V. Farmacoeconomia

Los padecimientos psiquiatricos son trastornos crénicos
que afectan la calidad de vida del paciente y su familia, se
acompafian de diferentes grados de incapacidad funcional
que producen repercusiones econdmicas y sociales, ya que
afectan a poblacién en edad productiva y consumen gran
cantidad de recursos para la salud tanto en el tratamiento
ambulatorio como en la atencién intrahospitalaria (McCue
2006, Polsky 2006).

En conjunto, las enfermedades mentales demandan la
utilizacion de servicios a relativamente grandes niveles. Los
costos econémicos provenientes de los servicios de salud
pueden variar ampliamente entre los pacientes, en base al
género, nimero de contactos sociales, tiempo que perma-
necen en los hospitales, edad, desempefio social y sintomas
negativos. Algunas investigaciones han descubierto que el
estado civil, las habilidades para la vida diaria, la salud fisi-
cay las actitudes del paciente justifican el 50% de los costos
de tratamiento (Chwastiak 2009).

Por lo tanto, para evaluar el costo de trastornos menta-
les y del comportamiento deben considerarse tres tipos de
costo (Rosenheck 2008, Freedman 2005):

1) Directos. Son los que realiza el estado o la institucion
para la organizacién y operacion del servicio hospita-
lario o de consulta externa como salarios, traslado del
paciente, transportes, insumos, conservacion, adminis-
tracién, infraestructura y servicios; también se incluyen
los gastos que realizan los pacientes y sus familiares en
su transporte y alimentacion (gastos de bolsillo).

2)  Indirectos. Son ocasionados por la falta de productividad
del paciente al solicitar y esperar consulta, por la muerte
prematura del paciente, es decir, lo que dejé de producir
por el padecimiento y/o por el tiempo que emplean sus
familiares al acompafiarlo a consulta

3) Intangibles. Hacen referencia a la pérdida de bienestar
debido al dolor fisico y psicolégico del paciente y su
familia por el padecimiento y la estigmatizacién de que
son objeto.

Un hospital de psiquiatria es un escenario estructurado,
terapéutico que simultdneamente provee cuidados, proteccion
y control mientras se lleva al paciente de un estado de gran ten-
sién a uno de tranquilidad. Sin embargo, al paso del tiempo el
sistema de atencion tradicional ha tenido cambios sustanciales
reflejados basicamente en la reducciéon del nimero de camas
para atencién psiquiatrica y del tiempo de estancia hospitala-
ria, por ejemplo de 35 dias de promedio de estancia en 1985
se pas6 a 13 dias en un hospital universitario (Verduzco). En
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EEUU de 1970 a 1992 las camas con que contaban las organi-
zaciones de salud mental con servicios de hospitalizacién o
residencial pasaron de 524,878 a 270,867 debido a la reduccién
de hospitales del estado y por el incremento del ntiimero de
hospitales privados (Verduzco). En contraste, de 1955 a 1992
el reporte de episodios de trastornos mentales que requirieron
hospitalizacién pasé de 1.7 a 2.3 millones (Verduzco).

Los costos del padecimiento psiquiatrico se han incre-
mentado en forma muy importante en las tltimas décadas
de tal forma que se deben de evaluar muy bien las caracte-
risticas de severidad del padecimiento en cada paciente y
el impacto en su entorno para poder determinar qué tipo
de atencién intrahospitalaria requiere: hospitalizacién tradi-
cional u hospitalizaciéon parcial (Hospital parcial, Clinica de
esquizofrenia, Clinica de adicciones) (Verduzco).

Para garantizar el cumplimiento de las funciones basi-
cas de un “Hospital tradicional” (dar proteccién al paciente
y a su entorno, asi como proveerle cuidados, contacto perso-
nal, oportunidades de expresién y consulta psiquiatrica), se
ha recurrido al establecimiento de programas alternos como
el Hospital de dia. Es asi que surge el concepto de Hospi-
talizacién parcial (virtual) donde se puede incluir un gran
nimero de padecimientos que no impliquen un riesgo de
suicidio o conductas muy disruptivas que tradicionalmen-
te eran tratados en hospitalizacién sin considerar los costos
que se generaran.

Desde la década de los 70’s se sefiala que los resulta-
dos de hospitalizacién no son mejores que las alternativas
de atencién psiquiatrica como son las de estancia intrahos-
pitalaria breve, programas de hospitalizacién parcial (vir-
tual) como hospital de dia y de rehabilitacién psicosocial,
que incluyan diversas actividades diarias como talleres
de oficios y manualidades, actividades fisicas (natacion,
acondicionamiento fisico), actividades recreativas, asam-
bleas con grupos de pacientes y familiares, manejo psico-
terapéutico individual o grupal, intervencion en crisis con
manejo mixto intensivo (psicoterapéutico y farmacolégico)
(Verduzco).

Una comparacién mas, radica en el equipo de salud
mental que interviene en cada programa. En la Hospitaliza-
cién tradicional se requiere al menos una asistente médica
por turno de 8 horas diarias incluyendo sabado y domingo;
una trabajadora social en dos turnos (matutino y vesperti-
no) de lunes a sabado; un equipo de enfermeria integrado
por una auxiliar de enfermeria, una enfermera general, una
enfermera especialista y un técnico en salud mental, las
24 horas de los 7 dias de la semana; un psicélogo en turno
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matutino y vespertino de lunes a viernes; y un médico psi-
quiatra las 24 horas del dia de lunes a domingo. (Verduzco,
Rosenheck 2006).

Por su parte, los programas de hospitalizaciéon parcial
(Hospital de dia virtual) tienen como elementos esenciales la
terapia ocupacional, las terapias de socializacién y familiar-
grupal. Son diferentes programas de atencién con 8 horas de
cobertura semanal o mas, disenados para incluir a 6 o mas
pacientes ambulatorios, atendidos por un equipo interdisci-
plinario y proveedores de un plan coordinado, multimodal
e interconectado de terapias dentro de un medio terapéutico
(Hospital de psiquiatria), con una continuidad en el traba-
jo terapéutico de al menos dos dias por semana, con una
asistencia diaria de al menos 3 horas y menos de 24. Esto
se traduce en un tratamiento limitado en el tiempo, activo
intensivo, que promueve la estabilizacién en las crisis y el
tratamiento a mediano plazo, segtin la Asociacién America-
na de Hospital parcial (Jones 2006).

El equipo de salud mental que se requiere para este tipo
de programas esta conformado por al menos una enfermera
en turno matutino, un técnico en salud mental, una traba-
jadora social, un médico psiquiatra y un profesor por cada
taller o actividad especial programada (como un profesor
de educacion fisica, uno para taller de piel y cuero, otro para
pintura, etc.) todos de lunes a viernes en un turno de 8 ho-
ras; y, de acuerdo a los objetivos que se establezcan en cada
paciente en forma particular, se podra dar atencién a pa-
cientes agudos, subagudos y crénicos.

En términos generales, la determinacién del esquema
de tratamiento de los pacientes psiquidtricos es de forma
discrecional por parte de los médicos, ya que atn al seguir
criterios clinicos generales, la indicacién terapéutica depen-
de en gran medida de la apreciaciéon de los mismos.

CONCEPTO DE FARMACOECONOMIA

La Farmacoeconomia es una disciplina surgida en los afios
80°s del siglo pasado, habitualmente se utiliza como sinéni-
mo de “Evaluacién Econémica de Medicamentos”, inmersa
dentro de una disciplina mas amplia llamada “Evaluaciéon
de Tecnologia Sanitaria”.

La OMS considera Tecnologia sanitaria a aquellos equi-
pos, medicamentos, técnicas y procedimientos que intervie-
nen en el campo de la salud y constituye una herramienta
importante para la toma de decisiones y para mejorar los
niveles de eficiencia en el sistema de salud.

Las técnicas de evaluacién farmacoeconémica son:

e Analisis costo-beneficio.

e Analisis costo-efectividad.

*  Anadlisis de minimizacién de costos.
e Analisis de costo-utilidad.

*  Anadlisis de costo-oportunidad.
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Los medicamentos actualmente disponibles, en lo gene-
ral, son productos de alta tecnologia cada vez mas eficaces
y selectivos, pero, en ocasiones, de elevado costo, por lo que
su comparacion es necesaria, tanto en términos econémicos
como de calidad de vida, en una época caracterizada por la
escasez de recursos y la demanda de atencién.

Los factores demograficos, la cobertura de los servicios,
el envejecimiento de la poblacion, la disponibilidad de alta
tecnologia sanitaria y otros, hacen que los gastos en salud
crezcan en porcentaje dentro del PIB de muchos paises, den-
tro de este gasto se presta cada vez mas atencién al farma-
céutico.

FARMACOECONOMIA Y ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es el trastorno mental mas grave e inca-
pacitante en todo el mundo, representa el 40-50% de las
hospitalizaciones psiquidtricas, es una enfermedad crénica,
incurable, generalmente controlable, cuyo pronéstico varia
mucho en relacién con el diagndstico temprano, el trata-
miento oportuno, el abordaje multidisciplinario, los esfuer-
z0s que se hagan en el campo de la rehabilitacién psicosocial
y lared de apoyo familiar.

El hecho de que sea una enfermedad crénica, alimen-
ta los servicios de consulta externa por tiempo prolongado,
ademas, el 80% de los pacientes con esquizofrenia con falta
de apego al tratamiento recaeran en el ler ano de haber ini-
ciado su tratamiento y el 52% tendra recaidas mdltiples en
un afio y tendran una recuperacién parcial después de cada
episodio.

Debido a todo lo anterior y por su impacto econémico,
se considera a la esquizofrenia como un problema de salud
publica, en el que la familia entera y la sociedad sufren las
consecuencias tanto médicas como econémicas del padeci-
miento debido a la necesidad de asistencia de los enfermos.

Implica el uso de grandes cantidades de recursos hu-
manos y econémicos, llegando a requerir mayores inversio-
nes que el tratamiento para todos los tipos de cancer en los
EUA, incluso atn después de la desinstitucionalizacién de
este padecimiento (Hoch 2007).

Se ha estimado que en el Reino Unido el costo anual de
tratamiento de una persona con diagnoéstico de esquizofre-
nia es de £2,138, con 185,400 pacientes; combinando estas ci-
fras se tiene un costo total anual de £396 millones o un 1.6%
del presupuesto total en salud de ese pais (Arango 2007).

Asi, la estimacion de los costos econémicos de la esquizo-
frenia constituye un aspecto fundamental para la mejor com-
prensién de la magnitud de este problema de salud ptblica.

Las evaluaciones econémicas en la salud mental se han
venido incrementando y esto se debe parcialmente al hecho
de que es necesario justificar lo costos extras asociados con
el beneficio adicional provisto por los tratamientos nuevos
(Hoch 2007, Rosenheck 2008).
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En la actualidad, las evaluaciones publicadas sobre cos-
to-efectividad de los antipsicéticos han sido desarrolladas a
través de modelos econémicos analiticos (Pauker 1978).

Estos modelos forman una metodologia relativamen-
te rdpida para estimar las consecuencias econémicas de un
medicamento y proveen la flexibilidad de incorporar al ana-
lisis diferentes tratamientos, perspectivas y duracién de los
tratamientos (Palmer 2002, Bobes 2004).

Sin embargo tienen como limitante la necesidad de
emplear estudios prospectivos para validar la informacién
recopilada dentro de un estudio de modelaje, lo que impide
que se puedan generalizar facilmente a otras poblaciones
(Drummond 2005, Stroup 2008).

No obstante lo anterior, este tipo de evaluaciones es
prioritario para las instituciones de seguridad social de los
paises en vias de desarrollo (Munoz 2005).

En México, los estudios que estiman los costos de las
enfermedades son pocos y en una enfermedad como la es-
quizofrenia atn son mas escasos, de aqui la necesidad de
realizarlos para de esta manera poder calcular objetivamen-
te el impacto econémico de la enfermedad en nuestro pais 'y
optimizar asi los escasos recursos de que disponemos.

Uno de estos estudios (Verduzco), se realizé en el Hos-
pital de Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”, IMSS, te-
niendo como objetivo evaluar los costos de hospitalizacion,
para lo que se efectu6 un andlisis documental de una cohorte
retrospectiva de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia
como causa de ingreso en el periodos de 2003-2007; se defi-
ni6 recaida como la agudizacion de los sintomas que llevan
a la rehospitalizacion, perfodo durante el cual se cuantificd
la cantidad de recursos utilizados.

El tamafio de la muestra fue de 74 pacientes con un
seguimiento promedio de 3.56 afios, siendo la estancia me-
dia hospitalaria de 20.75 dias, con un lapso de tiempo entre
recaidas de 11.4 meses en promedio. El tiempo promedio
entre recaidas fue de 3.58 afios (IC 95%; 1.25-5.9). Asimismo
es importante enfatizar que el 95% de las recaidas fueron a
causa de la falta de apego al tratamiento prescrito.

Los medicamentos representaron el 1.02% del total del
costo de una recaida. Se observé que el costo més represen-
tativo fue la estancia hospitalaria, presenta el 96.61% del
costo total de una recaida.

De los resultados se desprende que en realidad el costo
directo que representan los medicamentos es bajo en com-
paracién con los altos costos que representa la rehospitaliza-
cién en si, por el gasto en recursos humanos.

Otro estudio realizado en el mismo hospital estim6, a
través de un estudio de simulacién y por un periodo de un
afo, los costos y la efectividad de cinco tratamientos antip-
sicéticos (ziprasidona, olanzapina, risperidona, haloperidol
y clozapina) que se encuentran dentro del cuadro basico del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (Mould 2009).

El modelo se limit6 a pacientes en un entorno hospitala-
rio en el que la medida de efectividad fue el nimero de me-
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ses libres de sintomas psicéticos; los resultados mostraron
diferencias minimas.

No obstante, en diferentes estudios se emple6 el mismo
horizonte temporal de 1 afo (Bobes 2004, Obradovic 2007,
Geitona 2008, Edwards 2008), sin incluir consecuencias a
largo plazo, cambios en la calidad de vida y sobre todo los
dominios referentes a su actividad fisica, laboral, de interre-
lacién interpersonal con sus familiares y otros miembros de
la sociedad (Carr 2004).

El tercer estudio reportado en México evalué el costo-
efectividad comparando tres tratamientos antipsicoticos
(olanzapina, haloperidol y risperidona) durante un periodo
de 5 afios (Palmer 2002).

CONCLUSIONES

Se debe considerar a los trastornos mentales como enfer-
medades crénicas con derecho a tratamiento y asegurar
disponibilidad de farmacos para asi tener acceso al mejor
tratamiento.

Se ha considerado que en la eleccién del mejor medica-
mento para la esquizofrenia se deberia tener en cuenta tres
aspectos: el que sea mas efectivo, tenga menos efectos colate-
rales y conlleve un menor costo tanto para el paciente como
para las instituciones de salud (Hoch 2007, Freedman 2005).

Los medicamentos antipsicoticos que prevengan o re-
duzcan las recaidas y otros servicios médicos pueden ser
atiles en mejorar la calidad de vida de los pacientes y re-
ducir los costos médicos directos del tratamiento (Arango
2007, Bernardo 2006).

Se debe incidir en el problema de la adherencia, que es
fundamental puesto que las tasas de abandono son elevadas
debido a:

* Nula advertencia de la enfermedad por parte del pa-
ciente.

*  Ausencia de toma de decisiones por él mismo.

*  Alos efectos colaterales de los medicamentos.

* Al propio costo de los medicamentos.

Se debe tomar en cuenta el incremento de los costos de
tratamiento debido al manejo de los efectos adversos secun-
darios al uso de medicamentos y la comorbilidad médica,
con tasas mds elevadas en los pacientes con trastornos men-
tales (Villamil 2005).

Por lo tanto, el control de los eventos adversos es uno de
los factores que se consideran mas relevantes para evitar el
abandono del tratamiento (Obradovic 2005, Heinze 2005).

La obesidad secundaria al tratamiento de la esquizofre-
nia actualmente se considera que es uno de los factores que
mayormente contribuye al incremento de los costes de la
atenciéon médica de estos pacientes (Chwastiak 2009).

Finalmente, atin es controversial que los antipsicéticos
atipicos sean mejores que los tipicos (Rosenheck 2006, Jo-
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nes 2006); en algunas publicaciones no se han encontrado
mayores beneficios con los antipsicéticos atipicos (Rosen-
heck 2008, Joones 2006, McCue 2006, Polsky 2006), aunque
en algunos de esos estudios no se han usado las dosis 6p-
timas (Tandon 2006, Leucht 2009, Davis 2009) o el periodo
de seguimiento de los pacientes no ha sido el apropiado
para evaluar la presencia de efectos secundarios (Freedman
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2006); un meta-analisis reciente muestra que no hay diferen-
cias importantes entre estos dos grupos de medicamentos
(Leucht 2009).

No existe el medicamento perfecto para el tratamiento
de la esquizofrenia (Agid 2007, Griinder 2009) seguird sien-
do necesario mejorar los tratamientos, y mientras se pueda,
tomar una decisién costo-efectiva (IMSS).

Vol. 37, Suplemento 1, abril 2014 salud mental




