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RESUMEN

Los inhibidores de la bomba de protones (1BP) son un grupo de firmacos que

reducen la secrecidn de 4cido en el estémago, por lo que son ampliamente utilizados
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en el tratamiento de la tlcera péptica. La notable prevalencia e incidencia de esta
patologfa sugiere que los recursos econdmicos y humanos dedicados a su tratamiento
son considerables y, por tanto, es necesario identificar fuentes fiables de informa-
ci6n relacionadas con los costos y los beneficios de estos agentes terapéuticos que
permitan valorarlos en términos de eficiencia para mejorar su prescripcion racional.
Este trabajo realizé una revisién de los estudios farmacoecondmicos correspon-
dientes al uso de los 1BP en la prevencidn y tratamiento de la enfermedad 4cido
pépticay se presenta una evaluacién pareada de la calidad metodolégica de la biblio-
grafia basada en el instrumento QHES (Ofman ez al., [10]). De los diez articulos revi-
sados, cuatro son de costo-efectividad, dos de costo-utilidad, tres de descripcién de
costos y uno de minimizacién de costos. El puntaje global promedio obtenido por
los estudios evaluados fue de 66,6 sobre 100. Cuatro de ellos puntuaron por debajo
de 60, haciendo evidente deficiencias en la calidad de los estudios de acuerdo con el
instrumento usado, ademas pone de manifiesto que se necesitan evaluaciones farma-
coeconémicas en relacién con el uso de los 1BP para la prevencion y el tratamiento de
la tllcera péptica, especialmente estudios de costo-efectividad, que cumplan con los

estandares de calidad metodoldgica.

Palabras clave: inhibidores de labomba de protones, ilcera péptica, evaluacién farma-
coecondmica, calidad metodoldgica, QHES (Quality of Health Economic Studies).

SUMMARY

Quality assessment of pharmacoeconomic studies of the use of
proton pump inhibitors in peptic ulcer disease

Proton pump inhibitors (PpI) are a group of drugs that reduce gastric acid secretion
and therefore are widely used in the treatment of peptic ulcer. The remarkable prev-
alence and incidence of this disease suggests that economic and human resources
devoted to treatment are considerable and therefore it is necessary to identify reli-
able sources of information related to the costs and benefits of these therapeutic
agents to appraise in terms of efficiency to improve rational prescribing. This paper
conducted a review of pharmacoeconomic studies pertaining to the use of PPI in the
prevention and treatment of peptic acid disease, as it presents a paired assessment
of methodological quality of the literature instrument based on QHEs (Ofman ez
al., [10]). Of the ten articles reviewed, four were cost-effectiveness, two cost-utility,
three description of cost, and one of cost minimization. The average overall scored

66.6 out of 100. Four of them scored below 60.0, making it a clear need for phar-
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macoeconomic evaluations in connection with the use of PpI for prevention and
treatment of peptic ulcer, especially cost-effectiveness studies that meet standards of

methodological quality.

Key words: proton pump inhibitors (PP1), peptic ulcer disease, pharmacoeconomic

evaluations, methodological quality, QHES (Quality of Health Economic Studies).

INTRODUCCION

Los inhibidores de la bomba de protones (1BP) son el grupo de firmacos cuya accién
principal es la reduccién pronunciada y duradera de la produccion de 4cido clorhidrico
en el jugo géstrico [1]. Los 1BP tradicionales son el omeprazol y su (§)-enantiémero el
esomeprazol, el lansoprazol y su (R)-enantiémero el dexlansoprazol, rabeprazol y el
pantoprazol (tabla 1).

Desde su introduccién a finales de la década de los ochenta, estos eficaces agentes inhi-
bidores de la acidez han asumido el papel principal en el tratamiento de desérdenes
4cido-pépticos. Los IBP estin ahora entre los medicamentos mas ampliamente prescri-
tos alrededor del mundo gracias a su reconocida eficacia y seguridad, siendo de amplia
utilizacién en el drea clinica para el manejo y prevencién de multiples patologias [2].

Dentro de la literatura, los usos mas comunes de los 1BP hacen referencia al manejo de
la dispepsia, como coadyuvante en el tratamiento para erradicar el Helicobacter pylori
(H. pylori), manejo de tlceras géstrica y péptica tanto con fines preventivos y terapéuti-
cos; en pacientes con terapia con AINE [antiinflamatorios no esteroides] a largo plazo,
pacientes en cuidados intensivos y en el manejo del reflujo gastroesofégico [3].

La tlcera péptica es la causa mas comun de hemorragias de vias digestivas altas, lo que
representa alrededor del 50% de los casos. Se estima que en el tratamiento de esta pato-
logia se gastan US$ 5.650 millones por aio en costos de atencién ambulatoria, hospita-
laria y costos de pérdida del trabajo; sin incluir los costos de los medicamentos [4].

La prevalencia de tlcera pépticaalo largo de la vida en individuos con H. pylori positivo
es de aproximadamente 10%-20% mayor en comparacion con aquellos con diagnéstico
de H. pylori negativo (5%-10%) [5]. Sin embargo, la prevalencia ha disminuido, incluso
para las tasas de hospitalizacién y muerte en paises como Estados Unidos, Dinamarca,

Francia, Alemania, Holanda, Espafay Suiza [6, 7].

En Colombia, un estudio desarrollado en Bogotd entre 1997 y 2003, aplicando una
metodologia de series de tiempo que incluyé a 12.638 pacientes a quienes se les prac-
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ticd endoscopia de vias digestivas, reportd que 4,1% tenian tlcera géstrica, de las cuales
56,4% del total se ubicaron en el cuerpo gastrico. Este estudio también reportd una
disminucion en la proporcién de presentacion de tlceras géstricas [8].

Tabla 1. Indicaciones aprobadas por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimen-

tos (Invima).

Omeprazol o Ulcera pépticay duodenal.

L o Esofagitis por reflujo.
magnésico

o Sindrome de Zollinger-Ellison.

o Reflyjo gastroesofigico (RGE), tratamiento de esofagitis erosiva por reflujo,
tratamiento preventivo a largo plazo de recaidas de esofagitis cicatrizada;
tratamiento sintomdtico del reflujo gastroesofégico.

e En combinacién con un régimen terapéutico antibacteriano adecuado para
erradicar el Helicobacter pylori.

Esomeprazol | e Cicatrizacién de la tllcera duodenal asociada con el Helicobacter pylori,
magnésico prevencion de recaidas de tlceras pépticas en los pacientes con tlceras
relacionadas con Helicobacter pylori.

e Tratamiento del sindrome de Zollinger-Ellison.

¢ Mantenimiento de la homeostasia y prevencion de recidivas hemorrdgicas de
tlceras géstricas o duodenales después del tratamiento con esomeprazol para

infusion.
Rab | o Tratamiento de la tlcera duodenal activa, tlcera géstrica activa benigna.
abeprazo } L. . ; . i
(di P o Reflujo gastroesofdgico sintomético erosivo o ulcerativo y tratamiento a largo
sodico

plazo de la RGE.

o Tratamiento de la dispepsia, tlcera péptica (en el estémago o duodeno),

Lansoprazol | reflujo gastroesofégico y el sindrome de Zollinger-Ellison, asi como terapia
coadyuvante en el tratamiento de las infecciones por el Helicobacter pylori.

Pantoprazol | e Alternativo y coadyuvante en la terapia de mantenimiento en tlcera gastrica,

sédico tlcera duodenal, y esofagitis por reflujo.

Usos autorizados en Colombia para los inhibidores de la bomba de protones. Consulta: datos de productos Invima. Revisado el 19 de
encro de 2012. Disponible en http://web.sivicos.gov.co:8080/consultas/consultas/consreg_encabcum.jsp.

De acuerdo con lo anterior, es necesario conocer el uso de los 1BP en la prevencion y
tratamiento de la enfermedad 4cido péptica, para lo cual es importante determinar la
calidad de los estudios farmacoecondmicos realizados hasta la fecha. En la literatura se
han efectuado revisiones sistematicas asociadas al uso de los 1BP para el tratamiento de
reflujo gastroesofégico, hemorragias en el tracto gastrointestinal, erradicacién de H.
pyloriy enla terapia combinada con AINE y corticosteroides; pero no existen, a la fecha,
revisiones sistemdticas y evaluaciones de la calidad metodolédgica de publicaciones
dedicadas al estudio de costo-efectividad de los inhibidores de la bomba de protones
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en la prevencién y tratamiento de las tlceras gastrointestinales [9]. En consecuencia,
el objetivo del presente articulo es evaluar la calidad metodolégica de estudios farma-
coecondmicos, relacionados con el uso de los inhibidores de la bomba de protones en
la prevenci6n y tratamiento de la enfermedad 4cido péptica.

METODOLOGIA

Criterios de inclusion y exclusién

Para el estudio, se seleccionaron articulos indexados al ambito internacional, siguiendo
los criterios de inclusién: tratamiento de tlcera péptica y géstrica con inhibidores de
bomba de protones a nivel preventivo o curativo, poblacién adulta mayor de 18 afos,
estudios con anélisis econémico en el uso de 1BP para la patologia primaria, costo efec-
tividad (CE), costo utilidad (cu), costo beneficio (CB) y minimizacién de costo (MC)
y afo irrestricto. Se excluyeron aquellos en idioma diferente al espafiol e inglés y en
los que los 1BP se usan como tratamiento de enfermedades como hemorragia de vias
digestivas altas (HVDA), reflujo gastroesofigico (RGE), sindrome de Zollinger-Ellison
o como adyuvante en la erradicacién de Helicobacter pylori.

Identificacién y seleccion

Se realizé una estrategia de busqueda utilizando las siguientes bases de datos:
MEDLINE, EMBASE, LILACS. Se emplearon los siguientes términos MeSH:
MEDLINE (“proton pump inhibitors” [MeSH] y “costs and cost analysis” [MeSH]),
EMBASE (“proton pump inhibitor”/exp y “cost effectiveness analysis”/exp y “stomach
ulcer”/exp, y en LILACS: andlisis costo-efectividad (CE), anlisis costo-beneficio (CB),
costo-utilidad (cU), minimizacién de costos (Mc), inhibidores de la bomba de proto-
nes (I1BP), tlcera géstrica (UR); con fecha de corte octubre de 2011.

Del grupo de investigadores, tres revisores identificaron independientemente los
articulos elegibles entre titulos, y en aquellos en los que existié desacuerdo se hizo un
consenso para la seleccién de los articulos primarios de los articulos seleccionados; se
obtuvo en texto completo para la posterior revision metodolégica. En este proceso se
encontraron 197 titulos, de los cuales 32 cumplieron los criterios de inclusidn; ade-
mas, se descartaron 19 por tratarse de estudios clinicos que no abordaban el anlisis
desde el punto de vista econémico y de estos se eligieron 13. Se excluy6 uno en el que
el cuerpo del articulo se encontraba en mandarin, uno por ser una revisién sistema-
tica de la literatura y uno por literatura gris, en el que el tnico material disponible
eran las memorias de un congreso. Este procedimiento redujo a diez los articulos
para el analisis.
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Evaluacion de la calidad

Para evaluar la calidad de los 10 articulos seleccionados, se aplicé el instrumento QHES
(Quality of Health Economic Studies) planteado por Ofman ez al., [10], en el cual se
establecen 16 criterios que determinan la calidad de los anélisis econémicos en salud
(tabla 2). Con el fin de darle fortaleza metodolégica al estudio, se realizé una revision
por pares de cada uno de los articulos en texto completo; los pares revisaron cada arti-
culo y lo calificaron de manera independiente. En caso de desacuerdo entre los evalua-
dores, se determind por consenso el puntaje definitivo de cada articulo.

Recoleccidn de los datos

En la revisién de cada uno de los articulos, se extrajeron datos que son relevantes para
el andlisis de la evidencia, como tipo de estudio, comparadores, perspectiva del modelo
utilizado, tipo de modelo, perspectiva del pais, duracién del modelo, duracién del tra-
tamiento bioldgico, tasa de descuento, ano de andlisis y patrocinador del estudio.

REsuLTADOS

De los estudios seleccionados, cuatro fueron de costo-efectividad, dos de costo utili-
dad, tres de andlisis de costos y uno de minimizacion de costos. En primera instancia,
cada uno de los articulos se revisé de manera pareada para establecer sus caracteristicas
y evaluar su calidad. E140% de los estudios utilizaron el omeprazol como medicamento
comparador principal. También se utilizaron medicamentos como el lansoprazol y
dexlansoprazol, el rabeprazol y pantoprazol, entre otros. En el 50% de los estudios, la
perspectiva fue de tercer pagador. E1 40% tuvieron perspectiva social y uno se plante6
desde la institucién prestadora de servicios de salud. Como hallazgo importante de la
totalidad de los estudios farmacoecondmicos evaluados, solo el 30% de ellos utiliz6 un
modelo como vehiculo para el estudio, en particular modelos de Markov o 4rboles de
decision. Los articulos se seleccionaron por paises, asi: dos espaiioles, tres norteameri-
canos y los cinco restantes fueron para Alemania, Canadé, Corea, Libano y Paises Bajos

(tabla 2).

Cinco articulos tuvieron un horizonte temporal de estudio mayor a un ano, pero solo
tres utilizaron tasa de descuento. En los demas articulos, el descuento no se hizo debido
a que el horizonte temporal fue menor a un afo o porque, sencillamente, no se tuvo en
cuenta. Ademds, en el 50% de los estudios no se declara el origen de los recursos que
financiaron la investigacién, razén por la cual es dificil inferir si existieron potenciales
conflictos de interés en la realizacién de estos estudios. Los articulos revisados se publi-
caron en la tltima década.
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La evaluacidn de la calidad de los estudios farmacoeconémicos se efectud con el instru-
mento QHES (Quality of Health Economic Studies). Los estudios alcanzaron un puntaje
promedio de 66,6 con un rango entre 33 y 94 (tabla 3). El andlisis detallado global de

la tabla 3 permite hacer las siguientes observaciones:

1.

Los criterios 1y 7 fueron plenamente satisfechos por todos los articulos. Esto es, el
objetivo y la metodologia de extraccién de datos del estudio fueron explicitos.

Los criterios 3,4, 9, 13y 15 que corresponden a i) las estimaciones de las variables
utilizadas en el andlisis, ii) los andlisis de subgrupos, iii) la medicién de costos, iv)
la elecciéon del modelo econdmico, los principales supuestos y las limitaciones del
estudio y v) las conclusiones y recomendaciones del estudio, tuvieron una califi-
cacién media inferior al maximo que oscila entre el 10% y el 30%. Ocho estudios
tomaron la mejor evidencia disponible y dos no cumplieron con este criterio; en
siete estudios los andlisis de subgrupos se predefinieron al inicio; mientras que la
medicién de costos fue apropiada y la metodologia para la estimacién de cantida-
des y costos unitarios estuvo claramente descrita en ocho estudios; solo un estudio
no cumplié con el criterio de que las conclusiones y recomendaciones en general
estan justificadas y se basaron en los resultados.

Los criterios 2, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 14 y 16 tuvieron niveles de satisfaccion entre
40%-60% inferior al maximo en promedio. Dados estos hallazgos, resulta la baja
calidad de los articulos examinados (tabla 3).

Tabla 3. Calidad de los estudios econémicos.

Criterio Garcia | Lanas |Vonkeman| Saini Corine | Thomas | Nasser Nam  [Cameron ef Earnshaw

etal [14) etal., [11] | et al[16] | et al, [17]| et al,, [15] | et al., [13] | et al, [12] |etal.,, [18] | al,[19] | etal.,[20]
1 + + + + + + + + + +
2 - + - + + - - + + +
3 + + + - + + - + + +
4 + + - + - + - + + +
5 - + + + - - - + +
6 - - + + + - - - + -
7 + + + + + + + + + +
8 + - - + + - - - + +
9 - + + + + + + - + +
10 - - + + + - + - + +
11 - + + - + - - - + +
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Tabla 3. Calidad de los estudios econdmicos (continuacién).

Criterio Garcia | Lanas |Vonkeman| Saini Corine | Thomas | Nasser Nam  [Cameron ef Earnshaw

etal[14) etal., [11] | et al.[16] | et al, [17]| et al.,, [15] | et al., [13] | et al., [12] | et al., [18] | al,[19] | etal.,[20]
12 | + + + - + - - - + -
13 | + + - + + + - - + +
14 + + + + - + - - - +
15 + - + + + + + + + +
16 - + - - + + - - + +
Total | 57 64 78 74 95 53 34 33 94 86

+ Criterio encontrado en el estudio.

- Todo o parte no fue encontrado en el estudio.

* Dieciséis criterios del “Quality of Health Economic Studies (QHES) instrument’.
y

Tabla de puntuacién de los diferentes articulos

¢El objetivo del estudio fue presentado en una forma clara, especifica y mensurable? (7

1
puntos).

5 ¢Se menciona la perspectiva del andlisis (de la sociedad, tercer pagador, etc.) y las
razones para su seleccidon? (4 puntos).
¢Las estimaciones de las variables utilizadas en el andlisis fueron tomadas de la mejor

3 evidencia disponible (es decir, ensayo clinico aleatorizado - el mejor, la opinién de
expertos - el peor)? (8 puntos).

4 ¢Si las estimaciones provienen de un anélisis de subgrupos, ellos fueron predefinidos al
inicio del estudio? (1 punto).
¢La incertidumbre fue manejada por 1) andlisis estadistico para hacer frente a los

5 acontecimientos al azar, 2) andlisis de sensibilidad para cubrir una serie de supuestos?
(9 puntos).

6 ¢Se realizé el andlisis incremental entre las alternativas para recursos y los costos? (6
puntos).

- ¢:La metodologfa para la extraccién de datos (incluyendo el valor de los estados de salud
y otros beneficios) fue mencionada? (5 puntos).
¢El horizonte de andlisis da tiempo a la ocurrencia de todos los resultados relevantes e

8 importantes? ; Los costos y beneficios que van mds alld de un afio fueron descontados
(3% a5%) y se justificé la tasa de descuento? (7 puntos).

9 ¢La medicién de los costos fue apropiada? y ¢la metodologfa para la estimacién de
cantidades y los costos unitarios estuvieron claramente descritos? (8 puntos).
¢La(s) medida(s) de resultado primario para la evaluacién econémica fueron

10 | claramente mencionada(s) y se incluyeron los desenlaces principales de corto, largo

plazo; y desenlaces negativos? (6 puntos).
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Tabla de puntuacién de los diferentes articulos (continuacién)

¢Las medidas de los desenlaces en salud/escalas fueron vélidas y confiables? Si
11 previamente las medidas probadas en validez y confiabilidad no estuvieron disponibles,
¢fue dada una justificacién para las medidas/escalas usadas? (7 puntos).

¢El modelo econémico (incluida la estructura), los métodos de estudio y anélisis, y
12 |los componentes del numerador y el denominador se presentaron de manera clara,
transparente? (8 puntos).

¢La eleccién del modelo econémico, los principales supuestos y las limitaciones del

13 . o
estudio fueron declarados y justificados? (7 puntos).

14 ¢El autor(s) discutié explicitamente la direccién y magnitud de los sesgos potenciales?
(6 puntos).

15 ¢Estuvieron las conclusiones/recomendaciones del estudio justificadas y se basaron en

los resultados del estudio? (8 puntos).

16 | ¢Hubo una declaracién que revelara la fuente de financiacién del estudio? (3 puntos).

Evaluaciones econémicas parciales: estudios de descripcion de costos

Lanas, [11], usé medidas absolutas para cuantificar el efecto de un tratamiento con
el nimero necesario de pacientes a tratar (NNT), haciendo una descripcién de los
costos evitados de acuerdo con diferentes estrategias de prevencién (COX-2 versus
antiinflamatorios no esteroides mds genérico/agente gastroprotector de marca); el
costo del medicamento y la duracién del tratamiento se utilizaron para estimar los
costos. Los autores concluyen que las estrategias actuales de prevencion para redu-
cir graves eventos gastrointestinales asociados con antiinflamatorios no esteroides
son rentables en funcién del riesgo del paciente, siendo estrategia COX-2 la més
rentable si se asocia con una reduccién de los eventos del tracto gastrointestinal

inferior (tabla 4 - 5).

Nasser e al., [12], realizaron un estudio acerca la utilizacion de los 1BP segin la via de
administracion al paciente. El estudio es de tipo prospectivo con un horizonte tempo-
ral de siete meses. Los autores encontraron preferencial la via intravenosa para aque-
llos pacientes con dificultades tanto para la administracién como para la absorcién de
la medicacién por via oral o por tratamientos concomitantes que tienen como efecto
secundario tlceras gastrointestinales, incluyendo los sobrecostos debido a la necesidad
de un control por parte del personal farmacéutico clinico. Por esta razén, los autores
recomiendan reconsiderar los patrones de prescripcion e indicacion, dado que se pue-
den ahorrar costos operativos de la aplicacién de 1BP intravenosos por US$ 17.732 en

la poblacién del estudio (tabla 6).
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Thomas et al., [13], identificaron los costos derivados de la inadecuada prescripcion de

los 1BP, en un centro hospitalario de alta complejidad, tanto en pacientes hospitaliza-

dos como en aquellos que fueron dados de alta; con base en un anilisis longitudinal y

retrospectivo, para un periodo de cuatro afos, de las prescripciones o recetas médicas
que ordenan el consumo de 1BP. Encontraron que el 68% de los pacientes fueron i)

mal prescritos con IBP tras la salida hospitalaria y ii) inadecuadamente prescritos en las
unidades de cuidados intensivos (UcI) y de cuidado coronario (ucc). Una consecuen-
cia del uso inapropiado de los 1BP fue un costo estimado de US$ 3.013.069 para los
pacientes y los aseguradores en Estados Unidos (tabla 6).

Tabla 4. Caracteristicas de los estudios de descripcién de costos (evaluaciones econémicas parciales).

Estudio | Objetivo del estudio Supuestos del modelo Fuente: costos
e Analizar la o Las complicaciones incluyen: o Los costos fueron
administracion de sangrado gastrointestinal proporcionados y
agentes protectores (G1) superior de origen estimados por IASIST,
géstricos en asocio péptico; perforacién del tracto http://www.solucient.
con los AINE, versus gastrointestinal y estenosis com.
inhibidores de la pilérica antral; dlcera péptica por
cyclo-oxygenasa-2 medicamentos antiinflamatorios no

Lanas, . .
[11] (COX-2), selectivos esteroides (A.INE). .
agentes protectores o Las poblaciones de los diferentes
géstricos mediante estudios son comparables y de ellas
la comparacién del se puede extrapolar los datos de
ntimero necesario de efectividad dados por el NNT.
pacientes a tratar (NNT)
de los distintos estudios
comparados.
o Evaluar laidoneidad | e Los IBP son los medicamentos o Se realizé por la
delaindicaciénydela |masindicados para el tratamiento | comparacion del
via de administracién de | de problemas gastrointestinales. uso adecuado de
inhibidores de la bomba | e Uso inadecuado de la via la aplicacién de
de protones (1BP). intravenosa (1v) - via de los medicamentos
N e Medir el impactoen | administracién. seguin su via de
5SET 1 |os costos asociados. o Indicaciones inadecuadas. administracién.
etal., . . .
[12] ¢ Dosis de menor medida de o Se analizé el costo

manera incorrecta.
e Duracién de la terapia.

segtin la via de
administracidn, el
costo de la jeringa,
costo de la solucién
y el tiempo de
administracién.
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Tabla 4. Caracteristicas de los estudios de descripcién de costos (evaluaciones econémicas parciales)

(continuacién).

Estudio

Objetivo del estudio

Supuestos del modelo

Fuente: costos

Thomas
etal.,

(13]

e Describir en un
andlisis longitudinal la
incidencia y las razones
para la iniciacién
hospitalaria de la terapia
con IBP.

o Identificar la
proporcién de
miembros que
continuaron en
terapia con IBP tras
ser dados de altay no
estan médicamente
justificados.

e Estimar los costos
totales incurridos

por la organizacién

de atencién médicay
sus miembros debido
a una inapropiada
continuacién de

la terapia con 1BP
iniciada en el hospital
y prolongada después
del alta.

El estudio no se basé en un
modelo, pero se asumié6 que:

e Los pacientes que no tuvieron
una indicacién apropiada para la
terapia con supresores de 4cido
recibieron un IBP para profilaxis de
tlcera por estrés.

o Los diagndsticos fueron
completos y bien codificados.

« 90 dias previos al ingreso del
paciente al hospital y 30 dias
posteriores desde su salida, son el
tiempo adecuado para identificar el
uso previo real de IBP y el aparente
nuevo uso de IBP, respectivamente.
o El uso de corticosteroides
usualmente prescritos en
condiciones como bronquitis,
asma, nefritis, colitis, artropatia,
etc., no fue razdn para recurrir a la
sobredosificacién con 1BP.

o Que el uso concomitante de 1BP
con antiinflamatorios no esteroides
y medicamentos como warfarina
no formé parte de un diagndstico
apropiado en los pacientes
recientemente dados de alta

Costo del
medicamento,

tarifa por expendio,
copago del paciente y
aseguradora:

o Reclamaciones
médicasy dela
farmacia (1500
Health Insurance
Claim Form,
Medicare & Medicaid
Services [cMs]-1450
Claim Form)

Costo de terapia
inapropiada con IBP:
o Se calculé como

el costo total de la
farmacia incurrido
por la organizacion

de atencién médica,
incluyendo costo

del medicamento,
tarifa por expendio,
copagos del paciente y
coseguro.

18P = inhibidores de la bomba de protones.

NNT = numero necesario de pacientes a tratar.

Tabla 5. Resultados de los estudios de descripcién de costos (evaluaciones econémicas parciales).

Estudio Factor de riesgo Precio minimo Precio maximo
Edad < 65 anos € 12.405 - €50.589 €42.157 - €67.692
Edad 65 a 74 afios €4.562 -€19.162 € 15.968 — € 25.641
LE‘I“I“]S’ Edad > 75 afios €1.825-€5511 €6.387 - €10.256

Antecedente de tlcera

€2.190-€9.198

€7.665 - €12.307

Antecedente de tlcera sangrante

€2.007 - €8.431

€7.026-€11.282
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Tabla 6. Resultados de los estudios de descripcién de costos (evaluaciones econémicas parciales).

Estudio Comparadores Costo total*
Costo para la organizacién:
$2.148.122
Thomas .y
N/A Costo total para la organizacién y los
etal.,[13] .
miembros:
$3.013.069
Nasser ; . ., De insumos de acuerdo con la via de
Via de administracién del 18P o L,
etal., [12] administracién

* Asociado a la continuacién inapropiada de la terapia con inhibidores de la bomba de protones durante los cuatro afios de estudio (incluye
costos de medicamentos, tarifa de dispensacién, copagos y coseguros, costos pagados por la organizacién y por los miembros).

N/A = no aplicable.

Estudios de minimizacién de costos

Garcia e al., [14], condujeron un estudio de minimizacién de costos, comparando
dosificaciones diarias de omeprazol y pantoprazol intravenosos en las enfermedades
mds frecuentes que forman parte de los trastornos dcido-pépticos. Se midié el trata-
miento en miligramos (mg) de cada 1BP por dia y encontraron que se suele emplear
la mitad de la dosis de pantoprazol (40 mg/dia) frente a la dosis de omeprazol (80
mg/dfa) en el conjunto de patologias (p < 0,05). También encontraron que la pauta
de dosificacién fue estadisticamente diferente y concluyeron que los tratamientos con
pantoprazol son 54% mas econdmicos, con costo medio de € 53,9, que los de omepra-
zol, con costo medio de € 118, (tabla 7- 8).

Tabla 7. Caracteristicas de los estudios de minimizacién de costos.

Supuestos del

Estudio Objetivo del estudio Fuente: costos
modelo
o Comparar y cuantificar o El estudio no se Costo medio de
el hébito prescriptor del basé en un modelo. tratamiento:
omeprazol frente al del o Para los 1BP
pantoprazol intravenoso intravenosos, el precio
Garcia en las enfermedades mas de venta del laboratorio
et al.,[14] frecuentes relacionadas (pvL) y para las bolsas

con el 4cido, enfermedad

por reflujo gastroesofdgico,

tlcera duodenal y tlcera
gastrica.

de suero fisiolégico,
fue el obtenido en cada
hospital.
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Tabla 8. Resultados de los estudios de minimizacién de costos.

Estudio Comparador Costo total*
, Omeprazol €113,4
Garcia
et al.,[14] Pantoprazol €53,0

* Los costos corresponden a los costos de tratamiento de la tilcera géstrica con cada 18P; el costo de tratamiento se calculé como la suma
entre el costo medio de los viales consumidos para cada 1BP y el costo medio de las bolsas de suero fisiolégico consumidas.

Estudios de costo-efectividad

Una de las grandes dificultades que resulta del analisis de este tipo de estudios, es que
dado lo heterogéneo de los mismos no son enteramente comparables en cuanto a sus
resultados. Ademds, estos se reportan en diferentes monedas. Por estas razones, los
resultados se informan en varias tablas separadas. Los estudios de costo-efectividad se
analizaron con base en sus caracteristicas generales: objetivo del estudio y vehiculo de
andlisis, supuestos del modelo y fuentes de los datos de costos y de efectividad.

Algunos estudios evaluados utilizaron medidas abreviadas de costo-efectividad genera-
les para todala poblacidn, como el estudio desarrollado por Corine ez 4l., [15], donde el
objetivo fue comparar el uso de terapia escalonada en ascenso y en descenso (hidréxido
de aluminio, anti-H, y pantoprazol, o viceversa), donde la estrategia dominante fue el
uso de la terapia en ascenso con un ICER de € 425,76. En el trabajo de Vonkeman ez 4.,
[16], se estudid la costo-efectividad de la utilizacién de 1BP en una cohorte de pacien-
tes de un servicio de salud holandés, los cuales tenian factores de riesgo asociados; en
este estudio, la alternativa dominante fue utilizar el 1BP pantoprazol con un ICER de €
50,094. Otros estudios calcularon razones de costo-efectividad incremental por eda-
des, como es el caso del estudio de Saini ez 4/., [17], donde se compard la utilizacién de
IBP en pacientes que habfan recibido tratamientos prolongados con asa (4cido acetil-
salicilico) mds un 1BP, en comparacion con el uso de clopidogrel més un 18p; el desen-
lace final fue la aparicién de hemorragia de vias digestivas altas. Este estudio concluyé
que los 1BP OTC (over the counter), es decir, de venta libre, fueron costo-efectivos para
el promedio de pacientes estudiados, el ICER fue discriminado por edades a los 50, 65
y 80 afios. Nam ez al., [ 18] estudiaron la costo-efectividad en la utilizacién de 18P solos
versus IBP en coterapia con otros firmacos, como los protectores de mucosa, los agen-
tes procinéticos y los antidcidos. La medida de efectividad utilizada fue el promedio
de puntaje terapéutico, calculado mediante escala desarrollada para este estudio. Por
su parte, el costo fue el cdlculo del uso de medicamentos por un mes; la estrategia mas
costo-efectividad fue la utilizacién de 1BP como monoterapia con un ICER de 1,07: la
combinacion de mas de dos medicamentos incrementé el costo de 1,8 2 2,4 veces y la
tasa de adherencia al tratamiento disminuyé al aumentar el nimero de medicamentos.
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Por ultimo, segin el vehiculo de andlisis, Saini ez 4/, [17], utilizaron modelos de
Markov; Vonkeman ez 4l., [16] y Corine ez al., [15], efectuaron el seguimientoy cuanti-

ficacién de costos de una cohorte de pacientes con la condicién estudiada y, por tltimo,
Nam et al., [18] realizaron un seguimiento de los costos y los resultados de pacientes
con un ANOVA. Asi, por medio de diferentes vehiculos, es posible obtener medidas
de costo-efectividad. Ciertamente, de conformidad con la exactitud, caracteristicas de

la enfermedad o condicién estudiada y precision requerida ver tablas 9 y 10.

Tabla 9. Caracteristicas de los estudios de costo-efectividad.

Estudio Objetivo del Supuestos Fuente: Fuente:
estudio del modelo costos efectividad
o Hacer un o Similitud en los o Medicacién: guia alemana | e Cohorte
estudio de costo- | grupos de pacientes de precios de medicamentos, | conducida por
efectividad, basado | a comparar, casos y indagando por varios “Enschede health
en los datos de controles de [a misma | inhibidores de la bomba. care district of the
efectividad, y cohorte. o Directos: tarifario aleman | Netherlands”.
estudio de costos | e Pacientes con para servicios hospitalarios,
Vonkeman . o ,
et al,[16] dela cohorte compl}cacu{nes tarlfa'rlo. alemarll para
conducida por gastrointestinales especialistas médicos, manual
“Enschede health | graves. de costeo aleman.
care district of the | o Efectos adversos ¢ Indirectos: no se tomaron en
Netherlands”. potencialmente cuenta.
similares en ambos
grupos del estudio.
o Estudiar la e Edad deinicioalos | Costos de medicamentos: o Datos
costo-cfectividad | 65 afios (rango entre | o Fueron extraidos de reportados por
de utilizar 50y 80 afios). “Healthcare cost and “Steering”.
medicamentos o Categorfa de riesgo | utilization project (ucur)”, o Busqueda en
inhibidores de de hemorragia de vias | “red book, 2007” y “consumers | MEDLINE
la bomba de digestivas altasenun | Union, 2007". para estudios
protones (1BP) rango desde el riesgo | Costos de hospitalizacién publicados desde
en la prevencién promedio hasta un o “Healthcare cost and 1980, usando
Saini de sangrados riesgo aumentado en | utilization project, 2007”. los términos
aini et al., ‘ . . ,

[17] gastrm'ntestmales, ocho Vt'TC'CS. DRG categories 147-178. ‘c‘ie b.ufqueda '
en pacientes que o Efectividad de los aspirin, bleeding
utilizan 4cido inhibidores de bomba or hemorrhage,
acetilsalicilico por | de protones de 66% gastrointestinal,
tiempo prolongado | (rango 25%-75%). and proton pump
a bajas dosis o Costo de los inhibitor”.
como prevencién | inhibidores de bomba
de eventos de protones US$ 250
cardiovasculares. (rango US$ 250-

1.400).
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Tabla 9. Caracteristicas de los estudios de costo-efectividad (continuacién).

Estudio Objetivo del Supuestos Fuente: Fuente:
estudio del modelo costos efectividad
o Comparar o Similitud en los o Costos monitoreo: se ¢ Ensayo clinico
la terapia de grupos de pacientesa | obtuvieron de los datos DIAMONDYy
escalonamiento comparar * pacientes | publicados en el ensayo guias préctica
versus terapiade | con dispepsiade novo | DIAMOND, en euros 2006. | clinica Canaddy
desescalonamiento | sin endoscopia *. o Medicacién: promedio UK.
con antidcidos, o Escalas de calidad de costos de antiicidos,
anti-H , e deviday cambiosde | antagonistas H., e inhibidores
inhibidoresdela | hdbito son sensibles de bombas de protones de
Corine | bomba de protones | para detectar precio al publico.
etal.,[15] |en pacientescon | cambios a las cuatro o Directos: gufas alemanas
dispepsia de novo. | semanas. para estudios econémicos en
e Los costos de cuidado de la salud.
monitoreo de ambos | ¢ Indirectos: gufas alemanas
esquemas de manejo | para estudios econdmicos en
son iguales. cuidado de la salud.
o No diferencia en
efectos adversos entre
los dos tipos de terapia.
o Evaluar la o No reportados. Monitoreo de los costos: o Se realizé un
efectividad o No fueron mencionados. analisis de todos
terapéutica de Costos de medicamentos: los pacientes que
administrar 1BP o Se calcularon de los precios | ingresaban al
para idiopatias de reembolso sugeridos por departamento de
negativas para f. “Health Insurance Review gastroenterologfa
pylori'y pacientes Agency, HIRA 2009”. en el centro
con tlcera péptica Costos de hospitalizacion: médico de Daegu
inducidos por otros o Evaluados en el “Department | (Corea) desde
medicamentos. of Gastroenterology of 01/01/2007 al
Ademais, se Medical Center in Daegu, 31/12/2008,
Nam et al., » . ..
(18] comRaran las Korea 2008, y clasificados co'n e% siguiente
terapias con segun categorfa de enfermedad | criterio de
solo el uso de los “statistical standards exclusion:
IBP y terapias clasification of diseases by pacientes que
combinadas con Korean statistical Information | hayan recibido
medicamentos Service KOSIS”: [tilcera terapia con
antiulcerosos. gastrointestinal (UG), cddigo | antibidticos para
K25; tlcera duodenal H. Pylori.
(up), cédigo K26, desde
01/01/2007 al 31/12/2008].
Costos indirectos:
o No fueron mencionados.

18P = inhibidores de la bomba de protones.
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Tabla 10.1. Resultados de los estudios de costo-efectividad

Estudio Comparador Costos totales | Edad de los pacientes ICER (LYS)
50 anos US$ 80.000
1BP de venta libre US$ 250* 65 anos US$ 40.000
Saini et al., 80 anos US$ 17.000
07) | o devenca con 50 afios US$ 100.000
formula médica N.R. 65 anos US$ 51.000
80 afos US$ 25.000
1BP = inhibidores de la bomba de protones.
N.R. = no reporta.
* Costo de los inhibidores de bomba de protones US$ 250 (rango US$ 250-1.400).
Tabla 10.2. Resultados de los estudios de costo-efectividad
Estudio Comparador Costos totales Costos por evento ICER (LYS)
mejorado
Pancoprazol - | ¢ 10 1 £0/148.664 €460,26 Dominado
Anti-H,.
Hidréxido de
Corine aluminio
etal.,[15]
Pantoprazol. €77.671/145.185 €425,76 €425,76
Hidréxido de
aluminio - Anti-
H.
Vonkeman Con 1BP* (160.581962"17;2.444) €4.907 (2.81326.290) €50.094**
etal.[16] Sin 1BP* €115.676 Sin informacién Sin
(114.8742116.493) informacién

* Inhibidores de bomba de protones usados: omeprazol magnésico, omeprazol, rabeprazol, esomeprazol.
** El cdlculo de los costos totales se hizo extrapolando los costos obtenidos a una cohorte de 2.000 pacientes: el 50% tratado con 1P y el

otro 50% no, recibié manejo habitual.

Tabla 10.3. Resultados de los estudios de costo-efectividad

Estudio

Nam et al., [1

Comparador Costo-efectividad (registro terapéutico/
W 10.000 costo medicamentos)

Solamente uso de IBP 1,07
Uso de 1BP + AA 0,78
Uso de 18P + PK 0,75
8] Uso de 1BP + MP 0,72
Usode1sr + AA + PK 0,57
Uso de 1BP + AA + MP 0,49
Uso de 18P + PK + MP 0,52
Uso de 18P + AA + PK + MP 0,45

AA (antidcidos); PK (agentes procinéticos); MP (protectores de mucosa).
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Estudios de costo-utilidad

De los estudios considerados, dos hicieron uso de los QALY como medida de efectivi-
dad, ambos para Estados Unidos (tablas 11 y 12). Cameron ¢ 4/., [19], compararon el
naproxeno 500 mg dos veces al dia contra seis estrategias de tratamiento: i) naproxeno
(500 mg dos veces al dia) + misoprostol (200 pug dos veces al dfa), ii) celecoxib (200 mg
una vez al dfa), iii) naproxeno (500 mg dos veces al dia) + misoprostol (200 pg cuatro
veces al dfa), iv) naproxeno (500 mg dos veces al dia) + ranitidina (150 mg dos veces al
dfa), v) naproxeno (500 mg dos veces al dfa) + omeprazol (20 mg una vez al dfa) y vi)
naproxeno (500 mg dos veces al dfa) + ranitidina (300 mg dos veces al dia) en relacién
con los regimenes gastroprotectores alternativos en la prevencién de complicaciones
gastrointestinales (GI) (tabla 11), con base en un 4rbol de decision que simula la ocu-
rrencia de complicaciones gastrointestinales entre pacientes de edad avanzada a quie-
nes se les administré durante un afo AINE. El estudio compard los IBP con regimenes
gastroprotectores alternativos en la prevencién de complicaciones GI. La razén incre-
mental costo-utilidad (R1cU) de los 1BP en relacién con el solo naproxeno fue de US$
206.364 por QALY ganado. Al respecto es preciso hacer un comentario: haciendo cél-
culos con los datos reportados por los autores se observa una discrepancia de US$ 49,
la cual es irrelevante, pues representa tan solo 0,023% del costo por QALY ganado. Las
demds alternativas de tratamiento tienen mayores costos por QALY ganado. Ademds, de
acuerdo con el estudio de Cameron e 4/., [19], en pacientes que tienen antecedentes
de tlceras con complicaciones, los 1BP tienen RICU de US$ 24.277 por QALY ganado,
mientras que para los pacientes que no presentan esos antecedentes, el RICU por QALY

ganado fue de US$ 40.876.

Earnshaw et al., [20], realizaron un modelo de Markov, que cubre todo el periodo de
vida, para comparar los costos y resultados de Asa solo versus Asa + 1BP (omeprazol
20 mg una vez por dia) frente a no realizar tratamiento. En pacientes que usaron ASA
como prevencién de enfermedad coronaria, los autores encontraron que la aspirina
como monoterapia fue la alternativa més costo-efectiva y menos costosa incluso sobre
la alternativa de no realizar tratamiento, con costos de US$ 17.571y 18,67 QaLy y US$
18.483 y 18,44 QALY, respectivamente. Comparada con la alternativa de usar ASA con
un IBP, para el que los costos ascendieron a US$ 21.037 y 18,68 QALY con un costo
incremental/QALY de US$ 447.077. Los autores concluyeron que el adicionar un 18P
no es costo-efectivo para varones con riesgo de sangrado GI leve, aunque este valor
podria cambiar en pacientes con un riesgo mayor.
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Tabla 12. Resultados de los estudios de costo-utilidad.

Costos Costo
Estudio Comparador totales AVAC poravac  Costo por AVAC ganado
(US$) ganado
Naproxeno 500 mg 347 76.957  Referencia Referencia
dos veces al dia.
Naproxeno (500 552 77.011 379,63 Dominada extendida por
mg dos veces al dia) una mezcla de solo AINE
+ Misoprostol (200 608 7.7078  215.702 y AINE + omeprazol
ug dos veces al dia). (20 mg al dfa) con un
Celecoxib (200 mg coeficiente de desigualdad
una vez al dia). 691 76.959 17.200.000 entre 0,548 y 0,752.
Naproxeno (500 Dominada extendida por
mg dos veces al dia) 697 77.071 307.018  una mezcla de solo AINE
+ Misoprostol (200 y AINE + omeprazol
ug cuatro veces al (20 mgal dfa) con un
Cameron dia). 801 77.177  206.315  coeficiente de desigualdad
Naproxeno (500 entre 0,425 y 0,449.
etal., [19] . .
mg dos veces al Dominada por celecoxib
dia) + Ranitidina 979 77.168 = 299.526 200 mgal dfa.
(150 mg dos veces
al dia). Dominada por celecoxib
Naproxeno (500 200 mg al dfa.
mg dos veces al dia)
+ Omeprazol (20 Dominada por AINE +
mg una vez al dfa). omeprazol 20 mg por dfa.
Naproxeno (500
mg dos veces al
dfa) + Ranitidina
(300 mg dos veces
al dia).
No hay dominancia en
Aspirina sola (45, razdn a que un cambio
55 y 65 afos). en el costo del 1BP 0 en
Earnshaw  Aspirina + 18p (55  17.571 18,67 447.077 el riesgo del paciente
etal., [20] anos). 21.037 18,68 <50.000 afecta la relacién costo-
Resultados utilidad no permitiendo
similares en 55y 65 hacer una comparacién
afos. generalizable.

AVAC = afios de vida ajustados por calidad.
AINE = antiinflamatorios no esteroides.
1BP = inhibidores de la bomba de protones.
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Andlisis general de costos

En el estudio de Garcfa ez al., [14], para Espafia los costos reportados correspondieron
alos costos de tratamiento de la tlcera géstrica con cada 1BP. El costo de tratamiento se
calculé como la suma entre el costo medio de los viales consumidos para cada 1BP y el
costo medio de las bolsas de suero fisioldgico consumidas; el costo del omeprazol fue
de € 113,4 y del pantoprazol, € 53. En el estudio dirigido por Saini ez 4/, [17], para
Corea, se obtuvieron costos totales para 1BP de venta libre de US$ 250.

En Holanda, Vonkeman ez al., [16], calcularon costos para pacientes con el 1BP menos
costoso, esto es, el omeprazol genérico. Este estudio concluyé que los pacientes con 18P
representan un costo de € 115.676, en tanto que los pacientes sin IBP representaron un
costo de € 165.770. Para Estados Unidos, Heidelbuagh ez 4/.,[21], concluyeron que los
gastos de hospitalizacion por tlcera péptica sin ingreso a unidad de cuidados intensivos
fue de US$ 44.000 anual y los costos de farmacia cuando los pacientes siguen el trata-
miento ambulatorio con 1BP son de US$ 68.000 anuales.

Segun Thomas ez al., [13], en Estados Unidos los costos para la organizacién hospita-
laria asociados con la formulacién inapropiada de la terapia con 18P (que incluyd los
costos de medicamentos, tarifa de dispensacion, copagos y aseguradora, costos pagados
por la organizacién y por los miembros), durante los cuatro afios del estudio, ascen-
dié a US$ 2.148.122. Al incluir a los miembros, el monto de costos ascendié a US$
3.013.069. Por su parte, Earnshaw ez a/., [20], muestran que los pacientes con afeccio-
nes cardiacas en Estados Unidos que toman solamente aspirina generan costos anuales
de US$ 17.571 por paciente, mientras que aquellos que toman aspirina en combina-
cién con un IBP generan unos costos de US$ 21.037.

Respecto alos ICER, Saini ez al., [17], calcularon el ICER por afios de vida salvados para
tres cohortes de pacientes —tratados con IBP de venta libre— de 50 afios de edad (US$
80.000), 65 afos (US$ 40.000) y 80 afios (US$ 17.000). En el caso del 18P formulado,
se reportaron ICER por afios de vida salvados para la cohorte de pacientes de 50 afios de
edad de US$ 100.000, en la de pacientes de 65 afios de US$ 51.000 y en los pacientes
de 80 afios de US$ 25.000. Vonkeman ez 4l., [16], calcularon el ICER para distintos IBP,
asi: omeprazol genérico DDD 20 mg, € 4.907; lansoprazol (Prezal) DDD 30 mg, €
26.545; omeprazol (Losec) DDD 20 mg, € 26.709; rabeprazol (Pariet) DDD 20 mg, €
28.943; pantaprazol (Pantozol) DDD 40 mg, € 34.420; esomeprazol (Nexium) DDD
30 mg, € 37.899. Finalmente, en Estados Unidos, Earnshaw ez al., [20], calcularon el
ICER tanto para pacientes con afecciones coronarias que solo toman aspirina, como
para aquellos que toman aspirina combinada con un 1Bp: US$ 447.077 y menos de
US$ 50.000, respectivamente.
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Discusion

El uso de los 1BP para el manejo de la enfermedad 4cido péptica ha cambiado en el
tiempo: su uso es cada vez mds frecuente y se han generado costos adicionales en el
manejo de este grupo de enfermedades, sin que se observen cambios significativos en
los resultados de efectividad. Esto se observa en ¢l estudio de Corine ez /., [15], que
comparan los resultados de costo-efectividad de la terapia ascendente con protectores
gastricos, antagonistas de los receptores H, ¢ 1BP, y la terapia descendente de estos mis-
mos medicamentos. Se observa que los resultados de efectividad son similares, con la
sola excepcidn de que el control de sintomas se logra més rdpidamente cuando el trata-
miento se inicia con IBP. Sin embargo, el costo de este tipo de intervencién es mayor,
pues presenta un incremento del 2,4% a favor de la terapia descendente.

La demanda de medicamentos del tipo IBP, por parte de pacientes y médicos, se ha hecho
cada vez mds frecuente, pues al ser utilizados como terapia paralela al manejo de enferme-
dades extragastrointestinales —como es el caso del uso de dcido-acetil-salicilico como tera-
pia preventiva de enfermedad coronaria— disminuye el riesgo de complicaciones, como
son la tlcera géstrica y la hemorragia de vias digestivas altas. Sin embargo, el costo de este
efecto no parece justificado. De acuerdo con el estudio de Earnshaw ez al., [20], el costo
incremental del ICER por QALY de aspirina mas IBP comparado con la sola aspirina es supe-
rior al umbral, lo que sugiere que la adicién de 1BP en este escenario no es costo-efectivo.

En los diferentes estudios se reporta el uso de los 1BP para el tratamiento de la enferme-
dad 4cido pépticay se muestra la efectividad en el uso de estos, especificamente en estu-
dios de costo-utilidad y costo-efectividad, en comparacién con los estudios de anélisis
y minimizacién de costos, los cuales no son concluyentes. Como hallazgo importante
en el estudio de Garcia ez al., [14], se encuentra que el uso de pantoprazol intravenoso
genera menos costos (aproximadamente la mitad) que el uso del omeprazol adminis-
trado por la misma via, pese al hecho de que solo se consideraron los costos de los viales
y el suero fisiolégico consumidos, y no se consideraron otros costos directos diferentes a
los viales y bolsas de suero, ni los costos indirectos asociados. Esto no permite determi-
nar el impacto en costos, por lo que es dificil sacar conclusiones ficilmente aplicables.

Por otra parte, los estudios de costo-efectividad reportan que cuando se hace anélisis
de subgrupos por rangos de edad, el costo de un afio de vida salvado es més alto para
los 1BP de venta con férmula médica que aquellos que son de venta libre (tabla 10.1).
Si se comparan los IBP cuando se suministra protector gastrico y luego antidcido, con
respecto a suministrar primero el antidcido y luego el protector gastrico (tratamientos
escalonados hacia arriba y hacia abajo), el costo por afio de vida salvado resulta menor

338



Estudios farmacoeconémicos del uso de inhibidores de la bomba de protones

parala primera opcién de tratamiento que para la segunda opcidn de tratamiento (tabla

10.2).

Si se analizan alternativas de tratamiento combinadas de 1BP con antidcidos, agentes pro-
cinéticos o protectores de mucosa, en comparacion con el uso de 1BP solo (tabla 10.3),
este ultimo resulta costo-efectivo en comparacion con las terapias combinadas, siendo la
alternativa de IBP con antidcidos, agentes procinéticos y protectores de mucosa la menos
costo-efectiva. Esta misma conclusion se obtiene de los estudios de costo-utilidad cuando
se contrastan terapias combinadas de IBP en comparacién con IBP solo, donde este tiltimo
reporta menos costo por QALY ganado derivado del consumo de 1BP.

Para terminar, esta revision de la calidad de los articulos de evaluacién econdmica
de 1BP genera preguntas acerca de la pertinencia de realizar este tipo de anélisis para
Colombia. Para esto tendrfa que establecerse i) si la préctica clinica para el tratamiento
de la enfermedad 4cido péptica en Colombia es la mas adecuada en términos de su
efectividad, ii) si hay alta variabilidad en el manejo farmacolégico vy iii) si todos los 1BP
estan incluidos en el plan de beneficios del sistema de salud o si entre la amplia gama de
los 1BP disponibles existen diferencias apreciables en costos y, ademds, en efectividad.
En consecuencia, si resultase que la alternativa en 1BP mas efectiva es también la menos
costosa, no habria lugar a una evaluacién econémica completa para Colombia. En la
misma via, pero pensando que no es adecuado hacer transferibilidad de resultados de
evaluaciones econdmicas de otros paises para Colombia, resultaria interesante plan-
tearse un estudio que evalue la carga de la enfermedad, que permitiria obtener eviden-
cia clinica de alta calidad que muestre el comportamiento local de la enfermedad 4cido
péptica. O, pensando en que esto no fuera de fécil implementacion, bien podria desa-
rrollarse una evaluacion econdmica con la evidencia disponible en la literatura siempre
que se tengan las precauciones metodolégicas de rigor.

LIMITACIONES

La principal limitacién durante el anlisis de los estudios que forman parte de la revi-
sién, estd dada por la heterogeneidad de los desenlaces clinicos y el andlisis de costos
propuesto en los diferentes articulos, ya que no permiten realizar un consenso y una
recomendacién especifica de acuerdo con los niveles de evidencia.

CONCLUSIONES

Este trabajo realizé una revision de estudios farmacoecondmicos correspondientes
al uso de los 1BP en la prevencion y tratamiento de la enfermedad 4cido péptica y se
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presentd una evaluacion pareada de la calidad metodoldgica de la bibliografia basada
en el instrumento QHES (Ofman ez 4/., [10]). De los diez articulos revisados, cuatro
fueron de costo-efectividad, dos de costo-utilidad, tres de descripcion de costos y uno
de minimizacién de costos. En promedio obtuvieron un puntaje global de 66,6 sobre
100. Cuatro de ellos puntuaron por debajo de 60. La relativamente baja calidad de
los estudios estd asociada con los criterios 2, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 14 y 16, que se cali-
ficaron con niveles de satisfaccion entre 40%-60% inferior al méximo en promedio.
Esto muestra que se necesitan evaluaciones farmacoecondmicas en relacién con el uso
de los 1BP para prevencidn y tratamiento de la tlcera péptica, especialmente estudios
de costo-efectividad, que cumplan con altos estandares de calidad metodoldgica. Para
el caso colombiano no existe evidencia y se deja planteada la pregunta acerca de si es
necesario o no conducir estudios de evaluacién econémica de 1BP para el tratamiento
de enfermedades dcido-pépticas.
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