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6. Resultats.
Avaluació del tractament de l’EM: cost-efectivitat dels

nous tractaments per al patró
recidivant i remitent
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Un cop descrita la QVRS de les persones afectades per EM és possible obtenir un altre resultat final,

els anys de vida ajustats per qualitat o AVAQ, que té en compte la quantitat (mortalitat) i la qualitat

de vida. Aquest resultat és útil per poder fer comparacions entre diferents intervencions, en aquest cas,

entre diferents fàrmacs per a l’EM recidivant i remitent capaços de reduir la freqüència de les brotades.

Des de l’aparició a finals dels vuitanta de l’interferó β-1b com a tractament capaç de modificar el curs

de la malaltia reduint-ne les brotades (amb la idea que podrien reduir la progressió de discapacitat

causada per l’EM), es va obrir una nova porta en l’abordatge de l’EM. Més tard, aparegué l’interferó

β-1a i després l’acetat de glatiràmer, de moment encara no aprovat a Europa. Davant de les diferents

alternatives i del seu elevat cost, es féu palesa la necessitat d’avaluar aquests nous tractaments,

especialment en la segona meitat de la dècada dels noranta. Actualment, a inicis del segle XXI, encara

no hi ha una resposta definitiva. La que en aquest capítol es presenta és una aproximació més, suara

comparant tots els tractaments existents capaços de reduir la freqüència de les brotades, per tal de

respondre a aquest buit de recerca.

6.1. Anàlisi inicial

El model Markov d’arbre de decisions que es dissenyà fou el que es presenta en el Gràfic 22. La

definició dels estats de Markov que conformen l’arbre i les seves corresponents utilitats, obtingudes a

partir de l’EVA de l’EuroQol tal com s’indica al punt 3.6.2 de la metodologia, es mostren a la Taula 2.

Tanmateix, per conèixer el resultat en AVAQ és també necessari saber la mortalitat que genera la

malaltia, taxa que fou extreta de la literatura biomèdica i convertida a una probabilitat (Taula 1). Per la

seva banda, les altres probabilitats transicionals d’aquest model de Markov, és a dir, la probabilitat de

fer una brotada (variable segons cada tipus de tractament) i la probabilitaat de progressió cap a una

major discapacitat (variable segons l’estat de discapacitat i segons el tractament) es calcularen mitjançant

una conversió, especificada a la metodologia, a partir de les dades d’estudis controlats i aleatoritzats

(Taula 3).
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Gràfic 22. Arbre de decisions
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Llegenda:
pMorir = probabilitat de morir
pBrotB = probabilitat de fer una brotada estant en tractament amb Interferó β -1b
pProgDisB = probabilitat de progressar a l’estat de "discapacitat" estant en tractament amb Interferó β -1b
pProgCRodesB = probabilitat de progressar a l’estat "cadira de rodes" estant en tractament amb Interferó β -1b
pProgLlitB = probabilitat de progressar a l’estat "bàsicament enllitat" estant en tractament amb Interferó β -1b
pMorirLlit = probabilitat de morir de l’estat "bàsicament enllitat"
pNoBrotB = probabilitat de no patir una brotada estant en tractament amb Interferó β -1b
# = probabilitat complementària (les branques que surten d’un nus de decisió han de ser exhaustives i mútuament

excloents)
[+] = per facilitar la lectura s’han omès els subarbres que s’obtenen del tractament estàndard, l’interferó β -1a i

l’acetat de glatiràmer. La forma d’aquests tres subarbres és idèntica a la que es representa per l’interferó β -1b
i només canvien els valors de les probabilitats transicionals.
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Durant un període de 5 anys analitzat en aquest model, els AVAQ d'un pacient amb EM foren 4,19 amb

el tractament estàndard, 4,30 amb l'interferó β-1a, 4,28 amb l’interferó β-1b i 4,32 amb l’acetat de

glatiràmer (Taula 19). Aquest darrer, l’acetat de glatiràmer, va millorar en 0,13 els anys de vida ajustats

per la QVRS comparant-lo amb el tractament estàndard, essent el tractament més efectiu –en termes

d’AVAQ guanyats- dels quatre tractaments estudiats. Els resultats mostraren com per a un model de

5 anys i des d’una perspectiva social, el tractament més cost-efectiu –en termes incrementals d’euros

per AVAQ- fou l’interferó β-1a.

Taula 19. Cost-efectivitat dels interferons  i l’acetat de glatiràmer en pacients amb EM recidivant i
remitent (model de 5 anys)

Tractament Cost* ( ) AVAQ Índex C/E
( /AVAQ)

Índex C/E
incremental

(   /  AVAQ)

Estàndard (referència) 92.000 4,193 21.997,68 --

Interferó β-1a 152.000 4,301 35.261,39 550.144,75

Interferó β-1b 157.000 4,282 36.749,15 (Dominat)**

Acetat de glatiràmer 161.000 4,318 37.320,34 572.041,47

Abreviacions: AVAQ = any de vida ajustat per qualitat; C/E = cost-efectivitat

* Aquesta columna de costos indica valors arrodonits atès que l’output informàtic no permet més exactitud, tot i que el
càlcul dels índexs sí que es fa amb els valors exactes.

** La dominància significa que hi ha menys augment d’efectivitat i més cost que una altra alternativa (en aquest cas,
l’interferó β-1b és dominat per l’interferó β-1a).

Taula 20. Cost-efectivitat dels interferons  i l’acetat de glatiràmer en pacients amb EM recidivant i
remitent (model de 10 anys)

Tractament Cost* ( ) AVAQ Índex C/E
( /AVAQ)

Índex C/E
incremental

(   /  AVAQ)

Estàndard (referència) 221.000 7,017 31.437,83 --

Interferó β-1a 304.000 7,405 41.115,35 215.795,66

Acetat de glatiràmer 318.000 7,457 42.618,86 256.491,68

Interferó β-1b 318.000 7,348 43.340,22 (Dominat)**

Abreviacions: AVAQ = any de vida ajustat per qualitat; C/E = cost-efectivitat

* Aquesta columna de costos indica valors arrodonits atès que l’output informàtic no permet més exactitud, tot i que el
càlcul dels índexs sí que es fa amb els valors exactes.

** La dominància significa que hi ha menys augment d’efectivitat i més cost que una altra alternativa (en aquest cas,
Interferó β-1b és dominat per l’acetat de glatiràmer)

La mateixa modelització, però per a un període de 10 anys, continuà mantenint l’interferó β-1a  com el
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més cost-efectiu –en termes incrementals d’euros per AVAQ- dels quatre tractaments comparats, tot

i que a un menor cost (Taula 20).

6.2. Anàlisi de sensibilitat

L’anàlisi de sensibilitat es portà a terme per avaluar en quina mesura els resultats d’aquest estudi podien

afectar-se en canviar els valors de les variables de l’anàlisi inicial. És a dir, es van efectuar tantes anàlisis

de sensibilitat univariants com variables hi havia en l’esmentat anàlisi inicial (Taules 2 a 4) per avaluar

l'estabilitat dels resultats del model. Només s’utilitzà el model de 5 anys per ser més fidels a les dades

clínico-epidemiològiques conegudes. Fou així com es trobà que la raó de cost-efectivitat de l’interferó

β-1a  fou poc o gens sensible als canvis en l’edat d’inici de l’EM (Gràfic 23), a la probabilitat de morir,

als canvis en els costos de l’estat enllitat, i a la taxa de descompte aplicada. D’altra banda, la raó cost-

efectivitat de l’interferó β-1a fou sensible a canvis en les utilitats, en la probabilitat de brotada, en la

probabilitat de progressió als estats de “discapacitat amb possibilitat de deambulació”, de “cadira de

rodes” i “enllitat”, i en canvis en els costos dels fàrmacs i dels diferents estats a excepció de l’estat

enllitat.

Gràfic 23. Anàlisi de sensibilitat del cost-efectivitat dels tractaments per a l’EM variant l’edat d’inici
de la malaltia

L’índex cost-efectivitat incremental de l’interferó β-1b apareix a la part baixa però aquest índex no té significat aquí atès que
aquest tractament està dominat per l’interferó β-1a
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En concret, en augmentar els costos del tractament estàndard per a l'estat de trastorn sense discapacitat,

l’índex cost-efectivitat incremental de l’interferó β-1a també va augmentar (Gràfic 24). Quan els costos

dels fàrmacs (interferó β-1a, interferó β-1b, acetat de glatiràmer) canviaven, per exemple, quan el cost

de l’acetat de glatiràmer era el més alt possible, llavors l’índex cost-efectivitat incremental de l’interferó

β-1a era clarament menor que el mateix índex per a l’acetat de glatiràmer (Gràfic 25).

Gràfic 24. Anàlisi de sensibilitat del cost-efectivitat dels tractaments per a l’EM variant els costos de
l’estat de trastorn sense discapacitat

L’índex cost-efectivitat incremental de l’interferó β-1b apareix a la part baixa però aquest índex no té significat aquí atès que
aquest tractament està dominat per l’interferó β-1a

Gràfic 25. Anàlisi de sensibilitat del cost-efectivitat dels tractaments per a l’EM variant els costos de
l’acetat de glatiràmer

L’índex cost-efectivitat incremental de l’interferó β-1b apareix a la part baixa però aquest índex no té significat aquí atès que
aquest tractament està dominat per l’interferó β-1a

Per la seva banda, en augmentar la probabilitat de progressar cap a l’estat en cadira de rodes quan els

pacients són tractats amb interferó β-1a, l’acetat de glatiràmer esdevé més cost-efectiu per a
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probabilitats de progressió baixes (de 0,2 a 0,3), en canvi, per a probabilitats de progressió més altes (de

0,4 a 0,6), l’interferó β-1a és el tractament més aconsellat en termes de cost-efectivitat incremental

(Gràfic 26). En relació als valors d’utilitat dels diferents estats de discapacitat, val a dir que en tots els

casos, a excepció de l’estat de trastorn sense discapacitat, com més gran era la utilitat menys cost-efectiu

era el tractament amb interferó β-1a; és a dir, a mesura que augmentava la utilitat més costós era

aconseguir un augment d'AVAQ amb aquest tractament. I, en el cas de les utilitats dels estats amb cadira

de rodes i enllitat, a partir d’un cert valor d’utilitat (>0,82 i >0,61, respectivament) l’acetat de glatiràmer

aconseguia ésser més cost-efectiu que l’interferó β-1a. Un exemple d'aquest canvi pot veure's en el

Gràfic 27 per al valor de la utilitat de l'estat en cadira de rodes.

Gràfic 26. Anàlisi de sensibilitat del cost-efectivitat dels tractaments per a l’EM variant la probabilitat
de progressió cap a l’estat en cadira de rodes

L’índex cost-efectivitat incremental de l’interferó β-1b apareix a la part baixa però aquest índex no té significat aquí atès que
aquest tractament està dominat per l’interferó β-1a
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Gràfic 27. Anàlisi de sensibilitat del cost-efectivitat dels tractaments per a l’EM variant els valors de
les utilitats per a l’estat en cadira de rodes

L’índex cost-efectivitat incremental de l’interferó β-1b apareix a la part baixa però aquest índex no té significat aquí atès que
aquest tractament està dominat per l’interferó β-1a

6.3. Discussió

Donades les variables i probabilitats plantejades en l’anàlisi inicial, es va trobar només un lleuger

augment dels AVAQ per als pacients amb EM recidivant i remitent tractats amb fàrmacs que redueixen

la freqüència de brotades, respecte al tractament estàndard. També es va trobar que l’interferó β-1a era

el fàrmac més cost-efectiu, en termes incrementals d’Euros per AVAQ en prendre com a referència el

tractament estàndard, però amb una directa competència amb l’acetat de glatiràmer en moltes de les

anàlisis de sensibilitat que es portaren a terme. No obstant això, el cost incremental de l’interferó β-1a

per augmentar un AVAQ és molt alt (més de 550.000 Euros). La competència que es dóna en la majoria

d’anàlisis de sensibilitat entre interferó β-1a i acetat de glatiràmer podria explicar-se perquè, com es pot

veure a la Taula 19, la diferència entre els índex de cost-efectivitat dels dos tractaments no és elevada.

La variació dels resultats en l'anàlisi de sensibilitat univariat quan es modifiquen els costos que comporta

estar discapacitat (costos del tractament estàndard per als diferents estats de discapacitat) suggereix que

l’interferó β-1a podria ser més cost-efectiu en estats de major discapacitat. Tanmateix, això no és
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sorprenent ja que com que el fàrmac té un cost econòmic elevat, quan els costos del tractament estàndard

també són més alts (com passa en els estats amb una discapacitat major), la diferència entre ambdues

estratègies és menor i, per tant, el cost incremental per AVAQ és inferior.

L'anàlisi de sensibilitat també mostrà com per valors de les utilitats més baixos, és a dir, per valors de

pitjor QVRS, l’índex cost-efectivitat obtingut beneficiava l’adopció dels nous tractaments. Aquest

impacte de les utilitats en els resultats presenta una sèrie de reptes ètics en l'avaluació de l'efectivitat

d'aquests tractaments mitjançant l'ús d'AVAQ. D’alguna manera es podria inferir que si els pacients amb

EM tenen una bona QVRS no fóra aconsellable donar els fàrmacs fins que la QVRS dels pacients

empitjorés. No obstant això, ja que aquests fàrmacs només tenen efecte en la freqüència de brotades,

però no en la mortalitat, utilitzar l'esperança de vida com a resultat, enlloc de l’AVAQ, no resultaria

millor atès que l’EM en si rara vegada és la causa de la mortalitat en els pacients. D’altra banda,

considerar altres mesures de resultat com el nombre de brotades evitades46 no fóra aconsellable ja que

aquesta mesura només copsa parcialment l’impacte de l’EM en els qui la pateixen. També hi ha qui ha

proposat altres mesures que incorporen, com l’AVAQ, tant la mortalitat com la morbiditat i que es

basen en el temps que un pacient pot passar en una determinada puntuació EDSS de

discapacitat.45,47Aquesta mesura, doncs, és similar a l’AVAQ pel fet de considerar la quantitat i la

qualitat de vida, però la diferència està en que es dóna un mateix pes a cada puntuació d’EDSS i, per

contra, en l’AVAQ es ponderen els estats de salut segons la seva relativa utilitat.100 A més, aquest tipus

de mesura amb l’EDSS utilitza les seves puntuacions com a números quan en realitat foren dissenyades

per a ser ordinals, és a dir, que tenir un EDSS de 6 no significa tenir el doble de discapacitat que un

EDSS de 3.

En relació amb les utilitats, tot i que els valors obtinguts en aquest estudi podrien semblar massa alts

des de la perspectiva d’una persona sana, no són valors tan llunyans del que la recerca en aquest camp

suggereix, ja que les experiències i sentiments de les persones amb EM són sovint més positives del que

els professionals esperarien.26 Per exemple, un estudi amb 64 pacients a Finlàndia mostrà que el fet de

sentir-se limitats físicament els va servir per clarificar valors personals i enfortir el creixement

personal.101 De tota manera, aquests valors d’utilitats més alts del que hom esperaria també podria

explicar-se per la forma de mesurar-se atès que s’ha vist que les persones amb EM obtenien una
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puntuació en l’EVA superior a l’obtinguda en les preguntes de les 5 dimensions de l’EuroQol.87 Amb

tot, com s’ha comentat en un altre capítol, l’EVA permet un alt índex de resposta i que en una sola

pregunta es pugui obtenir informació sobre la QVRS.

S’han publicat tres estudis cost-efectivitat, dos a Canadà45, 47 i un al Regne Unit,44, 46 però cap d’ells no

té en compte tots els tractaments capaços de reduir la freqüència de les brotades. En tots els casos es

tracta d’anàlisis cost-efectivitat comparant el tractament estàndard amb l’interferó β-1b. Val a dir que

quan en un dels estudis46 es consideraren tots els tractaments –encara que fos com a objectiu secundari-

els resultats foren consistents amb els d’aquest treball en el sentit que els tractaments per a l’EM

tingueren un índex cost-efectivitat molt semblant entre ells i a un cost/AVAQ incremental molt elevat.

Tanmateix, en l’esmentat estudi s’assumí que els preus de l’interferó β-1a i el de l’acetat de glatiràmer

eren els mateixos que l’interferó β-1b, aspecte que com es mostra a la Taula 4 del present treball no és

del tot exacte.

Cenyint-nos a l’interferó β-1b, cap dels dos estudis canadencs (de fet, un d’ells, l’informe de la

CCOHTAi,47 està basat en la metodologia dels autors de l’altre45) va utilitzar la mesura de resultat en

AVAQ sinó en EDSS i, per tant, no són directament comparables amb altres treballs, com els mateixos

autors d’aquests estudis també argumenten. No obstant això, a part de l’aspecte relacionat amb l’EDSS

com a mesura de resultat (comentat més amunt) hi ha altres elements de la metodologia a destacar:

l’horitzó temporal és de 40 anys i, en canvi, malgrat que les dades de la història natural en les que es

basa l’estudi són diferents a la del present treball abastant un seguiment superior (25 anys102 envers 12

anys4 en el present document), els estudis controlats i aleatoritzats són els mateixos. Per tant, s’estan

extrapolant dades clíniques de 2 anys a un període molt superior, modelitzant, doncs, molta incertesa.

D’altra banda, la perspectiva adoptada per l’estudi és la del Ministeri de Sanitat, a diferència de la que

aquí s’ha adoptat, que és la social, recomanada per a portar a terme anàlisis cost-efectivitat ja que té en

compte tots els possibles costos en els que incorre la societat i és, en conseqüència, una perspectiva

menys esbiaixada.74

                                                
i Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment.
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Tanmateix, l’avantatge d’aquest estudi de Brown i col·ls45 és que la seva anàlisi s’apropa més a la realitat

utilitzant costos del seu context; aproximació que no s’ha pogut portar a terme aquí, però que dins

aquesta mateixa línia de recerca espera poder-se realitzar en un futur proper. Amb tot, la seva conclusió

és també que els costos de l’interferó β-1b són molt elevats en relació als seus modestos beneficis

d’efectivitat (274.842 dòlars canadencs de 1999 [195.200,28 ]  per any “amb discapacitat” evitat, des

de la perspectiva del Ministeri).

L’estudi anglès, publicat com a informe d’avaluació46 i com article científic,44 tampoc no adopta la

perspectiva social en analitzar el cost-efectivitat de l’interferó β-1b. No esmenta des de quina

perspectiva se situa, però els costos que té en compte són només directes i només mèdics. Tot i així,

en el model de 5 anys, el cost incremental per AVAQ guanyat de l’interferó β-1b fou de 328.300 lliures

esterlines de 1998 (526.026,13 ), un cost molt semblant al de l’estudi que aquí es presenta que

considerà costos directes mèdics i no mèdics, i també costos indirectes. Val a dir que en l’estudi europeu

de costos econòmics de l’EM del que s’obtingueren les dades econòmiques,68 els costos anglesos foren

els més elevats i, de fet, s’han utilitzat com a límit superior per a l’anàlisi de sensibilitat del present

cost-efectivitat, mostrant-se els resultats sensibles a pràcticament tots els canvis en els costos, a

excepció de l’estat enllitat com ja s’ha comentat. Un altre aspecte relatiu a l’estudi anglès és que tant els

costos com les utilitats es van considerar separant els de brotada amb els del període de remissió. Potser

aquesta sigui una altra raó de l’elevat cost/AVAQ d’aquest estudi britànic (cercar específicament els

costos de brotada pot estar incrementant de manera important els costos globals). Aquest és,

segurament, un aspecte controvertit ja que aquests fàrmacs tenen sobretot un efecte en les brotades i,

per tant, l'impacte sobre el corresponent cost –o corresponent utilitat- podria calcular-se, derivant-se’n,

doncs, només una visió parcial de la malaltia.

Segons una revisió del National Institute of Clinical Excellence (NICE) del National Health Service

britànic, que ha tingut accés als diversos estudis cost-efectivitat de la indústria i d’altres no publicats,

tots els models utilitzaven el cost per AVAQ, però obtenien resultats molt diferents, des de 16.400

/AVAQ (una estimació d’un dels productors) fins a quasi 5 milions /AVAQ (estimació d’un grup de

recerca americà independent).100 Els resultats del present treball es situen, és clar, dins d’aquest intèrval

i de la mateixa manera com tots aquests models cost-efectivitat eren, segons el NICE, molt sensibles a
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les assumpcions del model, el que aquí s’ha presentat no n’és pas una excepció.

Fou fonamentalment per aquestes raons que l’esmentada institució anglesa va encarregar un projecte per

trobar un model que s’ajustés millor a les característiques de la malaltia i el seu tractament. Tot i que

encara no se n’ha publicat el detall de la metodologia, a finals de 2001 es presentaren els resultats que

mostraren el següent índex cost-efectivitat, en lliures esterlines per AVAQ guanyat: a) de 248.000 £

(396.800 ) a 810.000 £ (1.296.000 ) en el model de 5 anys; b) de 120.000 £ (192.667 ) a 339.000 £

(546.167 ) als 10 anys; i c) de 35.000 £ (56.389 ) a 104.000 £ (167.556 ) als 20 anys.100 A partir de

les dades exposades, el NICE conclogué –deixant explícit que no era una recomanació del National

Health Service- que ni els interferons beta ni l’acetat de glatiràmer eren cost-efectius per al tractament

de l’EM i que, a no ser que aparegués nova evidència científica que demostrés un benefici clínic

important, el cost-efectivitat d’aquests fàrmacs només podria millorar si es reduís molt el cost al que

el National Health Service els adquireix.

Donada la inestabilitat del model presentat aquí i l’encara insuficient evidència científica, és probable

que aquesta modelització aporti una solució parcial però no pas definitiva. Per aquesta raó, no fóra

convenient emetre una recomanació. Amb tot, si els resultats obtinguts es mantinguessin en posteriors

modelitzacions, val a dir que 550.000  per AVAQ guanyat és un cost molt elevat, malgrat que també

cal dir que, a diferència d’altres sistemes sanitaris,103 a Catalunya no es disposa de llistes (les

anomenades QALY league tables) que permetin comparar l’índex cost-efectivitat de l’interferó β-1a amb

el d’altres intervencions en d’altres condicions clíniques.

6.3.1. Limitacions

En aquest estudi s’han comparat els tractaments existents que han mostrat una reducció de la freqüència

de brotades en diversos assaigs controlats i aleatoritzats, encara que, en termes d'accessibilitat, només

l'interferó β està disponible; l’1b des de 1996 i l’1a des de 1997. Amb tot, malgrat que l’acetat de

glatiràmer no s'ha comercialitzat encara a Europa, és d’esperar que surti al mercat en breu, com ja ho ha

fet al Canadà.
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En segon lloc, s’ha desenvolupat un model de cinc anys que estima les probabilitats de brotada i de

progrés de la malaltia a partir d'assaigs controlats i aleatoritzats que només abasten dos anys de

seguiment i amb pacients que no superen l’EDSS de 6. A més, s’assumí que la taxa de brotades era la

mateixa per a tots els estats de discapacitat. De tota manera, atès que no hi ha suficient evidència

científica sobre la freqüència de brotada i la probabilitat de progressió de la malaltia, les assumpcions

foren necessàries per poder construir el model i val a dir que, d’acord amb comitès multidisciplinars, un

model de cinc anys en EM es considera acceptable; el que ja es considera més arriscat és un model que

depassi els 10 anys d’horitzó temporal.100 Val a dir, a més a més, que totes les assumpcions s’han fet

explícites en l’apartat de metodologia descrivint-se amb detall d’on provenen i, a més, es va portar a

terme una anàlisi de sensibilitat per a provar l’interval més versemblant de variació que aquests valors

podrien tenir.

En relació amb les utilitats, els seus valors no foren recollits pel mètode d’estimació de preferències, sinó

a partir de la QVRS percebuda que els propis pacients amb EM marcaven en una escala visual analògica.

Tanmateix, s’ha obtingut informació de primera mà de la QVRS dels pacients sense haver de preguntar

als individus que imaginessin una situació amb una determinada discapacitat com passa en l’estimació

de preferències. Una altra crítica que podria fer-se és que fóra millor obtenir els valors de les utilitats

preguntant a la població general i no als pacients. Tot i que aquest aspecte és molt discutit entre els

metodòlegs del cost-efectivitat, val a dir que hi ha un estudi que demostra que malgrat les diferències

obtingudes en els valors de les utilitats, la millora en els AVAQ no es veu afectada per l’ús d’utilitats

de pacients amb EM o de població general.44

Respecte als costos, la principal limitació era considerar estimacions de la literatura mèdica enlloc de

dades reals del context català, però la recollida d’aquests costos no és sistemàtica en el nostre sistema

sanitari ni es troba de forma desagregada. Malgrat tot, s’està treballant en aquesta línia de recerca per

poder contextualitzar aquests costos.
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6.4. Conclusions

L’efectivitat dels tractaments per a l’EM recidivant i remitent, en termes d’anys de vida guanyats

ajustats per qualitat (AVAQ), és molt semblant entre ells. Amb tot, l’acetat de glatiràmer és el fàrmac

més efectiu, assolint 0,13 AVAQ més (en una estimació de cinc anys), en comparació amb el tractament

estàndard. Els resultats d’aquesta anàlisi poden ser útils a nivell clínic en el sentit que tant els

professionals com els pacients amb EM poden ser conscients del poc augment d’efectivitat a curt

termini que representen els interferons β i l’acetat de glatiràmer podent comparar aquests resultats amb

altres alternatives per millorar llur qualitat de vida. Això és especialment important donada l’esperança

que la societat posa en aquests tipus de fàrmacs, el grau d’incertesa del pronòstic de la malaltia i la

manca d’evidència científica en relació a la prevenció de l’EM.

Combinant l’efectivitat amb el cost econòmic, l’interferó β-1a s’ha mostrat com el més cost-efectiu, en

termes incrementals d’euros per AVAQ guanyat, a un cost de 550.000 /AVAQ, tenint present que

aquest resultat és molt sensible a gairebé tots els costos econòmics associats a l’EM i especialment als

d’aquests fàrmacs capaços de reduir la freqüència de les brotades. Així doncs, a la limitada efectivitat

esmentada en la conclusió anterior s’hi ha d’afegir l’elevat cost econòmic que des del punt de vista social

representa aquest modest benefici.

El tercer objectiu d’aquest treball fou analitzar un problema crític utilitzant evidència científica escassa

i encara no definitiva. Per tant, un altra conclusió és que cal més recerca sobre aquest tema, especialment

amb relació a un període de seguiment superior i a les mesures de resultat per als assaigs clínics sobre

EM.
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7. Conclusions globals
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1. L’impacte de l’esclerosi múltiple (EM) en la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS)

dels malalts -incloent-hi també el subgrup de discapacitat lleu- és notable si es compara amb la

QVRS de la població general. La QVRS d’aquesta mostra catalana de pacients amb EM és

semblant a la d’altres pacients de països allunyats al nostre, però proporcionalment, l’impacte

en la dimensió de salut mental és més important que en d’altres contrades.

2. L’EM no només afecta als que la pateixen directament, sinó que també els familiars que en tenen

cura, presenten una QVRS pitjor que la població general, veient-se especialment afectada llur

salut mental, amb un 10% més de casos probables de trastorn mental que en la població general.

Les anàlisis d’aquest estudi suggereixen que la possibilitat de patir un trastorn mental és més

probable entre els familiars-cuidadors que afirmen patir ansietat i dediquen quatre hores i mitja

o més a fer suport al malalt.

3. Els factors que podrien explicar una QVRS minvada en els malalts són la discapacitat que genera

la malaltia i la comorbiditat (incloent-hi la mental). Així, si l’objectiu de l’atenció sanitària és

millorar la QVRS, els tractaments haurien de dirigir-se sobretot a aquests aspectes, i, en especial,

a la reducció de la discapacitat.

4. De moment, els tractaments actuals capaços de reduir la freqüència de les brotades –i potser la

progressió de la discapacitat- de l’EM recidivant i remitent, segons el model d’anàlisi cost-

efectivitat que s’ha presentat, no mostren un augment rellevant dels anys vida ajustats per

qualitat (AVAQ) a curt termini. Aquests resultats poden ser útils a nivell clínic ja que tant els

professionals com els pacients amb EM poden ser conscients de la semblança en termes

d’efectivitat entre els interferons β i l’acetat de glatiràmer.

5. Tot i que aquesta semblança, l’interferó β-1a podria ser el fàrmac més cost-efectiu en termes

incrementals d’Euros per AVAQ guanyat a un cost de 550.000 , des d’una perspectiva social.

Així doncs, atès el modest benefici en efectivitat, aquest podria ésser un cost econòmic elevat

per a la societat.
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6. El present estudi és pioner en el nostre context en tant que és l’únic que descriu la QVRS en una

mostra de pacients amb EM. A més, també és pioner perquè es recullen per primera vegada

dades clíniques, sociodemogràfiques i de QVRS dels familiars que tenen cura d’aquests pacients.

7. Quant a les implicacions en recerca, les línies en l’àrea de serveis sanitaris per a l’EM sobre les

que caldria avançar foren:

a) la realització d’estudis longitudinals que mesurin la QVRS tant de malalts com de familiars-

cuidadors que confirmin (o rebutgin) les dades d’aquest estudi,

b) l’adaptació al nostre context d’un o més instruments específics que fins avui s’han

desenvolupat per a l’EM,

c) estudiar com canalitzar dins el sistema sanitari l’afectació indirecta de la malaltia i,

d) la realització d’estudis econòmics sobre els costos que comporta la malaltia al nostre context.
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