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INTRODUCCION

La enfermedad depresiva es uno de los trastor-
nos psiquiatricos mas frecuentes y de tratamiento mas
complejo, por lo que representa un problema de sa-
lud publica de primera magnitud (1-3). Los resultados
de mas de 20 estudios epidemioldgicos realizados
desde 1980 indican que la prevalencia media total de
esta enfermedad es del 3,1% (rango 1,5-4,9%), 6,5%
(2,6-9,8%) entre 6 meses y un afio tras el primer epi-
sodio y 16,1% (4,4-18%) durante toda la vida (4). La
prevalencia es entre 1,5 y 3 veces superior en muje-
res que en varones (5-8).

La depresion es una enfermedad cronica y a
menudo recurrente (9-12). La recurrencia, definida
como un nuevo episodio de depresion en un pacien-
te con evidencia de recuperacion estable, ocurre en
aproximadamente un 80% de los pacientes. La recidi-
va, es decir, la reaparicion temprana (4 a 6 meses) de
los sintomas originales, se produce en un 58% de los
pacientes con antecedentes de un Unico episodio de-
presivo y en un 85% de los pacientes hospitalizados
por esta causa. La depresion crénica, definida como
la persistencia de la sintomatologia durante al menos
1 6 2 afios, se presenta en un 15% de los pacientes
depresivos.

El trastorno depresivo se asocia, ademas, a una
morbilidad elevada; es muy frecuente que los pacien-
tes presenten una disposicion fisica peor, deficiente
asuncion del rol social y de la percepcion de la pro-
pia salud, asi como una frecuencia mayor de trastor-
nos somaticos (13). Ademas, la depresion también se
asocia a un incremento de la mortalidad tanto en pa-
cientes jévenes como ancianos. En estos ultimos pa-
rece relacionarse con una mayor susceptibilidad a
enfermedades somaticas. En pacientes jovenes se ob-

serva un nimero mayor de suicidios y accidentes
(14,15).

A pesar de las implicaciones de esta enferme-
dad, la ausencia de un diagnéstico —adecuado- es
muy frecuente, aproximadamente un 50-75% de las
personas afectas (16-19). En la actualidad, se estima
que Unicamente un 30% de los pacientes que re-
guieren tratamiento lo recibe. Aproximadamente,
un 20% de ellos no sigue la prescripcion, un 30%
son malos cumplidores y muchos reciben posologia
infraterapéutica con farmacos antidepresivos
(20,21).

Es evidente, considerando los datos expuestos
hasta este punto, que los trastornos depresivos repre-
sentan una carga economica para la sociedad en tér-
minos de costes indirectos: pérdida de incentivos/pro-
ductividad y fallecimientos prematuros; costes
directos: relacionados con el diagnéstico y tratamien-
to del proceso; y por ultimo, de costes intangibles:
derivados del dolor, padecimientos, estrés y disminu-
cion de la calidad de vida de pacientes, de familiares
y de los cuidadores.

Buena prueba de ello es la estimacion del coste
total de esta enfermedad en Inglaterra, que alcanzé
en 1990 mas de 3.500 millones de libras (22). En Es-
tados Unidos esta cantidad ascendid, en ese mismo
afio, a 53.000 millones de délares (2). En ambos ca-
sos los costes indirectos supusieron un 77 a 88% del
coste total. El coste de los farmacos antidepresivos
fue de escasa relevancia en comparacién con el coste
total e incluso dentro del apartado especifico de los
costes directos (1-2% y 10-12%, respectivamente).

Informacion como la resefiada ilustra la magni-
tud del coste econémico asociado con la depresion y
sefiala la importancia de identificar tratamientos cos-
te/efectivos, no tanto por su repercusion en los costes
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directos sino por la que generen sobre los intangibles
y, fundamentalmente, sobre los indirectos.

Hasta finales de la década de los 80 los antide-
presivos triciclicos se consideraban el tratamiento de
eleccion del trastorno depresivo. La introduccion de
los inhibidores selectivos de la recaptacion de seroto-
nina (ISRS) modificé este criterio general en relacion
con el perfil ventajoso de tolerancia, lo que ha con-
tribuido a su utilizacién amplia en el tratamiento de
la depresion. El coste directo de todos los ISRS es su-
perior al que tienen los antidepresivos mas tradicio-
nales, pero las diferencias existentes, especialmente
en el perfil de tolerancia, pueden, a priori, tener una
influencia notable sobre el coste total del proceso. En
este tipo de situaciones la farmacoeconomia adquiere
gran importancia a la hora de valorar el impacto real
de las opciones y de sus ventajas en términos econo-
micos.

EVALUACION FARMACOECONOMICA
DE LOS ANTIDEPRESIVOS

La decision de iniciar un tratamiento antidepre-
sivo en un paciente debe provocar 3 planteamientos
sucesivos: la eleccion especifica del farmaco, el mo-
do de utilizacién (posologia) y, por Gltimo, la consi-
deracion del coste econémico asociado (23). En este
caso no se trata de valorar unicamente el coste de

m TABLA |

Tipos de analisis farmacoeconémicos

Medida de costes

Tipo de analisis

Medida de efectos

adquisicion (valor monetario) de la opcidn elegida,
sino su coste considerando, al menos, las caracteris-
ticas de eficacia y tolerancia de cada farmaco.

La farmacoeconomia plantea una metodologia
especifica para valorar el coste relativizado con ca-
racteristicas, que incluye hasta 4 tipos de analisis
econdmicos. En la Tabla | se describen las principales
caracteristicas y diferencias entre los distintos tipos de
analisis. Conocer el significado y las caracteristicas
de cada uno de estos tipos de analisis farmacoecono-
micos resulta de gran importancia a la hora de afron-
tar un tema como el presente.

La farmacoeconomia utiliza a priori disefios es-
pecificos para la evaluacion de sus hip6tesis. No obs-
tante, se trata de una ciencia aun incipiente que ado-
lece de problemas metodoldgicos no resueltos, por lo
gue resulta muy frecuente que los estudios de costes
se hagan utilizando los resultados de estudios realiza-
dos con el objetivo de comparar la eficacia y/o la to-
lerancia, a lo que a posteriori se imputan costes uni-
tarios. Existen importantes diferencias entre ellos, por
lo que, a la hora de revisar los estudios publicados,
conviene realizar la descripcion por separado de los
estudios de farmacoeconomia especificos de los que
no lo son (24).

El intento de conocer los beneficios relativos de
uno u otro tratamiento ha generado gran cantidad de
estudios y publicaciones en el &mbito de la terapéuti-
ca antidepresiva. Entre todos los tipos de disefios uti-

Ventajas Inconvenientes

Coste/beneficio Unidades monetarias

Unidades monetarias = Comparacion de opciones < Dificultad en la

Unidades clinicas
habituales (p.e. afios
de vida ganados)

Coste/efectividad Unidades monetarias

Coste/utilidad Unidades monetarias  Efectos equivalentes

Minimizacion de costes Unidades monetarias Efectos equivalentes
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con unidades de medida de
los resultados diferentes

= Expresion de efectos en
idénticas unidades a la
clinica préactica o ensayos
clinicos

« Posibilidad de comparar
diferentes tipos de
intervenciones e integrar la
cantidad/calidad de vida

= Sencillo de aplicar

transformacion de unidades
de medida en términos
monetarios

= Comparacion entre
opciones similares con
mismas unidades de medida
de efectos

= Ausencia de metodologia
bien definida

= Opciones comparadas no
equivalentes (insuficiente
tamafio de muestra)
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lizados en la realizacion de evaluaciones econdémicas
podrian establecerse dos claras categorias: estudios
clinicos centrados en valorar la eficacia y/o tolerancia
sobre los que se ha realizado una estimacion econo-
mica (ensayos clinicos aleatorizados, estudios retros-
pectivos) y estudios prospectivos de naturaleza eco-
némica especifica.

1. Estudios clinicos con antidepresivos e imputacion
de costes

La disponibilidad de resultados clinicos ya reali-
zados con objetivos de eficacia y/o tolerancia y la
posibilidad de aplicar sobre ellos costes unitarios re-
sulta atractiva. Claro que, dentro de este tipo de estu-
dios, existen diversos tipos de metodologias que en
cualquier caso deben ser contempladas incluso cuan-
do los resultados han sido utilizados para estimar
costes. Globalmente, y bajo este punto de vista, de-
ben considerarse dos grandes tipos de estudios: pros-
pectivos, habitualmente controlados y aleatorizados,
y retrospectivos.

1.1. Ensayos clinicos prospectivos e imputacion costes

Los ensayos clinicos aleatorizados presentan co-
mo ventaja fundamental la eliminacion de los sesgos
en la seleccion de los pacientes, al crear grupos com-
parables entre si en cualquiera de los factores pronés-
ticos de importancia (25). Este aspecto adquiere gran
relevancia cuando se pretende comparar la eficacia
y/o la tolerancia de un tratamiento. Sin embargo, en
el caso de la farmacoeconomia este tipo de disefio
presenta problemas para informar sobre el coste real
de un tratamiento en la clinica practica, debido a que
el protocolo tiende a alejar al paciente del modelo de
clinica practica convencional (24). Otros inconve-
nientes a considerar son la duracion de la recogida
de informacioén, que raramente sobrepasa las 6 sema-
nas, mientras que en la practica asistencial resulta ha-
bitual que este tipo de fA&rmacos se prescriba como
minimo durante 6 meses (26), los selectivos criterios
de seleccion y el reducido tamafio de la muestra.

Con la finalidad de intentar evitar los problemas
asociados al tamafio de muestra reducido, se utiliza
una técnica estadistica denominada meta-anélisis,
gue estima resultados utilizando datos que provienen
de gran nimero de ensayos, habitualmente controla-

FARMACOECONOMIA Y ENFERMEDAD DEPRESIVA

dos. Desgraciadamente, el grado de aplicacién de los
resultados de este tipo de meta-analisis dentro de la
farmacoeconomia es siempre limitado en funcién de
los criterios de inclusion y exclusion utilizados en di-
chos ensayos, asi como por el periodo de tiempo du-
rante el que los pacientes son estudiados (27). En la
tabla Il se describen las caracteristicas y resultados de
algunos de los estudios clinicos aleatorizados desde
los que se dedujeron planteamientos farmacoeconé-
micos de interés.

En el afio 1993, Song et al. realizaron un meta-
andlisis de 63 ensayos clinicos aleatorizados en los
que se comparaban ISRS y antidepresivos triciclicos.
En el mencionado anélisis no se encontraron diferen-
cias significativas en la eficacia entre ambos grupos
de farmacos. Tampoco se encontraron diferencias en
la tolerancia, aunque los autores reconocieron que la
proporcién de abandonos secundaria a la aparicion
de efectos adversos fue discretamente superior en los
pacientes tratados con antidepresivos triciclicos
(Odds Ratio=0,95; IC 95% 0,82-1,11) (28). Puesto
gue las diferencias en el coste de adquisicion de los
medicamentos comparados eran evidentes, las con-
clusiones parecian también caer por su peso.

Como era de esperar, muchos otros autores que
criticaron la metodologia empleada al ser escasamen-
te representativa de la clinica practica diaria; destaca-
ron desde la utilizacién de dosis que ignoraban las
pautas posoldgicas habituales, hasta la falta de consi-
deracion de abandonos ocasionados por efectos se-
cundarios, por no mencionar inconvenientes de indo-
le estadistica, como el tamafio de muestra y la
potencia estadistica (29, 30).

Las conclusiones obtenidas en este estudio tam-
bién fueron rebatidas un afio mas tarde en otro meta-
analisis efectuado por Montgomery et al. (1994), que
incluia 42 ensayos clinicos. En éste, los resultados in-
dicaban un claro riesgo de abandono del tratamiento
debido a efectos secundarios en el grupo de pacien-
tes tratados con antidepresivos triciclicos (Odds Ra-
tio=0,63; IC 95% 0,47-0,84). La diferencia entre los
resultados de ambos estudios se localizaba en la ex-
clusion en el segundo estudio de los pacientes trata-
dos con antidepresivos heterociclicos y también de
los pacientes excluidos de los ensayos por otras cau-
sas distintas a la falta de eficacia o a la presencia de
efectos secundarios (31).

Posteriormente se han publicado resultados si-
milares en distintos meta-anélisis, como los realiza-
dos por Montgomery y Kasper (1995), en una amplia-
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m TABLAII

Ensayos clinicos aleatorizados

Referencias Tratamientos

Disefio del estudio

Resultado

Pacientes
ISRS vs antidepresivos Meta-analisis de 64 -

Song et al. (28)

triciclicos ensayos aleatorizados

Montgomery et ISRS vs antidepresivos Meta-analisis de 42 -
al. (31) triciclicos ensayos aleatorizados,
4.481 pacientes
Anderson & ISRS vs antidepresivos Meta-analisis de 62 -

Tomenson (33) triciclicos ensayos clinicos
aleatorizados, 6.029

pacientes

Bentkover & Paroxetina vs.
Feighner (34)  Imipramina

Meta-analisis de ensayos 1 afio
por intencion de tratar,
717 pacientes

Einarsonetal.  Venlafaxina vs. otros 2-cohortes, pacientes intra 1 afio
(35,36) antidepresivos (ISRS, y extrahospitalarios,
triciclicos y heterociclicos) depresion mayor
Freemanetal.  Venlafaxina vs ISRSy Meta-analisis de 44
(38) triciclicos estudios con 4.033
pacientes

cion del estudio realizado el afio precedente, que in-
cluia 67 ensayos clinicos (Odds Ratio=0,64; IC 95%
0,51-0,81), y Anderson y Tomenson (1995), que exa-
minaron 62 ensayos y encontraron un discreto, aun-
que estadisticamente significativo, mayor porcentaje
de abandonos en los pacientes en tratamiento con
antidepresivos triciclicos (Razén de Riesgo=0,90; IC
95% 0,84-0,97) (32,33).

Bentkover y Feighner (1995) disefiaron un mo-
delo de simulacién basado en arboles de decision
para establecer una comparacién entre el coste direc-
to anual de tratar un trastorno depresivo mayor con el
ISRS paroxetina o el antidepresivo triciclico imiprami-
na. Los datos se obtuvieron del meta-analisis de re-
sultados "por intencidn de tratar" de ensayos clinicos,
asi como de grupos de expertos (médicos generalis-
tas, médicos de familia y psiquiatras). Se incluyeron
finalmente 717 pacientes con depresién mayor. De
acuerdo con los resultados del estudio, paroxetina re-
sulté ser econdmicamente equiparable a imipramina,
a pesar de su coste de adquisicion 15 veces superior,

6 meses

Duracién Analisis

Porcentaje de $?
abandonos

Porcentaje de $?
abandonos

Analisis de costes Directos
Arboles de
decision

Coste/ efectividad Directos
Arboles de

decision

Coste/ efectividad Directos
Arboles de

decision

La utilizacién de ISRS de manera
sistematica como tratamiento de
12 eleccion en la depresion
incrementa notablemente el coste
con un cuestionable beneficio

La evaluacion riesgo/beneficio
favorece a los ISRS debido a su
eficacia similar y mayor riesgo de
abandonos con triciclicos

Los ISRS presentan un mejor perfil
de tolerancia y menor porcentaje
de abandonos. Sin embargo, la
diferencia global es minima
(¢clinicamente significativa?) por
lo que no debe sobreestimarse el
coste/efectividad de los ISRS
Similar coste, a pesar del precio
15 veces superior de Paroxetina,
debido a mayor cumplimiento y
menor indice de hospitalizacién
El tratamiento con Venlafaxina
ofreci6 el menor nimero de
abandonos

El tratamiento con triciclicos fue
mas costoso que Sertralina, otros
ISRS o Venlafaxina

debido a la mayor proporcion de pacientes que com-
pletaron el tratamiento y que, por consiguiente, re-
quirieron menor nimero de hospitalizaciones (34).

Einarson et al. (1995, 1997) plantearon disefio
de un estudio coste/efectividad realizado en dos fa-
ses tras incluir un inhibidor selectivo de la recapta-
cién de noradrenalina y serotonina (ISRNS), venlafa-
xina, ademas de ISRS (fluoxetina, fluvoxamina,
sertralina y paroxetina) y triciclicos (amitriptilina,
imipramina, desipramina, nortriptilina). El primer me-
ta-analisis incluy6 34 ensayos clinicos. El segundo
meta-analisis, emprendido como continuacién del
estudio realizado en 1995, identific6 56 brazos de
tratamiento correspondientes a 36 ensayos clinicos
gue incluian un total de 2.953 pacientes (2.380 am-
bulatorios y 573 hospitalizados). En ambos estudios,
asi como en el realizado en el afio 1999, por este
mismo autor, sobre 44 ensayos con 63 brazos de tra-
tamiento y 4.033 pacientes incluidos, venlafaxina se
asocid a una menor proporcién de abandonos del
tratamiento (35-37).
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Las conclusiones alcanzadas por Freeman et al.
(2000) fueron idénticas tras la estimacién del
coste/efectividad de diversos antidepresivos utilizados
en el Servicio Nacional de Salud Britanico. En el es-
tudio realizado se compararon antidepresivos tricicli-
cos con ISRS y venlafaxina. Tras la adicién del coste
de los tratamientos farmacoldgicos y no farmacolé-
gicos al arbol de decision, se efectué un meta-analisis
que incluia datos de 44 estudios (4.033 pacientes).
Resulta llamativo que el tratamiento méas costoso fue-
se el observado con el antidepresivo triciclico frente a
sertralina, otros ISRS o venlafaxina (38).

1.2. Ensayos retrospectivos e imputacion costes

Los estudios retrospectivos presentan, en gene-
ral, poca utilidad en la practica investigadora de
cualquier tipo de hipotesis, dado que es imposible
evitar errores sistematicos que afecten desde la selec-
cion de los sujetos hasta la métrica de las variables.
Por ello, tienen un papel predictivo escaso sobre
cuestiones propias de la farmacoeconomia, incluida
la relacionada con la depresion (23, 39-41).

No obstante, se ha sefialado que la evaluacién

m TABLA I

Estudios retrospectivos: Andlisis de costes

FARMACOECONOMIA Y ENFERMEDAD DEPRESIVA

econdmica realizada mediante andlisis retrospectivos
puede aportar una valoracién de la eficacia de los
tratamientos y de la utilizacién de los recursos basa-
dos tanto en el coste como en la evolucion de los pa-
cientes, préxima, por consiguiente, a la efectividad
(22).

En la Tablas llI-IV se resumen las caracteristicas
mas significativas de los estudios retrospectivos que
incluyen valoracion econémica. Estos estudios se han
realizado siguiendo algunas de las técnicas clasicas
de la farmacoeconomia: analisis de costes, coste-
efectividad y coste-utilidad.

Estudios retrospectivos. Andlisis de costes

Entre los primeros estudios que compararon
ISRS con triciclicos destaca el realizado por Sclar et
al. (1994) en el calculo del coste directo de fluoxeti-
na o uno de los 3 triciclicos: amitriptilina, nortriptili-
na o desimipramina, en 701 pacientes. Los resultados
concluian que la prescripcion de un triciclico ocasio-
naba un menor gasto en la farmacoterapia antidepre-
siva, aunque por otro lado incrementaba considera-
blemente el gasto en la utilizacién de otra serie de
recursos como consultas, consultas especializadas,
analitica de laboratorio, hospitalizaciones y servicios

Obtencion de datos

Método de evaluacion

Autores ISRS evaluado  Antidepresivo triciclico Periodo de
evaluado EUEUSHS
Sclaretal. (39)  Fluoxetina Amtriptilina 1 afio
Nortriptilina
Desipramina
Skaer et al. (42) Sertralina Amitriptilina 1 afio
Nortriptilina
Desipramina
Sclar et al. (40)  Fluoxetina - 1 afio
Paroxetina
Sertralina
Russell et al. (45) Fluoxetina - 1 afio
Paroxetina
Sertralina
Croghan et al. Fluoxetina Amitriptilina 6 meses
(46) Imipramina
Desipramina
Nortriptilina

Otros: Trazodona

econdmica

Andlisis de coste
Analisis multivariante

Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud
(HMO)

Analisis de costes. Analisis
multivariante

Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud
(HMO)

Andlisis de costes. Analisis
multivariante

Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud
(HMO)

Analisis de costes. Analisis  Base de datos MarketScan®
multivariante

Analisis de costes. Analisis
multivariante

Compaiiias privadas de seguros
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m TABLA IV

Resumen de los resultados de los estudios retrospectivos realizados por Sclar et al. (1994) y Skaer et al. (1995)

Corte medio de
la prescripcion
médico

de antidepresivos

®)

Sclar et al. (39)

Coste medio del seguimiento ($)
Consulta del Consulta del
Psiquiatra

Coste total
Atencion %)
Psiquiatrica
Hospitalaria

Andlisis de Hospitalizacion
laboratorio

Fluoxetina (n=190) 331 14,21 129,79 0,55 4,74 27,56 508,78
Amitriptilina (n=211) 27,72 69,90 243,12 2,56 275,82 225,59 844,73
Nortriptilina (n=172) 371,58 63,66 231,80 3,14 231,98 170,93 1073,09
Desipramina (n=128) 208,80 56,25 224,30 3,28 260,16 210,55 963,33
Skaer et al. (42)
Sertralina (n=309) 519,15 39,59 145,92 1,82 76,87 114,16 897,53
Amitriptilina (n=218) 32,12 162,90 191,91 3,92 315,81 279,41 986,10
Nortriptilina (n=134) 260,95 134,76 168,75 2,74 276,76 321,19 1165,18
Desipramina (n=162) 147,16 173,84 155,24 2,83 282,51 327,13 1088,74

psiquiatricos hospitalarios, lo que en definitiva supo-
nia que el coste-tratamiento (coste-proceso) fuese me-
nos elevado en el caso del ISRS (39).

Skaer et al. (1995), publicé un afio maés tarde,
los resultados de un estudio que utilizaba fuentes si-
milares y sertralina. Las conclusiones fueron idénticas
a las alcanzadas por el estudio realizado por Sclar et
al.: se objetivd que sertralina mostraba un perfil far-
macoecondmico mas favorable que la prescripcion
del triciclico, ya que el uso de este ultimo suponia un
incremento de las consultas de medicina general
($101,65; P£0,05), de las consultas de Psiquiatria
($31,20; P=n.e.s), analisis de laboratorio ($1,82;
P=n.e.s), hospitalizaciones ($207,43; P<0,05) y hospi-
talizaciones con origen psiquiatrico ($223,82;
P<0,05). A pesar de la disminucion del gasto farma-
céutico en estos pacientes (-$398,31; P<0,05), el au-
mento de la utilizacién de los servicios de salud du-
rante el primer afio tras la prescripcién del
tratamiento ($167,71; P<0,05) supuso un incremento
del 21% del gasto sanitario total en los pacientes en
tratamiento con triciclicos con respecto a los tratados
con sertralina (42).

Un tercer estudio, que ha sido de hecho cues-
tionado al no haberse considerado la severidad del
trastorno depresivo de base, desarrollado por el mis-
mo grupo de investigadores y manteniendo el mismo
planteamiento metodolégico, comparé entre si diver-
sos ISRS: fluoxetina, paroxetina y sertralina. En sus
conclusiones los autores afirmaban que el tratamiento
con sertralina o paroxetina resultaba méas caro que el
tratamiento con fluoxetina. El origen de estas diferen-

cias se localizaba en un coste 20 veces inferior del
gasto hospitalario y un coste 4 veces inferior del gas-
to psiquiatrico hospitalario entre los pacientes trata-
dos con fluoxetina respecto a los otros ISRS. Los au-
tores no proporcionaron ninguna explicacion
satisfactoria para justificar las llamativas diferencias vy,
por consiguiente, la comparabilidad de las 3 cohor-
tes, Fluoxetina se utiliz6 como tratamiento de primera
linea, mientras que tanto sertralina como paroxetina
se utilizaron como tratamientos de segunda eleccion,
por lo que, en algunos casos, cabe deducir que se
utilizaron en pacientes mas dificiles y a priori con
mayores costes asociados (43).

Probablemente en la realizacion de estos estu-
dios retrospectivos se obvia un hecho de singular im-
portancia; sertralina y paroxetina acababan de ser
aprobados para su comercializacion. Esta circunstan-
cia pudiera conllevar que entre los tratamientos con
estos farmacos existiese mayor nimero de pacientes
refractarios, que requerian, por consiguiente, un se-
guimiento exhaustivo y un coste mas elevado. De he-
cho, algunos autores han sefialado que puede darse
una relacion mayor entre el coste del tratamiento y
las caracteristicas del propio paciente, que entre el
coste y el farmaco administrado. Esta situacion fue
descrita también con fluoxetina (23). Esta razén po-
dria justificar que este tipo de estimaciones realizadas
muy prematuramente en relacién con la comerciali-
zacion de estos farmacos deba ser manejada, en ge-
neral, con precaucion (44).

En otro estudio retrospectivo (Russell et al.
1999) se comparo el coste total y el correspondiente
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al tratamiento antidepresivo en pacientes tratados con
sertralina, paroxetina o fluoxetina. Los autores con-
cluyeron, como hallazgo de mayor relevancia, que
existia una similitud de los costes, que eran indepen-
dientes del tratamiento elegido, con la excepcién del
gasto farmacéutico, que fue superior en el caso de
fluoxetina. Este resultado entra en clara contradiccion
con los obtenidos en otros estudios retrospectivos que
habian descrito un menor coste total y directamente
relacionado con la enfermedad en los pacientes en
tratamiento con fluoxetina (40,47). Como posibles ex-
plicaciones a estas discrepancias, los autores insistian
en que la menor experiencia de los clinicos con ser-
tralina y paroxetina, en relacién con la comerciali-
zacién mas tardia, podria haber condicionado su in-
fradosificacion (45).

Otros estudios retrospectivos de analisis de cos-
tes realizados con posterioridad se han orientado mas
hacia la rentabilidad del mantenimiento de regimenes
largos en monoterapia. Este es el caso del estudio rea-
lizado por Croghan et al. (1997), en el que como fac-
tor predictivo de la eficacia a largo plazo se utilizo la
proporcion de pacientes que completaron el trata-
miento tal y como se les habia indicado. En el analisis
se incluyd un total de 1.242 pacientes diagnosticados
de depresion, de acuerdo con 4 cohortes de trata-
miento: fluoxetina (n=799), trazodona (n=89), los trici-
clicos, amitriptilina e imipramina (n=104) y las aminas
secundarias desipramina y nortriptilina (n=250). Du-
rante los 6 meses en que los pacientes fueron estudia-
dos, aquellos en tratamiento con fluoxetina fueron los
gue presentaron una mayor observancia del tratamien-
to. Tras la estandarizacion y considerando las posibles
variables de confusion, no se encontraron diferencias
entre los distintos tratamientos en lo que se refiere al
coste total. Los autores concluyeron que una adecua-
da farmacoterapia conduce a mejorar la atencion al
paciente sin incrementar el coste total (46).

De acuerdo con las ultimas tendencias en la uti-
lizaciéon de los tratamientos antidepresivos y, de ma-
nera particular, de los ISRS, se han realizado algunos
estudios con el objetivo de evaluar el impacto que la
introduccion de los farmacos de este grupo ha tenido
sobre los Servicios de Salud Mental de las grandes
compariias norteamericanas (HMO). Con este objeti-
vo Johnson et al. (1997) plantearon dos hipdtesis en
un trabajo que evaluaba un periodo de tiempo de 8
afios tras la introduccion de los ISRS. En primer tér-
mino, el incremento en la utilizacion de los ISRS en
el tratamiento de la depresién y, en segundo lugar, su
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asociacién con patrones de enfermedad mas graves y
fracasos terapéuticos previos. Entre los hallazgos mas
relevantes de este estudio se sefiald el hecho de que
la dosis media diaria de ISRS se encontraba, en la
mayoria de los casos, dentro del rango terapéutico re-
comendado. Un hallazgo sorprendente fue que estos
pacientes seguian el tratamiento Unicamente durante
cortos intervalos de tiempo, lo que contrasta con la
recomendacion de que el tratamiento de los trastor-
nos psiquiatricos con ISRS requiere larga duracion (6
a 12 meses). La mayor utilizacion de las consultas
psiquiatricas durante el primer afio por los pacientes
en los que se habian introducido los ISRS como pri-
mer tratamiento y por aquellos que previamente ha-
bian sido tratados con otros antidepresivos, parecia
confirmar la hipotesis de que los ISRS fueron prescri-
tos en desordenes mas graves.

Otro hallazgo relevante obtenido de este estudio
fue la identificacion de la influencia de ciertos facto-
res en el cambio observado en la proporcion de pa-
cientes hospitalizados en Servicios de Psiquiatria. Ini-
cialmente, se incrementd (desde 1987 a 1990) para
posteriormente ir disminuyendo afio tras afio; lo mis-
mo se observéd en el nimero de dias de hospitaliza-
cién que se mantuvo constante entre 1987 y 1990,
para posteriormente disminuir. Entre estos factores
destacaban, sobre todo, los cambios demogréaficos ob-
servados en la poblacion depresiva, ya que coinci-
diendo con el incremento de la utilizacion de ISRS se
produjo una disminucién de la media de edad de los
pacientes en tratamiento con antidepresivos, y consi-
guientemente una disminucion de las hospitalizacio-
nes en Servicios de Psiquiatria en favor de un incre-
mento de las consultas extrahospitalarias (47).

En la Tabla Il se resumen de manera especifica
las fuentes de obtencién de datos y métodos de eva-
luacién farmacoecondmica. En la Tabla IV se reflejan
de manera desglosada los resultados de los estudios
mas significados.

Estudios retrospectivos de coste/efectividad

Los estudios de coste-efectividad son una herra-
mienta de gran utilidad que recientemente ha sido in-
troducida en algunos paises entre los requisitos a
cumplimentar por cualquier nuevo medicamento
pendiente de registro (48). Desgraciadamente la prac-
tica de los estudios coste-efectividad prospectivos es
muy compleja, por lo que resulta habitual que se rea-
licen de forma retrospectiva mediante la elaboracion
de arboles de decision. Se ha publicado gran nimero
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de resultados de estos estudios en los que el coste-
efectividad de los ISRS es mejor que el de los antide-
presivos triciclicos (49-51).

Los analisis de decision proporcionan, de hecho,
un proceso estructurado que permite establecer com-
paraciones entre el coste y demas consecuencias deri-
vadas del tratamiento con un nuevo farmaco frente a
la(s) terapia(s) mas habitual(es), tal y como puede
observarse en la Tabla V. Nuijten et al. desarrollaron
en 1995 un modelo de simulacion, basado en el pro-
cedimiento de Markov, por el que demostraban que
citalopram es mas efectivo y mas econémico en el tra-
tamiento de mantenimiento de larga duracién de los
pacientes con trastorno depresivo mayor en Alemania
que el tratamiento habitual (doxepina, amitriptilina,
trimipramina) (52). También se ha analizado bajo esta
perspectiva el uso profilactico de ISRS a largo plazo
en pacientes con antecedentes de enfermedad depre-
siva utilizando modelos de simulacion que ofrecen la
posibilidad de introducir distintos parametros varia-
bles. De acuerdo con los resultados del estudio reali-
zado por Kind y Sorensen (1995), el mantenimiento
del tratamiento con ISRS en pacientes con antece-
dentes de depresion durante 12 meses aumentd de
forma notable el nimero de pacientes asintomaticos.
La viabilidad de esta estrategia no fue amenazada por
un incremento del coste/efectividad al incluir en el
analisis los costes y beneficios marginales (53).

Una de las evaluaciones retrospectivas mas re-
cientes ha sido la realizada por Forder et al. (1996).

m TABLAV

Estudios retrospectivos: Andlisis de coste/efectividad

Tratamientos

Referencias

Pacientes

3-cohortes, sin 1 afio
depresion, intra y
extrahospitalarios

3 cohortes, tratamiento 1 afio

Nuijten et al. (52) Citalopram vs.
triciclicos

Kind & Sorensen Tratamiento de

(53) mantenimiento con  de mantenimiento con
ISRS ISRS
Forder et al. (41) Sertralina vs. Andlisis retrospectivo: 1 afio
triciclicos 196 sertralina, 196

triciclicos

Crown et al. (23) ISRS (Fluoxetina,
Sertralina o
Paroxetina) vs.
Triciclicos

Analisis retrospectivo, 1 afio
3.439 pacientes

Disefio del estudio

El objetivo del estudio fue comparar sertralina y anti-
depresivos triciclicos, para lo que se seleccionaron
392 pacientes: 196 en tratamiento con sertralina y
196 en tratamiento con doxepina, amitriptilina o lofe-
pramina, sobre todo. El coste medio fue menor en los
pacientes en tratamiento con sertralina. No obstante,
las diferencias se hicieron més importantes al consi-
derar a los pacientes que habian experimentado ma-
yor grado de mejoria. Entre éstos, sertralina resultaba
la opcién con mejor perfil coste/efectividad (Tabla
VI). Uno de los aspectos mas interesantes de este es-
tudio fue la estandarizaciéon efectuada que permitio
descartar la influencia en el coste de factores indivi-
duales del paciente, al margen, claro esta, del propio
tratamiento (41). En esta misma linea, Crown et al.
(1998) realizaron un estudio con el fin de evaluar las
diferencias en el coste total anual entre los pacientes
que iniciaban tratamiento con un antidepresivo trici-
clico o un ISRS. Para ello, se estimaron dos modelos
binarios que incluian controles tanto para la eleccion
del tratamiento antidepresivo como para su utiliza-
cion. Los resultados obtenidos indicaron que los pa-
cientes en los que se inicid tratamiento con triciclicos
eran menos partidarios de continuar con el mismo
tratamiento durante 6 meses que aquellos en los que
se habia indicado un ISRS. En los que se mantuvo el
tratamiento de forma continuada, no se objetivaron
diferencias en el coste entre uno y otro tratamiento.
Finalmente, en el balance global, el coste total de los
pacientes que iniciaron tratamiento con un ISRS fue

Resultado
Modelo Costes

Arboles de Directos e
decision, Markov indirectos

Los costes directos e indirectos
con Citalopram fueron inferiores
que con el tratamiento habitual

Arboles de Directos El tratamiento de mantenimiento

decision en pacientes con antecedentes de
depresion es coste/eficaz

Anélisis Directos El coste medio del tratamiento

multivariante con triciclicos fue superior a
Sertralina debido a una mayor
utilizacion de los servicios de
Psiquiatria

Andlisis probit  Directos El coste total directo es menor

binario para pacientes que inician
tratamiento con ISRS durante el
primer afio
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m TABLA VI
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Analisis de coste y coste/efectividad obtenidos en el estudio realizado por Forder et al. (1996)

Costes totales (£)
Sertralina  Sertralina
(exclusion  (intencion
de tratar)
(n=190)

triciclicos
(n=188)

abandonos)
(n=160)

Coste del tratamiento

Servicios sanitarios
generales/
Servicios sociales

Atencion médica
hospitalaria/psiquiatrica
especializada

Coste total

7724

7790

7841

significativamente inferior al de aquellos en los que
el tratamiento de primera eleccién fue un antidepresi-
vo triciclico (23).

Estudios retrospectivos y anélisis de coste/utilidad

Los analisis de coste/utilidad expresan sus resul-
tados en forma de costes por afios de vida ajustados
a la calidad (AVAC). Por ello, pueden proporcionar
respuestas mucho mas acordes a la realidad (30). En
la literatura reciente existen distintos ejemplos que
pueden servir para ilustrar este tipo de analisis (Tabla
VII). Hatziandreu et al. (1994) estimé el coste/utilidad
del tratamiento de mantenimiento con sertralina en
comparacion con el tratamiento exclusivo de los bro-
tes agudos con doxepina en pacientes con depresion
recurrente. Mediante la utilizacion de &rboles de de-
cision, se aplicé el modelo de Markov para obtener

m TABLA VII

Estudios retrospectivos: Analisis de coste/utilidad

Referencias Tratamientos
Pacientes
Revicki et al (48, Nefazodona vs.
54) Imipramina y
Fluoxetina

30 afios con trastorno
depresivo mayor

Hatziandreu et al Sertralina vs.
(50) Doxepina afios, depresion

recurrente

Antidepresivos

Disefio del estudio
Duracién Modelo
3 cohortes, 70 mujeres Vitalicio  Anélisis de

2-cohortes, mujeres 35 Vitalicio Analisis de

Costes en pacientes tratados satisfactoriamente (£)

Sertralina Sertralina Antidepresivos
(exclusién (intencién triciclicos
abandonos) de tratar)

Notable Discreta  Notable Discreta Notable Discreta
mejoria mejoria mejoria  mejoria mejoria mejoria
558 236 634 242 176 57
1478 626 1882 719 2490 812
18223 8017 20977 8009 30094 9813
20259 8879 23493 8970 32760 10682

una estimacion de los costes durante toda la vida y
en funcion de los AVAC de dos cohortes de mujeres
de 35 afios de edad afectas de esta enfermedad. El
andlisis inicial mostré que el coste de cada AVAC
conseguido con el tratamiento de mantenimiento con
sertralina era de £2172. El andlisis de la sensibilidad
obtuvo un ratio coste-utilidad incremental entre £557
y £5260. De los resultados del estudio se concluyé
que el tratamiento de mantenimiento con sertralina
ahorraba costes y obtenia mas AVAC que el trata-
miento episddico con doxepina (50).

El estudio realizado en 1997 por Revicki fue
también muy similar al efectuado por este mismo
autor dos afios atrds, aunque desde una perspectiva
norteamericana. En él, los resultados sugerian, nue-
vamente, que nefazodona era un tratamiento
coste/til en comparacion con fluoxetina e imipra-

Resultado
Costes
Directos Una vez evaluados los
decision, Markov tratamientos en términos de coste

y eficacia Nefazodona fue mas
rentable que Imipramina y
Fluoxetina

Directos El tratamiento de larga duracion

decision, Markov con Sertralina fue superior al de

corta duracion con Diotepina.
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mina. Fluoxetina ofrecia un mejor perfil coste/utili-
dad en relaciéon con imipramina, aunque algo mas
caro y menos eficaz que nefazodona. Los hallazgos
mas relevantes y conclusiones no se modificaron
respecto a los estudios previos, a pesar de que se
efctuaron algunos cambios en los pardmetros del
modelo (54).

2. Estudios farmacoecondmicos prospectivos

Los estudios econdmicos aleatorizados prospec-
tivos han sido propuestos como el disefio més apro-
piado para evitar los factores de confusién no espera-
dos asociados a la eleccion del tratamiento.
Contribuyen a identificar la relacion entre la utiliza-
cién del antidepresivo y sus consecuencias econémi-
cas en el contexto de cada paciente. Sin embargo, un
defecto que se les atribuye es no contemplar la ten-
dencia prescriptora del médico y la salud previa del
paciente, factores que pueden ser determinantes en la
eleccion del tratamiento (24).

Hasta la fecha, los estudios que han comparado
las distintas alternativas terapéuticas en la depresion
bajo este punto de vista son escasos. En 1996, Bisser-
be et al. realizaron un analisis prospectivo en Francia
estableciendo una comparacion entre pacientes que
iniciaban tratamiento con sertralina y pacientes que
iniciaban tratamiento con fluoxetina. Los resultados
obtenidos a los 6 meses indicaron una ausencia de
diferencias estadisticamente significativas en el coste
directo total entre ambas pautas terapéuticas (55). En
ese mismo afio, Simon et al. publicaron otro estudio
de estas caracteristicas que comparaba 536 pacientes
aleatorizados inicialmente a fluoxetina 20 mg
(n=173) o un triciclico: desipramina (n=181) o imi-
pramina (n=182). Tras la aleatorizacion, el tratamien-
to era naturalista, es decir, el clinico continuaba a su
discrecion. Tras 6 meses de iniciado el tratamiento,
no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las 3 pautas escogidas, ni en parametros de efi-
cacia ni en los costes directos totales. Sin embargo,
los pacientes que iniciaron tratamiento con fluoxetina
refirieron menos acontecimientos adversos, estuvieron
mas dispuestos a continuar con el tratamiento inicial
y a cumplir las prescripciones a las dosis recomen-
dadas. El porcentaje de abandonos del tratamiento
original fue de un 48% en los pacientes tratados con
desipramina y de un 43% en los tratados con imipra-
mina. De ellos, la gran mayoria fue cambiado a fluo-

xetina. En contraste, Unicamente fue necesario cam-
biar el tratamiento en un 20% de los pacientes trata-
dos con fluoxetina.

Estos ultimos hechos contribuyeron, sin duda, a
la equivalencia de eficacia entre los distintos grupos
de pacientes al tratarse de un disefio que valoraba los
resultados en funcion de la "intencion de tratar”, es
decir, relacionando los resultados con el tratamiento
inicial (Tabla VIII). Sin embargo, resultados similares
fueron observados cuando se reanalizaron las 3 co-
hortes de pacientes 2 afios mas tarde (56,57). Existen
otros estudios realizados en los Gltimos afios que en
general, concluyen que el tratamiento con paroxetina
o sertralina tiene un coste menor que el realizado
con fluoxetina (58-60). Singletary et al (1997) estimé
en $2,01 el coste medio diario de fluoxetina en un
centro médico, en comparacion con $1,18 de sertra-
lina y $1,24 de paroxetina. La diferencia de $0,83 en
el coste de adquisicion por paciente y dia entre ser-
tralina y paroxetina supuso un ahorro anual de
$302674 (59).

Boyer et al. en 1998 publicaron los resultados
de un estudio doble-ciego realizado en Atencién
Primaria en Francia en pacientes ambulatorios que
cumplian criterios de episodio de depresién mayor
de acuerdo con el DSM-IV y que fueron aleatoriza-
dos en dos grupos: uno fue tratado con sertralina
(50 a 150 mg/dia; n=122) y el otro con fluoxetina

m TABLA VIII

Costes directos totales, en doélares, tras 6 meses de
tratamiento considerando el tratamiento inicial segun
el estudio realizado por Simon et al. (1996)

Tratamiento Desipramina Fluoxetina Imipramina

(n=173) (n=155) (n=169)
Coste total ambulatorio 1702 1654 1604
Farmacos antidepresivos 123 217 97
Otros gastos
farmacéuticos 106 112 122
Consultas Atencién
Primaria 479 451 419
Consultas psiquiatria 552 447 530
Otras consultas
especialista 193 171 210
Otros costes ambulatorios 250 257 226
Hospitalizacién 509 314 434
Psiquiatria hospitalaria 150 0 68
Costes directos totales 2361 1967 2105
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(20 a 60 mg/dia; n=120). Se realizaron evaluaciones
clinicas, de aspectos globales y calidad de vida, al
comienzo y a los 4-6 meses de tratamiento. Ade-
mas, se registraron de forma sistematica la utiliza-
cion de servicios médicos, las bajas laborales y las
pérdidas de productividad con el fin de realizar un
célculo de los costes directos e indirectos tanto des-
de una perspectiva social como en términos de co-
bertura sanitaria. En total, 231 pacientes (116 en tra-
tamiento con sertralina y 115 en tratamiento con
fluoxetina) fueron incluidos en un analisis por "in-
tencién de tratar". Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas tanto en los pardmetros
clinicos como en los de calidad de vida ganada con
ambos tratamientos con respecto a la situacion pre-
via a la inclusion en el estudio. Estas diferencias no
se presentaron entre los dos grupos. Sin embargo, la
utilizacion de recursos médicos, en particular con-
sultas con el especialista, fue superior en el grupo
de pacientes tratados con fluoxetina. En cuanto al
nuamero de hospitalizaciones necesarias, la duracion
media de los ingresos, bajas laborales y pérdidas de
productividad, fueron similares en ambos grupos de
tratamiento.

La comparacion de los costes favorecié en am-
bos casos a sertralina tanto desde la perspectiva so-
cial (7780FF versus 8706FF) como desde el punto
de vista del gasto sanitario (2936FF versus 3224FF).
El coste total por paciente durante los 6 meses de
tratamiento, con independencia del grupo de trata-
miento, ascendi6 a 8241FF ($1642) desde la pers-
pectiva social y a 3079FF ($613) desde la sanitaria
(61).

3. Otras consideraciones sobre el coste del trastorno
depresivo y de su tratamiento

La depresién plantea alguna dimensién econé6-
mica especial en relacion con la frecuencia de acci-
dentes terapéuticos por sobredosificacion relaciona-
dos con el efecto farmacoldgico e incluso con los
intentos de autolisis. Un &rea importante aunque rara
vez considerada en los estudios de farmacoeconomia
gue se realizan sobre los tratamientos antidepresivos,
son las consecuencias de los accidentes. La capaci-
dad de algunos de estos farmacos (antidepresivos tri-
ciclicos), de producir sedacion y otras alteraciones
cognitivas debidas a sus efectos anticolinérgicos y/o
antagonistas alfaadrenérgicos es evidente. De hecho,
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estos efectos han podido relacionarse con fracturas
de fémur y cadera en pacientes ancianos a conse-
cuencia de caidas (62, 63).

Moon y Jesinger (1989) y Stanley et al. (1999)
pusieron de manifiesto como diversos antidepresivos
triciclicos y otros farmacos relacionados, como mian-
serina y trazodona, pueden contribuir a perpetuar
ciertos déficits psicomotores presentes en pacientes
afectos de trastorno depresivo (64,65). Esta situacion
contrasta con la necesidad inevitable de que el pa-
ciente depresivo realice, en lo posible, actividades
cotidianas, y entre ellas la conduccién de vehiculos.
Sin duda alguna, cualquier accidente relacionado de
forma directa o indirecta con el tratamiento debe ser
imputado a los costes relacionados. Estudios experi-
mentales han demostrado que dosis reducidas (50
mg) de doxepina o de amitriptilina incrementan el
tiempo de reaccion hasta el equivalente a una tasa de
alcoholemia de 80 mg/dl (66). Estos efectos no se
han descrito con los ISRS. Hale (1994) hace la si-
guiente estimacién: "de acuerdo con los resultados
publicados en informes toxicoldgicos, la tasa de alco-
holemia se encuentra elevada en el 60,4% de acci-
dentes de trafico fatales en Gran Bretafia. Si se consi-
dera que en esta misma poblacion se estima que
200.000 pacientes se encuentran en tratamiento con
antidepresivos anualmente, aun en el caso de que un
70% de pacientes hiciera caso del consejo de no sen-
tarse delante del volante de su automovil, esto supon-
dria un minimo de 60.000 personas con riesgo espe-
cial de sufrir un accidente” (30).

Ademas, si uno de cada 263 conductores sufre
un accidente fatal en relacion con la ingesta endlica,
en una poblacion en la que se estima en 200.000 la
cifra de conductores en tratamiento con antidepresi-
vos triciclicos, en un afio se producirian 760 acciden-
tes mortales en pacientes en tratamiento con estos
farmacos (30). En referencia al coste de los acciden-
tes de trafico, en 1983 se publicd un estudio realiza-
do en Estados Unidos segun el cual los costes direc-
tos derivados de un accidente de trafico suponian
Gnicamente el 5,8% del coste total; un 24,9% era
atribuible a pérdidas de productividad, un 36,7% a
dafios en la propiedad y un 32,6% a otros costes so-
ciales, como responsabilidades derivadas en la aten-
cion de la familia (67). Gross y Tiffin (1991) estiman
gue cambiar a un 7% de la poblacion australiana en
tratamiento con antidepresivos triciclicos a un ISRS
no supondria coste adicional alguno a la sociedad, al
considerar el ahorro generado en costes hospitalarios
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directos y, consecuentemente, en los costes totales
debido al riesgo potencial de accidentes en estos pa-
cientes (68).

Una caracteristica de gran importancia en el
tratamiento de la depresiéon es la gravedad de la
intoxicacidn generada por los farmacos antidepre-
sivos triciclicos y fa&rmacos relacionados. Precisa-
mente uno de los argumentos mas importantes pa-
ra la prescripcion de los ISRS es su elevado indice
terapéutico de seguridad. En Gran Bretafia la into-
xicacion por antidepresivos esta implicada en un
7% de los suicidios. Se ha estimado que el cambio
de medicacién a un ISRS en pacientes con riesgo
potencial de suicidio en tratamiento con antidepre-
sivos triciclicos podria disminuir esta proporcion
de 80/100.000 y afio hasta 74/100.000 y afio. Exis-
ten controversias, como la generada por Freeman-
tle et al. (1994) al afirmar que el coste por cada
afio de vida ganado al elegir como opcidn terapéu-
tica de primera linea un ISRS en contraposicién a
un antidepresivo triciclico oscilaba entre £19000 y
£173000 (media estimada £50000) (69). Esto ha
generado suspicacias, ya que estudios realizados
por otros autores en otras patologias encuentran
estas cifras exageradas. En una estimacién en apa-
riencia mas realista, Hotopf et al. (1996) realizan
el célculo siguiente: si se atribuyen un 3% de las
muertes por accidentes de trafico al consumo de
antidepresivos triciclicos, ello supondria un coste
de £38570 por afo de vida ganado. Aun en el me-
jor de los supuestos de Freemantle, si en este ana-
lisis se incluyera el coste por afio de vida ganado
en los pacientes potencialmente suicidas, el coste
se reduciria a £28780. Aun en este segundo caso,
dicho coste seria todavia extremadamente alto para
las cifras de coste/efectividad habitualmente acep-
tables (26).

Algunos autores ni siquiera se plantean la posi-
bilidad de establecer un debate coste/efectividad en
este caso; aducen que son las motivaciones médico-
legales las que deben fundamentar la prescripcion en
este tipo de pacientes (26).

CONCLUSIONES

Extraer conclusiones cuando se analiza un tema
de farmacoeconomia global del tratamiento de un
proceso resulta complejo siempre. Lo mas frecuente
es que la dificultad se centralice en la ausencia de

estudios que obtengan resultados de interés sobre el
area especifica. Curiosamente éste no es el caso del
trastorno depresivo, de cuyo manejo y tratamiento
existen, tal y como se ha descrito en este articulo,
numerosos estudios centrados en los diversos aspec-
tos econdmicos. La revisién detenida de estos permite
sefialar que en su mayoria los estudios pertenecen a
la que puede denominarse genéricamente area de si-
mulacion, dado que en ella se obtiene informacion
econdmica, aplicando costes a estudios que fueron
realizados con otros objetivos como la comparacién
de eficacia y tolerancia, ya sean estudios prospectivos
0 retrospectivos. Esta circunstancia debe ser conside-
rada en el momento de evaluar los resultados por el
riesgo inherente de que existan errores sistematicos
en alguno de los estudios, e incluso por las dificulta-
des de extrapolar en relacion con la inclusion de pa-
cientes muy seleccionados y por ello muy distintos a
los observados en la practica habitual.

A pesar de ello, llama la atencién que en la
gran mayoria de estos trabajos, y con independencia
de la sistematica, objetivos y de los tratamientos
exactos, existen diferencias econémicas que de forma
casi constante sefialan a los nuevos medicamentos
ISRS y relacionados como més eficientes e, incluso
en alguno de los estudios, con una mejor relacién
coste/utilidad que los antidepresivos triciclicos. Resul-
tados idénticos se producen en los escasos estudios
prospectivos de naturaleza y objetivos econdmicos
gue también sefialan a los ISRS como mas eficientes
que los antidepresivos triciclicos, todo ello a pesar de
que el coste de adquisicién de cualquiera de los ISRS
es mucho mas elevado que el de los distintos antide-
presivos triciclicos.

Este resultado parece que depende de forma
muy evidente del mejor perfil de tolerancia con
igualdad de eficacia del que se derivan indiscutibles
beneficios que contribuyen a mejorar la calidad de
vida, facilitar la adhesién al tratamiento, etc. Parece,
por consiguiente, y considerando la informacion
existente, que los ISRS son més coste-efectivos que
los antidepresivos triciclicos, lo que podria beneficiar
de forma directa a los pacientes tratados y por exten-
sion a la sociedad.

De hecho, y con independencia de la eficiencia
demostrada por los ISRS, algunas de las ventajas son
llamativas: por ejemplo, la diferencia en el prondstico
ante una intoxicacion, que debiera servir para priori-
zar el uso de estos fA&rmacos, aunque existan dudas
sobre su coste-efectividad.
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