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Introduccion. El objetivo de este articulo es el de presentar los
resultados de una revision sistematica de la literatura sobre costes y
eficiencia en el uso de la estimulacion cerebral profunda (ECP) en
pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada.

Material y método. Se ha realizado una bdsqueda sistematica en
las bases de datos Medline, NHS EED y HTA del Centre for Reviews and
Dissemination y Google Scholar en el periodo enero 2001-enero 2008.

Resultados. La revision sistematica ha identificado cinco estu-
dios de costes y cinco de evaluacién econémica completa de la ECP.
La evidencia indica una reduccion del coste farmacéutico después de
la ECP, mientras que el coste sanitario anual equivalente de la ECP es
hasta un 54,7% superior al de la alternativa farmacoldgica conven-
cional en algunos estudios, mientras que en otros, que incluyen los
costes no sanitarios o los costes de los cuidados informales y la pér-
dida de productividad, llega a ser un 34,7% inferior. En dos estudios
coste-utilidad con un horizonte temporal igual o superior a 5 afios
se encuentra un coste incremental ligeramente por AVAC superior a
los 30.000€ de 1998, mientras que en un tercer estudio la ECP re-
sulta ser la opcion dominante cuando se tiene en cuenta el coste
anual equivalente.

Conclusiones. La evidencia cientifica disponible es insuficiente
para establecer si el coste sanitario por paciente con ECP es mayor o
menor que el de la alternativa farmacolégica convencional.
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Review of the economic evidence on the use
of deep brain stimulation in late stage
Parkinson’s disease

Introduction. The purpose of this article is to present the re-
sults of a systematic review on the costs and the efficiency of
Deep Brain Stimulation (DBS) on patients suffering advanced
Parkinson’s disease.

Material and Method. A systematic review is performed
using databases such as Medline, NHS EED and HTA del Centre
for Reviews and Dissemination and Google Scholar from January
2001-2008.

Results. Ten articles meet the criteria; one cost description,
four cost analyses and five economic evaluations. The scientific
evidence shows a reduction in the pharmaceutical costs of those
patients treated with DBS. Regarding the direct medical costs, the
same statement cannot be made. While some studies estimate the
equivalent annual cost of DBS is 54,7% higher than that of tra-
ditional therapy, other studies, which include indirect costs such
as productivity losses or informal care, claim DBS costs 34,7 %
less. The incremental cost-effectiveness ratio per QALY is slightly
above €30.000 in 1998 in both the cost-utility analyses where
the time horizon was 5 years or more. In the third cost-utility
analysis, DBS is the dominant option when the equivalent an-
nual cost was computed.

Conclusions. The available evidence is not strong enough to
conclude whether DBS’ direct medical costs are higher or lower
than the costs of traditional therapy.

Key words:
Parkinson’s disease. Deep brain stimulation. Subthalamic stimulation. Cost analysis. Economic
evaluation.

INTRODUCCION

Actualmente no existe una cura para la enfermedad de Parkin-
son (EP), por lo que los tratamientos disponibles se encaminan a re-
trasar la evolucion de la enfermedad, aliviar los efectos de los sinto-
mas y mejorar la calidad de vida de los pacientes. El tratamiento
médico o farmacoldgico de los pacientes con EP es muy complejo y
varia de paciente en paciente (edad, grado de afectacion funcional,
complicaciones, etc.). Existe, sin embargo, un cierto grado de con-
senso entre los neurdlogos especialistas en el tratamiento del Parkin-
son: retrasar el inicio del tratamiento con levodopa lo maximo que se
pueda y evitar dosis altas de este farmaco, si bien la decision de
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como iniciar el tratamiento depende de multiples factores (edad
de inicio, severidad de los sintomas, calidad de vida, etc.). De esta
manera, se recomienda el uso de selegilina, rasigilina o amantadina
en fase inicial, luego agonistas dopaminérgicos y, por Ultimo, a me-
dida que la enfermedad avanza, agregar dosis bajas de levodopa, con
incrementos conservadores hasta que aparezcan los efectos adversos
causados por su toma continuada.

Finalmente, tras agotar todas estas estrategias terapéuticas, el
paciente se encuentra en un estado de enfermedad de Parkinson
avanzada (EPA) y se pueden recomendar otros tratamientos farma-
colégicos como la Apomorfina, ya sea en formato de inyeccion o
como infusion continua (esta Ultima opcién no dispone en estos mo-
mentos de la aprobacion para su comercializacién en Espafia), y qui-
rargicos!: la duodopa, la estimulacion cerebral profunda (ECP) o pro-
cedimientos ablativos como la palidotomia. Dichas terapias han
demostrado una eficacia similar?, si bien es verdad que el perfil de
tolerabilidad difiere sustancialmente influyendo asi en la calidad de
vida del paciente. En concreto, la reduccion de los estados off (perio-
dos durante los cuales la levodopa no es efectiva) respecto el trata-
miento farmacoldgico convencional se sitla entre un 80y 90% en el
caso de la ECP3, un 88,7 %* para la duodopa y un 62% con el trata-
miento de las bombas de infusion de la apomorfina®. Hasta la fecha
ningun estudio ha comparado los tres tratamientos simultaneamen-
te? ni tampoco de forma bilateral el tratamiento de duodopa con la
ECP5, aunque cabe destacar que los datos publicados son escasos
para duodopa y apomorfina, comparado con la informacion disponi-
ble de ECP®. S6lo un estudio compara explicitamente los costes y la
efectividad, aunque por separado, sin realizar un analisis coste-efec-
tividad, asociados a la ECP y al tratamiento con bombas de infusion
de apomorfinad,

Lo que si existe son recomendaciones generalizadas sobre el
perfil de pacientes; mientras que la ECP se recomienda a los pacien-
tes relativamente mas jovenes (menores de 75 afios) y sin problemas
psiquiatricos graves, la duodopa se indica a todos aquellos pacientes
que no cumplen dichos criterios para la ECP® (salvo para pacientes con
demencia).

La ECP es una técnica que ha demostrado ser eficaz y tolerable
incluso a largo plazo®° y que reduce la necesidad de otros farma-
COs en un porcentaje importante de pacientes®10-12 siendo la téc-
nica quirdrgica con mayor difusién en la EP avanzada. Ademas,
desde una perspectiva econdmica, esta técnica permite un ahorro
de costes derivados de posibles complicaciones gracias a su reversi-
bilidad, ya que se realiza un test intraoperatorio para certificar que
el paciente no presenta contraindicaciones y responde a la terapia
con ECP,

El objetivo de este estudio es el de conocer la evidencia disponi-
ble sobre el coste y la eficiencia del uso de la estimulacion cerebral
profunda en pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada.

METODOS

Con la finalidad de presentar los resultados de una revision sis-
tematica de la literatura sobre costes y eficiencia, entendida como la
relacion entre los costes y la efectividad en el uso de la estimulacion
cerebral profunda en pacientes con enfermedad de Parkinson avan-
zada, se ha realizado una blsqueda sistematica de estudios de costes
y de evaluacion econdmica en las bases de datos siguientes: Medline,
NHS EED y HTA del Centre for Reviews and Dissemination, la Biblio-

teca Cochrane Plus y Google Scholar, con las estrategias de busque-
da «Parkinson’s disease AND cost», «deep brain stimulation AND
cost» y «subthalamic stimulation AND cost». También se ha realiza-
do la busqueda en el indice Médico Espafiol. La basqueda incluy6 ar-
ticulos publicados en inglés, espafiol e italiano en el periodo enero
2001-enero 2008.

El criterio de inclusion empleado es que sean estudios que esti-
men, con datos individuales (microdatos), los costes sanitarios direc-
tos y/o los costes indirectos y la eficiencia de la ECP. Por ello se han
seleccionado descripciones y analisis de costes, por un lado, y estu-
dios originales de evaluacion econémica en cualquiera de sus formas
(andlisis coste-utilidad, analisis coste-efectividad, andlisis coste-be-
neficio y analisis de minimizacion de costes)!314, por otro. En el caso
de estos ultimos, se eligen aquéllos que comparan el uso de la ECP
con alguna de las estrategias farmacoldgicas disponibles. Se han
descartado articulos de revision, comentarios, editoriales y cartas a
editor o director.

RESULTADOS

El resultado de la busqueda sistematica ha sido la identificacion
de 26 referencias, de las cuales Gnicamente 10 cumplen los criterios de
inclusion establecidos, identificandose como estudios de costes y/o
de evaluacion econdmica de la ECP315-23 | os detalles metodoldgicos
méas importantes y las conclusiones derivadas por los autores de es-
tos 10 estudios se presentan a continuacion y en el anexo por orden
cronoldgico de publicacion.

De los 10 estudios incluidos, cinco constituyen un estudio de
costes: uno consiste en una descripcion de los costes de la ECP9y
cuatro estudios presentan un andlisis comparativo de costes que in-
cluye la ECP3171822 | os restantes cinco estudios se pueden conside-
rar evaluaciones econdmicas completas (comparan costes y resultados
de varias alternativas de tratamiento): dos analisis coste-efectivi-
dad'®20, dos analisis costes-utilidad'®>?%, basados en modelos mate-
maticos y uno presenta resultados de un andlisis coste-efectividad y
de un anlisis coste-utilidad®,

Excepto el trabajo que presenta una descripcion de costes, los
nueve estudios restantes comparan la ECP con tratamiento farmaco-
l6gico convencional (en el que se incluye generalmente levodopa
combinada con otros medicamentos). El estudio italiano® adicional-
mente considera un grupo homogéneo de pacientes con bombas de
infusion de apomorfina, mientras que otros dos estudios?223 inclu-
yen dicho tratamiento para algunos pacientes dentro del grupo de
comparacion.

La mitad de los estudios!6-182022 ng disponen de un grupo de
pacientes considerado propiamente como control y otro como grupo
de tratamiento, sino que llevan a cabo una comparacion entre el an-
tes y el después de la ECP para los mismos pacientes sin ningdn tipo
de ajuste por la tendencia temporal. Dos de los estudios estan basa-
dos en modelos matematicos que simulan la evolucion temporal de
una cohorte hipotética de pacientes'>2L, Unicamente el estudio lon-
gitudinal prospectivo espafiol?® analiza dos grupos de pacientes con-
secutivos en lista de espera de ECP, asignando al grupo de trata-
miento los que fueron intervenidos en menos de 1 afio y al grupo de
control los siguientes en la lista de espera programados para ser in-
tervenidos el afio siguiente. Por otra parte, el nimero de pacientes
en cada grupo o alternativas de tratamiento es bastante reducido:
oscila entre un minimo de 6 pacientes'® y un maximo de 9522, En
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cuatro de los estudios no se explicita el nimero de pacientes, dado
que emplean Unicamente informacién sobre el denominado paciente
tipo, ya sea segun descripcion de los responsables de la gestion clini-
ca de un hospitall®, que también proporcionan datos sobre el consu-
mo de recursos, 0 seglin datos de la literatura15.2L,

Los datos individuales sobre consumo de recursos se recogen di-
rectamente en cuatro estudios prospectivos'®17.2223 y en tres estu-
dios retrospectivos®1820, | a mayoria de estudios emplean datos de
costes unitarios observados, si bien dos estudios alemanes utilizan
tarifas de hospitalizacion pagadas por el seguro puablico que no
reembolsan el coste del neuroestimulador'®20, especialmente impor-
tante para valorar el procedimiento de la ECP.

Unicamente dos estudios!>!8 tienen un pais de referencia, con-
cretamente EE.UU., fuera de la Unién Europea (Alemanial®20, Espa-
fia23, Francia??, Italia>17 y Reino Unido1921),

El afio de referencia de los estudios seleccionados oscila entre
1998 y 2004. En dos de los estudios no se establece de forma expli-
cita el afio de referencia de los datos®>23,

El horizonte temporal de la mayoria de los estudios es muy limi-
tado, excepto para cuatro estudios. El periodo de tiempo después de
la intervencion de ECP es de tan s6lo medio afio en un estudio??,
de 1 afio en tres estudios!®1723 y alcanza los 2 afios en otros dos es-
tudios!®20, Sin embargo, el horizonte temporal alcanza los 5 afios,
periodo minimo de tiempo para el que se considera que la ECP man-
tiene su eficacia sin reintervencion, en tres estudios®1%2! mientras
que so6lo en un estudiol® el horizonte temporal alcanza toda la vida
del paciente con EPA. Este Gltimo es el Unico estudio que somete la
tasa de descuento, de valor inicial anual 3%, a un analisis de sensibi-
lidad (de 0 al 7%), mientras que el estudio de descripcion de costes!®
y el analisis coste-utilidad?! mantienen dicho parametro fijo en el
6 y 3,5%, respectivamente.

La perspectiva empleada en estos estudios se limita a la del se-
guro sanitario (Sistema Nacional de Salud). En uno de ellos!8, que
incluye Unicamente el coste de los medicamentos tanto para el

grupo de tratamiento farmacoldgico como para el grupo con ECP,
la perspectiva adoptada no es explicita, si bien se infiere que es la
del seguro publico como financiador de los medicamentos. Los res-
tantes nueve estudios incluyen la mayoria de los costes sanitarios
directos: medicamentos contra la EP, visitas al médico, atencion a
domicilio, ingresos hospitalarios y procedimiento de ECP (preopera-
torio, intervencion quirurgica, equipo ECP, visitas para calibracion
de los parametros del neuroestimulador, otras visitas al especialista
y complicaciones permanentes o temporales). Los estudios con un
horizonte temporal de 5 0 mas afios incluyen, dentro de los costes
sanitarios directos de la ECP, el reemplazo de la bateria del neuro-
estimulador31519, Unicamente dos estudios adoptan la perspectiva
social mediante la inclusion de los costes no sanitarios (un tercer
estudio?® incluye estos costes adoptando una perspectiva social
parcial) y los derivados de los cuidados informales no remunera-
dost17 (valorados segun el coste de reemplazo) de los pacientes
con EPA y s6lo uno de los estudios” incluye el valor de las pérdi-
das/ganancias de productividad del propio paciente y del cuidador
valoradas segun el método del coste del capital humano y del cos-
te de sustitucion, respectivamente.

Estudios de costes de la ECP

En las tablas 1 a 4 se comparan los resultados de los articulos
seleccionados relativos al coste farmacoldgico anual por paciente, al
coste del procedimiento de ECP, al coste sanitario anual equivalente
por paciente y al coste total por paciente desde la perspectiva social.

La comparacion del coste medio anual de los medicamentos
consumidos por los pacientes en la alternativa de tratamiento far-
macolégico convencional con la de los pacientes con ECP (tabla 1)
pone de relieve que el coste de este Gltimo es sensiblemente infe-
rior al primero en los siete estudios seleccionados, los cuales reco-
gen directamente datos de consumo de recursos y reportan el con-
sumo farmacéutico de forma separada. El ratio entre ambos costes
medios por paciente (v. Gltima columna tabla 1) muestra valores
que sittan el coste de lo medicamentos de los pacientes con ECP
entre el 10 y el 67,8% del de los pacientes con tratamiento con-
vencional.

Tabla 1 Coste farmacoldgico anual por paciente

Tratamiento farmacoldgico

Electroestimulacion

Autores (afio) Pais convencional cerebral profunda Ratio coste
ECP/Farm.***
Coste (afio) Coste (afo)
Spottke, et al. (2002)16 Alemania 8.363€ (1999) 3.864€ (1999) 0,462
Gertzeli, et al. (2002)17 Italia 8.592€ (1998) 4.398<€ (1998) 0,512
D'Ausilio, et al. (2003)° Italia 2.851€ (2002)* 1.455€ (2002) 0,510%*
Charles, et al. (2004)18 EE.UU. 6.725€ (2002) 4.562<€ (2002) 0,678
Meissner, et al. (2005)2° Alemania 11.230<€ (2004) 3.766€ (2004) 0,335
Fraix, et al. (2006)% Francia 16.730<€ (2002) 1.688<€ (2002) 0,100
Valldeoriola, et al. (2007)2 Espafia 13.208<€ (2005) 3.799<€ (2005) 0,288

*Afio de referencia del estudio no explicito. **Coste medio anual de los pacientes con bomba de infusion de apormorfina de 4.216€ (del afio 2002); ratio coste ECP/apormorfina = 0,893.
**Ratio entre el coste del tratamiento farmacolégico convencional y el coste farmacéutico de los pacientes con ECP. Fuente: Estudios seleccionados con recogida directa de datos de
consumo de recursos y que reportan de forma separada el consumo farmacéutico. Estudios excluidos de esta tabla: Tomaszewski, et al., 200115; McIntosh, et al., 200319, y Royal

Collage of Physicians, 200621.

Neurologia 2009;24(4):220-229



27

Revision de la evidencia econdmica sobre el uso de la estimulacion cerebral profunda

J. Puig-Junoy, et al.

en la enfermedad de Parkinson avanzada

La tabla 2 presenta el coste medio de la intervencion de ECP()
para los ocho estudios que reportan de forma separada este coste. La
variabilidad observada en las cifras de esta tabla y las siguientes, mas
alla de la atribuible a los diferentes paises y afios de referencia, se
explica, por un lado, por las diferencias en la cantidad de recursos
empleados, que a su vez depende, en parte, de la curva de aprendi-
zaje relacionada con la ECP. Asi, por ejemplo, cuanta mayor sea la
experiencia de los profesionales en la cirugia, menor seré el tiempo
de intervencion y los costes seran también menores®. Por el otro, los
costes totales varian en funcién del coste unitario de dichos recur-
sos. Las cifras mas reducidas observadas en los dos estudios alemanes
se relacionan con el hecho de que ambos estudios, adoptando la
perspectiva del seguro publico, sélo incluyen la tarifa de hospitaliza-
cion puesto que el equipo de ECP no se reembolsa de forma separada.

Por otra parte, en aquellos estudios en los que el horizonte tem-
poral es inferior a los 5 afios, los autores presentan comparaciones
directas entre el coste anual de la alternativa y el coste del primer
afio (o del primer y segundo afio) de la alternativa ECP. Esta compa-
racion directa es inadecuada en la medida en la que los resultados
reportados en la literatura permiten suponer que, en el mejor de los
casos, el coste de la alternativa farmacolégica se mantendra al mis-
mo nivel en los afios siguientes, mientras que en el caso de la ECP la
distribucién temporal de costes no es uniforme: el coste es muy ele-
vado en el primer afio a causa de la intervencion de ECP (tabla 3),
mientras que durante los 4 afios siguientes éste debe ser mucho me-
nor, asumiendo que la duracién del equipo es de 5 afios!®. En esta re-
visién se ha calculado el coste anual equivalente del tratamiento con
ECP, considerando que este procedimiento es equivalente al coste de
capital en el que se incurre al principio del programal?, que tiene
unos efectos que se agotan al cabo de 5 afios y una tasa de des-
cuento del 3%. Este coste anual equivalente adopta como coste del
procedimiento el reportado por cada uno de los estudios y se consi-

Tabla 2 Coste de la intervencion

de la estimulacion cerebral

profunda (ECP)*

Autores (afo) Pais Coste (afio)

Gerzeli, et al. (2002)% Italia 20.033 € (1998)
Spottke, et al. (2002)6 Alemania 12.914 € (1999)*
D'Ausilio, et al. (2003)° Italia 28.599 €(2002)"*
MclIntosh, et al. (2003 Reino Unido  33.220 € (2002)
Meissner, et al. (2005)2 Alemania 11.807 € (2004)*+
Royal College of Physicians (20062 Reino Unido  20.505 € (1998)
Fraix, et al. (2006)% Francia 29.829 € (2002)
Valldeoriola, et al. (2007)% Espafia 18.456 € (2005)

*Se incluye el coste del equipo de ECP y de hospitalizacién asociada a la implantacién
del neuroestimulador, desde la perspectiva del seguro publico; no se incluye el coste
de las complicaciones, ni el de las visitas de control, ni el coste de ajuste o reemplazo.
*E| equipo de ECP no se financia de forma separada de la tarifa por dia de estancia
hospitalaria; el coste del equipo fue de 14.180 €. **Afio de referencia del estudio no
explicito; coste para el seguro pablico con reembolso del equipo; el coste para el hos-
pital es de 21.498 €. **E| equipo de ECP no se financia de forma separada de la tari-
fa por dia de estancia hospitalaria; el coste del equipo fue de 13.989 €. Fuente: Estu-
dios seleccionados que reportan de forma separada el coste de la intervencion de ECP.
Estudios excluidos de esta tabla: Tomaszewski, et al., 200115, y Charles, et al., 200418.

dera el resto del coste sanitario total anual como el coste recurrente
para los afios siguientes a la intervencion. Asi pues, el coste anual
equivalente calculado en la presente revision sera en todos los casos
inferior al coste sanitario directo del primer afio reportado en los es-
tudios seleccionados.

Tabla 3 Coste sanitario anual por paciente

Tratamiento farmacoldgico

Electroestimulacion cerebral

Autores (afio) Pais convencional profunda (primer afio) Ratio coste
ECP/Farmac.
Coste (afio) Coste anual equivalente*

Spottke, et al. (2002)16 Alemania n.d. 8.488<€ (1999) 0,462
Gertzeli, et al. (2002)17 Italia®* 8.592€ (1998) 13.289€ (1998) 0,512
D'Ausilio, et al. (2003)° Italia** 11.613€ (2002)* 13.219€ (2002) 0,510**
MclIntosh, et al. (2003)° Reino Unido n.d. 10.987<€ (2002)*
Meissner, et al. (2005)20 Alemania 15.991€ (2004) 11.778€ (2004)r++++ 0,335
Fraix, et al. (2006)% Francia 20.174<€ (2002) 16.745<€ (2002) 0,100
Royal College of Physicians (2006)2X  Reino Unido 13.601€ (1998)** 13.601 € (1998)*
Valldeoriola, et al. (2007)% Espafia 13.070€ (2005) 13.070€ (2005) 0,288

*Coste anual equivalente calculado para un periodo de cinco afios (vida Gtil del procedimiento hasta que es necesario el reemplazo) para los costes del procedimiento ECP, consi-
derando el resto de costes como recurrentes y aplicando la misma tasa de descuento que los autores del estudio. **Coste medio anual calculado a partir de estimaciones de los auto-
res para un periodo de 5 afios. ***Incluye terapia de rehabilitacion. ***Afio de referencia del estudio no explicito; coste para el seguro publico con reembolso del equipo; el coste
para el hospital es de 28.655 €; el coste del primer afio con bomba de infusién de apomorfina es de 11.254 €. ****E| coste del segundo afio fue de 7.223 €. n.d.: no disponible.
Fuente: Estudios seleccionados que reportan los costes sanitarios directos, incluyendo el coste de los medicamentos, las visitas al especialista, los cuidados sanitarios domiciliarios,
los ingresos hospitalarios y el equipo de ECP. Estudios excluidos de esta tabla: Tomaszewski, et al. (2001)1°, y Charles, et al., 200418.

(@ Coste del equipo ECP y de la hospitalizacion asociada a la implantacion del neuroestimulador, sin incluir el coste de las complicaciones, visitas de con-

trol y de ajuste o el reemplazo del mecanismo.
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Tabla 4 Valor actual del coste total por paciente desde la perspectiva social

~ . Tratamiento Electroestimulacion cerebral Ratio coste
Autores (afno) Pais s .
farmacol6gico convencional profunda ECP/Farmac.
Tomaszewski, et al. (2001)%5 EE.UU.* 336.290 € (2000) 364.516 € (2000) 1,084
Gertzeli, et al. (2002)17 I[talia** 210.344 € (1998) 157.117 € (1998) 0,747

*Tasa de descuento del 3% y horizonte temporal hasta la muerte de los pacientes; este estudio incluye el coste de los cuidados formales e informales, pero excluye las pérdidas/
ganancias de productividad. **Horizonte temporal de 5 afios y calculo del valor actual del coste total, con una tasa de descuento del 3%, a partir de los datos de los autores, median-
te la proyeccion de los costes de los 6 meses posteriores a la intervencion hasta finalizar el quinto afio. Fuente: Estudios seleccionados que adoptan la perspectiva social. Se inclu-

yen los costes directos sanitarios y no sanitarios, asi como los de cuidados informales.

En la tabla 3 se presenta el coste sanitario directo. En tres de es-
tos estudios®172 el coste anual equivalente de la ECP es superior al
coste anual del tratamiento farmacol6gico convencional (con un au-
mento maximo del 54,7% y un aumento minimo del 13,8%). Sin
embargo, segun el ratio de la Ultima columna de esta tabla, en otros
tres estudios?%2223 se observa que el coste anual equivalente de la
ECP llega a ser inferior al del tratamiento farmacoldgico convencio-
nal (con una reducciéon minima del 17% y méaxima del 34,7 %). El
signo de esta diferencia en el coste anual de ambas alternativas esta
relacionado principalmente con el volumen de medicamentos consu-
midos por los pacientes en la alternativa convencional y con el pre-
cio relativo de estos medicamentos en relacion con el de la hospita-
lizacion y el del neuroestimulador.

Por otra parte, en el caso de los dos Unicos estudios que adop-
tan una perspectiva puramente social’>!7 (tabla 4), el valor actual
del coste total®@ por paciente sometido a ECP en el estudio nortea-
mericano es un 8,4% superior a coste del tratamiento farmacologico
convencional. Por el contrario, Gertzeli et al.1” muestra que el coste
de la ECP es inferior en un 25,3% al del tratamiento farmacologico
convencional. Mientras que el primero!® tiene en cuenta toda la vida
del paciente como horizonte temporal, el segundo®’ incluye en los
costes indirectos el valor de las pérdidas de produccion.

Estudios de evaluacién econdmica de la ECP

Los tres estudios coste-efectividad!62023 de la ECP (tabla 5) calcu-
lan el ratio incremental como el coste por punto adicional de mejora
en la escala Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)®), y los
datos de efectividad utilizados para ello proceden de los propios es-
tudios. En el caso de los dos estudios alemanes, dicho ratio tiene va-
lores practicamente idénticos y se calcula Gnicamente para un hori-
zonte anual de 1 afio, raz6n por la cual se puede suponer que se
produce una sobrevaloracion de este coste al emplear el coste del
primer afo en lugar del coste anual equivalente. Idéntica situacion
se produce en el estudio espafiol23, aunque su ratio incremental es
muy inferior. Sin embargo, en este caso los datos publicados permi-
ten afirmar que el coste anual equivalente de la ECP es inferior al de
la alternativa farmacoldgica (tabla 3), lo cual indica que la ECP po-
dria ser incluso una opcién dominante (menor coste y mejor resulta-
do en la escala de calidad de vida UPDRS).

@ Calculado utilizando una tasa de descuento del 3% anual.

Resultados de los estudios
coste-efectividad de la ECP

Tabla 5

Ratio C/E incremental

Autores (afio) Pais
€/punto UPDRS (afio)
Spottke, et al. (2002)16 Alemania 920 € (1999)
Meissner, et al. (2005)%° Alemania 979 €* (2004)
Valldeoriola, et al. (2007)23 Espafia 240 €* (2005)

ECP: estimulacion cerebral profunda; SNS: Sistema Nacional de Salud. *ECP serfa
dominante en el primer afio después de la intervencion si se emplea el coste anual
equivalente (ver tabla 3). Fuente: Estudios coste-efectividad seleccionados. El hori-
zonte temporal es de 1 afio después de la intervencién ECP y la perspectiva es la del
seguro publico para todos los estudios.

En cuanto los tres estudios coste-utilidad'®2123, sglo en uno?3
de ellos los datos de efectividad provienen del mismo estudio, mien-
tras que para los otros dos'®>2! proceden de la literatura clinica (uti-
lidad de calidad de vida o probabilidad de ingreso en una residencia)
y de supuestos, a veces sin contrastar, de los autores (probabilidad de
muerte postintervencion, duracion de las complicaciones)5. Asi,
mientras que el estudio espafiol ofrece una medida directa de la uti-
lidad de la calidad de vida para pacientes con EPA después de la ECP,
a partir del cuestionario genérico de calidad de vida EQ-5D validado
para la poblacion espafiola, los otros dos analisis coste-utilidad1>2
estiman dicha utilidad asumiendo una correlacion directa entre las
puntuaciones de la escala UPDRS, que evalla las condiciones fisicas
y mentales de los pacientes, y la calidad de vida. Los resultados de los
estudios son similares; la mejora inicial del valor de utilidad del pa-
ciente que sobrevive sin complicaciones es del 43% en el estudio in-
glés? y 30% en el norteamericano?®, y tiene una evolucion decre-
ciente a partir del segundo y quinto afio, respectivamente. En el
espafiol, los pacientes experimentan aumento promedio del valor de
utilidad del 40,7% durante el primer afio tras la ECP. Sin embargo,
este Ultimo estudio no halla diferencia estadisticamente significativa
entre la utilidad de la calidad de vida de los pacientes con trata-
miento farmacoldgico y con ECP dada la reducida muestra de pa-

@) La escala UPDRS, con un intervalo de 0 a 199, donde 0 indica salud perfecta y 199 incapacidad total, es un indicador que evalta diversas dimensiones
de la enfermedad del Parkinson y por ello esta configurado por subindicadores: parte | (estado mental y conducta), Il (actividades de la vida diaria), Ill (condi-
ciones motoras), IV (duracién discinesias e incapacidad), V (indicador Hoehn and Yahr), VI (indicador de las actividades de la vida diaria Schwab and England).
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cientes (15 pacientes tratamiento y 14 control). Si bien, este reduci-
do tamafio muestral se debe a que, segln refieren los autores, esta
muestra coincide con el nimero de implantes realizados para pa-
cientes con EP avanzada en ese centro por afio. En otras palabras,
que se deberia incluir en el estudio a absolutamente todos los pa-
cientes implantados en ese centro durante un minimo de 6 afios y
medio para poder alcanzar un tamafio muestral similar al del estudio
francés (95 pacientes)?2, puesto que no se realizan mas de 14 o 15
implantes por afio en ese centro. Por razones obvias, es complicado
poder esperar a realizar un seguimiento tan a largo plazo para con-
seguir un tamafio muestral elevado.

En la tabla 6 se presentan los resultados méas importantes de los
tres estudios coste-utilidad'®223, tal y como los presentan los auto-
res. En los dos estudios realizados a partir de modelos!>?! se obtie-
nen resultados muy similares tanto para el nimero de afios de vida
ajustados por calidad (AVAC) incrementales obtenidos con la ECP, asi
como en cuanto al ratio coste-efectividad incremental. En el estudio
norteamericano®®, el nimero de AVAC incrementales a lo largo de
toda la vida del paciente es de 0,72, mientras que en el estudio bri-
tanico?!, a pesar de emplear un horizonte temporal de 5 afios, el
ntmero de AVAC incrementales es de 0,723. El coste por AVAC in-
cremental es de 39.673€ (a precios de 2000) en el estudio nortea-
mericano y de 31.083<€ (a precios de 1998) en el estudio inglés. El
analisis de sensibilidad univariante de ambos estudios arroja una va-
riabilidad estimada importante en el coste esperado por AVAC incre-
mental. En el estudio norteamericano este coste puede oscilar desde
un minimo inferior a cero hasta un maximo de 103.558< (a precios
de 2000). La incertidumbre sobre la mejora en la calidad de vida de
los pacientes con ECP es la variable que mas influye en el coste por
AVAC incremental: si la mejora en calidad de vida es igual o inferior
al 17,5%, entonces el coste incremental por AVAC es igual o superior
a US$100.000 del afio 2000. En este estudio la ECP es la alternativa
dominante Unicamente en el caso de que la mejora en la calidad de

vida sea un 50% superior a la de la alternativa convencional y que la
ECP no presente complicacion alguna.

En el estudio inglés?, el valor minimo del coste incremental por
AVAC es de 12.868<€ y el maximo de 49.181<€. La ECP no aparece como
alternativa dominante en ninguno de los escenarios de los andlisis de
sensibilidad presentados en este estudio. En el horizonte temporal de 5
afios, el coste por AVAC incremental es muy sensible al coste del pro-
cedimiento ECP y al coste hospitalario de seguimiento del paciente.

El resultado reportado por el estudio espafiol?® indica un coste
por AVAC incremental de 34.389<€ (precios de 2005). Esta cifra es al-
tamente sensible a la presencia de observaciones extremas en la pe-
quefia muestra de pacientes incluida en este estudio, alcanzando un
valor de 44.078<€ al excluir un paciente con tratamiento farmacol6-
gico con una estancia hospitalaria muy larga o un valor maximo de
62.148<€ cuando se excluyen 2 pacientes tratados con apomorfina.
Sin embargo, cuando se calcula el coste anual equivalente con los
supuestos antes mencionados (tabla 3), entonces el tratamiento con
ECP es dominante respecto de la alternativa convencional (aumento
en el nimero de AVAC y menor coste anual). Debido a la reducida
muestra de este estudio, no se observa mejora significativa en la di-
ferencia de AVAC ganados, lo que resta validez a esta conclusion que
s6lo puede permanecer como informativa.

Los resultados de estos tres estudios no son directamente compa-
rables, entre otras razones, al no incluir los mismos conceptos de coste.
DISCUSION

En este estudio se ha revisado la evidencia aportada por los es-

tudios de costes y de evaluacion econdmica sobre el uso de la esti-
mulacién cerebral profunda en pacientes con Parkinson avanzada.

Tabla 6

Resultados de los estudios coste-utilidad de la ECP

Pais
Horizonte temporal
Perspectiva
Tasa de descuento

Autores (afio)

Ratio C/E incremental
AVAC

incrementales por paciente

€/AVAC (afio)

EE.UU.
Toda la esperanza de vida
Perspectiva social
3%

Reino Unido
5 afios
Perspectiva del SNS
3,5%
Espafa
1 afio
Perspectiva del SNS

Tomaszewski, et al. (2001)15

Royal College of Physicians (2006)2!

Valldeoriola, et al. (2007)2

0,720 39.673 € (2000)*

0,723

31.083 € (1998)**

0,221 (primer afio) 34.389 € (2005)***

ECP: estimulacion cerebral profunda; SNS: Sistema Nacional de Salud. *Minimo inferior a 0 (ECP dominante) y maximo de 103.558 € en el andlisis de sensibilidad. *Minimo
de 12.868 € y maximo de 49.181 € en el analisis de sensibilidad. **Maximo de 62.148 € en el analisis de sensibilidad; ECP dominante en el primer afio después de la intervencion
cuando se emplea el coste anual equivalente (ver tabla 3). Fuente: Estudios coste-utilidad seleccionados.
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En los siete estudios que aportan informacion suficiente se
muestra evidencia de que el coste del tratamiento farmacolégico es
inferior en los pacientes sometidos a ECP que en los pacientes en la
alternativa de tratamiento farmacolégico convencional.

El coste medio de la intervencidn de la ECP varia sustancialmen-
te entre los estudios analizados debido a las diferencias en la canti-
dad y tipo de recursos empleados, los meses tras la intervencién que
atribuyen a este coste medio (entre 2 'y 6 meses) y en el coste unita-
rio de los mismos, especialmente de la variacion en el coste del dis-
positivo entre los distintos paises. En este rango de valores, los dos
estudios alemanes son los que dan un coste menor (11.807€20 y
12.914€%) debido a que excluyen el coste del dispositivo de la ECP.
Otros tres estudios muestran un coste medio mas moderado, como
en el caso del estudio espafiol (18.456€2%, 20.033€1 y 20.505€%
para Italia y Reino Unido) y finalmente otros tres se sitdan en el ran-
go superior con un valor maximo de 33.220€ del estudio inglés!®
(28.599<€8 y 29.829€2),

Respecto al flujo de costes de la intervencion de ECP, el mas ele-
vado es el correspondiente al primer afio. Sin embargo, cuando se
compara el coste anual equivalente estimado a partir de los datos de
estos estudios con diferentes horizontes temporales (tabla 3), se ob-
serva que el coste sanitario directo es méas elevado para la alternati-
va de ECP en tres estudios (con un aumento maximo del 54,7% y un
aumento minimo del 13,8%) y mas reducido en otros dos estudios
(con una reduccion minima del 17% y maxima del 34,7 %). No obs-
tante, hay que tener en cuenta que esta estimacion tan solo represen-
ta una aproximacion imperfecta a la adecuada comparacion de cos-
tes que puede estar influida por factores tales como la tasa de
descuento o la hipétesis adoptada sobre el tiempo desde la interven-
cion de ECP hasta el reemplazo de baterias. Para poner los costes de
la ECP en el contexto de los costes relacionados con la enfermedad
de Parkinson avanzada, un estudio hace referencia al coste de Duo-
dopa al afio, que oscilaria entre 40.000 y 80.000<€, dependiendo de
la dosis utilizada®.

Por otro lado, se observa que con la ECP se consigue una dismi-
nucion de los costes farmacéuticos!6-18,

A partir de los datos aportados por los dos estudios que adoptan
una perspectiva social>17 se infiere que la comparacion de costes de
la ECP frente a la alternativa farmacoldgica es sensible a la inclusion
de costes no sanitarios. De esta forma, en el estudio que incluye el
valor de la pérdida de produccion!’, ademas de los costes de los cui-
dados informales, el coste de la ECP es inferior al de alternativa con-
vencional. Sin embargo, estos resultados deben tomarse con cautela
porque en el analisis se incluye el importe de la pension por invalidez
(transferencias), lo cual es inadecuado, ya que supone incurrir en una
doble contabilizacion desde esta perspectiva social.

En tres estudios coste-efectividad los autores reportan un cos-
te incremental positivo y también una mejora de la calidad de vida
segun la escala UPDRS. La propia naturaleza y las dificultades com-
parativas con relacién a los valores de coste por punto de mejora en
esta escala no permiten establecer ninguna conclusién objetiva so-
bre la valoracion social de la ECP. Asi, en el caso de los dos estudios
alemanes, donde se utilizan como costes las tarifas de hospitaliza-
cion pagadas por el seguro publico, y las cuales no reembolsan el
coste del neuroestimulador, dicho ratio incremental coste-efectivi-
dad puede estar infravalorado, dado que no se tiene en cuenta el
valor social de los recursos empleados en la ECP. También cabe des-
tacar que al reducirse el horizonte temporal a 1 afio, el ratio coste

efectividad incremental (siglas ICER en inglés) podria estar sobreva-
lorado, puesto que el coste de la ECP suele ser superior debido a la
propia intervencidn, por lo que se deberia utilizar el coste anual
equivalente. En este caso, la ECP podria ser incluso una opcion do-
minante (menor coste y mejor resultado en la escala de calidad de
vida UPDRS).

Los juicios sobre la valoracién social de los dos ratios incre-
mentales por AVAC mostrados (39.673<€ del afio 2000 en EE.UU. y
31.083<€ del afio 1998 en el Reino Unido) dependen de la disposi-
cion social a pagar de los seguros publicos o de la poblacion de
cada palis, la cual debera ser comparada con estas cifras. En un ter-
cer estudio coste-utilidad realizado en Espafia, con un horizonte
temporal de un afio, la ECP aparece como dominante cuando se
tiene en cuenta el coste anual equivalente de esta alternativa (me-
nor coste y mayor nimero de AVAC). No obstante, los resultados de
los estudios coste-utilidad son altamente sensibles a las hipotesis
sobre la mejora de calidad de vida asociada a la ECP, al coste del
procedimiento de la ECP y a la presencia de pacientes con costes
que representan observaciones extremas muy influyentes en mues-
tras pequefias.

En bastantes casos se han observado limitaciones metodoldgi-
cas destacables que pueden incluso comprometer la validez de los
resultados. La revision de los estudios de costes y evaluaciones eco-
némicas de la ECP hasta ahora publicadas muestra como, en mu-
chos casos, los estudios no dan la informacion suficiente sobre los
métodos, las alternativas comparadas (tipos de tratamientos far-
macoldgicos heterogéneos incluidos en la alternativa convencio-
nal) y los datos utilizados, y que la perspectiva de analisis, las fuen-
tes de informacion sobre las medidas de efectividad y de costes o la
existencia de recomendaciones para la toma de decisiones son as-
pectos a mejorar (tabla 7). Qué horizonte temporal se tiene en
cuenta en el estudio como el mas adecuado para la ECP, como se
justifica el uso de una tasa de descuento determinada de costes y
resultados, cuales son y como se han calculado los costes, como se
han obtenido y calculado las medidas de resultado utilizadas o qué
indicadores intermedios de resultado se utilizan son cuestiones
que, por su relevancia, todo estudio de evaluacion de los trata-
mientos farmacoldgicos y quirdrgicos de la EPA deberia tratar de
forma explicita. Ademas, la transparencia en el uso de las metodo-
logias es importante para evitar sesgos, tanto en la utilizacion de
los métodos como en la presentacion y diseminacion de resultados.
Si bien, esta falta de informacién que aparece publicada se debe en
algunas ocasiones a las propias limitaciones de espacio que esta-
blecen las revistas cientificas.

La utilizacion de comparaciones entre alternativas de trata-
miento en ausencia de un grupo de control explicito sino basadas
en una simple comparacion antes/después de la intervencion de
ECP para los mismos pacientes sin ningun tipo de ajuste por la evo-
lucion de la enfermedad y/o otros factores relevantes, junto con el
abuso de las muestras demasiado pequefias que adolecen de valor
estadistico en muchos de los estudios revisados resulta una aproxi-
macion bastante débil a la aplicacion del método de evaluacion de
la ECP. Como se ha comentado anteriormente, en el caso de la ECP
en Espafia, los autores no disponen de otra opcién que utilizar
muestras pequefias porque solo se autoriza un nimero de implan-
tes al afio en los hospitales espafioles, a diferencia de las terapias
farmacoldgicas, que en la actualidad no existe restriccion en el na-
mero de tratamientos, para aquellos que se encuentran incluidos
en las guias farmacoterapéuticas hospitalarias siempre que su uso
esté justificado.
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Tabla 7
de Parkinson avanzada

Estudios de costes y de evaluacion econémica sobre el uso de la ECP en pacientes con enfermedad

Autores, afio
Pais de referencia

Tipo de estudio
Alternativas comparadas
NUmero de pacientes

Horizonte temporal
Costes incluidos
Coste de la ECP por paciente
(unidades monetarias/afio)

Resultados

Tomaszewski Analisis coste-utilidad. Modelo
y Holloway, 20015 de decision (proceso semi-Markov)
= A: Mejor tratamiento farmacoldgico
B: ECP
Paciente tipo

Esperanza de vida del paciente

Costes directos sanitarios y no sanitarios
(cuidados formales o informales
en domicilio)

Coste total A: US$417.000 (336.290 €)
Coste total B: US$452.000 (364.516 €)

Utilidad adicional de B respecto A: 0,72 AVAC

ICER: US$ 49.194/AVAC ganado (dominante;
US$128.412)

Spottke, et al., 200216
Alemania

A: Tratamiento farmacolégico

B: ECP

Numero de pacientes: 16
Resultados comparados previa
y posteriormente a la operacion

Analisis coste-efectividad (estudio
prospectivo, multicéntrico)

12 meses
Costes sanitarios directos

Coste total A: no se reporta
Coste total B: DM 40.020 (20.410 €)

ICER: DM 1.800 (920 €) por punto de mejora
en la escala UPDRS

Gerzeli, et al., 200217

coste-efectividad

A: Tratamiento farmacolégico

B: ECP

Numero de pacientes: 36
Resultados comparados previa
y posteriormente a la operacion

Analisis de costes prospectivo,

Italia multicéntrico. Miden la efectividad
y los costes por separado

sin realizar un analisis

16 meses (4 preintervencion)

Costes directos sanitarios y no sanitarios
Costes indirectos

Coste sanitario directo B
(s6lo procedimiento ECP): 20.033 €

Costes mensuales directos:
A 716 €
B (6 meses postintervencion): 581 €
B (12 meses postintervencion): 152 €

Costes mensuales indirectos:
A: 3.000 €
B (6 meses): 2.252 €
B (12 meses antes): 2.221 €

Costes mensuales sociales de:
A: 3716 €
B (6 meses): 2.833 €
B (12 meses): 2.373 €

Los costes sociales mensuales de A son
menores que los costes de B, disminuyendo
mas cuanto mas largo es el periodo de
seguimiento después de la ECP

B es efectivo dada la reduccion
estadisticamente significativa del indice
UPDRS (en particular del UPDRS IlI, IV, V)

D'Ausilio, et al., 20033

coste-efectividad

A: Terapia tradicional

B: ECP

C: Bombas de infusion
de apomorfina

Paciente tipo

Andlisis de costes. Miden la
Italia efectividad y los costes por
separado sin realizar un anlisis

5 afios
Costes sanitarios directos

Coste total A: 58.065 €

Coste total B: 41.379 € (si el SNS no financia
el coste equipo ECP 0 56.489 € en caso
de financiarse)

Coste total C: 36.423 €

By C muestran una mayor eficacia y menores
costes que A

Respecto al tratamiento A, B reduce los
estados «on-off» entre un 80-90%
y C los reduce en un 62 %, suponiendo
asi un incremento de la calidad de vida
de los pacientes

Charles, et al., 200418 Analisis de costes
EE. UU.
convencional

B: ECP

Numero de pacientes: 16
Resultados comparados previa
y posteriormente a la operacion

A: Tratamiento farmacol6gico

1 afio (16 pacientes) y 2 afios (6 pacientes)
Costes de los medicamentos
Primer afio:
A: $19,53 por dia y paciente (n=16)
B: $13,25 por dia y paciente (n=16)
Dos afos:
A: $18,66 por dia y paciente (n=6)
B: $11,31 por dia y paciente (n=6)

Después del tratamiento con ECP, el coste
farmacéutico se reduce en un 32%
durante el primer afio y un 39%
al cabo de 2 afios
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Tabla 7

de Parkinson avanzada (cont.)

Estudios de costes y de evaluacion econémica sobre el uso de la ECP en pacientes con enfermedad

Autores, afio
Pais de referencia

Tipo de estudio
Alternativas comparadas
Numero de pacientes

Horizonte temporal
Costes incluidos
Coste de la ECP por paciente
(unidades monetarias/afio)

Resultados

Mclntosh, et al., 2003¢
Reino Unido

Descripcion de costes
ECP Unicamente

Paciente tipo

5 afios
Costes sanitarios directos

Coste total tratamiento ECP: £32.526
(50.871 €)

El 70% de los costes del tratamiento ECP
se atribuyen al coste inicial del equipo
especifico (electrodos, etc.) para la ECP
y a su coste de reemplazo durante
el postoperatorio (complicaciones, fallos
del hardware, cambio bateria, etc.)

Meissner, et al., 20052
Alemania

Andlisis coste-efectividad
(retrospectivo-multicéntrico)

A: Tratamiento farmacol6gico
convencional
B: ECP

NUmero de pacientes: 46
Resultados comparados previa
y posteriormente a la operacion

3 afos (1 afio preintervencion)
Costes sanitarios directos
Costes totales A: 15.991 €
Costes totales B:

(primer afios de la ECP): 21.082 €
(al segundo afio): 7.223 €

ICER: 979 € (primer afio después de la ECP)
por punto de mejora en la escala UPDRS

El indice UPDRS Il se reduce
significativamente a los 2 afios
(de 18,5 a 14,5)

Los costes totales de B respecto A aumentan
un 32% en el primer afio, pero se reducen
en un 54% en el segundo afio

Royal Collage
of Physicians, 20062
Reino Unido

Analisis coste-utilidad

A: Tratamiento farmacolégico
estandar
B: ECP

Modelo econémico con perfil de
paciente tipo

5 afios
Costes sanitarios directos

Coste total A en 5 anos: £28.066
Coste total B en 5 afios: £42.145

Utilidad adicional de B en 5 afios:
0,723 AVAC (con 7% de mortalidad)

ICER: £19.500 por AVAC adicional
ECP: entre £8.073 y £30.854 por AVAC

Fraix, et al., 200622
Francia

Analisis de costes prospectivo.
Miden la efectividad y los costes
por separado sin realizar
un anélisis coste-efectividad

A: Mejor tratamiento farmacoldgico
B: ECP

Numero de pacientes: 95
Resultados comparados previa
y posteriormente a la operacion

20 meses
Costes sanitarios directos

El estudio compara directamente:
Coste A: 10.087 € (6 meses previos ECP)
Coste del procedimiento ECP (6 meses):
35.904 €
Coste postoperatorio B (6 meses): 1.673 €

El indice UPDRS Il mejora en un 51%
a los 3 mesesy en un 57% a los 12 meses

La inversion en el procedimiento ECP
se amortiza/recupera en 2,2 afios

Valldeoriola, et al., 200723
Espafia

Analisis coste-efectividad
y coste-utilidad prospectivo

A: Mejor tratamiento farmacolégico
B: ECP

Numero de pacientes: 29
(15 ECPy 14 lista de espera ECP)

13 meses (1 mes preintervencion)
Costes directos sanitarios y no sanitarios

Coste total A: 20.013 €
Coste total B: 27.614 €

Dos ratios ICER:
240 € por punto mejorado del UPDRS.
 34.389 € por AVAC ganado

Paciente tipo hace referencia a paciente con EP avanzada susceptible de tratamiento con ECP. El equipo especifico ECP incluye los electrodos, la extension, el neurostimulador, pro-
gramador del médico y programador del paciente. AVAC: afio de vida ganado ajustado por calidad; AVG: afio de vida ganado; DM: Deutsche Marks; ICER: Incremental Cost-Effec-
tiveness Ratio; PDQL-37: PD Quality of life Questionnare; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (intervalo de 0 a 199, donde 0 indica salud perfecta y 199 incapacidad
total); es un indicador que evalGa diversas dimensiones de la enfermedad del Parkinsion y por ello est& configurado por subindiciadores: parte | (estado mental y conducta), Il (acti-
vidades de la vida diaria), Il (condiciones motoras), IV (duracién discinesias e incapacidad), V (indicador Hoehn and Yahr), VI (indicador de las actividades de la vida diaria Schwab

and England).

En cuanto el horizonte temporal, seria deseable que fuera més
amplio que el observado en los articulos seleccionados, que en su
mayoria no superan los 2 afios, dada su importancia a la hora de
concluir si la ECP es 0 no coste-efectiva. Como ya se ha mencionado,

la distribucion de los costes de la ECP no es uniforme en el tiempo, al
contrario de lo que ocurre en los tratamientos farmacoldgicos, y por
tanto los costes de los diferentes tratamientos durante el primer afio
no son directamente comparables. Adoptar un horizonte temporal de
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en la enfermedad de Parkinson avanzada

5 afios, que se considera el tiempo medio de rendimiento de la ECP
hasta que se precisa una nueva intervencion, y calcular el coste anual
equivalente, en vez del corriente, son aspectos metodolégicos que se
recomiendan a los autores de futuros estudios.

Pero méas importante que todo lo anterior es la efectividad del
tratamiento, ya que las conclusiones de cualquier evaluacién econ6-
mica de las alternativas de tratamiento de la ECP dependeréa de for-
ma crucial de la validez y fiabilidad de la medida de la mejora en la
supervivencia y en la calidad de vida relacionada con el estado de sa-
lud de los pacientes. La mejora de la validez y fiabilidad de los ratios
incrementales de coste por AVAC ganado con la ECP sélo se podra
alcanzar cuando se disponga de datos de utilidad del estado de salud
de los pacientes con EPA estimados de forma directa, huyendo de su-
puestos no validados de correlacion entre los incrementos de las es-
calas no genéricas de calidad de vida y los valores de utilidad, en
muestras de dimension suficiente e incluyendo asimismo la calidad
de vida de la familia y/o de los cuidadores.

En conclusidn, la evidencia cientifica disponible sobre la efi-
ciencia de la estimulacién cerebral profunda indica una reduccion
del coste farmacéutico después de ésta, pero resulta insuficiente
para obtener conclusiones sobre el mayor o0 menor coste sanitario o
social anual por paciente con ECP respecto de la alternativa farma-
coldgica convencional. La incertidumbre e insuficiencia manifiesta
de la evidencia sobre la variacion en la calidad de vida relacionada
con la salud impiden otorgar validez cientifica concluyente a las es-
timaciones de un coste incremental por AVAC alrededor de los
31.000€ de 1998.
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