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Objetivo. Anailisis coste-efectividad de la
terapia combinada de enalapril y
nitrendipino (E/N), como terapia de
segunda linea para la HTA leve o
moderada.

Diseiio. Modelo teérico de coste-efectividad
basado en las pautas de tratamiento
habituales de la HTA en atencién primaria,
la opinién sistematizada de un panel de
expertos y los costes directos de los recursos
sanitarios y la adquisicién de medicacién.
Emplazamiento. Sistema Nacional de Salud
espafiol.

Participantes. Simulacién de 1.000 pacientes
hipertensos con un horizonte temporal de
un afo.

Intervenciones. Tras un primer fracaso del
tratamiento de primera linea con enalapril o
con nitrendipino, se evalian el incremento
de la dosis del tratamiento de primera linea,
el cambio de farmaco y la administracién de
la combinacién enalapril/nitrendipino.
Mediciones principales. Probabilidades de
alcanzar o no el control de la presion arterial
diastdlica, de abandono y de aplicar una u
otra estrategia en nuestro medio. Utilizacién
de recursos sanitarios en cada situacién.
Costes asociados a la utilizacién de recursos
y costes de adquisicién de la medicacién.
Resultados. El cociente coste-efectividad de
la terapia combinada con
enalapril/nitrendipino es consistentemente
mis eficiente que el aumento de dosis o el
cambio a otro firmaco, tanto si se inicia el
tratamiento con enalapril (301,06 euros
frente a 337,97 y 588,42) como con
nitrendipino (331,5 euros frente a 469,88 y
579,76).

Conclusiones. La terapia combinada (E/N) es
una opcién terapéutica eficiente, segin los
supuestos considerados en el modelo y, por
tanto, recomendable para su prescripcion.

Palabras clave: Hipertensién. Enalapril.
Nitrendipino. Terapia combinada. Anilisis
coste-efectividad.
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THEORETICAL MODEL OF A COST-
EFFECTIVENESS ANALYSIS OF
COMBINED ENALAPRIL-
NITRENDIPINE THERAPY FOR
TREATING HYPERTENSION

Objective. Cost-effectiveness analysis of
combined enalapril-nitrendipine therapy
(E/N), as second-line therapy for light or
moderate hypertension.

Design. Theoretical model of cost-
effectiveness, based on the norms of
hypertension treatment in primary care, the
considered view of a panel of experts and the
direct costs of health resources and purchase
of medication.

Setting. Spanish National Health system.
Participants. Simulation of 1000 patients with
hypertension, with a time horizon of one year.
Interventions. After a prior failure of the first-
line treatment with either enalapril or
nitrendipine, an evaluation was made of the
possibilities of increasing dosage of the first-
line treatment, changing the drug or
administering the E/N combination.

Main measurement. The likelihoods, in the
primary care context, of controlling diastolic
pressure, of abandonment and of using the
two strategies or not were measured, as were
the use of health resources in each situation,
and costs of resource use and of medication.
Results. The cost-effectiveness quotient of the
combined E/N treatment was consistently
more efficient than the increase in dose or
change to another drug. This was so, whether
the treatment was started with enalapril
(301.06 euros vs 337.97 euros and 588.42
euros) or with nitrendipine (331.5 euros vs
469.88 euros and 579.76 euros).

Conclusions. Combined therapy (E/N) is, on
the basis of the assumptions made in the
model, an efficient therapy option. Therefore,
it can be recommended for prescription.

Key words: Hypertension. Enalapril.
Nitrendipine. Combined therapy. Cost-
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La hipertension arterial (HTA) presenta una elevada
prevalencia en nuestro entorno. Segin los estudios
epidemiolégicos realizados en la poblacién adulta de
diversas regiones espafiolas, la prevalencia asciende al 30-
40% si se consideran valores de presién arterial > 140/90
mmHgl. La HTA supone un importante problema de
salud por su repercusion sobre el organismo (corazén,
sistema nervioso central, rifién...) y la consiguiente
morbimortalidad y costes para el sistema sanitario.
Algunos estudios han evaluado las opciones terapéuticas
en hipertensién desde la perspectiva econémica con la
idea de proporcionar informacién a los clinicos acerca de
las prescripciones. Plans-Rubio? calculd un cociente
coste-efectividad del tratamiento de la HTA leve en
Espafa para el afio 1998 de 13.597-68.347 euros por afio
de vida ganado (AVG) en varones y de 17.413-98.297
por AVG en mujeres.

El objetivo del tratamiento de la hipertensién trasciende
la reduccién de los valores de presion arterial y su
finalidad es la disminucién del dafio tisular secundario a
la hipertension arterial y la reduccién del riesgo
cardiovascular3. Para ello es critico mantener las cifras de
presién arterial dentro de los limites de normalidad de
forma sostenida. La monoterapia se muestra insuficiente
en mias del 50% de las ocasiones®>; las terapias
combinadas tienen el beneficio potencial de mejorar el
control arterial con menos efectos secundarios y con un
mejor cumplimiento6'9. Una combinacién racional es la
formada por un antagonista del calcio (AC) y un
inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA)'M, Ambos firmacos actiian por mecanismos
diferentes y complementarios, de modo que pueden
contrarrestar los mecanismos compensatorios que se
activan cuando se administran de forma aislada y que
limitan su efecto antihipertensivo’. Ademds, la terapia
combinada de AC e IECA previene algunos efectos
adversos de la monoterapia con AC, fundamentalmente
la presentacién de edemas en las extremidades
inferiores!2-14,

Asi pues, dadas las nuevas pautas terapéuticas
generalmente aceptadas, es de esperar un aumento en la
prescripcién de terapias combinadas y, por tanto, es
relevante analizar cudl podria ser la terapia (monoterapia
o combinada) con una razén coste-efectividad mas
favorable para el tratamiento de segunda linea de la
HTA. La respuesta a esta pregunta podria ayudar a la
hora de asignar de una manera mds eficiente los recursos
del sistema sanitario.

El objetivo del estudio ha sido llevar a cabo un andlisis
coste-efectividad de la terapia combinada de enalapril,
10 mg, y nitrendipino, 20 mg (E/N), como terapia de
segunda linea para la HTA leve o moderada segin
clasificacién del JNC VI8, en pacientes adultos no
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diabéticos previamente tratados con alguno de los

2 firmacos en monoterapia. El estudio se refiere al
tratamiento a corto plazo (un aﬁo) en el 4mbito espaﬁol
en el afio 2000. La perspectiva del presente estudio ha
sido la del Sistema Nacional de Salud (SNS), tomando
como medida de efectividad el nimero de pacientes
controlados (tension diastélica < 90 mmHg).

A partir de la informacién disponible acerca del tratamiento de
la HTA leve-moderada en atencién primaria, se ha elaborado un
modelo de drbol de decisién y se han incorporado a €l las conse-
cuencias en términos de efectos sobre la salud y sobre los recur-
sos derivados de cada una de las alternativas consideradas. El
modelo elaborado proporciona estimaciones del cociente coste-
efectividad de cada una de las opciones, para una cohorte hipo-
tética de 1.000 pacientes en el horizonte temporal de un afio, ba-
sindose en la terapéutica para la indicacién de HTA leve o
moderada en individuos adultos. La asociacién de consumo de
recursos y su coste para cada punto del drbol se ha llevado a ca-
bo mediante una hoja de cdlculo MS-Excel.

En el modelo se supuso que la valoracién clinica de los diferen-
tes incrementos de dosis, adiciones o cambios de firmacos, se
produciria siempre a las 6 semanas de iniciarse la nueva terapia.
El modelo se elaboré inicialmente de acuerdo con las recomen-
daciones de los protocolos establecidas por las sociedades cienti-
ficas o las administraciones publicas*®?. Posteriormente, el mo-
delo fue validado con la opinién de 3 clinicos de atencién
primaria mediante una entrevista con el apoyo de un cuestiona-
rio semiestructurado. Finalmente, el modelo se contrasté me-
diante la técnica de grupos focales, con un grupo de 7 médicos.
Las opciones que se consideraron en el modelo fueron dos: inicio
del tratamiento mediante enalapril, 10 mg, o inicio del trata-
miento mediante nitrendipino, 20 mg. En ambos modelos, en ca-
so de no control de la HTA, las opciones consideradas fueron au-
mento de la dosis (hasta 20 mg de enalapril o 40 mg de
nitrendipino, respectivamente), cambio a la terapia combinada
(E/N) o bien prescripcién de otros firmacos en régimen de mo-
noterapia. Los expertos consultados en la reunién focal indicaron
que, en el caso de iniciarse el tratamiento con enalapril, 10 mg, el
70% de los prescriptores optaria por un aumento de dosis mien-
tras que el 20% lo haria por la terapia combinada y el 10% cam-
biarfa a otro grupo farmacolégico. En el caso de iniciarse el tra-
tamiento con nitrendipino, 20 mg, sélo el 5% de los facultativos
optaria por un aumento de la dosis, el 20% lo haria por la terapia
combinada y el 75% pasaria a otro grupo farmacoldgico. Asi
pues, a lo largo del estudio de la eficacia se presentan dos versio-
nes segtn el inicio del tratamiento de la HTA sea con enalapril o
con nitrendipino.

La opcién de «otro fairmaco» consideré diuréticos, bloqueadores
betaadrenérgicos, antagonistas de los receptores de la angiotensi-
nay, en caso de iniciarse el tratamiento con enalapril, antagonis-
tas del calcio, o en caso de iniciarse el tratamiento con nitrendi-
pino, su cambio por un IECA.

El modelo incluyé, asimismo, la posibilidad del abandono del
tratamiento. En todo el modelo el «abandono» incluye tanto el
incumplimiento no corregido en pacientes que contindan el se-
guimiento clinico, como la pérdida de pacientes en el seguimien-
to. La tasa de abandono se estimé a partir de estudios de utiliza-
cién de medicamentos y de cumplimiento terapéutico en el
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Cuadro resumen\T

Control 2a

Otro farmaco

Arbol de decisién del modelo teérico de andlisis

coste-efectividad.

tratamiento antihipertensivo, publicados y referidos al 4mbito es-
pafiol’>18. Esta informacién fue posteriormente validada por la
opinién de los expertos en la reunién del grupo focal. Se consi-
derd, en principio, una tasa de abandonos general del 50%, aban-
donos que afectarian por igual a pacientes de la cohorte de con-
trolados que a la de no controlados, y a todas las alternativas
terapéuticas por igual.

Estimacion de los efectos sobre la salud de cada alternativa

Los datos de eficacia de las pautas de tratamiento con enalapril,
10 mg, nitrendipino, 20 mg, o la combinacién de ambas conside-
radas en el modelo provienen de los ensayos clinicos desarrolla-
dos por Vita-Invest, SA. Para las otras opciones fue necesario
acudir a informacién procedente de otras fuentes. El dato de efi-
cacia de la dosis de 40 mg de nitrendipino para pacientes no con-
trolados previamente con una dosis de 20 mg proviene de Kro-
ning et al?%. La eficacia de la dosis de 20 mg de enalapril para
aquellos pacientes no controlados previamente con una dosis de
10 mg del mismo firmaco procede de Prisant et al*l. Respecto a
la eficacia del heterogéneo grupo de firmacos considerado den-
tro del epigrafe «otros firmacos», se ha generalizado a partir de
los datos ampliamente recogidos en la bibliografia sobre el grado
de control de los regimenes de monoterapia en el tratamiento de
la hipertensién4’8’9, considerdndose una eficacia global del 30%.
Una vez determinada la eficacia, se estimé la efectividad incor-
porando al modelo la tasa de abandono propia de un contexto no
experimental.
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Estimacion de los costes

Sélo se incluyeron los costes sanitarios directos, ya que la pers-
pectiva del estudio es la del SNS. Asi, se consider6 el coste de los
firmacos segun su pauta de dosificacion, el coste de las visitas
médicas, el coste de las visitas de enfermeria, los costes de las
pruebas analiticas y de los electrocardiogramas (ECG).

Los costes de los posibles efectos secundarios no fueron estima-
dos dada la falta de significacion estadistica sobre su prevalencia
en los estudios clinicos consultados.

Cuantificacion de los recursos

El volumen de utilizacién de recursos asistenciales se estimé a
partir de las pautas recomendadas en los protocolos revisados®%?
y de la opinién de expertos.

Como pruebas para el diagnéstico se incluyeron un ECG y unas
pruebas de laboratorio generales (creatinina, glucemia, microal-
buminuria, colesterol [fracciones] e ionograma).

Durante el periodo de evaluacién de la respuesta (6 semanas des-
pués de iniciar la pauta terapéutica), se consideré que se produ-
cirfa una visita médica o una visita de enfermeria, segin las pau-
tas de los centros de salud. En el caso de que el paciente alcanzara
el control terapéutico y lo mantuviera a lo largo del resto del afio,
se calculé una media de una visita de enfermeria cada 3 meses,
una visita médica anual, una exploracién mediante ECG cada 2
afios y una analitica general anual, que incluiria un ionograma
para aquellos pacientes tratados con enalapril.

En el caso de que la hipertensién del paciente no se controlase
con la terapia inicial y se optara por un aumento de la pauta de
dosificacién, terapia combinada (E/N) o cambio de firmaco, si el
paciente conseguia el control terapéutico con la terapia de segun-
da linea y lo mantenia a lo largo del resto del afio, se siguié la
pauta anteriormente descrita. Si el paciente no lograba el control,
se consider6 que se efectuaria una visita médica al mes, ninguna
de enfermeria y ninguna prueba analitica especifica adicional a
las que se le practicasen cada afio segin los protocolos para el

control de la HTA.

Valoracion de los costes

El coste asociado al consumo de farmacos se ajusté a las dosis de
las especialidades disponibles en el mercado. La valoracién de los
recursos sanitarios se obtuvo de la Base de Datos de Costes Uni-
tarios de SOIKOS, SL, referida al SNS espafiol.

El coste de los tratamientos en monoterapia con enalapril o ni-
trendipino se calculé como el coste medio ponderado de sus dis-
tintas especialidades farmacéuticas. En funcién de las dosis in-
cluidas en el modelo se calculd el coste de dicha dosis para cada
especialidad farmacéutica cuya presentacion permitiera facilmen-
te adaptar la posologia y, posteriormente, se obtuvo el coste me-
dio ponderado de todas las especialidades para cada principio ac-
tivo, segin sus ventas anuales, de acuerdo a los datos de IMS
referidos al territorio espafiol (tabla 1).

El coste de la dosis de terapia combinada enalapril-nitrendipino
se calculé suponiendo un coste de adquisicién (PVP + IVA) de
31,91 euros, teniendo en cuenta que la presentacién incluye 30
comprimidos.

El coste de la dosis de la rama denominada «otro firmaco» se cal-
culé como un coste medio ponderado segun el volumen de ven-
tas de los firmacos incluidos en esta categoria: diuréticos, blo-
queadores betaadrenérgicos, antagonistas de los receptores de la
angiotensina, IECA (en el caso de iniciarse el tratamiento con
nitrendipino) y antagonistas del calcio (en el caso de iniciarse el
tratamiento con enalapril). Se consideré que las presentaciones
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Costes incluidos

en el modelo
Costes unitarios de los farmacos Euros
Enalapril, 10 mg 0,38
Enalapril, 20 mg 0,63
Nitrendipino, 20 mg 0,56
Nitrendipino, 40 mg 1,13
Terapia combinada 1,07
OF* si se inicia con nitrendipino 0,43
OF* si se inicia con enalapril 0,46
Costes unitarios de los recursos sanitarios Euros
Analitica general 27,08
lonograma 421
ECG 18,61
Visita médica 16,86
Visita enfermeria 13,41

*OF: otro farmaco.

de los farmacos considerados dentro del grupo «otro firmaco» in-
clufan las dosis necesarias para un mes.

Los célculos se realizaron en funcién de las pautas de consumo
de visitas a profesionales sanitarios, y de las pruebas y anilisis de
laboratorio descritas en el apartado anterior, considerando la per-
manencia de los pacientes en el tratamiento en cada periodo (ta-
bla 1).

Andlisis de sensibilidad

Se sometié a anlisis de sensibilidad la variable «tasa de abando-
nos», aumentando los valores a un 60 y 70% para todas las alter-
nativas consideradas. Esta variacién, al ser comun a todas las op-
ciones, tiene poco efecto sobre las diferencias en los resultados
pero permite observar como afecta esta variable al coste por pa-
ciente controlado. Asimismo, el precio de la terapia combinada
fue objeto de un analisis de sensibilidad especifico, aumentindo-
lo en un 10% y 15%. Por dltimo, se evalué el efecto de incre-
mentar todos los costes incluidos en el modelo en un 10%.

La tabla 2 recoge los resultados en términos de coste-efec-
tividad de las opciones terapéuticas consideradas, segtin los
supuestos incluidos en el modelo de drbol de decisién.
Como puede observarse, los resultados del estudio son fa-
vorables a la terapia combinada (E/N) tanto en el submo-
delo de enalapril como en el de nitrendipino. De hecho, el
cociente de coste-efectividad de la terapia combinada, tan-
to si se ha iniciado el tratamiento con enalapril como con
nitrendipino, es significativamente mds bajo que las demads
opciones consideradas (327,83 euros frente a 461,88 y
572,22 en el submodelo de nitrendipino, y 297,28 euros
frente a 334,44 y 578,67 en el submodelo de enalapril).
En la tabla 3 se reflejan los resultados del andlisis de sen-
sibilidad, en el que se estudié la repercusién de aumentar
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Analisis
coste-efectividad
Coste del Efectividad Cociente
tratamiento  (nidmero de pacientes coste-efectividad
(euros) controlados) (coste por paciente

controlado en euros)

En caso de haberse iniciado la terapia con nitrendipino

Aumento de dosis 4.258,69 9 461,88

Terapia combinada 15.939,54 49 327,83

Otro farmaco 50.297,87 88 572,22
En caso de haberse iniciado la terapia con enalapril

Aumento de dosis 43.750,21 131 334,44

Terapia combinada ~ 17.158,46 58 297,28

Otro farmaco 6.872,79 12 578,67

las tasas de abandono al 60% y 70%, la repercusién de in-
crementar el precio de la combinacién un 10% y un 15%,
y la repercusion de variar todos los costes del modelo en un
10% de su valor inicial, tanto para el inicio de la terapia
con nitrendipino como con enalapril. Se observa que, de
forma consistente en todos los escenarios, la opcién mds
favorable continda siendo la terapia combinada (E/N), a
pesar de los cambios introducidos en el modelo.

Para una mejor interpretacién de los resultados, ha de ob-
servarse que la razén de que los resultados de coste de tra-
tamiento para la opcién de otros farmacos sea superior al
resto de las opciones en el submodelo de nitrendipino se
debe a que, a la hora de hacer los cédlculos, se ha supuesto
que el 75% de los prescriptores optaria por un cambio te-
rapéutico, mientras que el 20% lo harfa por terapia combi-
nada y el 5% por un aumento de dosis. Por el contrario, en
el submodelo de enalapril se ha supuesto que el porcenta-
je de pacientes tratados con monoterapia sea mucho ma-
yor que el de los tratados en terapia combinada u otros fér-
macos (70% de los prescriptores optaria por un aumento
de dosis, mientras que el 20% lo haria por terapia combi-
nada y el 10% cambiarfa a otro grupo farmacolégico). De
este modo, el nimero de pacientes tratados en monotera-
pia es mucho mayor que en terapia combinada, y de ahi los
costes superiores por tratamiento. Este mismo razona-
miento debe aplicarse al concepto de efectividad (ndmero
de pacientes controlados). El hecho de que una pauta te-
rapéutica genere, en uno de los 2 submodelos, un nimero
de pacientes controlados mucho menor no significa, ni
mucho menos, que sea menos eficaz, sino que el nimero
de pacientes tratados con esa opcién es mucho menor (por
las probabilidades asignadas a esa rama del arbol) y, por
tanto, el nimero de pacientes controlados también. Los
cocientes de coste-efectividad son independientes de estas
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Analisis
de sensibilidad

Coste por paciente controlado (euros)

Modelo teérico de andlisis coste-efectividad de la terapia combinada de enalapril-nitrendipino en el tratamiento de la hipertension arterial

criptores, por ejemplo, la
eleccién de la especialidad
farmacéutica, de la pauta de

Inicio con nitrendipino

Inicio con enalapril administracién y de la dosis.

Por otro lado, el horizonte

AD TC OF AD TC OF o
temporal del andlisis (un
Caso base 461,88 327,83 572,22 334,44 297,28 578,67 ~ . .
afio) ha venido determinado
Incrementos por la disponibilidad de da-
AquiSiCiéﬂ farmacos (+10%) 491,56 350,78 595,11 350,92 318,34 604,53 tos de ensayos clinicos_ Los
ECG (+ 10%) 463,74 329,27 575,65 336,3 298,63 582,08 efectos a largo plazo en tér-
UM (+ 10%) 47134 3327 595,1 343,89 300,54 601,53 minos de cambios en la mor-
VE (+ 10%) 463,78 329,98 574,24 336,35 299,68 580,68 b”gort{hdaj Cafglovascﬁar
AG (+ 10%) 46459 32903 57722 334,86 297,59 579,44 0 de anos de vida ganados
sélo podrian estimarse como
10 (+ 10%) - - - 337,15 299,25 583,64 .
una extrapolacién de los re-
Abandonos = 60% 529,99 374,19 677,05 383,54 337,77 680,08 sultados a corto plazo (con-
Abandonos = 70% 721,05 504,49 953,81 517,97 45153 9489 trol de la HTA), por lo que la
Adquisicion E/N (+ 10%) 461,88 348,82 572,22 334,44 317,12 578,67 posicién relativa de los dis-
Adquisicion E/N (+ 15%) 461,88 358,37 572,22 334,44 326,13 578,67 tintos firmacos considerados

ECG: electrocardiograma; VE: visita enfermeria; OF: otros farmacos; VM: visita médica; AG: analitica general;
10: ionograma; TA: tasa de abandono; AD: aumento de dosis; E/N: terapia combinada con enalapril/nitrendipino.

variaciones en la proporcién de pacientes asignados a una
u otra estrategia.

Ha de resaltarse también que los resultados de la rama de-
nominada «otro firmaco» estin sujetos a un margen de
imprecisién mayor que el de las otras ramas incluidas en el
modelo. Esto se debe a que «otros firmacos» incluye un
conjunto de multiples opciones adoptables por los pres-

Cuatro resumen\T

La HTA supone un importante problema de salud por
su repercusion sobre la morbimortalidad y los costes
para el sistema sanitario.

Los anilisis coste-efectividad permiten evaluar
opciones terapéuticas desde una perspectiva

econémica.

Los cocientes coste-efectividad de la terapia
combinada como terapia de segunda linea en pacientes
no controlados con enalapril o nitrendipino en
monoterapia son 297 euros y 328 euros por paciente
controlado, respectivamente.

El andlisis de sensibilidad muestra la importancia de la
variable del cumplimiento en el coste del tratamiento.
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en el estudio seria, en princi-
pio, la misma a largo que a
corto plazo.

Los resultados demuestran
que la opcién de la terapia
combinada (E/N) es una buena opcién en términos de
coste-efectividad. Estos resultados han demostrado, ade-
mis, ser lo suficientemente consistentes en el analisis de
sensibilidad. Ninguna de las variaciones introducidas en
los supuestos considerados ha hecho que la terapia combi-
nada perdiera su ventaja econémica respecto a las demads
opciones consideradas, ni siquiera cuando se ha introduci-
do el supuesto de que el precio de la terapia combinada
(E/N) fuera un 10% o un 15% superior al considerado (to-
mandose como fijos los demds datos del modelo, incluida
la eficacia de los firmacos).

Los cocientes coste-efectividad de la terapia combinada
(E/N) como terapia de segunda linea, en pacientes no con-
trolados con enalapril o nitrendipino en monoterapia, son
de 297,3 euros y 327,9 euros por paciente controlado, res-
pectivamente, cifras que se ajustan e incluso resultan mds
ventajosas que las recogidas en otros estudios, como el de
Rovira et al??, que estimé cocientes coste-efectividad de
diferentes IECA superiores a 480,8 euros por paciente
controlado (se consideré como control un valor de presién
arterial < 90 mmHg o reducciones de la presién arterial
basal > 10 mmHg). Por otra parte, la comparacién de los
resultados del presente estudio con resultados de otros es-
tudios de coste-efectividad en hipertensién no es ficil, ya
que normalmente el cociente coste-efectividad en dichos
estudios viene expresado en coste por afio de vida ganado
(AVG), y no en coste por paciente controlado en un afio.
Por ejemplo, como ya se comenté en la introduccién,
Plans-Rubio? estimé en 1998 un coste por AVG en el tra-
tamiento de la hipertensién arterial leve en Espafia de

13.597-68.347 euros en varones y de 17.413-98.297 en
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mujeres. Por otra parte, tanto los costes de los medica-
mentos como los de los recursos y su repercusién en los
sistemas sanitarios varian sustancialmente de un pais a
otro, dificultando las comparaciones entre paises. Asi, por
ejemplo, mientras McMurray?® estimé un coste por AVG
del tratamiento antihipertensivo en el Reino Unido de
810-2.430 euros para pacientes ancianos, Lindholm et al>*
estimaron un coste medio por AVG del tratamiento an-
tihipertensivo en Suecia de 81.000 euros.

Los resultados del presente estudio, meramente econémi-
cos, se ven fortalecidos si se considera que la nueva asocia-
cién terapéutica tiene el valor afiadido de poder mejorar la
tasa de cumplimiento de los pacientes. La bibliografia
consultada®” permite establecer dicha suposicién justifi-
cadamente. Por otra parte, el andlisis de sensibilidad de-
muestra la importancia de la variable del cumplimiento en
el coste del tratamiento, por lo que dicha mejora tiene una
importancia evidente que va mds alld de la comodidad de
una posologia simplificada.

Por todo lo anterior, segtin se deriva del modelo empleado
para el andlisis y de los supuestos considerados, la terapia
combinada (E/N) es una opcién terapéutica eficiente y,
por tanto, recomendable también desde la perspectiva eco-
némica.
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