnicas principales de analisis farmaco-
econdmico: el Analisis Costo - Efectividad que busca cuantificar los costos y resultados de
diversas opciones o procedimientos alternativos para alcanzar un mismo objetivo, en donde los
costos se expresan en términos monetarios y las consecuencias en unidades fisicas o naturales
(por ejemplo: numero de vidas salvadas o nimero de dias sin enfermedad). Por otra parte, el
Andlisis de Costo - Utilidad que compara dos 0 mas alternativas en términos de sus costos y
consecuencias, siendo los efectos medidos en unidades genéricas de utilidad o preferencia,
generalmente expresados en afios de vida ajustados por calidad (denominados por sus siglas en
inglés QUALYS) o afios de vida ajustados por discapacidad (denominados por sus siglas en inglés
DALYs) (Cerda, 2010).

Argentina destina el 25% de su presupuesto en salud especificamente a medicamentos, desde el

afio 2014 hasta la actualidad el consumo de psicofarmacos en particular ha registrado un



aumento exponencial. Dicho consumo presenta una muy débil reaccion frente a variaciones de
los precios, lo que supone que ante un incremento de éstos, su demanda se modifica en menor
medida que otros medicamentos (SEDRONAR, 2013). Por estos motivos la farmaco-economia
aplicada especificamente a los psicotropicos resulta de crucial importancia en Argentina, pues
permite clasificar a los medicamentos segin constituyan o no una buena inversion en salud
mediante su perfil de costo - efectividad o costo - utilidad.

Un caso particular es el de aquellos psicofarmacos utilizados para el tratamiento de la
Esquizofrenia. Se calcula que el 80% de los pacientes que sufren este trastorno mental presentan
crisis psicéticas por falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico; por este motivo, existen
diversos psicotropicos disponibles (de aplicacion oral o inyectable). La no adherencia al
tratamiento tiene implicancias en el impacto econdémico de la enfermedad, incluyendo los gastos
directos relacionados con la hospitalizacion, atencion médica y psiquiatrica, necesidades de
rehabilitacién y apoyo social, y los costos indirectos que resultan de la pérdida de productividad
(desempleo, incapacidad, ausencia al trabajo, jubilacion temprana y mortalidad prematura). Una
revision de las evaluaciones econdmicas disponibles de los medicamentos habitualmente
prescriptos para esta patologia permitira tomar decisiones médicas con mayor certidumbre en
términos de costos, objetivos clinicos, utilidad y calidad de vida, ademas de disminuir la falta de
adherencia a los tratamientos, lo cual constituye actualmente una necesidad insatisfecha
(Vicente-Célis et al., 2011).

En este trabajo se presentara una sintesis de los temas mencionados anteriormente. En el capitulo
1 se analiza el Gasto Total en Salud y el Gasto en Salud Mental en particular como porcentaje
del PBI, asi como el gasto en psicofarmacos en un grupo de paises, comparando su situacion con

el caso Argentino. En el capitulo 2 se estudian las Evaluaciones de Tecnologias Sanitarias (ETS)



sintetizando sus objetivos, origenes y principales caracteristicas. Asimismo se elabora un
resumen de las principales agencias de ETS existentes en América Latina y Argentina. El
capitulo 3 estudia el concepto de farmaco-economia y sus aplicaciones, analizando también los
principales estudios econdmicos empleados en esta disciplina. Para finalizar, en el capitulo 4, se
realiza una revision sistematica de los estudios del tipo Costo - Efectividad aplicados al
Haloperidol y la Risperidona, los dos psicofarmacos mas utilizados para la fase de
mantenimiento del trastorno esquizofrénico en la Region Sanitaria 1 de la Provincia de Buenos

Aires, Argentina.



Capitulo |

Gasto en servicios de salud mental: estudio en un grupo de paises

“La salud mental ha estado oculta tras una cortina de estigma y discriminacion durante largo tiempo. Ha
llegado la hora de que salga a la luz. Necesitamos invertir sustancialmente mas en salud mental y

debemos hacerlo ahora” (LEE Jong-wook ex director general de la OMS ,2004).

Una de cada cuatro personas desarrolla uno o mas trastornos mentales o conductuales en algin
momento de la vida, tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo. El
impacto economico de las enfermedades mentales se relaciona con la disminucién del ingreso
personal debido a la pérdida de productividad de la persona enferma (y frecuentemente de sus
cuidadores) asi como al aumento de la utilizacién de los servicios de atencion de la salud. El
costo de los trastornos de salud mental en paises desarrollados se estima entre el 3% y el 4% del
Producto Nacional Bruto (OMS, 2004). En particular, la enfermedad de Alzheimer y la
esquizofrenia son dos de las patologias mas costosas; con un costo promedio por paciente ain
mas alto que aquellos ocasionados por el cancer y la apoplejia (OMS, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone diez lineas de accion que pueden adaptar
todos los paises (de acuerdo a sus necesidades y recursos) para mejorar la prestacion de servicios
de salud mental, incrementando la calidad de vida de los pacientes y reduciendo la carga que
ocasionan estos trastornos. Estas medidas son: i) dispensar tratamiento en la atencion primaria,
ii) asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotropicos, iii) prestar asistencia en la
comunidad, iv) educar al publico, v) involucrar a las comunidades y las familias, vi) establecer

politicas, programas Yy legislacién a escala nacional, vii) desarrollar recursos humanos, viii)



establecer vinculos con otros sectores, ix) vigilar la salud mental de las comunidades y x) apoyar
nuevas investigaciones (OMS, 2001).

La expansion de los servicios de salud mental contribuiria a lograr una de las metas de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, aprobados por la Asamblea General de las Naciones Unidas
en 2015: “Reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles
mediante su prevencion y tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar”. Sin embargo,
para la OMS (2016) las inversiones actuales en servicios de salud mental a nivel mundial son

muy inferiores a las necesarias; dado que estas enfermedades reciben solo el 1% de los recursos

humanos y financieros que necesitan para su adecuada atencion. Segun la encuesta para el Atlas

de Salud Mental de la OMS 2014, los gobiernos gastan por término medio un 3% de sus
presupuestos sanitarios en salud mental, cifra que oscila entre menos de un 1% en los paises de
ingresos bajos y un 5% en los de ingresos altos.

Una de las formas de optimizar los servicios de salud en general, y de salud mental en particular,
consiste en mejorar el acceso a los medicamentos; donde el costo de estos bienes es uno de los
factores de mayor impacto en la prestacion de los servicios de salud en la mayoria de los paises
del mundo, especialmente en los subdesarrollados (Drabu et al., 2013). Un dato que refleja la
barrera de acceso al consumo de farmacos es que hasta un 90% de la poblacion en los paises de
ingresos medio y bajo los adquiere mediante gasto de bolsillo, y en el caso de algunas
enfermedades cronicas, es necesario invertir 15 dias de salario para adquirir el tratamiento de un
mes, limitando el acceso oportuno a los farmacos y comprometiendo la salud de las personas

(OMS, 2008).



Objetivos

En este capitulo se propone hacer una revision de cuanto representan el gasto total en salud, en
salud mental y en psicofarmacos (todos como porcentaje del Producto Bruto Interno) en un
grupo de paises desarrollados y en vias de desarrollo. También se exponen las principales causas
de trastornos mentales, la prevalencia de los mismos, el indice de suicidios como indicador de
este tipo de patologias y la existencia (0 no) de leyes o planes nacionales de salud mental. Luego
se comparan con los mismos indicadores para el caso de Argentina. Las fuentes de informacion
utilizadas son: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Banco Mundial (BM), Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME), Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo de los
paises (OCDE), Ministerios de Salud y Sanidad, National Institute of Mental Health (NIH),
Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS),
Australian Bureau of Statistics (ABS), Confederacion Farmacéutica Argentina (COFA) y
Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el
Narcotrafico (SEDRONAR).

Resultados

Estados Unidos de América

Segln datos de la OMS para el afio 2015, Estados Unidos es un pais con 321.774.000 habitantes
y con una esperanza de vida al nacer de 77/82 afios. De acuerdo al Método Atlas del Banco
Mundial para el afio 2015, el ingreso nacional bruto per capita es de US$ 54 960, por lo que se
clasifica como un pais de ingresos altos. En EE.UU, las patologias mentales mas comunes son
los trastornos depresivos, en particular el trastorno depresivo mayor, y la dependencia del

alcohol. De acuerdo a las estadisticas del NIH para el afio 2014, el 18.1% de la poblacion de este



pais padece algun tipo de trastorno mental. La tasa de suicidios por cada 100.000 personas es de
12,1 (OMS, 2012).

Segun las estadisticas del IHME de EE.UU para el afio 1990, los trastornos por consumo abusivo
de drogas’ se ubicaban en el puesto 46 de las principales causas de muerte prematura en el pais.
En el afio 2013, estos trastornos ascendieron al puesto 10, mostrando una variacion porcentual
positiva del 425 %. Los trastornos mentales en general ocupan el quinto puesto en cuanto a las
principales causas de DALYs? en este pais.

De acuerdo a los datos de la OMS para el afio 2014, EE.UU destina un 17.1% de su PBI al sector
salud. El porcentaje de gasto en salud mental en relacion al gasto total en salud es del 6%. Por su
parte, el gasto en medicamentos como porcentaje del gasto total en salud representa un 9.8%.

En Estados Unidos los antidepresivos, antipsicéticos y estabilizadores del estado de animo
constituyen aproximadamente el 25% de los gastos de farmacia de los aseguradores de salud
privados y entre el 30% y el 35% de los gastos farmacéuticos que paga el Estado (Fifer et al.,
2005). Ademas, los psicofarmacos constituyen uno de los grupos con mayor aumento en el gasto;
durante el 2003, el gasto en antidepresivos y antipsicoticos en Estados Unidos creci6 en 11,9% y
22,1%, respectivamente; mientras que el de medicamentos en general, sélo sufrié un incremento
del 11,5%. El gasto total en psicofarmacos pasé de 1.900 millones de délares en 1996 a 6.000
millones de ddlares en el 2001; aumentando alrededor del 300%, mientras por ejemplo, el gasto

en medicamentos para el sistema cardiovascular aument6 apenas un 50% (Duggan, 2003).

1 A raiz del proceso de reforma psiquiatrica liderado por Trieste (Italia) en el afio 1978, los trastornos por consumo
abusivo de drogas y alcohol pasan a considerarse patologias pertenecientes al area de salud mental.

2 DALYs es la sigla que corresponde a los afios de vida ajustados por discapacidad y combina los afios potenciales de
vida perdidos (APVP) més los afios vividos con discapacidad (AVD) dentro del proceso salud enfermedad. Su
principal utilidad se refiere a los estudios de carga de la enfermedad, los cuales se definen como un indicador que
permite medir las pérdidas de salud que para una poblacion representan la mortalidad prematura y la discapacidad
asociada a las enfermedades.
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En el afio 1963 se comienza a implementar el Community Mental Health Act (CMHA) con la
funcion de promover el desarrollo de centros comunitarios de salud mental en el pais. Este
programa encabezd una serie de politicas publicas que tenian el objetivo de movilizar los
recursos de desde los hospitales monovalentes hacia los centros de atencion comunitaria de la
salud mental (Keyes, 2007).

Brasil

Seguln datos de la OMS para el afio 2015, Brasil es un pais con 207.848.000 habitantes y con una
esperanza de vida al nacer de 71/79 afios. De acuerdo al Método Atlas del Banco Mundial para el
afo 2015, el ingreso nacional bruto per cépita es de US$ 9 850, por lo que se clasifica como un
pais de ingresos medio altos. El 35% de la poblacion brasilera sufre algin tipo de trastorno
mental, los de mayor prevalencia son: neurosis, alcoholismo y depresion (Coelho, 2009). La tasa
de mortalidad por suicidio por cada 100.000 personas es de 5,8 (OMS, 2012). De acuerdo a las
cifras del IHME los trastornos mentales ocupan el sexto puesto en cuanto a las principales causas
de DALYs en Brasil. Su importancia se increment6 en un 21% durante el periodo 1990-2013.
Seguln datos de la OMS para el afio 2014, Brasil destina un 8.3% de su PBI al sector salud, del
cual un 2.4% se invierte en salud mental (OMS, 2013). El gasto en salud mental se increment6
en un 51.3% de 2001 a 2009 debido a un gran aumento del gasto extra-hospitalario (404,2%) y
una disminucion del hospitalario (-39,5%). El gasto per cépita tuvo un crecimiento real menor,
aunque considerable (36,2%) (Goncalves, Vieira y Delgado, 2012). Por su parte, el gasto en
medicamentos como porcentaje del gasto total en salud representa un 14%.

En Brasil los medicamentos mas utilizados son los cardiovasculares y los psicofarmacos
seguidos por los antiinflamatorios, analgésicos y agentes gastrointestinales (Oliveira y Novaes,

2013). En el periodo 2008-2009 el gasto anual en psicofarmacos fue de US$ 156 millones, donde
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el medicamento mas consumido fue el Haloperidol, utilizado en el tratamiento de la
esquizofrenia (Frohlich, 2012).

La financiacion de la salud esta organizada en bloques especificos de acuerdo con la resolucion
GM/MS N° 204 del afio 2007. La Asistencia Farmacéutica constituye uno de estos bloques y se
divide en tres componentes: Béasico, Estratégico y Especializado. Dentro del componente Béasico
se encuentran los antidepresivos, ansioliticos, anticonvulsivantes y antipsicéticos, y su acceso se
encuentra garantizado para toda la poblacion en los centros de atencién primaria de la salud, en
el &mbito ambulatorio, en las Unidades Basicas de Salud y dentro del Programa de Salud de la
Familia (Oliveira y Varela, 2008).

Brasil cuenta, desde el afio 2001, con una legislacion en materia de salud mental que: i) garantiza
la proteccion de los derechos de las personas con trastornos mentales, ii) reorienta el modelo
asistencial en salud mental, iii) impulsa la desinstitucionalizacion de pacientes con largo tiempo
de permanencia en un hospital psiquiatrico, iv) incluye asistencia de salud mental para detenidos
del sistema penitenciario, v) dispone la asistencia farmacéutica en la atencion psiquiatrica, vi)
asegura medicamentos bésicos de salud mental para usuarios de servicios ambulatorios publicos
de salud que dispongan de atencion en salud mental, etc. (Tosta Berlinck, 2009).

Chile

Segun datos de la OMS para el afio 2015, Chile es un pais con 17.948.000 habitantes y con una
esperanza de vida al nacer de 77/83 afios. De acuerdo al Banco Mundial, para el afio 2015 el
ingreso nacional bruto per cépita es de US$ 14 060, por lo que se clasifica como un pais de
ingresos medio altos. Chile es un pais con altas tasas de enfermedades mentales: la prevalencia

de los principales trastornos mentales es de 36%, siendo los mas frecuentes la agorafobia®

% La agorafobia es un trastorno de ansiedad que consiste en el miedo a las situaciones cuya evitacion es dificil o
embarazosa; esta especialmente relacionada con el temor intenso a los espacios abiertos o pablicos.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007%20/%20prt0204_29_01_2007.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007%20/%20prt0204_29_01_2007.html
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_de_ansiedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Miedo
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(11,1%), la depresion mayor (9,0%), la distimia* (8,0%) y la dependencia del alcohol (6,4%)
(Rojas et al, 2004). De acuerdo al IHME los trastornos mentales ocupan el cuarto puesto en
cuanto a las principales causas de DALYs en Chile. Su importancia se increment6 en un 10% en
el periodo 1990-2013. Asimismo, la proporcion de individuos que ha presentado sintomas
depresivos a lo largo de su vida casi duplica la de Estados Unidos (Valdés y Errazuriz, 2012) y la
tasa de suicidios en el pais por cada 100.000 personas es de 12,2 superando el promedio de la
tasa de los paises de la OCDE (OMS, 2012).

Seguln datos de la OMS en el afio 2014, Chile destin6 un 7.8% de su PBI al sector salud, del cual
un 2.14% se invirtio en salud mental. Por su parte, el gasto en medicamentos como porcentaje
del gasto total en salud represent6 un 11%.

De acuerdo a las estadisticas de salud de la OCDE, el crecimiento del gasto total en
medicamentos en Chile alcanz6 el 11% en el periodo 2009-2012; mientras que entre los afios
2000 y 2009 el aumento fue de 4%. El gasto de medicamentos en este pais sigue el perfil de
morbilidad nacional prevaleciendo los antibidticos, psicofarmacos, analgésicos y
antinflamatorios. Los psicofarmacos en los que mas se gasta son los tranquilizantes, los
antidepresivos y los hipnéticos (sobre todo las benzodiazepinas® que corresponden al 82,1% del
total de psicofarmacos) (Galleguillos et al., 2003).

Si bien este pais no cuenta con una legislacion especifica en materia de salud mental, desde 2001
se implementa el Plan Nacional de Salud Mental, el cual fomenta la creacion de servicios de

salud mental y psiquiatria en red dentro del sector de la salud, junto con otros sectores en los que

4 La distimia es un trastorno afectivo de caracter depresivo cronico, caracterizado por la baja autoestima y aparicion
de un estado de &nimo melancolico, triste y apesadumbrado, pero que no cumple todos los patrones diagnésticos de
la depresidn.

5 Las benzodiazepinas son medicamentos psicotrépicos que actian sobre el sistema nervioso central, con efectos
sedantes, hipnéticos, ansioliticos, anticonvulsivos, amnésicos y miorrelajantes. Se usan las para la terapia de la
ansiedad, insomnio y otros estados afectivos, asi como las epilepsias, abstinencia alcohdlica y espasmos musculares.


https://es.wikipedia.org/wiki/Autoestima
https://es.wikipedia.org/wiki/Melancol%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
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participen el usuario y sus familiares y en los que las organizaciones locales desempefian un
papel destacado (Minoletti, Rojas, y Horvitz-Lennon, 2012).

Uruguay

Seguln datos de la OMS para el afio 2015, Uruguay es un pais con 3.432.000 habitantes y con una
esperanza de vida al nacer de 73/80 afios. De acuerdo al Banco Mundial, en el afio 2015 el
ingreso nacional bruto per cépita fue de US$ 15 720, por lo que se clasifica como un pais de
ingresos medio altos. El 16% de la poblacion uruguaya presenta algin tipo de trastorno mental
(cifra que por ejemplo duplica la proporcién de poblacién con diabetes) (Casarotti, 2011). Junto
con Cuba, este pais presenta la tasa de mortalidad por suicidio por cada 100.000 personas mas
elevada del continente (16,2%), observandose un aumento constante y sistematico de la misma
desde 1989 (OMS, 2013). Los principales motivos de suicidio se deben a trastornos mentales,
sobre todo depresidn, alcoholismo y esquizofrenia (Montalban, 2004). De acuerdo a las cifras del
IHME, los trastornos mentales ocupan el séptimo puesto en cuanto a las principales causas de
DALYs. Su importancia se increment6 en un 3% en el periodo 1990-2013.

Uruguay destina un 8.6% de su PBI al sector salud (OMS, 2014). El porcentaje de gasto en salud
mental en relacion al gasto total en salud es del 7%. EIl gasto farmacéutico total (GFT) para el
2008 fue de 305.1 millones de US$, esto representa un gasto farmacéutico per capita de US$
91,21. El GFT supone el 0.97% del PIB y representa el 12.64% del gasto total en salud (OMS,
2012). Uruguay lidera el consumo de psicofarmacos en América; segun el Observatorio Nacional
del Drogas, el 27% de la poblacién consumi¢ tranquilizantes alguna vez en su vida (Speranza et
al., 2015).

La ultima legislacion de salud mental en Uruguay data del afio 1936 y tiene por objeto garantizar

en este pais el derecho humano a la salud mental de todas las personas, tanto en forma individual
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como familiar, grupal o comunitaria, asi como su calidad de sujeto de derecho. Asimismo
plantea el abordaje interdisciplinario de la atencion de la salud mental, y concibe a la internacion
como una modalidad de atencién, solo aplicable cuando se hayan agotado los abordajes previos y
ambulatorios (Bespali y De Pena, 2001).

Costa Rica

Segln datos de la OMS para 2015, Costa Rica es un pais con 4.808.000 habitantes y con una
esperanza de vida al nacer de 77/82 afios. De acuerdo al Banco Mundial, en el afio 2015 el
ingreso nacional bruto per cépita fue de US$ 10 210, por lo que se clasifica como un pais de
ingresos medio altos. Segun cifras del CENDEISSS correspondientes al afio 2004, el 17% de la
poblacion padece algun tipo de trastorno mental. Los mas frecuentes son los trastornos
depresivos, la esquizofrenia y los trastornos de ansiedad. La tasa de mortalidad por suicidio por
cada 100.000 personas es de 6,7 (OMS, 2012). De acuerdo a las cifras del IHME los trastornos
mentales ocupan el tercer puesto en cuanto a las principales causas de DALYs en Costa Rica. En
el periodo 1990-2013 mostraron una variacion porcentual positiva del 12%.

Costa Rica destina un 9.3% de su PBI al sector salud; el porcentaje de gasto en salud mental en
relacion al gasto total en salud representa un 2,9%, segun cifras de la OMS para 2014. En este
pais el gasto total en medicamentos registrdé un crecimiento del 125% entre 2009 y 2014. El
rubro de farmacos representa el 14,9% del gasto total en salud (OMS, 2008). Los medicamentos
mas utilizados son los empleados en el tratamiento de tuberculosis, cancer, diarreas, diabetes,
hipertension y trastornos mentales (Picado y Santa Cruz, 2003). Segun datos del Ministerio de
Salud de Costa Rica para 2014, los psicofarmacos méas consumidos son las Benzodiazepinas.

Si bien Costa Rica no posee una legislacion especifica en salud mental, desde el afio 2010 cuenta

con un Plan de Salud Mental que plantea el paso de la atencion hospitalaria a la comunitaria.
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Asimismo, busca garantizar el derecho a la salud mental de la poblacion por medio de la accion
intersectorial e interinstitucional, dirigida a la promocion, prevencion, atencion, rehabilitacion y
reinsercion con enfoque comunitario, para mejorar la calidad de vida de los pacientes (OMS,
2013).

Esparia

Segln datos de la OMS para 2015, Espafia es un pais con 46.122.000 habitantes y con una
esperanza de vida al nacer de 80/86 afios. De acuerdo al Banco Mundial, en el afio 2015 el
ingreso nacional bruto per cépita ascendid a US$ 28 520, por lo que se clasifica como un pais de
ingresos altos.

Entre el 20 y el 25 % de los habitantes de Espafia padece algun tipo de trastorno psiquico; los
méas comunes son la depresion y los trastornos de ansiedad. La tasa de mortalidad por suicidio es
de 5,1 por cada 100.000 personas (OMS, 2012). De acuerdo a las cifras del IHME los trastornos
mentales ocupan el séptimo puesto en cuanto a las principales causas de DALYs en este pais. En
el periodo 1990-2013 tuvieron una variacion porcentual positiva del 3%.

Segln datos de la OMS para 2014, Espafia destina un 9% de su PBI al sector salud. Este pais
invierte en salud mental el 5% del total del gasto sanitario, lejos del 10% que dedican en
promedio el resto de paises de la Union Europea (Knap et al., 2007). En Espafa el gasto en
farmacia corresponde al 19% del presupuesto sanitario y esta cifra ha sufrido un incremento
constante durante los Gltimos afios; los farmacos psicotropicos, y en particular los antidepresivos
y las benzodiazepinas, tienen un gran peso en el mismo (Domingo et al., 2007). De acuerdo a las
estadisticas del Ministerio de Sanidad, durante 2009 un 16% de la poblacion espafiola consumio

algun tipo de psicofarmacos; los mas consumidos son los antidepresivos y los ansioliticos.


http://psicoterapeutas.eu/antidepresivos/
http://psicoterapeutas.eu/benzodiacepinas/
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En 1986 se aprobd en Espafia la Ley General de Sanidad, la cual materializd el proceso
de reforma psiquiatrica que se habia puesto en marcha unos afios antes. Esta norma promueve la
reinsercion, la atencion integral y la intervencion con la persona afectada desde el ambito
comunitario.

Australia

Segln datos de la OMS para 2015, Australia tiene 23.969.000 habitantes; con una esperanza de
vida al nacer de 81/85 afios. Segun datos del Banco Mundial, en el afio 2015 el ingreso nacional
bruto per céapita ascendi6é a US$ 60 070, por lo que se clasifica como un pais de ingresos altos.
De acuerdo a cifras del ABS para el afio 2007, el 14% de la poblacion de Australia experimenta
algun tipo de trastorno mental. Los més frecuentes son: trastorno depresivo, trastorno de
ansiedad y trastorno por consumo problematico de drogas. La tasa de mortalidad por suicidio por
cada 100.000 personas es de 10,6 (OMS, 2012).

De acuerdo a las cifras del IHME los trastornos mentales ocupan el tercer puesto en cuanto a las
principales causas de DALYs y en el periodo 1990-2013 tuvieron una variacion porcentual
positiva del 6%. Segun datos de la OMS para 2014, Australia destina un 9.4% de su PBI al sector
salud. El financiamiento de la salud mental alcanza un 9.6% del presupuesto total de salud. Por
su parte, el gasto en medicamentos como porcentaje del gasto total en salud representa un 15,6%.
En este pais, entre los afios 2000 y 2011 el consumo de farmacos psiquiatricos crecié un 58,2%,
fundamentalmente debido al aumento en el uso de antidepresivos (95,5%), antipsicoticos
(217,7%) y medicamentos para el déficit de atencion (72,9%) (Stephenson, Karanges y
McGregor, 2013).

Australia cuenta con dos programas de seguro de salud publicos: Medicare Australia para los

gastos medicos generales y Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS) para la cobertura de los


https://consaludmental.org/tag/reforma-psiquiatrica/
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medicamentos. ElI PBS financia aproximadamente el 90% de las prescripciones existentes y
alrededor del 75% de las prescripciones efectivamente usadas. El gobierno australiano gasta
$753 millones de dolares australianos en medicamentos bajo el PBS; el principal monto de gasto
se destina a antipsicoticos (57%) y antidepresivos (36%) (McManus, 2000).

En el afio 1992 el gobierno de Australia adopté el National Mental Health Plan (NMHP). Esta
reforma fomentd la desinstitucionalizacion de los pacientes, el desarrollo de servicios
comunitarios y la expansion de la calidad y cantidad de los servicios de salud mental en general
(Whiteford y Buckingham, 2005).

Argentina

Segln datos de la OMS para 2015, Argentina es un pais con 43.417.000 habitantes; con una
esperanza de vida al nacer de 73/80 afios. De acuerdo al Método Atlas del Banco Mundial para el
afio 2015, el ingreso nacional bruto per capita es de US$ 12460, por lo que se clasifica como un
pais de ingresos medio altos. De acuerdo a las cifras del IHME los trastornos mentales ocupan el
sexto puesto en cuanto a las principales causas de DALYs en Argentina. En el periodo 1990-2013
tuvieron una variacion porcentual positiva del 13%.

Segun datos de la OMS para el afio 2014, Argentina destina un 4.8% de su PBI al sector salud y
el costo prestacional en salud mental representa el 2% del total del gasto en salud.

En Argentina el 21% de los jovenes y adultos padece algin trastorno mental, el alcoholismo
llega a 27,5%; seguido por la depresion mayor con 26,5%; los trastornos post traumaticos y la
ansiedad generalizada con 7,4% y 6,4% respectivamente; el 18% de la poblacion total hizo uso
alguna vez de tranquilizantes o ansioliticos (Alvarado, 2013). La tasa de mortalidad por suicidio

por cada 100.000 personas es de 10,3 (OMS, 2012).
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Este pais destina el 25% de su presupuesto total en salud especificamente a medicamentos. El
consumo de psicofarmacos ha registrado un exponencial aumento desde el afio 2014 (COFA,
2014). Desde 2014 hasta la actualidad, las ventas de Clonazepam (principal activo del Rivotril)
crecieron un 132% vy el Alprazolam (psicofa&rmaco que se utiliza para el tratamiento de los
estados de ansiedad) se ubican actualmente en el podio de los cinco fArmacos mas vendidos en el
pais, superando en importancia al Ibuprofeno (un analgésico, antiinflamatorio y antipirético de
venta libre).

En 2010 se sanciona en Argentina la Ley de Salud Mental 26.657 (LSM) que, entre los diversos
aspectos que abarca, se pueden mencionar los siguientes: i) garantiza el derecho a la proteccién
de la salud mental de todas las personas que se encuentran en territorio nacional (Art. 1°), ii)
define la salud mental como un proceso determinado por maltiples componentes (Art. 3°), iii)
instaura la presuncion de capacidad de todas las personas, con derecho a decidir y brindar
consentimiento informado para todo tratamiento (Art. 10°) y iv) prohibe la creacion de nuevos
manicomios, neuropsiquidtricos o instituciones de salud monovalentes y establece que las
internaciones en salud mental se realicen en hospitales generales (Art 27° y 28°) (Argentina,
2010).

La Tabla 1 resume los datos anteriormente mencionados para los paises seleccionados, con el
objetivo de sistematizar la informacion y permitir realizar comparaciones. Se sefialan los valores

maximos (-) y minimos (-) de cada columna para facilitar su analisis.



Tabla 1. Indicadores de gasto en salud mental y prevalencia de enfermedades mentales

Pais

GTS* como
% del PBI

Gasto
Salud
Mental
como %
del GTS

Gasto en
medicamentos
como % del
GTS

Patologias
mentales con
mayor
prevalencia

Tasa de

suicidios
(por cada
100,000
personas)

%
poblacion
con
trastornos
mentales

Afo de
Gltimo plan
0
legislacion
en salud
mental

Estados
Unidos de
América

17,1

6,0

9,8

Trastorno
Depresivo
Mayor y
Alcoholismo

12,1

18,1

1963

Brasil

8,3

2,4

14,0

Neurosis,
Alcoholismo y
Depresion

58

35,0

2001

Chile

78

2,1

11,0

Agorafobia,
Distimia,
Depresion
mayor y

Alcoholismo

12,2

36,0

2001

Uruguay

8,6

7,0

12,6

Depresion,
Alcoholismo y
Esquizofrenia

16,2

16,0

1936

Costa Rica

9,3

29

14,9

Depresion,
Esquizofrenia y
Trastorno de
Ansiedad

6,7

17,0

2010

Espafia

9,0

5,0

19,0

Depresién y
Trastorno de
Ansiedad

51

20,0-25,0

1986

Australia

94

9,6

15,6

Depresion,
Trastorno de
Ansiedad y
Drogadiccion

10,6

14,0

1992

Argentina

4,8

2,0

25,0

Alcoholismo y
Depresion
mayor

10,3

21,0

2010

Discusién

“GTS Gasto Total en Salud
Fuente: elaboracion propia en base a datos de la OMS, CENDEISSS, COFA.
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De los casos analizados, Argentina es el pais que menos invierte en salud en general, y en salud

mental en particular, como porcentaje de su PBI. El gasto en salud se encuentra muy por debajo

del realizado por los paises de ingresos altos. Sin embargo, la inversion en salud mental sigue, en



20

lineas generales, las tendencias de los paises latinoamericanos (a excepciéon de Uruguay que
invierte un porcentaje similar al de los paises desarrollados).

Por otra parte, Argentina es el pais que méas gasta en medicamentos, duplicando las inversiones
llevadas a cabo por Chile y Uruguay. Se observa una tendencia general en todos los paises
analizados hacia un aumento del consumo de psicofarmacos y del gasto publico en este tipo de
medicamentos.

Asimismo, la prevalencia de los trastornos mentales se muestra en aumento en todos los paises
analizados. Chile registra el mayor porcentaje de poblacién con trastornos mentales, seguido por
Brasil. Australia es la region con menor prevalencia de patologias psiquicas de los paises
analizados. Por su parte, Argentina posee una prevalencia de trastornos mentales similar a la de
Espafia, superando a Uruguay, Costa Rica y Estados Unidos. El trastorno depresivo es la
enfermedad de mayor prevalencia en todas las regiones analizadas, seguido por el alcoholismo.
En los Gltimos 45 afios las tasas de suicidio han aumentado en un 60% a nivel mundial. El
suicidio es una de las tres primeras causas de defuncion entre las personas de 15 a 44 afios, y la
segunda causa en el grupo de 10 a 24 afios. Los trastornos mentales (especialmente la depresion
y los trastornos por consumo de alcohol) son un importante factor de riesgo de suicidio en
Europa y América; en los paises asiaticos, sin embargo, tiene especial importancia la conducta
impulsiva (OMS, 2012). Espafia y Brasil, dentro de los paises analizados, son los que poseen las
menores tasas de suicidios. Uruguay, en cambio, presenta la tasa mas elevada.

Todos los paises analizados cuentan con planes y programas de salud mental, sin embargo,
Unicamente Argentina, Brasil, Espafia y Uruguay poseen una ley especifica de salud mental. Las
acciones en materia de salud mental de estos paises siguen los lineamientos del proceso de

reforma psiquiatrica iniciado a nivel mundial a partir de la Segunda Guerra Mundial. Las normas
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sobre salud mental que estan vigentes en Uruguay fueron redactadas en la primera mitad del
siglo pasado, siendo las mas antiguas de los paises analizados. Sin embargo, en 2015 las
autoridades sanitarias presentaron un proyecto de ley al Parlamento, que propone modificaciones
en el abordaje de la salud mental y que planea sustituir de manera total a la norma actual que
data de 1936. Los planes y programas de los paises de ingresos altos fueron elaborados en la
década del noventa, mientras que los correspondientes a los paises de ingresos medio altos se
desarrollaron a partir del afio 2000. Argentina y Costa Rica son los paises que mas demoraron en

establecer sus planes y legislaciones en materia de salud mental.
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Capitulo II:

Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

“La evaluacion de tecnologias sanitarias (ETS) es hoy una herramienta importante para el

mantenimiento de las funciones basicas de un sistema sanitario mundial eficaz” (OMS, 2012).

El gasto sanitario de los paises se ve influido por una serie de cambios estructurales en la

configuracion de los sistemas sanitarios, estos cambios son:

Sociodemograficos: envejecimiento poblacional (aumento significativo de la esperanza
de vida, disminucion de la natalidad).
- Nuevo patron epidemioldgico: Aumento de patologias, pacientes pluripatolégicos,
cronificacion de patologias.
- Incremento de las demandas y expectativas de atencion sanitaria de la poblacion.
- Aparicion de nuevos procesos y tecnologias sanitarias (tecnologias mas seguras y
eficaces pero mas costosas).
- Limitacion de los recursos econdmicos en sistemas sanitarios.
Este escenario ocasiona que la toma de decisiones a la hora de definir el monto de gasto a
realizar deba apoyarse en herramientas como la evaluacién econdmica y la investigacion de
resultados en salud, que permitan evaluar sobre la base de criterios de eficiencia las inversiones,
los recursos y tecnologias sanitarias empleados maximizando los resultados clinicos del paciente,
de la forma mas eficiente para la sociedad.
Las tecnologias sanitarias comprenden los instrumentos, técnicas, equipos, dispositivos,

medicamentos, procedimientos médicos y quirdrgicos, programas sanitarios y sistemas de
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informacion destinados a prevenir, diagnosticar y tratar afecciones especificas, a rehabilitar a
quienes las padecen, y a mejorar la calidad de vida de las personas y la comunidad (Escobar,
2001).

Las tecnologias sanitarias pueden desempefiar un papel determinante en la calidad de los
servicios médicos y en su costo, sin embargo es necesario que sean sometidas a evaluacion ya
que desde el punto de vista econdmico, el empleo indiscriminado de algunas tecnologias (sin
tomar en cuenta la necesidad real de los pacientes) puede, resultar ineficiente si contribuye a
incrementar los costos sin obtener resultados en la calidad de vida de los pacientes (Panerai y
Pena Mohr, 1990). Es en este sentido que la Evaluacion Econémica de Tecnologias Sanitarias
(ETS) ha tomado un fuerte impulso durante las Gltimas décadas y, cada vez mas, se integra a los
requerimientos basicos de calidad, seguridad y eficacia solicitados a toda intervencion sanitaria
(Taylor et. al., 2004).

Objetivos

En este capitulo se propone i) hacer una revision de los origenes, objetivos y principales
caracteristicas de la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y ii) presentar las agencias de
colaboracion internacional para la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias existentes en América
Latina, y en particular en Argentina.

Resultados

Origen y caracteristicas

La ETS surge ante la necesidad de relacionar los beneficios que proporcionan las intervenciones
con el costo derivado de la utilizacion de las mismas, en un entorno en el que los recursos

disponibles no son suficientes para satisfacer todas las necesidades que se demandan en el
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ambito sanitario. El objetivo final de la ETS es identificar qué acciones son prioritarias para

maximizar el beneficio producido con los recursos disponibles.

Las caracteristicas principales que definen este tipo de evaluaciones son: i) medicion de los

costos y las consecuencias (o beneficios) de las intervenciones y ii) posibilidad de eleccion entre

al menos dos alternativas. Teniendo en cuenta ambos elementos, la ETS se define como “el

analisis comparativo de diferentes intervenciones sanitarias en términos de costos y beneficios”

(Drummond et.al., 2005).

De acuerdo a lo expuesto por Dilla, de Dios y del Castillo (2009), una ETS debe seguir los pasos

que se presentan a continuacion.

1)

2)

3)

Definir el objeto de estudio: el objeto de estudio serd& comun en la mayoria de las

ocasiones y consistird en determinar si el costo de la nueva intervencidn sanitaria a
evaluar est justificado en funcion de los beneficios que produce.

Determinar la perspectiva de analisis: es el punto de vista desde el cual se realiza la

evaluacion econdmica, lo cual tendra impacto en los costos y beneficios que han de ser
tenidos en cuenta. La perspectiva méas global es la de la sociedad, aunque existen otras
alternativas como la perspectiva del financiador, de la institucién sanitaria, del organismo
encargado de la tomar decisiones, del usuario, etc.

Determinar el horizonte temporal de andlisis: es importante que la extension del

horizonte temporal permita la inclusion de los principales efectos econémicos y sanitarios
de la intervencion. En parte, el horizonte temporal se determina por la naturaleza del
problema clinico en estudio, por su perspectiva y por el periodo de interés para el agente

que promueve la evaluacién econdmica.
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5)

6)
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Elegir el comparador de la evaluacién econémica: aunque idealmente la nueva

intervencion deberia ser evaluada en comparacion con todas las alternativas disponibles,
a efectos practicos ello puede suponer un gran trabajo y dificultar enormemente la
evaluacion. En la practica, en la mayoria de las ocasiones, el comparador es la alternativa
maés utilizada en la préctica clinica habitual.

Identificar, medir y valorar los costos: Los costos que serdn incluidos en una ETS

dependeran de la perspectiva desde la cual se realiza el estudio, y pueden clasificarse en:
costos directos (CD), indirectos (Cl) e intangibles (CN). Los CD se vinculan con los
servicios que se le atribuyen directamente a la atencion de la enfermedad y se clasifican
en CD sanitarios (consumo de bienes y servicios incurrido durante el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad) y CD no sanitarios (costos que no se
pueden imputar directamente a la enfermedad pero se relacionan con ella: transporte,
cuidados informales, adaptacién del hogar, tiempos de espera o de traslado, entre otros).
Los CI por morbilidad o mortalidad se relacionan con la pérdida de productividad
causada por la ausencia del afectado a sus actividades laborales durante la enfermedad.
Los costos de morbilidad incluyen la pérdida de capacidad para trabajar o la reduccion en
la productividad del tiempo trabajado, y los costos de mortalidad son los atribuidos a la
pérdida de productividad a causa de la muerte ajustando por la calidad de los afios de
pérdida. Los CN se relacionan con la pérdida de calidad de vida de los pacientes y sus
familiares (Pinto-Prades, Ortin-Rubio y Puig-Junoy, 2001).

Identificar, medir y valorar los resultados: Los efectos terapéuticos de las opciones

comparadas en una ETS pueden obtenerse y medirse de diversas formas. Lo mas comun

es que esta informacion se obtenga de manera prospectiva en ensayos clinicos



7)

26

controlados, pero también puede utilizarse informacién obtenida retrospectivamente
(estudios epidemioldgicos, bases de datos, registros de hospitales, historias clinicas y
opiniones de expertos).

Determinar el tipo de andlisis econémico: Existen cuatro tipos principales de analisis

utilizados en una evaluacion econémica, a saber: i) Minimizacion de costos: se aplica
cuando se demuestra que no existe diferencia entre los efectos de las opciones
comparadas, en cuyo caso es suficiente con comparar sus costos para seleccionar aquella
que presente un menor valor de los mismos, ii) Andlisis de costo - efectividad: es un
método sistematico de comparacion de dos 0 mas programas alternativos, que miden sus
respectivos costos y consecuencias utilizando una unidad comun relacionada al objetivo
clinico (afios de vida ganados, numero de vidas salvadas, etc.) iii) Analisis de costo -
utilidad: compara dos o mas alternativas en términos de sus costos y consecuencias,
siendo los efectos medidos en unidades genéricas de utilidad o preferencia, generalmente
expresados en afios de vida ajustados por calidad (QUALYS) o afios de vida ajustados por
discapacidad (DALYs), y iv) Analisis de costo - beneficio: en este tipo de analisis tanto
los costos como los resultados sanitarios se miden en unidades monetarias y permiten

calcular cual es la opcidn con mayor beneficio (valor actual neto) global (Cerda, 2010).

8) Analisis de los resultados: Una vez que se dispone de todos los costos y efectos de las

opciones comparadas y que se ha elegido el tipo de analisis que se va a realizar, deben

relacionarse estos elementos para comparar la eficiencia de las opciones estudiadas.

9) Anélisis de sensibilidad: Al igual que en cualquier otro proceso que implique una toma de

decision, la incertidumbre es una realidad presente en este tipo de evaluaciones

economicas. Por esto, las ETS deben someterse a un estudio de sensibilidad (AS), el cual
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puede definirse como una técnica de evaluacion de incertidumbre que se utiliza para
comprobar el grado de estabilidad de los resultados de un andlisis y evaluar hasta qué
punto pueden verse afectados cuando se modifican, dentro de unos limites razonables, las
variables principales o las estimaciones efectuadas.

10) Conclusiones: Una vez analizados los resultados, las asunciones y limitaciones del
estudio, el ultimo paso de la evaluacion econdémica es extraer conclusiones, las cuales
deben estar justificadas (validez interna) y ser generalizables (validez externa). Tendran
validez interna si, tras haber realizado de forma correcta todo el andlisis, puede afirmarse
que son aplicables a los pacientes incluidos en el estudio. Si ademas son extrapolables a
todos los pacientes de caracteristicas similares, se deduce que el estudio tiene validez
externa (Mason y Mason, 2006).

Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

La utilizacion de ETS en el medio sanitario es relativamente reciente. En los afios 70 en Estados
Unidos comenzaron a realizarse los primeros informes de ETS y recién en los afios 80 surgen las
primeras agencias de ETS en Suecia, Canada y Australia. Con la aprobacion en 1984 por parte de
la Organizacion Mundial de la Salud de las “38 metas de Salud para todos en el afio 20007, se
incitd a que todos los paises cuenten con un mecanismo formal para evaluar la implementacion y
el uso de las tecnologias sanitarias, de manera que se estudiase su eficacia, seguridad y
eficiencia. No obstante, los primeros planes organizados y sistematicos de aplicacion de estos
métodos datan de comienzos de los afios noventa. Concretamente, Australia en el afio 1993 y la
provincia canadiense de Ontario, un afio después, incorporaron la presentacion de estudios de
ETS como requisito administrativo previo a la fijacion del precio y reembolso publico de los

nuevos medicamentos y productos sanitarios (Oliva, Antofianzas y Rivero-Arias, 2008).
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Segln la OMS (2012), a partir de 1993 comenzaron a surgir organizaciones de cooperacion
internacional destinadas a la promocion de las ETS, algunas de ellas se presentan a continuacion.
La INAHTA (International Network of Agencies for Health Technology Assessment), fundada
en 1993 en Canad4, es una organizacion sin fines de lucro que ha crecido hasta contar en 2010
con 53 organismos de 29 paises de América Latina, Norteamérica, Europa, Asia y Australia.
Todos sus miembros son organizaciones sin fines de lucro que realizan ETS y estan vinculadas a
gobiernos regionales o nacionales. Una secretaria coordina la mayor parte de sus actividades.

El NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) surge en 1999 en Reino Unido y
la produccion de sus guias se centra en practica clinica, salud pablica, asuntos sociales, gestion
de medicamentos y seguridad de los profesionales. Las recomendaciones sobre cada una de estas
materias son responsabilidad de cada uno de los tres centros en los que se divide el NICE cuya
labor se articula mediante diferentes programas y tiene el objetivo de proveer orientacion para la
promocion de la salud, la prevencion y el tratamiento de las enfermedades en el Sistema
Nacional de Salud en Inglaterra, asi como servir de guia para otros paises.

HTAI (Health Technology Assessment International) creada en el afio 2003, es una sociedad
cientifica y profesional global que retine a todos aquellos que realizan o utilizan la ETS o se ven
afectados por ella. La HTAI abarca a todos los interesados, como investigadores, evaluadores,
organismos responsables de la formulacion de politicas, empresas del sector, instituciones
académicas, proveedores de servicios sanitarios y pacientes o consumidores, y acta como un
foro neutral para la colaboracion y el intercambio de informacion y experiencia. La HTAI cuenta
con mas de 1200 miembros de 69 paises y su mision es apoyar y fomentar el desarrollo, la

comunicacion, el conocimiento y la utilizacion de la ETS en todo el mundo como medio


http://www.nice.org.uk/About/What-we-do/Our-Programmes/NICE-guidance/NICE-guidelines/NICE-clinical-guidelines
http://www.nice.org.uk/About/What-we-do/Our-Programmes/NICE-guidance/NICE-guidelines/NICE-public-health-guidelines
http://www.nice.org.uk/About/What-we-do/Our-Programmes/NICE-guidance/NICE-guidelines/NICE-social-care-guidelines
http://www.nice.org.uk/About/What-we-do/Our-Programmes/NICE-guidance/NICE-guidelines/NICE-medicines-practice-guidelines
http://www.nice.org.uk/About/What-we-do/Our-Programmes/NICE-guidance/NICE-guidelines/NICE-medicines-practice-guidelines
http://www.nice.org.uk/About/What-we-do/Our-Programmes/NICE-guidance/NICE-guidelines/NICE-safe-staffing-guidelines
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cientifico, profesional y multidisciplinar para sustentar la toma de decisiones sobre la
introduccion de innovaciones efectivas y el uso eficiente de los recursos en la atencidn sanitaria.

La EUnetHTA es una red europea que se inicié en 2008 con 25 socios fundadores de 15 paises,
orientada a la colaboracion en materia de ETS. Esta red facilita el uso eficiente de los recursos
disponibles para la ETS; crea sistemas sostenibles para el intercambio de conocimientos y
fomenta las buenas précticas en los métodos y procedimientos de ETS. Ademas, la EUnetHTA
aplica procedimientos e instrumentos relativos a los proyectos, analiza principios y métodos de
efectividad relativa, y promueve una cooperacion amplia, equilibrada y transparente con las
partes interesadas en la ETS.

En el afio 2009 surgen los Centros Colaboradores de la OMS cuyo objetivo es conectar los
diversos centros colaboradores de todo el mundo implicados de forma directa o indirecta en la
ETS para fomentar el didlogo y la colaboracion internacionales y reforzar los proyectos
existentes. Esta interconexion busca incrementar la capacidad para usar la ETS como
herramienta clave en los procesos de toma de decisiones y formulacion de politicas,
especialmente en los paises en desarrollo y emergentes.

Dado el creciente interés por la ETS, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha
lanzado diversas iniciativas para promover y fortalecer este tipo de evaluaciones en paises
miembros. El rol de OPS es importante para el desarrollo e implementacion de ETS en el
continente americano y la promocion de toma de decisiones basadas en evidencias, lo cual
contribuye a la incorporacion de tecnologias costo-efectivas. En 2011, la OPS y sus Estados
Miembros lanzaron la Red Regional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias para las Américas
(RedETSA). Se trata de una red formada por ministerios de salud, autoridades reguladoras,

agencias de evaluacion de tecnologias en salud, centros colaboradores de la Organizacion


http://redetsa.org/wp/?page_id=402
http://redetsa.org/wp/?page_id=402
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Mundial de la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/OPS) e instituciones de
educacion e investigacion en la region de las Américas, sin fines de lucro, dedicada a promover
la ETS para informar la toma de decisiones. La red aspira a promover y fortalecer la ETS a
través de intercambios de informacion regionales que sustenten la toma de decisiones en cuanto a
regulacion, uso y remplazo de tecnologias, mejoras en la calidad de la atencion y uso
racionalizado de las tecnologias, y contribuir a la sustentabilidad y equidad en el acceso a los
sistemas de salud. En 2012 los Estados Miembros adoptaron la resolucion "Evaluaciéon e
Incorporacion de Tecnologias Sanitarias en los Sistemas de Salud™" (CSP28.R9) la cual propone
vincular la ETS con los procesos de toma de decisiones involucrados en la incorporacion de estas
tecnologias en los sistemas de salud (OMS, 2015).

Argentina

En Argentina, el Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) cuenta con una agencia de
ETS que elabora diferentes tipos de documentos: informes de respuesta rapida, informes técnicos
breves, revisiones sistematicas y evaluaciones economicas. El objetivo de estos
documentos es aclarar si existen beneficios concretos esperables de la aplicacion de nuevas
tecnologias. Se trata de informes que clarifican cuales son los pacientes o las situaciones clinicas
a las que se limitan los beneficios de una tecnologia y el impacto econémico estimado de su
aplicacion. Constituyen una valiosa herramienta para que los sistemas de salud puedan decidir
sobre la cobertura, el reembolso y la inversion en tecnologias sanitarias. Estos documentos son
elaborados a pedido de un consorcio formado por mas de 40 instituciones publicas, de la
seguridad social y privadas de la Argentina y otros paises latinoamericanos.

El IECS con su agencia de ETS, fue una de las primeras de Latinoamérica en integrarse

a INAHTA. Asimismo, el IECS fue uno de los miembros fundadores de REDETSA. En el afio


http://www.iecs.org.ar/evaluacion-de-tecnologias-sanitarias-y-economia-de-la-salud/agencia-de-evaluacion-de-tecnologias-sanitarias/
http://new.paho.org/COL/index.php?option=com_content&view=article&id=1180:lanzamiento-de-la-red-de-evaluacion-de-tecnologias-sanitarias-redetsa&catid=767&Itemid=554
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2013 el Departamento de ETS del IECS fue nombrado Centro Colaborador de la OPS/OMS en
Evaluacion de Tecnologias de la Salud. ElI IECS lleva publicados méas de 300 informes los
cuales, ademas de ser incluidos en articulos cientificos de revistas internacionales, son indizados
en el Centre for Reviews and Dissemination (Universidad de York) e INAHTA (IECS, 2016).

El Centro de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Universidad ISALUD (CETSA), nacio
desde la voluntad de distintos actores, tales como representantes de obras sociales, prepagas y
proveedores de tecnologias sanitarias, de encontrar un lugar de capacitacion y consulta dentro de
un &mbito académico. El centro comprende: i) evaluacién de tecnologias sanitarias, ii) disefio,
ejecucion y analisis de evaluaciones econoémicas, iii) farmaco-vigilancia y seguimiento farmaco-
terapéutico y iv) formacion y capacitacion de recursos humanos. La misién principal del Centro
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias es conformar y organizar programaticamente un equipo
de ETS capaz de brindar respuesta adecuada a las necesidades en esta tematica, cuya tarea esta
sustentada en los principios de pluralidad, interdisciplina e intersectorialidad. La Universidad
ISALUD permite la interaccion del CETSA con otros Centros de Estudios, muchos de ellos
centros colaboradores de la Organizacién Panamericana de la Salud, con convenios con otras
Universidades de América Latina, y distintas ONGs, para actuar en forma integrada e
interdisciplinaria en las dos areas que constituyen el nicleo de CETSA: la evaluacion de
tecnologias y la educacion médica (CETSA, 2016).

La Sociedad Argentina de Calidad Total y Evaluacion de Tecnologias en Salud de la Asociacion
Medica Argentina (CETESALUD) es la entidad rectora del ejercicio, ensefianza y promocion de
la calidad total y la evaluacion de tecnologias en salud que representa al pais ante

Organizaciones Nacionales e Internacionales. Esta organizacion representa el &mbito académico


http://www.who.int/collaboratingcentres/en/
http://www.iecs.org.ar/iecs-visor-publicaciones.php
http://www.york.ac.uk/inst/crd
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donde se publican los trabajos cientificos y las noticias referidas a la calidad total y a la
Evaluacion de Tecnologias en Salud en Argentina (CETESALUD, 2016).

En el afio 2009 surge la Unidad Coordinadora de Evaluacién y Ejecucién de Tecnologias de
Salud (UCEETS) mediante la RM 458/09 del Ministerio de Salud de la Nacion con el propdsito
de coordinar iniciativas y producir de la manera més eficiente, la mas alta calidad de informacion
cientifica sobre la efectividad, los costos y el impacto global de las tecnologias sanitarias,
actuando de este modo como facilitador de la toma de decisiones de todos los usuarios, gestores
y prestadores de servicios de salud.

Los objetivos de la UCEETS son: i) la formulacion de politicas de salud y asesoramiento a
decisores, ii) la priorizacion de tecnologias a evaluar, iii) la implementacion y gestion de un
sistema de acreditacion de los efectores nacionales de evaluacion de tecnologias sanitarias, iv) la
generacion de sistemas de informacion y productos de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y v)
el estimulo a la investigacion y desarrollo de ETS en &reas criticas (MSN, 2012).

El Ministerio de Salud de la Nacion planteé en el afio 2016 la importancia de crear en Argentina
una Agencia Nacional de Evaluacion de Tecnologias en Salud (ANETES) para evaluar drogas,
aparatos, procedimientos y la aplicacion de las nuevas tecnologias, como algunos de los
principales ejes del Plan Nacional de Salud que también incluye el fortalecimiento, extensién y
aseguramiento de la estrategia de Atencion Primaria de Salud; la Cobertura Universal de Salud a
fin de garantizar el acceso de los servicios esenciales de salud a toda la poblacidn; el surgimiento
de la Agencia Nacional de Garantia de Calidad; y el desarrollo de redes integradas de servicios
de salud y de las tecnologias de la informacion y la comunicacion en salud, entre otros. Esta
Agencia trabajard complementariamente con la Administracion Nacional de Medicamentos y

Tecnologia (ANMAT).


http://www.anmat.gov.ar/
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La ANETES, ademés de unificar y potenciar los recursos destinados a la investigacion y el
andlisis de utilidad de la aplicacion de las distintas tecnologias sanitarias, tendrd entre sus
funciones el disefio de directrices para la aplicacion de dichas tecnologias; la coordinacion,
elaboracion y difusion de los informes de evaluacién y de guias de préctica clinica; y la
introduccion, uso y monitoreo de tecnologias sanitarias o su exclusion cuando no cuenten con
adecuada evidencia cientifica y por consiguiente puedan ser lesivas o inutiles para las personas.
Discusion

La evaluacion econdmica se esta consolidando en muchos paises como una herramienta para el
andlisis de las tecnologias y programas sanitarios. Sin embargo, su utilizacién sistematica,
explicita y transparente para la toma de decisiones y la asignacion de recursos por parte de los
entes aseguradores y reguladores del sistema sanitario, sélo se da en un nimero relativamente
reducido de paises, entre los que destacan el Reino Unido, Australia y Estados Unidos. Algunas
iniciativas para mejorar esta situacion y avanzar hacia una mayor y mas efectiva utilizacion de
los estudios de evaluacion econémica son:

1. Crear una cultura de la eficiencia en el sistema de salud mediante una estrategia integral que
incluya formacion, informacién e incentivos apropiados.

2. Fomentar que este proceso esté liderado por agencias de evaluacion de tecnologias con
capacidad para identificar las necesidades de los gestores desde una perspectiva de salud publica,
establecer prioridades en los temas y tecnologias a evaluar, promover la estandarizacion y la
calidad metodologicas, facilitar la recogida, elaboracion y diseminacion de informacion para
distintos tipos de gestores, entre otras funciones. Una gran parte de la actividad de las ETS,
especialmente en los paises de menores recursos, deberia centrarse en la revision de la evidencia

a partir de la literatura internacional y su adaptacion a las condiciones locales.
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3. Impulsar la participacién de gestores comprometidos con la eficiencia y dispuestos a la
aplicacion de los estudios de evaluacion econdmica que hagan los procesos de decision lo mas
transparentes posible, indicando los criterios de decision y la prioridad en la asignaciéon de
recursos y el papel que tienen los estudios de evaluacion.

4. Fomentar un creciente consenso social sobre los requisitos de eficiencia para incorporar y
financiar tecnologias y programas, en base a criterios de decision transparentes, razonables y
flexibles. Este consenso constituiria un punto de referencia para las instituciones implicadas en la
investigacién y desarrollo de nuevas tecnologias, las cuales podrian ajustar adecuadamente sus
estrategias empresariales y organizativas a las preferencias sociales (Rovira, 2004).

En Argentina la incorporacion de tecnologia se ha desarrollado con poca o ninguna racionalidad
debido a la complejidad y fragmentacién del sistema de salud. Estas caracteristicas han
estimulado permanentemente la sobreabundancia de dispositivos tecnoldgicos duros®, destinados
al diagnostico y tratamiento cuya distribucion es poco estratégica y por ende con baja efectividad
y eficiencia.

Si bien en Argentina existen diversas Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias la
mayoria de ellas son privadas y no de caracter estatal. Asimismo, resulta aun una asignatura
pendiente, lograr que sus investigaciones y decisiones sean de caracter vinculante en los distintos
niveles de responsabilidad del sistema de salud y provean elementos de juicio adaptados al
contexto para aumentar la racionalidad, oportunidad y efectividad de las decisiones que se toman

a diario (Siede, 2008).

5 Las tecnologias duras integran la maquinaria, los instrumentos, las herramientas, hardware y redes de
telecomunicacion que hacen el trabajo mas eficaz y propician la generacién de productos y servicios de mejor
calidad, novedad e integridad. Las tecnologias blandas, en cambio, pretenden mejorar el funcionamiento de las
instituciones y organizaciones para el mejor cumplimiento de sus objetivos (Educacion, Contabilidad, Logistica,
Marketing, Estadistica, Psicologia, desarrollo de Software, etc.).
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Capitulo I11I:

Farmaco-economia: analisis Costo - Efectividad y Costo - Utilidad

“El desafio no es entender las herramientas de investigacion en farmaco-economia sino en

saber como y cuando utilizarlos” (Bootman, Townsend y McGhan, 1991).

Los medicamentos ocupan un lugar muy destacado en la asistencia sanitaria, no solo por su
indiscutible aporte a la salud, sino también por su alta incidencia en el gasto sanitario total.
Objetivos

En el presente capitulo se propone i) definir la Evaluacion Econémica de Medicamentos como
un tipo especial de Evaluacion Econdémica de Tecnologias Sanitarias, sintetizando sus funciones
y objetivos, y ii) describir las caracteristicas de los principales estudios econdmicos aplicados en
esta disciplina.

Resultados

Definicion, funciones y objetivos

La Evaluacién Econémica de Medicamentos (EEM) o Farmaco-economia (FAE) se engloba
dentro de una disciplina mas amplia, la Evaluacion Economica de Tecnologias Sanitarias (ETS).
La EEM consiste en la aplicacion del analisis econémico al campo de los medicamentos (Milne,
1994) y puede definirse en forma especifica como: “la determinacion de la eficiencia (relacion
entre costos y efectos) de un tratamiento farmacoldgico y su comparacion con la de otras
opciones, con el fin de seleccionar aquella con una relacion costo/efecto mas favorable”

(Sacristan del Castillo, 1995).
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La aplicacion de la FAE tiene entre sus funciones: i) ayudar a estructurar y articular de forma
sistemética y explicita la informacion a considerar cuando se toma una decision clinica, ii)
contribuir a la distribucion adecuada de los recursos, iii) facilitar la elaboracion de formularios,
protocolos y guias de practica clinica, iv) mejorar las decisiones de investigacion, v) apoyar la
justificacion de la actividad de los profesionales de la salud y vi) ayudar a lograr el equilibrio
entre los objetivos de los distintos profesionales y actores del sistema de salud (médicos,
farmacéuticos, directivos, industriales, pacientes y compradores de servicios) (Rodrigalvarez et
al., 2001).

Los objetivos de los estudios farmaco-econdmicos son: i) proveer informacion sistematica para
implementar politicas tendientes a garantizar el uso racional de los medicamentos, acorde a la
situacion economico-financiera del pais donde se realizan; y ii) incrementar los niveles de
eficiencia de los tratamientos farmacoldgicos para el sistema sanitario. De esta forma, posibilitan
conjugar los intereses de la industria farmaceutica con las &reas encargadas de la prestacion de
servicios de salud (dada la coordinacion de trabajo y vinculos existentes entre ambos sectores)
delineando proyecciones estratégicas conjuntas para obtener un mejor uso de los farmacos sobre
la base de su efectividad terapéutica y la conveniencia econémica de su utilizacién (Herrera,
2004).

En paises desarrollados, con mayores capacidades para regular y controlar los costos de
produccion de bienes de salud y donde la cobertura sanitaria es practicamente total, la FAE
contribuye a mejorar la toma de decisiones clinicas, sobre todo cuando se debe escoger entre
varios tratamientos similares. En cambio en los paises en vias de desarrollo, donde una parte
importante de la poblacion no tiene acceso a medicamentos y muchos individuos mueren a causa

de enfermedades para las cuales existen farmacos preventivos, la FAE mas que efectuar una
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contencion de costos busca racionalizar los recursos existentes y conseguir fuentes
suplementarias de financiamiento, de forma de garantizar la extension de la cobertura a toda la
poblacion (Veldzquez, 1999). El ejercicio de esta disciplina, por lo tanto, esta enfocado no solo
en controlar costos sino también en mejorar la eficiencia para alcanzar la equidad en el acceso a
los servicios de salud (Evans, 1992).

Las politicas de medicamentos deben encaminarse, primordialmente, a racionalizar y estimular
su uso apropiado asi como a generar estrategias para la contencidn de los gastos o su reduccion
en el marco de acciones que tiendan a controlar el costo de las prestaciones de salud. EI Uso
Racional de Medicamentos (URM) supone aplicar con prudencia y acierto una determinada
terapia farmacologica con el fin de obtener el resultado més beneficioso desde el punto de vista
clinico y mas eficiente desde el punto de vista farmaco-econémico. EI URM implica que: i) se
prescriba el medicamento adecuado de acuerdo con el diagnéstico correcto, ii) se dispense bajo
las condiciones debidas con la correspondiente receta médica, iii) se tome con la dosis indicada,
en los intervalos y durante el tiempo previsto y iv) se utilice con el menor costo para el usuario y
la comunidad.

La aplicaciéon de los conocimientos y técnicas de la evaluacién econémica al campo de los
medicamentos permite centrar el analisis en el tratamiento de los problemas que plantea una
adecuada prescripcion, tanto desde el punto de vista de la efectividad en términos de salud, como
de la eficiencia; es decir, de la obtencion de un beneficio social a un costo razonable (Herrera et
al., 2002). Para racionalizar el consumo de medicamentos resulta necesario disponer de
evaluaciones economicas de los farmacos junto con evaluaciones terapéuticas. Como puede
observarse en la figura siguiente la FAE en conjunto con los estudios farmaco-terapéuticos

contribuyen a lograr la URM promoviendo el empleo de farmacos més eficientes (Soto, 1999).



38

Figura 1. Esquema Uso Racional de Medicamentos
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Fuente: Recuperado de Soto, (1999).

Dentro de los tipos de estudios farmaco-econdmicos se encuentran los que expresan la unidad de
ingreso (costos) en términos monetarios y los resultados en unidades monetarias, naturales o de
utilidad dando lugar a los llamados estudios de: minimizacion de costos, costo - beneficio, costo
- utilidad y costo - efectividad, como también los que estudian el panorama global de las
enfermedades (andlisis de costo de la enfermedad). En este capitulo se expondran en particular
las principales caracteristicas del Analisis Costo - Efectividad y Costo - Utilidad por ser los tipos
de estudios mas aplicados a la hora de realizar evaluaciones econdémicas de medicamentos.
Analisis de Costo - Efectividad

Segun Buendia (2014) un Analisis de Costo - Efectividad (ACE) es una técnica de evaluacion
economica que implica comparar para cada tratamiento o prueba diagnostica los costos que
implica el manejo de la enfermedad, frente al beneficio clinico (en unidades de morbilidad o

mortalidad). EI ACE trata de comparar el costo y el efecto clinico de dos 0 mas intervenciones
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alternativas, potencialmente competidoras y en general, mutuamente excluyentes, para
determinar cudl de ellas es mejor desde un punto de vista econémico y clinico.

La informacion del beneficio clinico (medido a través de: dias de dolor o sintomas evitados, dias
de hospitalizacion evitados, nimero de casos prevenidos, afios de vida salvados, reduccion de la
mortalidad, etc.) puede generarse prospectivamente durante un ACE o puede recabarse
retrospectivamente a partir de fuentes secundarias de datos como revisiones sistematicas o
estudios epidemioldgicos. Es fundamental que dicha informaciéon provenga no sélo de una
poblacion similar a la cual se desea inferir resultados; sino que en el caso de utilizarse fuentes
secundarias, dicha informacion sea obtenida a partir estudios con el menor riesgo de sesgos.

Para estimar los costos de cada alternativa a evaluar, se debe extraer informacion tanto de la
frecuencia de utilizacién de los recursos consumidos por cada paciente (tratamientos, pruebas
diagndsticas, etc.) como de los costos directos de cada uno. El tipo de costos a incluir depende de
la perspectiva del estudio o punto de vista desde el cual se realiza el analisis. Por ejemplo, una
evaluacion econdmica desde el punto de vista del paciente tendra en cuenta ademas de los costos
directos por la atencidon en salud, otros gastos incurridos como los desplazamientos en transporte;
mientras que si se trata de una evaluacion desde la perspectiva del financiador se consideran
usualmente sélo los costos directos por la atencion que son facturados por el prestador del
servicio (hospital, clinica, etc.). A su vez, cuando se considera la perspectiva de la sociedad, se
incluyen todos los costos tanto incurridos por el paciente, el prestador, como aquellos costos por

ausentismo laboral, pérdida de productividad, etc.
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Figura 2. Plano Costo - Efectividad
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Fuente: Elaboracion propia en base a Carretero, Garcia, Dalmau y Pibernat, (2005).

En la figura 2 se muestran cuatro cuadrantes conocidos como el plano costo - efectividad. El eje
horizontal representa la diferencia entre la intervencion de interés y la alternativa relevante o de
referencia en términos de su efectividad, mientras que el eje vertical lo hace en términos de
costos. En el cuadrante Il la intervencion de interés domina claramente a la alternativa de
referencia; en el cuadrante IV ocurre lo contrario. En los cuadrantes | y 11, en cambio, existe un
grado de incertidumbre en cuanto a si el efecto extra vale el costo adicional asociado, o si la
reduccion del efecto es aceptable dada la disminucion del costo que se produce al adoptar el
nuevo tratamiento. En este caso, los ratios de costo - efectividad incremental (ICER) son la
herramienta utilizada para proporcionar e interpretar los resultados. Se trata de una medida de
contraste entre el incremento de costos y de efectividad de las diferentes alternativas terapéuticas
comparadas (Carretero et al., 2005).

La formula para la obtencion del ICER es:
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ICER=Ca-Cs

Ea-EB

donde Cay Ea representan el costo y la efectividad de la alternativa objeto de estudio, mientras
que Cg y Eg son los correspondientes a la alternativa estandar de comparacion. El umbral de
ICER para delimitar lo que se considera costo-efectivo debe determinarse ex ante y surge de la
evaluacion de la disposicion marginal a pagar y la restriccion presupuestaria del pais/region
donde se evalla la nueva tecnologia.

Ante la ausencia de una guia internacional, actualmente se utiliza la regla de decision de la
Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO, 2014) que expresa si el ICER es:

- hasta 1 PBI per capita: la tecnologia es muy costo - efectiva en ese pais.

- mayor a 1 pero hasta 3 PBI per cépita: la tecnologia es costo - efectiva en dicho pais.

- mayor a 3 PBI per capita: la tecnologia no es costo- efectiva en dicho pais.

Analisis de Costo- Utilidad

El Analisis Costo - Utilidad (ACU) se trata de un tipo de evaluacién econémica caracterizado
por medir el beneficio de los programas sanitarios en Afios de Vida Ajustados por calidad
(AVAC) o Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD).

El AVAC es una medida de la salud basada en varios supuestos: i) la salud se puede reducir a
dos componentes que son la calidad (Q) y la cantidad de vida (Y), ii) cualquier estado de salud se
puede representar mediante una combinacion de cantidad y calidad de vida, esto es, mediante un
par (Q, Y), iii) los pacientes prefieren, en ocasiones, vivir menos afios pero en mejor calidad de
vida, por tanto estan dispuestos a ceder duracién para ganar en calidad y iv) la salud de una
persona puede medirse como la suma de la calidad de vida durante los afios que dura su vida. La

calidad de vida asociada a un cierto estado de salud se denomina U (Q), esto es, utilidad o
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bienestar asociada a la calidad de vida. El valor de la salud de una persona es el nimero de afios

de vida de dicha persona ponderado por el valor de su calidad de vida en cada afio de su vida:

UQY)=U(@QxY

El AVAC es un afio de vida con buena salud, esto es, es el valor del par (calidad de vida con

buena salud, 1 afio). Puede representarse como:

U (buena salud, 1 afio) = U (buena salud) x 1.

Cualquier par (Q, Y) puede medirse tomando como patrén el AVAC. De este modo se genera
una escala de 0 a 1 para medir la calidad de vida asociada a cada estado de salud. El extremo
superior (1) es la buena salud (AVAC), mientras que el extremo inferior (0) es la muerte (Puig-
Junoy, Pinto-Prades y Ortin-Rubio, 2001).

El principal problema esta en la forma de estimar los valores de U (Q) para otros estados de
salud que no sean buena salud, para esto se utilizan dos tipos de instrumentos:

a) Compensacion temporal (time trade-off): Es un método de obtencion de preferencias que mide
la calidad de vida preguntando por la cantidad de vida que una persona esta dispuesta a ceder a
cambio de una mejora en la calidad de vida.

b) Loteria normalizada o riesgo estandar (standar gamble): Es un método de obtencion de
preferencias en el que la calidad de vida se mide por el riesgo de muerte que una persona esta

dispuesta a asumir por evitar un cierto problema de salud.
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c) Escalas de puntuacion o de categorias: En este método el individuo enfermo asigna un valor a
sus preferencias segiin una escala que va desde el estado de salud més deseado (1) al menos
deseado (0) (Loza et. al., 2011).

Los AVAD son otro indicador utilizado habitualmente para la estimacion de la carga de la
enfermedad y comprende tanto la mortalidad prematura como la discapacidad debido a la
morbilidad. Los AVAD estan integrados por dos componentes: los afios de vida perdidos por
mortalidad prematura (AVP) y los afios vividos con discapacidad (AVD).

Los AVP estiman el promedio de afios que una persona habria vivido si no hubiese muerto
prematuramente. Para su calculo es necesario conocer la expectativa de vida estimada para cada
edad. Esta se obtiene de una poblacion de referencia que puede ser la de la poblacion en estudio,
0 adoptar la esperanza de vida més alta observada en el mundo.

Los AVD se obtienen a partir del producto entre el tiempo de duracién promedio de la condicion
y el coeficiente de discapacidad, medida que cuantifica la discapacidad generada por la
enfermedad. La discapacidad puede oscilar de O (cero discapacidad, salud perfecta) a 1 (la

muerte).

AVD=I1xCDxT

donde | es el nimero de casos incidentes en el periodo de referencia, CD coeficiente de
discapacidad y T es el tiempo promedio de duracion de la discapacidad (medida en afios)
(PAHO, 2014).

Alvarez, (2001) sostiene que existen cuatro situaciones donde es recomendable el uso de ACU:
a) Cuando se considere que la calidad de vida del paciente es el resultado clinico méas importante

a valorar y tener en cuenta.
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b) Cuando la evaluacion de la calidad de vida del paciente vaya a representar un valor
terapéutico importante para la nueva intervencion en estudio.

c¢) Cuando una nueva alternativa terapéutica en evaluacion vaya a conjuntar un efecto sobre la
mortalidad y la morbilidad, siendo interesante poder cuantificarlas en una misma medida.

d) Cuando se quieran comparar diferentes alternativas e intervenciones terapéuticas entre si, con
el fin de poder asignar los recursos basdndose en su eficiencia.

A diferencia de los ACE, las evaluaciones de costo utilidad requieren obtener medidas de
preferencias que tienen los propios pacientes por cada estado de salud posible durante la
enfermedad. Es decir, ponderan la medida del beneficio clinico (ejemplo afios de vida ganados)
por una medida de preferencia como (calidad de vida).

La gran ventaja de los ACU es que permiten resumir todos los efectos de las intervenciones en
un unico valor ya que, un tratamiento determinado puede prolongar la vida, evitar internaciones
y mejorar un sintoma, a la vez que produce un efecto adverso grave o cierta complicacion
(PAHO, 2014).

La mayor parte de las limitaciones referidas a los ACU se refiere a las asunciones que se suelen
incluir cuando se valoran las utilidades o preferencias de los pacientes: tales como la
independencia del valor de la utilidad de la extension del tiempo valorado, la neutralidad del
riesgo (asumiendo una funcién lineal de utilidad a lo largo de los afios, de tal manera que ésta no
cambia con la duracion de la vida) y la independencia de la utilidad con los afios de vida que
quedan por vivir. En muchas ocasiones, los valores de utilidad obtenidos dependen de la forma
en que se consulte al paciente, pudiéndose obtener valores que no reflejen sus preferencias
reales. En ocasiones, se emplean ACU para evaluar la eficiencia de tratamientos empleados en

enfermedades agudas, en cuyos casos es muy probable que la variacion en la calidad de vida
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percibida por el paciente sea tan pequefia, que el uso del ACU pueda inducir al error (en estos
casos probablemente sea mejor emplear el analisis costo - efectividad) (Alvarez, 2001).
Discusion

La farmaco-economia provee herramientas metodoldgicas que permiten tomar decisiones
clinicas evaluando la relacion entre los resultados de las opciones terapéuticas y sus respectivos
costos. Su aplicacion permite tomar decisiones en torno a tratamientos alternativos de
enfermedades teniendo en cuenta las restricciones presupuestarias de quien debe financiarlos.
Estas herramientas han evolucionado y abierto diferentes perspectivas de investigacion al punto
tal que los estudios farmaco-econdmicos se han convertido en un requisito en ciertas
organizaciones tales como las entidades (publicas y/o privadas) encargadas de la regulacion de
precios e inclusion de medicamentos en programas de salud. Este tipo de aplicaciones es
especialmente relevante implementar en paises como Argentina donde las restricciones

presupuestarias imponen la necesidad de garantizar la eficiencia de su distribucion.
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Capitulo IV:
Esquizofrenia como estudio de caso: Revision sistematica de estudios

Costo - Efectividad Haloperidol vs. Risperidona

“.. El personal de mi universidad, y méas tarde todo Boston, se comportaba conmigo de una forma muy
extrafia. (...) Empecé a ver criptocomunistas por todas partes (...) Empecé a pensar que yo era una
persona de gran importancia religiosa y a oir voces continuamente. Empecé a oir algo asi como
llamadas telefénicas que sonaban en mi cerebro, de gente opuesta a mis ideas. (...) El delirio era como
un suefio del que parecia que no me despertaba." (John Nash, Premio Nobel de Economia en 1994,

diagnosticado con Esquizofrenia Paranoide en 1959).

Segun el DSM-5 (APA, 2013) la esquizofrenia se define como una enfermedad mental que
involucra sintomas positivos relacionados con excesos (alteraciones en el contenido del
pensamiento o delirios, alteraciones en la percepcion o alucinaciones, alteraciones del
comportamiento, incoherencia, ilogicidad, distraibilidad, taquilalia, etc.) y sintomas negativos
relacionados con carencias (falta de energia y motivacion, trastornos emocionales, retraimiento
social, expresion facil inmutable, escaso contacto visual, ausencia o déficit de expresiones
vocales al hablar, etc.). Existen distintos tipos de esquizofrenia:

- Paranoide: Es la més frecuente, predominan las alucinaciones auditivas y delirios (los

mas comunes son los de persecucion).

" El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM) editado por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria es una obra que contiene una clasificacion
de los trastornos mentales y proporciona descripciones claras de las categorias diagnésticas, con el fin de que los
clinicos e investigadores de las ciencias de la salud puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacion y tratar
los distintos trastornos mentales. La Ultima edicidn vigente es la quinta, conocida como DSM-5, y se publico el 18
de mayo del 2013.


https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_Estadounidense_de_Psiquiatr%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_mental
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_de_la_salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_mental
https://es.wikipedia.org/wiki/18_de_mayo
https://es.wikipedia.org/wiki/18_de_mayo
https://es.wikipedia.org/wiki/2013
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- Catatonica: Involucra perturbacién en la actividad motora; en los casos méas graves los
afectados pueden dejar de hablar, comer o controlar sus esfinteres durante largos periodos
de tiempo.

- Desorganizada: Se destaca el habla incoherente, las respuestas emocionales fuera de
lugar, el cambio continuo de pensamientos, las conductas infantiles y comportamientos
extrafios, la apatia, anhedonia (incapacidad para experimentar placer) y pobreza de
lenguaje.

- Indiferenciada: No existe ningun sintoma concreto para su diagndstico o sus sintomas no
pueden ser encuadrados en ningun tipo mencionado anteriormente, suele ser una etapa
previa a otro subtipo.

- Residual: Se refiere a personas que han sufrido al menos un episodio de brote
esquizofrénico en el pasado, pero que en la actualidad no presentan indicios de ningln
tipo de esquizofrenia o sintomas psicéticos relevantes.

Las causas de este tipo de trastorno no son claras y tienen un caracter multifactorial: i) genéticas
(alteraciones en los genes por herencia), ii) ambientales (infecciones virales 0 mal nutricion), iii)
disfunciones a nivel de los neurotransmisores, iv) perinatales (bajo peso al nacer, trastornos de
desarrollo, hemorragias durante el embarazo, hipoxia perinatal), v) psicoldgicas y vi)
alteraciones cerebrales (volumen reducido en ciertas regiones). La esquizofrenia generalmente se
inicia entre los 14 y los 25 afios y, de acuerdo a cifras de la World Psychiatric Association para el
afio 2015, las personas que la padecen viven entre 15 y 30 afios menos que la poblacién general.

La esquizofrenia es considerada un trastorno mental grave que afecta a mas de 21 millones de
personas en todo el mundo, se asocia a una discapacidad que, frecuentemente, repercute en el

desempefio educativo y laboral. Se registran aproximadamente 2 millones de nuevos casos cada
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afio a nivel mundial y las tasas de prevalencia no muestran grandes diferencias cuantitativas entre
etnias y regiones. Al menos dos tercios de los pacientes necesitan ser hospitalizados alguna vez
en su vida por causa de la enfermedad. En Argentina, alrededor de 400.000 personas padecen
este tipo de trastorno (OMS, 2016).

El trastorno esquizofrénico es una enfermedad extremadamente costosa para las familias de los
pacientes y para la sociedad en general y supone un fuerte impacto para los sistemas sanitarios de
los paises; las recaidas y constantes hospitalizaciones de los pacientes implican el costo mas
importante junto con la falta de adherencia a los tratamientos y el gasto en psicofarmacos
(Leucht et. al., 2012). La pérdida de autonomia y de productividad laboral que supone padecer
esquizofrenia no afecta exclusivamente a los enfermos, el alcance de esta enfermedad llega
también a su entorno afectivo, bien a través de la prestacion de atencion y cuidado personal,
como por la pérdida de salud de las personas que brindan estos cuidados a los enfermos de
esquizofrenia. Estos cuidados suelen reunir un grupo de actividades heterogéneas destinadas
principalmente a cubrir la falta de autonomia que la enfermedad provoca (Moreno et. al., 2012).
De acuerdo a las guias de préctica clinica del National Institute for Health and Care Excellence,
el tratamiento de la esquizofrenia debe complementar medicacion antipsicética con asistencia
terapéutica. La eleccion del farmaco debe tomarla el profesional médico en conjunto con el
paciente y considerando los resultados de una revision clinica integral®. Segln un estudio
realizado por Gargoloff et. al., (2009), dos de los antipsicéticos més utilizados en el tratamiento
de esta patologia en Argentina son el Haloperidol y la Risperidona. De acuerdo a las cifras del

Primer Registro Centralizado de Patologias Cognitivas en Argentina (ReDeCAr), la poblacion

8 Tal revisidn clinica debe incluir: i) peso, ii) circunferencia de la cintura, iii) pulso y presion sanguinea, iv) nivel de
glucosa en sangre, v) hemoglobina glucosilada (HbAlc), v) perfil de lipidos en sangre, vi) niveles de prolactina, vii)
presencia de trastornos motores, viii) estado nutricional, dieta y nivel de actividad fisica. Asimismo, debe efectuarse
un electrocardiograma en aquellos individuos cuyo examen fisico indique un posible riesgo cardiovascular (como
presion sanguinea alta) o en quienes tengan antecedentes familiares de enfermedades coronarias.
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que recibe Risperidona supera en un 10% a aquella que recibe Haloperidol para el tratamiento de
la esquizofrenia (MSN, 2011).

Segln el Vademecum (2016), el Haloperidol es un farmaco antipsicético clasico o de primera
generacion (AT), que forma parte de las butirofenonas. Se trata de uno de los primeros
medicamentos que se usaron en el siglo XX para el tratamiento de enfermedades mentales.
Puede administrarse por via oral, intramuscular o intravenosa. Es un potente antagonista de los
receptores dopaminérgicos cerebrales, y por consiguiente, esté clasificado entre los neurolépticos
de gran potencia. EI Haloperidol no posee actividad antihistaminica ni anticolinérgica.

La Risperidona en cambio, pertenece al grupo de los antipsicoticos-neurolépticos atipicos o de
segunda generacion (AA) que tienen una eficacia clinica similar a los clésicos. EI mecanismo de
accion de la Risperidona se desconoce, aunque se piensa que su actividad se debe a un bloqueo
combinado de los receptores dopaminérgicos Doy de los receptores serotoninérgicos
S> (antagonista dopaminérgico serotoninérgico). Otros efectos de la Risperidona se podrian
explicar por el bloqueo de receptores alfa 2-adrenérgicos e histaminéergicos Hi. Este farmaco es
bien absorbido por la mucosa gastrointestinal y extensamente metabolizado por el higado.

Todos los antipsicdticos tienen un mecanismo de accion comun: el efecto antidopaminérgico®.
Los AT son los mas antiguos, con accién fundamentalmente antidopaminérgica y caracterizados
por su eficacia en el control de sintomas psicoticos positivos y poco eficaces sobre los negativos.
Los AA se caracterizan por bloquear simultaneamente los receptores dopaminérgicos y

serotoninérgicos®® y ser eficaces tanto en los sintomas positivos como en los negativos. Los AA

® Los sintomas positivos de la Esquizofrenia se relacionan con la via Mesolimbica que es Hiperfuncionante (mucha
Dopamina), y los sintomas negativos con la via Mesocortical que es Hipofuncionante (poca Dopamina). EI mismo
Neurotransmisor (la Dopamina) afecta una parte del Sistema Nervioso por exceso y en otras por defecto por lo cual
los antipsicoticos realizan la funcion de bloqueo dopaminérgico.

10 Actualmente se piensa que la hipotesis de la dopamina es excesivamente simplista, lo que ha llevado a plantear
la hipétesis serotoninérgica de la esquizofrenia, en la que se presume que este neurotransmisor también juega un
papel importante en la afeccion.


https://es.wikipedia.org/wiki/Antipsic%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Butirofenonas&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XX
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedades_mentales
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han reemplazado en la préctica clinica actual a los convencionales, promocionandose como
superiores clinicamente; sin embargo, la evidencia cientifica no siempre demuestra la
superioridad de éstos (Bermejo y Rodicio, 2007).
Objetivos
El objetivo general del presente capitulo es realizar una revision de los beneficios clinicos y
econdmicos de la prescripcion de Haloperidol y Risperidona en pacientes adultos con
diagndstico de esquizofrenia segun los criterios del DSM-5,
Como objetivos especificos, se plantean:
1. Identificar las necesidades de medicacion para el tratamiento de cada etapa de la
enfermedad.
2. Indagar respecto de las ventajas relativas de distintas terapias de administracion de
psicotrépicos, y en particular i) entre tratamiento continuo vs. tratamiento intermitente
(del episodio psicotico) vy ii) versiones inyectables de larga duracion versus versiones via
oral de ingesta diaria.
3. Analizar los resultados de estudios de costo efectividad realizados en relacion al
Haloperidol y la Risperidona, y en particular los que comparan ambos medicamentos.
Metodologia
Se realizaron entrevistas a los siguientes informantes clave vinculados a los servicios de salud
mental de la Region Sanitaria 1. Psiquiatra, Psicélogo, Licenciado en enfermeria, Jefe de
Guardia, Bioquimico especializado en Toxicologia y Farmaceutico especializado en Farmacia

Hospitalaria, todos trabajadores de Hospitales Publicos de la Region Sanitaria 1.

11 La poblacion de estudio incluye a pacientes que no presentan ninguna otra patologia como: hipotiroidismo,
enfermedades cardiacas o pulmonares, hipocalcemia, cancer, Parkinson, epilepsia, diabetes, insuficiencia hepatica o
renal, etc. Asimismo no abarca pacientes embarazas ni con problemas de tabaquismo o alcohol.
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Se efectud una revision sistematica de bibliografia que siguidé los pasos que se detallan a
continuacion. En primer lugar se realizd una consulta en la biblioteca virtual de DECS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) sobre las palabras clave a utilizar para efectuar la
busqueda bibliografica en las bases de datos. Los descriptores (sélo en inglés) fueron:
Schizophrenia, Schizophrenic Disorders, Pharmacoeconomic Analysis, Drug Economic
Evaluation, Haloperidol, Risperidone, Drug Therapy, Pharmacotherapy. Se consultaron las
bases de datos: GOOGLE ACADEMICO, EBSCO, JSTOR, SAGE JOURNALS, BIOMED
CENTRAL, COCHRANE, WILEY LIBRARY y SPRINGER LINK y SCOPUS. Se utiliz6 como
fuente de informacion el buscador GOOGLE ACADEMICO junto con la base de datos
COCHRANE recomendada por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
para revisiones sistematicas de intervenciones debido a que contiene trabajos cientificos de alta
calidad. La eleccion de Google académico fue realizada ya que constituye un método adecuado
para extender y complementar las busquedas en bases de datos cientificas al permitir localizar
todo tipo de libros y documentos de caracter académico: manuales, tesis doctorales, tesinas,
resimenes, libros, articulos, etc.

A continuacion se realizé una tabla (Ver Anexo 1) listando los articulos disponibles para cada
criterio de busqueda asignando a cada uno una puntuaciéon de relevancia (entre 0 y 10) de
acuerdo con la calidad metodoldgica y el grado de respuesta a los interrogantes planteados en la
presente revision. Para definir el puntaje se utiliz6 la guia de calidad para estudios econémicos
elaborada por el NICE (NICE, 2006). Aquellos articulos con una relevancia menor a 5 puntos
fueron descartados, razon por la cual no fueron incluidos en la tabla. Asimismo, se seleccionaron

unicamente aquellos trabajos cientificos publicados desde 2006 al presente para obtener fuentes
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actualizadas. De este modo, de los 118 articulos cientificos disponibles se incluyeron Gnicamente
26.

Resultados

Objetivo 1

La esquizofrenia es un trastorno mental que presenta tres fases. En primer lugar la fase aguda o
crisis se caracteriza por un brote psicotico que es una manifestacion abrupta de la sintomatologia
positiva de la esquizofrenia durante un breve periodo de tiempo e implica una ruptura de la
realidad de forma temporal, el paciente bajo este estado padece alucinaciones o delirios con su
consecuente descompensacion. Cuando ocurre el brote psicético, generalmente, el individuo que
lo padece debe ser hospitalizado.

En Argentina el uso combinado de Haloperidol y Lorazepam constituye la indicaciéon més
adecuada para la atencién de la urgencia en la fase aguda de esta enfermedad, en caso de no
existir esquema previo de medicacion. Se recomienda suministrar 2-10 mg VO o IM*? de
Haloperidol, en conjunto con 2 mg VO o IM de Lorazepam de ser necesario cada treinta minutos
hasta lograr la estabilizacion y la disminucion de la agitacion en el paciente (MSN, 2013). El
Haloperidol tiene un excelente perfil antipsicético agudo pero es poco sedativo, por eso debe
acompafiarse con un ansiolitico e hipnético como el Lorazepam (Espinoza, 2004).

De acuerdo a las entrevistas realizadas a los informantes clave, puede concluirse que
particularmente en los centros de atencion de la salud de la Regién Sanitaria I, no existe un
protocolo de tratamiento farmacoldgico estandarizado para los pacientes en esta fase de la
enfermedad, sino que se actda segun el caso particular y sus antecedentes. En general se procede
a medicarlos via endovenosa con Haloperidol y Clorpromazina en forma conjunta para lograr su

estabilizacion. Los pacientes permanecen internados en promedio dos dias en las guardias de los

12 IM: Suministro por via intramuscular. VO: Suministro por via oral.
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hospitales publicos de la region hasta ser dados de alta, para luego continuar con tratamiento
ambulatorio o de mantenimiento.

A continuacidn, sucede la fase de estabilizacion o post-crisis que corresponde a los 6-12 meses
posteriores a un episodio agudo, donde el paciente va recuperando su funcionalidad y en la cual
se recomienda continuar con la medicacion antipsicotica, reduciendo las dosis en forma paulatina
durante varias semanas. Asimismo, el paciente debe recibir atencion psico- social de forma
continua. En Argentina en general y en la Region Sanitaria 1 en particular, esta fase no se
contempla, por lo que se pasa de la fase aguda a la fase de mantenimiento directamente.
Finalmente la fase estable o de mantenimiento es aquella donde los pacientes pueden no
presentar sintomas, o presentar sintomas tales como: tensién, irritabilidad, depresion, sintomas
negativos y deterioro cognitivo. En algunos pacientes pueden persistir los sintomas positivos
(alucinaciones, ideas delirantes, alteraciones del comportamiento) de la fase aguda pero en
menor medida (AATRMC, 2009). La prevencién de recaidas es un objetivo importante dentro
del tratamiento de mantenimiento. De acuerdo a las entrevistas realizadas puede afirmarse que,
en la Regidon Sanitaria I, en general, se trata a los pacientes que atraviesan esta fase de la
enfermedad con Risperidona (en mayor proporcion) o Haloperidol (en menor proporcion)
coincidiendo con lo que sucede a nivel nacional. Ambos farmacos sirven para tratar los sintomas
positivos y negativos, y presentan un principio activo similar.

Objetivo 2

Algunos profesionales consideran que el tratamiento farmacologico intermitente, el cual se
refiere al uso de medicacion durante los periodos cercanos a la recaida de los sintomas de la
esquizofrenia, tiene una eficacia superior respecto a la administracion continua de

psicofarmacos. El tratamiento farmacologico intermitente incluye: la intervencion basada en el
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prédromo (que evalla el riesgo del estadio inicial de recaida); la intervencién en momentos de
crisis durante un episodio agudo o el deterioro de la salud mental y el aumento gradual de los
periodos sin farmacos. El objetivo es reducir la exposicion a los farmacos y disminuir los efectos
secundarios. Sin embargo, estudios elaborados por Sampson et. al., (2013) demuestran que el
tratamiento antipsicadtico intermitente no es tan efectivo como el continuo y que, ademas, si bien
los costos se ven reducidos para los pacientes al no consumir diariamente farmacos, se ven
incrementados por otro lado por las mayores tasas de hospitalizacion que sufren estos individuos.
El tratamiento continuo para el trastorno esquizofrénico puede realizarse via oral (mediante la
toma de comprimidos diarios) o via inyectable (con aplicaciones cada aproximadamente quince
dias). El tratamiento con inyecciones de accion prolongada ha demostrado reducir las
hospitalizaciones y las recaidas de los pacientes; y a pesar de tener un costo mas elevado que los
tratamientos via oral, ha probado tener una mayor relacion costo-efectividad (Olivares et al.,
2008).

La edad, el entorno cultural y social del paciente, el nivel de educacién, asi como su
personalidad, condicionan el resultado del tratamiento. Algunos pacientes no cumplen el
tratamiento debido a la creencia de que no han sido tratados correctamente o de que el
medicamento no es efectivo, o también por comprender con dificultad las explicaciones médicas
relacionadas con el tratamiento. Otras veces la causa es un simple olvido o dificultades a la hora
de conseguir la medicacion. Por estos motivos, el modo més efectivo para evitar los problemas
de adherencia al tratamiento, es emplear farmacos inyectables de accion prolongada y evitar las
complicaciones que ocasiona la toma diaria de comprimidos orales para los pacientes

esquizofrénicos (Kirson et. al, 2013).
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Objetivo 3

Las inyecciones de accién prolongada de antipsicoticos de primera generacion fueron las
primeras en desarrollarse, en particular las de Haloperidol. EI Haloperidol DEPOT (modalidad
inyectable) no ha demostrado tener diferencias significativas en cuanto a efectividad clinica,
efectos adversos y de comportamiento, en relacion al Haloperidol en comprimidos (Quraishi et.
al., 2011). EI Haloperidol es uno de los antipsicoticos mas utilizados en el mundo para el
tratamiento de la esquizofrenia. Dold et. al., (2015) demostraron que, en comparacion con otros
antipsicoticos de alta potencia de primera generacion®®, el Haloperidol provoca menos efectos
adversos y alivia de forma més efectiva los sintomas positivos de la enfermedad. Sin embargo,
los estudios realizados hasta el momento no muestran la misma superioridad del Haloperidol en
comparacion con los antipsicéticos de baja potencia *(Tardy et. al., 2014).

El Haloperidol suele recetarse en conjunto con Benzodiazepinas (como Diazepam, Lorazepam,
Clonazepam, etc.) pues estas poseen un efecto sedativo que potencia la accién neuroléptica
sedante del Haloperidol. Sin embargo, el tratamiento Gnicamente con benzodiazepinas esta
demostrado no resulta efectivo ni seguro para los pacientes (Dold et. al., 2012). En comparacion
con otros antipsicoticos tipicos como la Clorpromazina, el Haloperidol ha manifestado provocar
una mayor adherencia al tratamiento pero més trastornos del movimiento como consecuencia de
su consumo continuado (Leucht et. al., 2008).

Con respecto a los antipsicéticos de segunda generacién la Olanzapina y la Risperidona son las
que demostraron ser mas costo-efectivas para el tratamiento de la Esquizofrenia. La Risperidona

inyectable de accion prolongada (RIAP) fue el primer antipsicético de segunda generacion

13 os antipsicdticos tradicionales (primera generacion) se clasifican en dos grupos, alta potencia o de baja potencia,
dependiendo la cantidad de dosis necesarias para lograr un efecto.

14 Los antipsicéticos de baja potencia son aquellos que necesitan ser ingeridos en dosis mas altas para poder lograr
el efecto buscado. En este grupo se encuentra la Clorpromazina, Prometazina, Tioridazina y Levomepromazina.


https://es.wikipedia.org/wiki/Prometazina
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Tioridazina&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Levomepromazina&action=edit&redlink=1
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disponible en formulacion de accion prolongada (Chue y Chue, 2012). La RIAP presenta en
lineas generales la misma efectividad que la Risperidona en comprimidos y aunque contribuye a
evitar el abandono del tratamiento, su costo es mucho mas elevado (Sampson et. al., 2016).

De los 28 estudios cientificos analizados por Achilla y McCrone (2013) la mayoria demuestra
que la inyeccion de accion prolongada de Risperidona produce ahorro de costos y beneficios
clinicos adicionales en relacion a otras drogas utilizadas en el tratamiento de la esquizofrenia. En
Eslovenia y Estados Unidos, en cambio, la Olanzapina ha demostrado dominar a la Risperidona
en términos de costo-efectividad. Asimismo, algunos estudios asocian el consumo de
Risperidona con el aumento de los niveles de Prolactina en el cuerpo y la ganancia de peso
(Rattehalli, Jayaram y Smith, 2010).

Chee, Bin Abidin, y Verma (2016), luego de realizar un estudio sobre 77 pacientes con
esquizofrenia pertenecientes al Programa de Intervencion Temprana en Psicosis del Instituto de
Salud Mental de Singapur, concluyeron que la Risperidona logra reducir en mayor medida los
sintomas negativos de la enfermedad en comparacion con el Haloperidol, ademéas de ser mejor
tolerada por los pacientes. Tamrakar et al., (2006) encontraron que, especificamente luego de una
semana de tratamiento, los pacientes tratados con Risperidona tuvieron mejores resultados que
aquellos medicados con Haloperidol en términos de: i) puntuacion total de PANSS, ii) escala de
sintomas negativos y iii) escala general de psicopatologia®.

Boettger, Jenewein y Breitbart (2015) demostraron que Haloperidol y Risperidona son

igualmente eficientes en el manejo del deliro pero difieren en relacion a los efectos adversos ya

15 El PANSS (Positive and Negative Syndrom Scale) se utiliza para evaluar el sindrome esquizofrénico desde el
punto de vista dimensional y categorial y para observar cémo actla la medicacion en cada paciente. Las escalas del
PANSS son: i) escala positiva, ii) escala negativa, iii) indice compuesto, iv) escala general de psicopatologia y v)
perfil suplementario de riesgo de agresion.
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que los sintomas extrapiramidales'® son mas frecuentes con el consumo de Haloperidol. Los
sintomas extrapiramidales més frecuentes asociados a la administracion de Haloperidol son
acatisia (incapacidad de mantenerse quieto), discinesia (movimientos anormales e involuntarios
generalmente de la musculatura orofacial), hiperreflexia (respuesta excesiva a la estimulacion),
rigidez muscular, opistétonos (posicion rigida con arqueo de espalda y cabeza hacia atras) y
crisis oculodgiras ocasionales (desviacion involuntaria de la mirada hacia arriba). Asimismo se
observaron dolores de cabeza, vértigo y convulsiones cerebrales en algunos pacientes que
recibieron este farmaco (Ahmed et. al., 2007). Por su parte Cipriani, Rendell y Geddes, (2006)
luego de realizar una revision de quince ensayos que incluian a 2022 personas en la etapa de
mantenimiento del trastorno esquizofrénico, sintetizaron que el Haloperidol en el uso prolongado
provoca temblores y desordenes del movimiento. La incidencia de efectos adversos es de un
6.5% en los pacientes que consumen Risperidona, del 32.8% para aquellos que reciben
inyecciones de Haloperidol, mientras que la incidencia de muerte al afio siguiente del primer
episodio de delirio es del 30.1% para los individuos que consumieron Risperidona y del 45.9%
para los que recibieron Haloperidol (Miyaji et. al., 2007).

La revision realizada por Rendell et. al. (2006) demuestra que no hay diferencia comprobada en
la eficacia entre el Haloperidol y la Risperidona. Sin embargo la Risperidona causa mas ganancia
de peso, menos desordenes extrapiramidales y efecto de sedacion comparada con el Haloperidol.
Segln Escamilla (2001), es muy comun que los individuos que llevan mas de un afio
conviviendo con el trastorno esquizofrénico desarrollen algun tipo de desorden afectivo como
mania o depresion. En estos casos el tratamiento farmacoldgico constituye un verdadero desafio

pues no es recomendable agregar antidepresivos a un paciente que se trata con antipsicoticos

16 | os sintomas extrapiramidales (EPS) son efectos secundarios de los medicamentos antipsicoticos. Los EPS
pueden causar movimiento y problemas de control muscular en todo su cuerpo.
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(Emsley y Jones 2001). Los antipsicoticos de segunda generacion (como la Risperidona) han
demostrado ser méas efectivos en tratar este tipo de pacientes respecto a los antipsicéticos de
primera generacion (como Haloperidol) (Furtado, Srihari y Kumar, 2008).

El costo del Haloperidol a nivel mundial suele ser considerablemente menor al de la Risperidona
(en algunos paises como Slovenia llega a ser un 48% inferior) (Obradovic, Mrhar y Kos, 2007).
Sin embargo, un estudio realizado en Taiwan utilizando el método de Kaplan- Meier'” por Yang
et. al., (2005) demostré que la RIAP es méas costo-efectiva que el Haloperidol suministrado en
forma de inyecciones intramusculares DEPOT. Por otra parte, un trabajo cientifico desarrollado
por Hensen et. al., (2010) en Suecia, encontr6 que el tratamiento con RIAP provoca una mejora
en los QUALYs junto con un ahorro de costos a largo plazo en relacion al Haloperidol Depot. La
Risperidona es uno de los farmacos antipsicéticos de segunda generacién mas utilizados en el
Reino Unido junto con la Olanzapina y el que ha demostrado ser mas costo-efectivo; se espera
que esta tendencia se haga mundial a lo largo de los afios (Jayaram, Hosalli y Stroup, 2006).
Discusion

La instauracion de un tratamiento precoz y el mantenimiento de la adherencia son factores
decisivos para mejorar el pronéstico de los pacientes con esquizofrenia. El principal reto al inicio
del tratamiento es el establecimiento de una relacion terapéutica empatica y de apoyo tanto con
el paciente como con sus familiares. Una vez creada, se debe realizar un plan individualizado
teniendo en cuenta los aspectos bioldgicos, psicologicos, familiares y sociales. Los cuatro

objetivos fundamentales del tratamiento de la esquizofrenia son: el control de los sintomas,

17 Es un método no paramétrico (no asume ninguna funcion de probabilidad) y por maxima verosimilitud, es decir se
basa en maximizar la funcién de verosimilitud de la muestra. Una muestra aleatoria de tamafio n, extraida de una
poblacion, estard formada pork (k£n) tiemposti<tp< ...<tcen los que se observan eventos. En cada
tiempo t; existen n; "individuos en riesgo™ (elementos de la muestra para los que el evento puede ocurrir, o que T 3 t;)
y se observan d;j eventos. Ademas en el intervalo [t;, ti+1) se producen m; pérdidas.
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reducir la frecuencia y gravedad de los episodios psicoticos, mejorar la calidad de vida y facilitar
la integracion socio-laboral y familiar del paciente esquizofrénico.

El tratamiento intermitente suele fallar en la prevencion de recaidas, debido a una proteccion
irregular. Por eso resulta més efectivo el tratamiento continuo y en particular la modalidad
inyectable es la mas recomendada ya que facilita el cumplimiento del tratamiento por el paciente
de una forma simple y con poca interferencia en su vida, disminuyendo la molestia del
tratamiento con comprimidos orales diarios.

En la fase estable de este tipo de trastorno suele medicarse a los pacientes de la Region Sanitaria
| con Haloperidol (en menor proporcién) o Risperidona (en mayor proporcién). Los trabajos
cientificos analizados demuestran que: i) el Haloperidol presenta mas efectos adversos que la
Risperidona, ii) El tratamiento con Risperidona provoca una mejora en los QUALYS, iii) La
incidencia de muerte es menor para los pacientes que consumen Risperidona, iv) La Risperidona
logra reducir en mayor medida los sintomas negativos en comparacion con el Haloperidol, v) La
RIAP es mas efectiva en el tratamiento de pacientes con Esquizofrenia que desarrollan con el
tiempo depresion o mania, vi) EI Haloperidol es menos costoso que la Risperidona pero presenta

una menor relacion costo- efectividad.
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Conclusiones finales

Los trastornos mentales y de la conducta constituyen el 13% de la carga global de la enfermedad,;
sin embargo, en promedio, el presupuesto de salud mental de los paises es solo el 2% de los
gastos totales en salud. Resulta necesario disefiar acciones con el fin de disminuir las brechas de
tratamiento de los trastornos mentales y superar las barreras que impiden que las personas
accedan a una atencion apropiada en materia de salud mental.

Se observa que Argentina como caso de estudio no presenta un elevado nivel de inversién en
salud en general, y en salud mental en particular como porcentaje de su PBI. Asimismo, es uno
de los paises que mas demord en establecer sus planes y legislaciones en materia de salud mental
en relacion a los demas paises analizados.

La Organizacion Mundial de la Salud sostiene que un enfoque combinado psicosocial y
farmacoldgico probablemente sea el que dé mejores resultados a la hora de tratar a los individuos
con trastornos mentales. Los psicofarmacos esenciales deben dispensarse y estar siempre
disponibles en todos los niveles de la atencion sanitaria; sin embargo, si bien el 85% de los
paises cuenta con una lista de medicamentos esenciales que se utiliza para proveer medicamentos
terapéuticos, casi el 20% de ellos no tiene ni un medicamento antidepresivo, antipsicético y
antiepiléptico en el nivel primario de atencion.

El gasto en psicofarmacos ha mostrado un crecimiento exponencial en los Gltimos afios en
Argentina donde méas de ocho millones de individuos recurren a este tipo de drogas para superar
trastornos de ansiedad, insomnio, nerviosismo, estados depresivos, etc. Sin embargo, dado que
los recursos que pueden ser destinados al gasto farmacéutico son limitados, resulta necesario

racionalizar su consumo Yy priorizar en la asignacion de las opciones que presenten mayores
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ventajas econdmicas mediante la aplicacion de la farmaco-economia, un tipo especial de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

El andlisis Costo Efectividad es el tipo de estudio mas utilizado por la farmaco-economia y su
proposito es cuantificar e identificar los costos de dos 0 mas alternativas posibles para alcanzar
un determinado objetivo clinico. Dado que la Esquizofrenia es una de las diez enfermedades méas
incapacitantes y costosas del mundo que la padecen méas de 21 millones de personas, se realizd
una revision sistematica de literatura de estudios Costo-Efectividad para dos psicofarmacos
habitualmente utilizados como tratamiento de este tipo de trastorno. Comparando la Risperidona
con el Haloperidol, ambos farmacos indicados para la fase de mantenimiento de esta
enfermedad, se observa que la primera presenta un mayor coeficiente de costo-efectividad.

Sin embargo, resulta necesario remarcar que, si bien los tratamientos antipsicéticos han
permitido que, en la mayor parte de los casos, el paciente con esquizofrenia pueda vivir en
comunidad, es extraordinariamente importante combinar el tratamiento farmacoldgico con una
serie de otras medidas que constituyen lo que se denomina terapia psicosocial, la cual precisa de
mecanismos asistenciales como por ejemplo: talleres ocupacionales, centros de dia, centros de
salud mental y grupos de autoayuda.

En Argentina este tipo de dispositivos intermedios no existen, o resultan escasos en relacion a la
necesidad total sumado a que, en la actualidad, méas de la mitad del presupuesto en salud mental
se gasta en los hospitales monovalentes que s6lo satisfacen el 1% de las necesidades de atencion
poblacional. Argentina esta atravesando una etapa de incertidumbre ante el nuevo paradigma que
plantea la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 ya que la misma provocoé el
surgimiento de obligaciones para toda la sociedad, por lo cual el camino hacia su plena adopcion

requiere de grandes esfuerzos de articulacion de todos los actores involucrados.
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