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Resumen

El objetivo del presente estudio es analizar, en térmi-
nos de coste-efectividad la utilizacion de enalapril como
fratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica en
Espana. Para ello se ha empleado un programa esta-
distico informatizado basado en los resultados de la
rama de tratamiento del estudio SOLVD (Studies of Left
Ventricular Dysfunction), en el que se introdujeron
datos epidemioldgicos y de costes correspondientes a
Espafna. Los datos epidemiolégicos proceden de
extrapolaciones de estudios realizados en otros paises
o de estimaciones de frecuentacion hospitalaria y de
consultas externas, y los datos econdmicos de estudios
realizados en Espafa. El horizonte temporal del estudio
es de cuatro afos y los datos econdémicos estan refe-
ridos al afio 1993. La utilizacién de enalapril produce un
aumento de supervivencia de 1,7 meses por individuo
en cuatro anos, o de entre 5y 10.000 anos paratodala
poblacién. Supone un ahorro de entre 1.500 y 3.000
millones de pesetas, también en cuatro anos, para el
sistema sanitario. La utilizacion de enalapril como parte
del tratamiento habitual de insuficiencia cardiaca con-
lleva una ganancia en anos de vida y en calidad de los
mismos, asi como un importante ahorro para el sistema
sanitario.
Palabras clave: Evaluacion econdmica. Analisis coste-
efectividad. Insuficiencia cardiaca cronica. Enalapril.

COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS OF
TREATMENT WITH ENALAPRIL OF CHRONIC
HEART FAILURE IN SPAIN
Summary

The aim of this study is to analyse in terms of cost-
effectivenessthe utilisation of enalapril as part of chronic
heart failure therapy in Spain. A computer spread sheet
based upon the results of the treatment arm of the
SOLVD (Studies on Left Ventricular Dysfunction) study
was used, with costs and epidemiologic data referred to
Spain. Epidemiologic data are extrapolations from either
studies performed in other countries or estimates from
hospital and outpatient clinics utilisation, and economic
data are taken from Spanish studies. The time horizon
of the study was set at four years, and results are
referred to year 1993. Widespread use of enalapril
increases survival in 1.7 months per individual orin 5 -
10,000 years for the whole population. It generates net
savings for the health system estimated in 1,500 to
3,000 million pesetas, alsoin four years. Using enalapril
as part of the standard therapy for chronic heart failure
generates an increase both in saved years of life and
quality of life, and is associated with net savings for the
health system.

Key words: Economic evaluation. Cost-effectiveness
analysis. Chronic heart failure. Enalapril.

Introduccion

a insuficiencia cardiaca croénica (IC) es un
sindrome de presentacion frecuente vy
mortalidad considerable. En Estados Uni-
dos, la prevalencia en la poblacion general
se situa en torno al 1%, y es mayor en los

segmentos de mayor edad'. En nuestro pais no
existen datos directos de prevalencia?, y la aplica-
cion de esa tasa del 1% supondria una poblacién
prevalente de 380.000 individuos. Por otra parte, la
tasa de mortalidad de la IC es muy elevada. Para
varones de mas de 55 anos, es un 71,8% a los 15
anos’.
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En 1991 se publicaron los resultados de la rama
de tratamiento del estudio SOLVD (Studies of Left
Ventricular Dysfunction)?, promovido por el National
Heart, Lung and Blood Institute de Estados Unidos,
y realizado en 83 hospitales de Estados Unidos,
Canada y Bélgica. La rama de fratamiento (existe
otra rama de prevencion) del SOLVD incluy¢ a 2569
pacientes con IC y fraccién de eyeccion igual o
inferior al 35%, y comparo la eficacia de un nuevo
farmaco, enalapril, frente a placebao, sobre la mor-
talidad vy las necesidades de hospitalizacion. Este
farmaco demostrdé un efecto beneficioso sobre la
evolucion de la IC. El anadir enalapril al tratamiento
convencional de los pacientes con IC sintomatica,
producia beneficios tanto en términos de reduccion
delamortalidad (descenso del 16%, P:0,0036) como
de disminucion del nimero de ingresos hospitalarios
(30%, p<0,004), durante un periodo de seguimiento
de cuatro anos.

El objetivo de este estudio es analizar las re-
percusiones, tanto en términos de salud para el
individuo como de costes para la sociedad, que
tendria el empleo generalizado de enalapril en el
tratamiento de la IC en Espana, afadido a los tra-
tamientos actualmente empleados. Para ello se ha
empleado un programa estadistico informatizado
elaborado en la Universidad de Pensilvania a partir
de los resultados del SOLVD y que permite, intro-
duciendo datos econdémicos y epidemiologicos es-
pecificos de distintos ambitos geogréficos, calcular
la eficiencia entérminos de analisis coste/efectividad,
asi como los efectos epidemiologicos, de la intro-
duccion de enalapril como tratamiento adicional en
la IC, en ese ambito concreto. La evaluacion eco-
nomica resultante de aplicar el programa genera
datos a nivel de individuo y también poblaciones,
tanto de costes como de efectos sobre la salud, que
pueden ser Utiles para orientar decisiones sanitarias.

Material y métodos

El programa informéatico empleado se denomina
HECON-SOLVD (version 11.0, serie 5006887,
Manugistics Inc., Philadelphia) y requiere como in-
formacion basica los siguientes datos, tanto epide-
miolégicos como econdmicos:

- Poblacion total con IC sintomatica.

- Porcentaje de esa po.blacién ya en tratamiento
con enalapril

- Coste de distintas dosis de ese medicamento
(2,5, 5,10 y 20 mg).

- Costes adicionales mensuales que supone el
iniciar tratamiento con enalapril (por ejemplo,

ingresos hospitalarios, visitas ambulatorias o
analisis que la introduccién de enalapril obligaria
a efectuar, y que de otra forma no serian nece-
sarios).

- Tasas de descuento anuales, para costes y be-
neficios.

- Porcentaje de fallecimientos que ocurren fuera
del ambito hospitalario, y coste que suponen los
mismos, bajo tratamiento con enalapril o bajo
tratamiento convencional.

- Coste promedio de la hospitalizacion para las
siguientes patologias: IC, angina de pecho, infarto
agudo de miocardio complicado, infarto agudo de
miocardio no complicado, arritmias, accidentes
cerebrales vasculares, cirugia cardiaca, otras pa-
tologias cardiovasculares y otras patologias no
cardiovasculares. En cada patologia debe distin-
guirse el coste en el caso de que se produzca el
fallecimiento y en el caso de que el paciente sea
dado de alta.

El modelo aplica los datos de supervivencia y
hospitalizaciones y fallecimientos por distintos diag-
nosticos procedentes del SOLVD, y proporciona los
siguientes resultados, expresados por individuo y
por poblacion total, para la diferencia existente entre
el tratamiento usual y el tratamiento con enalapril, y
referidos a un horizonte temporal de cuatro afos:

- Meses de vida ganados, descontados y sin des-
contar.

- Ingresos en que se produce el fallecimiento por
IC, por otras enfermedades cardiovasculares o
por enfermedades no cardiovasculares.

- Fallecimientos que ocurren fuera del hospital.

- Total de fallecimientos.

- Ingresos por IC, por otras enfermedades cardio-
vasculares o por enfermedades no cardiovascu-
lares, en que el paciente es dado de alta.

- Total de ingresos hospitalarios (altas y falleci-
mientos).

- Costes relacionados con la utilizacién de enala-
pril, distinguiendo los debidos al propio farmaco
de los adicionales que su introduccion supone.
Este punto, logicamente, se expresa como un
valor absoluto y no como una diferencia.

- Costes de los episodios de hospitalizacién por IC,
por otras enfermedades cardiovasculares o por
enfermedades no cardiovasculares, en que los
que se produce el fallecimiento del paciente.

- Coste de los fallecimientos que se producen fuera
del hospital.

- Coste total de todos los fallecimientos.

- Costes de los episodios de hospitalizacion por IC,
por otras enfermedades cardiovasculares o por
enfermedades no cardiovasculares, en que el
paciente es dado de alta.
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- Coste total de todas las hospitalizaciones en que
el paciente es dado de alta.

- Costes totales del tratamiento habitual y del tra-
tamiento con enalapril.

- Cociente coste/efectividad de la utilizacion de
enalapril, en el caso de que su uso no incurra en
ahorros netos (si existe un ahorro neto, no esta
indicado el calculo del cociente).

Existe por tanto un primer grupo de resultados
gue pueden denominarse clinicos o epidemioldgi-
cos (meses de vida ganados, fallecimientos, ingre-
sos) y un segundo grupo econdmico (costes, cociente
coste/efectividad).

Finalmente, el programa también permite efec-
tuar analisis de sensibilidad modificando los valores
de algunas de las variables iniciales.

Dalos basicos requeridas por el programa

Poblacion total con IC sintomdtica

Puesto que la prevalencia real de la IC sintoma-
tica en Espana es desconocida, se ha supuesto que
podria estar entre los valores de referencia del 1 y el
0,5%, lo que arroja unas poblaciones de 387.272 y
193.636 individuos respectivamente.

En este estudio se emplean ambas cifras como
poblaciones de referencia, y se realizan calculos
separados para cada una de ellas. Se emplean las
denominaciones de “enfoque A” y “enfoque B” para
el 1y el 0,5% respectivamente.

Porcentaje de Ia poblacion con IC en tratamiento con enalapril
Este porcentaje es de dificil cuantificacion, y por
ello se disenaron unos cuestionarios que fueron
cumplimentados por médicos generales y por car-
didlogos. Aunque sunumero total es reducido (n=12)
nos permitieron aproximar, de forma preliminar, el
porcentaje de pacientes que recibian tratamiento
con enalapril segun la clase funcional de la New York
Heart Association*: en clase | (que representaba un
60% del total de pacientes), solamente el 3,1%
tomaban enalapril; en clases Il y Il (34% del total),
toman enalapril el 69%; en clase IV (6%) toman el
farmaco un 78,7%. Promediando estos datos, el
porcentaje de la poblacion total con IC que recibe
tratamiento con enalapril, conlas pautas actualmente
empleadas, es cercano al 30%. Sin embargo, en el
estudio SOLVD no se incluye poblacion total con IC,
y solo el 10% de los pacientes estd en clase |.
Ajustando nuestros datos para ese porcentaje, resulta
que recibe enalapril un 62% de una poblacién de
pacientes con IC asimilable a la que constituye la del
SOLVD (y que no es de 387.272 o 193.636 indivi-
duos, sino de entorno a un 40% de esas cifras). Este

ajuste se hizo dado que se iba a emplear un progra-
ma de calculo basado en los resultados de dicho
estudio. Esta cifra es una aproximacion a partirde un
numero reducido de cuestionarios y puede que no
sea representativa del total de la poblacion. Sin
embargo, dado que no existen otras vias practicas
de evaluar dicha utilizacion, ese 62% ha sido el valor
que finalmente hemos considerado.

Coste del enalapril
Los costes de las dosisde 2,5, 5, 10y 20 mg son,
respectivamente, 18, 36, 66 y 132 ptas. de 1993.

Costes adicionales del tratamiento con enalapril

No existen datos referidos a nuestro pais sobre
los procedimientos adicionales a los que se somete
a un paciente cuando se inicia tratamiento con
enalapril, por lo que se han elaborado unas suposi-
ciones basadas en el estudio SOLVD, en un estudio
britanico® y en la opinion de expertos.

Se considera que un 2% de los pacientes re-
quieren un dia adicional de ingreso hospitalario, y
que al 100% se le efectiia una visita ambulatoria y
una analitica rutinaria adicionales. El coste prome-
dio mensual por paciente se ha situado en 500 ptas.

Tasas de descuento

Se ha empleado para costes y beneficios una
tasa de descuento anual del 5%, a fin de que sea
comparable con la de estudios de otros paises que
han utilizado el mismo modelo.

Forcentaje de fallecimientos extrahospitalarios

Esta es una de las variables mas dificil de aproxi-
mar, por lo que se le ha atribuido el valor obtenido en
el estudio SOLVD, que es de 57,6% para el tratamien-
to habitualy de 52,4% para el tratamiento con enalapril.

Coste de los fallecimientos exirahospitalarios

Se ha considerado un coste promedio de 10.000
ptas., que tiene en cuenta el desplazamiento del
médico al domicilio del paciente, bien para atenderlo,
bien para rellenar el certificado de defuncién, asi
como la posible utilizacién de ambulancia en algu-
nos casos, para el traslado al hospital de pacientes
en estado critico que fallecen durante el mismo
traslado, o en Urgencias pero sin llegar a causar
ingreso hospitalario.

Coste promedio de la hospitalizacion
Hemos averiguado, a partir de los registros de
altas del Complejo Hospitalario San Millan-San Pe-
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Tabla 1. Estancias medias y costes

Estancia (dias) (allas)

Estancia (dias) (fallecidos)

Coste (miles de plas.) (altas)

Coste (miles de plas.) (fallecidos)

Por diagndsticos de alta

IC 13,01 11,88 565 516
1AM no complicado® 13,96 6,6 606 286
IAM complicado” 697 395
Angina 115 8.2 499 356
Arritmias 10,2 13,28 443 573
ACV** 11,9 12,8 517 556
Otras cardiovasculares 11,07 11,75 507 512
Otras no cardiovasculares 8,04 20,7 349 909
Cirugia cardiaca 1200 1000
Por GRD

107: Bypass coronario 24,54 891-1108

139: Arrifmia en < de 70 A. 6,33 229-285

14: ACV 16,33

121: 1AM no complicado 16,74 536-666

122: |AM complicado 14,78 607-754

127:1C 11,56 419-521

140: angina 10,53 381-474

Fuente: Registros propios (Hospital San Milldn-San Pedro)™ .
* |AM: infarto agudo de miocardio, *ACV: accidente cerebrovascular.

dro, de Logrono, perteneciente alareddel INSALUD,
la estancia media correspondiente a las distintas
patologias consideradas, distinguiendo los casos en
que se produce el alta de los que terminan en
defuncion, para multiplicar después este dato por el
coste promedio de la estancia. Posteriormente se
han comparado estos valores con algunos datos
parciales sobre costes de Grupos Relacionados con
el Diagnostico (GRD) de los que se dispone, en un
intento de comparar su fiabilidad, puesto que son un
valor central en la evaluacion econémica.

Se han considerado los siguientes grupos diag-
ndsticos, segun la clasificacion CIE-9-MC (Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades, 92 edicion,
Modificacion Clinica)®.

- IC. Incluye los codigos diagnosticos referidos en
el citado estudio anterior (398.91: insuficiencia
cardiaca reumatica, 402.: cardiopatia hipertensi-
va con insuficiencia cardiaca, 404.: enfermedad
cardiaca y renal hipertensiva con insuficiencia
cardiaca, 425.: miocardiopatias, 428.: insuficiencia
cardiaca).

- Otras enfermedades cardiovasculares. Se ha in-
cluido: infarto agudo de miocardio (410.), otras
cardiopatias isquémicas agudas y subagudas
(411.), angina (413.), otras isquemias cronicas
(414.), disritmias cardiacas (792.), hemorragia
subaracnoidea (430.), hemorragia intracerebral
(431.), otras hemorragias intracerebrales e intra-
craneales (432.), oclusién o estenosis de arterias
precerebrales (433.), oclusion de arterias cere-

brales (434.), isquemia cerebral transitoria (435.),
enfermedad cerebrovascular aguda mal definida
(436.) y encefalopatia hipertensiva (437.2).

- Otras enfermedades no cardiovasculares. Se ha
restado del total de la poblacion hospitalizada por
cualquier motivo la ya incluida en cualquiera de
los grupos anteriores.

Los datos de estancias medias de todas estas
patologias asi como de los grupos que configuran se
muestran en la tabla 1. En esta tabla se indican
también medias ponderadas de estancias de otros
centros, calculadas a partir de las fuentes citadas en
la misma tabla o de datos de las memorias de esos
hospitales™?. En el centro de referencia no se codifica
deformaindependiente el infarto agudo de miocardio
complicado, por lo que su coste se ha estimado a
partir del basico, incrementado en la misma relacion
gue se observa en otras fuentes de datos.

Se ha calculado el coste de la estancia
promediando de forma ponderada, a partir de los
datos dela Estadistica de Establecimientos Sanitarios
con Régimen de Internado'’, el coste de la estancia
en hospitales de distinto tamafio. El coste medio final
ponderado y actualizado es de 43.443 ptas. por dia
de estancia, para 1993. Hemos comparado este
dato con los procedentes de otras fuentes”®12.13
observando que esta dentro del rango habitual in-
dicado por diversos autores, que es de 36.274 a
45.087 pesetas.

El coste por ingreso para cada patologia se ha
obtenido multiplicando la duracién de la estancia
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Tabla 2. Resultados clinico-epidemiologicos

Por individuo Poblacién A (en miles) Poblacion B (en miles)
Meses no descontados 1.9 120 61
Meses descontados 1,7 107 54
Ingresos por |C, fallecidos 0,0001 0 0
Ingresos otras GV, fallecidos” -0,0046 -1 0
Ingresos no GV, fallecidos™ 0,0043 0 0
Fallecimientos extrahospilalarios -0,0450 -3 -2
Total fallecimientos -0,0453 -3 -1
Ingresos IC, alla -0,2111 -13 -7
Ingresos otras CV, alta -0,0849 -6 -3
Ingresos no CV, alla” -0,0322 -2 -1
Ingresos tofales -0,3284 -20 -11

*CV: cardiovasculares.

media por el precio medio de cada dia de estancia.
Para algunos grupos diagnodsticos de los que no se
disponia de datos suficientes se han efectuado
aproximaciones basadas en los costes de diagnos-
ticos relacionados. En lamismatabla 1 se comparan
estos valores con los calculados para varios GRD.

Célculos de costes

El programa efectia de forma automatica el
calculo de costes (en pesetas de 1993), asi como de
los otros resultados arriba referidos, que derivarian
de tratar con enalapril a los pacientes con IC que no
reciben dicho farmaco.

Uno de los efectos del tratamiento con enalapril
es aumentar la supervivencia de los pacientes, au-
mento que se cifra en términos de meses. Durante
este periodo, es previsible que los pacientes requieran
atencion médica, tanto hospitalaria como extrahos-
pitalaria. Estos costes adicionales estan incluidos en
el analisis efectuado.

Andlisis de sensfbifidad

El programa permite realizar analisis de sensibi-
lidad asignado a una de entre diversas variables
otros dos valores distintos al empleado en el analisis
original, mientras mantiene fijo el valor del resto de
las variables.

Puesto que ya se han efectuado analisis com-
pletos para dos poblaciones distintas, no se ha
realizado analisis de sensibilidad para esta variable
de poblacién susceptible de iniciar tratamiento con
enalapril. Pueden incrementarse de forma conjunta
los costes tanto medicamentosos como no medica-
mentosos del tratamiento con enalapril. Puesto que
el coste del farmaco es conocido, consideramos que

era mas interesante variar inicamente los costes no
medicamentosos, especialmente en el sentido de
que éstos sean nulos, lo que resulta acorde con la
impresion clinica habitual.

La modificacion de las tasas de descuento, en
un estudio con un horizonte temporal limitado a
cuatro anos, es previsible que no presente modi-
ficaciones importantes en los resultados. Aun asi,
se efectué el analisis de sensibilidad descontando
los resultados al 0 y al 10%, frente al 5% del
analisis original. El porcentaje de muertes
extrahospitalarias se ha situado en valores del 10
y el 35% (52,4% en el analisis original), y se ha
variado también el coste de las mismas. También
se ha analizado el efecto de aumentar o disminuir
los costes hospitalarios en un 25% respecto al
valor original.

Resultados

Todos los resultados se refieren al periodo de
analisis de cuatro afios y se presentan teniendo en
cuenta la tasa de descuento aplicada, y en pesetas
de 1993.

El tratamiento con enalapril prolonga la supervi-
vencia 1,7 meses por paciente. Para toda la pobla-
cién esto supone una ganancia de 10.000 afios en el
enfoque A y 5.000 en el B. El total de ingresos
hospitalarios se reduce en 20.000 y 11.000 respec-
tivamente, a expensas fundamentalmente de los
ingresos por IC o por otras enfermedades cardio-
vasculares (Tabla 2).

El afadir enalapril supone un ahorro neto de
47.514 ptas. en cuatro anos. Por tanto, no esta
indicado calcular un cociente coste/efectividad,
puesto que el tratamiento con enalapril, de acuerdo
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Tabla 3. Resultados econémicos

Porindividuo (ptas.)

Foblacion A (millones de plas.)

Poblacidn B (millones de ptas.)

Cosles anadidos lotales 121.290
- Del farmaco 104.100
- Otros conceptos 17.130
Ingresos IC, fallecidos 50
Ingresos otras CV, fallecidos -2.340
Ingresos no CV, fallecidos 3.670
Fallecimientos exfrahospitalarios -450
Tolal de fallecimientos 1.130
Ingresos IC, alta -119.270
Ingresos ofras CV, alta -46.750
Ingresos no CV, alta -11.250
Total ingresos alia -177.260
Cosles lotales -47.514

7.641 3.681
6.558 3.331
1.083 550
3 2
-148 75
244 124
-29 -14
1 36
-7.514 -3.817
-2.945 -1.495
-708 -360
-11.168 -5.673
-2.993 -1.520

*CV: cardiovasculares.

Tabla 4. Analisis de sensibilidad

For individuo (plas.)

Poblacion A (millones de ptas.)

Pablacion B (millones de ptas.)

-2.993 -1.508
-b.752 -2.922
-196 -99
-4.076 -2.070
-2.970 -1.506
-3.004 -1.526
-695 -353
2.604 1.323

Valor base -47 514
Coste hospitalario + 25% -91.314
Cosle hospitalario -25% -3124
Coste afadido nulo -64.704
Muerle extrahospitalaria 2.000 pas. -47.154
Muerte extrahospitalaria 14.000 ptas. -47.694
Muerles exirahospitalarias 35% -11.044
Muertes extrahospitalarias 10% 41.346

con los datos del estudio SOLVD, de hecho, ahorra
costes (Tabla 3).

Para toda la poblacion, el ahorro que supondria
el tratar con enalapril a todos los pacientes con IC
seria de 3.000 millones de pesetas considerando la
prevalencia del 1%, y de 1.5000 millones de ptas.
considerando un 0,5%.

La modificacion de la tasa de descuento de los
efectos sobre la salud y de los costes del tratamiento
no produce modificaciones apreciables en el analisis
(datos no presentados). El coste de los fallecimien-
tos ocurridos fuera del hospital tampoco tiene gran
influencia sobre los resultados del analisis base
(Tabla 4).

La modificacion de los costes hospitalarios hace
que, en el supuesto de que éstos disminuyesen en
un 25%, la utilizacion de enalapril casi deje de
generar un ahorro neto (sélo 99 millones de pesetas
a cuatro afnos en el enfoque B).

Un descenso en el nimero de fallecimientos que
se producen fuera del hospital también hace que la
eficiencia del tratamiento disminuya, llegando inclu-
so (para un valor del 10%, que puede considerarse
muy bajo) a que se produzcan costes netos.

Discusion

La extension de la utilizacion de enalapril a todos
los pacientes con IC en nuestro pais podria suponer
a cuatro anos una ganancia de entre 5.000 y 10.000
anos de vida y un ahorro neto para el sistema
sanitario de entre 1.500 y 3.000 millones de pesetas
segun cual sea la prevalencia de la IC que se
considerase existente en Espana. El ahorro se rea-
lizaria fundamentalmente por la reduccion en el
numero de estancias hospitalarias.

La prevalencia real de la IC en nuestro pais es
desconocida, y basandonos en datos de otros estu-
dios hemos considerado que podria estar entre un
0,5 y un 1% de la poblacion total. Mientras no se
disponga de datos mas exactos sobre dicho sindro-
me, cualquier evaluacion econdmica a nivel pobla-
cional estaré sujeta a incertidumbre. Por otra parte,
la rama de tratamiento del estudio SOLVD, cuyos
resultados sonlos que incorpora el modelo informaético
HECON, no se corresponde con el total de pacientes
con IC, puesto que sdlo un 10% estan en clase
funcional I. Los resultados de un analisis econémico
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que incorpore datos del SOLVD no deben referirse a
la poblacion total, sino a la comparable con la de
dicho estudio. Este calculo ha sido objeto de una
nueva aproximacion mediante encuestas. Por ulti-
mo, las etiologias de la insuficiencia cardiaca no
tienen porqué ser las mismas en Estados Unidos y
en nuestro pais. Todas estas consideraciones cons-
tituyen limitaciones de la aplicacién dela metodologia
propuesta al ambito espanol. Conocer el porcentaje
de pacientes que reciben enalapril como parte del
tratamiento habitual es importante, puesto que el
programa calcula los costes y efectos incrementales
sobre la salud que supone extender el tratamiento
con enalapril a toda la poblacion. Hemos utilizado un
dato proveniente de una muestra reducida de cues-
tionarios y que, por tanto, puede constituir otra
fuente de inexactitud.

Los coste adicionales que supone el tratamiento
con enalapriltambién han sido necesariamente objeto
de una aproximacion. No obstante, la hipotesis mas
plausible es que, dado el sencillo manejo de este
farmaco, no suponga una cantidad significativa.
Considerando esta posibilidad, se produce un in-
cremento en los ahorros de un 35% aproximada-
mente.

Respecto al porcentaje y coste de los falleci-
mientos extrahospitalarios hay que senalar que
ambos parametros han sido dificiles de calcular en
nuestro medio sanitario. No obstante, la variacion en
el coste de la muerte extrahospitalaria apenas tiene
efecto sobre los resultados finales de costes. En
cambio, el porcentaje de fallecimientos que ocurren
dentro del hospital como es previsible, si resulta
importante en los resultados finales. Cuanto mayor
es el numero de fallecimientos producidos en el
ambito hospitalario, mayores son los costes de la
enfermedad y menores los ahorros generados por el
empleo del farmaco. Conocer con mas precision
esta proporcion seria interesante ya que los valores
altos hacen que dejen de producirse ahorros y se
generen costes.

Los costes de las estancias se han construido a
partir de registros hospitalarios de los que se obtie-
nen datos de utilizacion en forma de dias de estancia
y que se multiplican por costes medios por estan-
cia''?, Estos costes pueden estar sobreestimados
por incluir también las pruebas diagnésticas
extrahospitalarias y las consultas externas, ademas
de los cuidados de urgencias. Para solventar esta
dificultad se han comparado con los costes obteni-
dos en referencias publicadas sobre esta enferme-
dad y se ha observado que nuestros valores estan
dentro del intervalo de los otros estudios. También
se ha realizado un andlisis de sensibilidad para
valores superiores o inferiores en un 25% a los

iniciales, cambiando los resultados finales de forma
significativa. Asi, pudiera ser el caso que algunas
comarcas o regiones de Espafa tuvieran valores
sensiblemente distintos para esta variable y la tra-
duccidn inmediata del estudio poblacional no fuera
totalmente aplicable. Deberia investigarse mas so-
bre estas fuentes de datos por parte de las autoridades
sanitarias interesadas en la toma de decisiones
eficiente.

El estudio no considera un horizonte temporal
superior a cuatro anos y esto puede ser una limita-
cion a la hora de tomar decisiones poblacionales,
puesto que se desconocen los efectos totales a mas
largo plazo que podrian derivarse de otros resulta-
dos que pudieran detectarse. Dicho de otra forma, el
horizonte temporal de la evaluacion econdmica vie-
ne muy determinado por el ensayo clinico, y las
decisiones poblacionales que se derivarian del pro-
grama HECON no tienen en cuenta otros aspectos
gue si serian de interés para la politica sanitaria. En
cualquier caso, hay que indicar que los posibles
problemas de sobrecarga del sistema por mayor
numero de enfermos crénicos, que suelen preocu-
par alos decisores sanitarios, no parecen tener lugar
en el medio plazo de cuatro afnos, ya que el aumento
en consultas o pruebas diagndésticas producidos por
la mayor supervivencia que el enalapril genera es
reducido.

La forma de evaluacion econdmica seleccionada
por el programa HECON fue la de analisis coste-
efectividad. Sin embargo, en la literatura'® se ha
detectado el efecto beneficioso sobre la calidad de
vida que tratar a pacientes con IC sintomatica con
enalapril tiene. Estas consideraciones escapan a la
forma del analisis utilizada en este estudio y han de
destacarse a la hora de orientar una decision sobre
el empleo del farmaco. Seria interesante investigar
una ampliacién de la evaluacion hacia un analisis
coste-utilidad sabiendo de antemano que los resul-
tados serian de un aumento en la eficiencia.

Se han llevado a cabo en otros paises estudios
con una metodologia similar a la del nuestro. En
Australia el ahorro neto por paciente era de 1.100
dolares australianos y en toda la poblacion de 197-
215 millones de ddlares en cuatro afios. En Canada
el coste por paciente era de 574 ddlares canadien-
ses y el ahorro en toda la poblacién de 100 millones
de dodlares canadienses. Finalmente, en Francia se
estimd un ahorro neto por paciente de 8.076 francos
lo que suponia a nivel poblacional 2.750 millones de
francos'®. Asi pues, también en los estudios men-
cionados se genera un ahorro de costes para el
modelo que emplea las hipotesis originales del
programa HECON con la adaptacion a los datos
nacionales.
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En Holanda, utilizando una aproximacion basada
en datos del SOLVD", la utilizacion de enalapril ge-
neraria unes ahorros de un 17% sobre los costes del
tratamiento habitual. Otro estudic efectuado en el
Reino Unido® indica que la administracion de enalapril
iniciada en el medio ambulatorio se asocia con un
ahorrode 11 libras por paciente y con un coste de 747
libras por ano de vida ganado si el inicio del tratamien-
to se hace con hospitalizacion de un dia, o de 2.508
libras por afo de vida ganado si la hospitalizacion es
detresdias. Suponiendo una prevalencia del 1% para
el IC, los ahorros para el NHS son de 51,2 millones de
librasyelnimero de anos de vida ganados de 78.090.

En definitiva, la utilizacion del enalapril como
parte del tratamiento convencional de la IC no sélo
produce una ganancia importante en cuanto a afios
de vida y calidad de los mismos, sino que ademas,
segun se desprende de este estudio y con todas las
mencionadas limitaciones que éste puede tener,
genera ahorros netos para el sistema sanitario. Sélo
en determinadas situaciones que parecen no serlas
mas cercanas a la realidad su utilizacion comporta-
ria un coste neto parala sociedad pero manteniendo
en cualquier caso sus efectos beneficiosos para los
pacientes.
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