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El andlisis farmacoeconémico ha de recurrir, a veces, a la
utilizacién de ciertos modelos de estudio que reflejen una
realidad que no puede ser representada de otra forma. Los
arboles de decisidén y los procesos de Markow son los
modelos que se utilizan habitualmente para tal fin. Cuanto
mas compleja es la realidad, mayor complicacién habra en la
representacién de tales modelos y, especialmente, en el
calculo operativo, por lo que el uso de ordenadores se hace
practicamente imprescindible

Cualquier objetivo puede ser alcanzado de diversas formas.
Todas ellas precisaran de la utilizacidédn de distintas
clases de recursos, ya sean de tipo monetario o no. Pero,
de acuerdo a lo que se exponia en el capitulo anterior, la
forma mads racional de utilizar dichos recursos es aquélla
con la que se obtengan los mejores resultados. Esto quiere
decir que ante la disyuntiva de realizar un camino u otro,
de llevar a cabo una de entre varias alternativas posibles,
se deberd llevar a cabo un estudio racional mediante el uso
de diversos modelos para la ejecucidn del anédlisis.

Como se verd en un capitulo posterior, existen distintos
tipos de andlisis a realizar, pero todos precisan de un
marco de actuacidén en el que adaptar la realidad que se
desea investigar.

Necesidad de un modelo

El mejor marco para identificar, cuali y cuantitativamente,
los inputs y outputs precisos para el anadlisis econdmico de
cualquier programa de Atencidén farmacéutica, es obviamente
el propio programa llevado a la practica: en su desarrollo
se iran extrayendo y valorando los distintos recursos
utilizados, asi como obteniendo informacién de los end
points que serviran, tanto en el andlisis clinico-
farmacoldégico, como en el econdmico.

Pero hay ocasiones en los que esta solucidén no es posible,
debido a distintas causas. Puede ocurrir que en el
desarrollo del estudio no se tuvo en cuenta la obtencidén de
datos de caracter econdmico, y entonces hay que recurrir a
la utilizacién de un modelo de estudio', que pruebe o
valore la hipbdtesis del estudio.
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Se da también en la préactica, que para la evaluacidédn de un
end point secundario, de relevancia relativa escasa, pero
de interés en nuestro anédlisis, hiciera falta un tamafio de
muestra muy superior al que se precisa para la
determinacidén de los end points principales del estudio. La
solucidén podria ser la de aumentar el tamafio de la muestra
del estudio, hasta igualar a la precisa para el anédlisis
econdmico del programa. Ahora bien, esto nos puede llevar a
un tamafio de muestra excesivamente grande. Supongamos dque
se realiza un determinado programa de Atencidédn farmacéutica
en hipertensién arterial. La prevalencia de la HTA, en
personas mayores de 65 afios, es casi del 40%, por lo que
cada farmacia, con una cobertura media de 2.500 habitantes,
tendra una poblacidén media de hipertensos mayores de 65
afios, de unas 1.000 personas. El tamafio de muestra® exigido
para averiguar la tasa de un determinado resultado, variaré
notablemente, para un mismo nivel de significacidén, en
funcidén del error muestral que deseemos obtener como maximo
(Tabla 1). Vemos que para un error del 0,1%, el estudio
deberia abarcar a la poblacidédn total de cada oficina de
farmacia, lo cual gquizads no sea posible.

Error muestral Poblacidén de Poblacidén a estudio /
maximo hipertensos > 65 a. oficina de farmacia

10 % 35 88

5% 126 315

1% 783 1.958

0,1 % 997 2.493

Tabla 1.- Tamafio de muestra y poblacidén total precisos para

realizar en las oficinas de farmacia un estudio de atencidn
farmacéutica en HTA, con un nivel de significacidén del 95%,
habiéndose obtenido en una muestra piloto p = 0,1

Cuando se trata de evitar alguin evento, cuya prevalencia es
escasa, se precisa una poblacidén a estudio, que podria ser
excesivamente grande. En un programa de prevencidén primaria
se ha visto que las estatinas consiguen un riesgo relativo
en el tratamiento, de 0,69 de todas la patologia vascular
coronaria. Frente a un determinado resultado negativo, para
una poblacién de alto riesgo, estimamos la probabilidad de
que se produzca en el 5% y para una poblacidén de bajo
riesgo, la probabilidad estimada seria mucho menor, por
ejemplo, 0,5%. De esta forma, el nUmero de pacientes que se
necesitan tratar en un afio para evitar un solo caso del
mencionado resultado negativo es sdélo de 64 en el caso de
la poblacidén de alto riesgo, mientras que en la de bajo
riesgo, precisariamos de 645 pacientes en el estudio’.

Modelos de estudio

Una vez que se ha decidido acerca de la utilizacidén de un
modelo de estudio, sbélo resta elegir entre el tipo de
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modelo. Fundamentalmente, puede ser de dos tipos: arboles
de decisidbn y procesos de Markow.

Arboles de decisidn

Este modelo estd indicado para describir disefios de
programas que tratan sobre un proceso agudo de enfermedad,
que se resuelve con el restablecimiento de la salud o con
la muerte.

Se parte de una cohorte de poblacidén a la que se decide
sobre su participacién en alguna de las alternativas de
estudio que previamente se han estimado (Fig. 2). En el
programa anterior sobre HTA, supongamos el caso mas
sencillo: el paciente entra al programa mediante su
adscripcidén a uno de los dos inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina seleccionados, A o B.
Después de un periodo de tratamiento se efecttan las
monitorizaciones oportunas y se evalta el resultado en
éxito o fracaso terapéutico. Ante éste Gltimo, se procede
al cambio del tratamiento antihipertensivo, sin alternativa
posible. En el caso de resultado con éxito, cabe la
posibilidad de que se produzcan reacciones adversas © no.

Sin R. adversas

Exito Pa
P Con R. adversas
IECA (1-pa)

Fracaso ter. Trat. alternativo
(1-p) (1-p)

Sin R. adversas

Exito Par
P’ Con R. adversas
IECA (1-par)

Fracaso ter. Trat. alternativo
(1-p") (1-p")

Fig. 2.- Arbol de decisién. Las probabilidades a partir de
cada nodo son complementarias: su suma es igual a 1.

Cada paso da lugar a que se originen dos o méas eventos,
cada uno con una distinta probabilidad p, resultando al
final una probabilidad distinta sobre cada uno de 1los
brazos finales del &arbol®. Cuando hay eleccién posible, el
nodo es redondo. Si sbélo un camino a seguir, el nodo es
cuadrado.

Procesos de Markow
Cuando se trata de un programa acerca de una patologia de
tipo crénico, en donde se observan distintos estados de
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salud, més o menos estables, pero incompatibles unos con
otros, y ademads se producen transiciones entre los mismos,
es muy dificil estudiarlo, especialmente cuando se
precisaria realizar el estudio durante toda la vida del
paciente, hasta que le sobreviene la muerte. Para ello se
recurre a un modelo de Markow’.

Este sistema permite describir las transiciones que una
cohorte de pacientes realiza sobre un numero determinado de
estados de salud, durante una serie de intervalos de
tiempo. Hay que remarcar que el tiempo de estancia en cada
estado, asi como la probabilidad de transicidén entre ellos,
no tienen por qué ser fijos, y pueden variar con el tiempo.
En un programa de prevencidn secundaria en pacientes con
infarto de miocardio previo se podrian encontrar 3 estados
de salud principales: normalidad, infarto y muerte.
Cualquier paciente puede hallarse, exclusivamente, en uno
de esos tres estados, aunque puede haber transiciones de
uno hacia otro, salvo del de muerte, gque es un estado
absorbente, del cual no hay transicién alguna. Tanto el
tiempo de permanencia en un estado de salud dado, como la
probabilidad de transicidén de uno a otro, variaran en
funcidén de las caracteristicas de cada momento, en cada
paciente (Fig. 3)

Fig. 3- Proceso de Markow: las flechas indican las
distintas transiciones entre distintos estados de salud,
con sus probabilidades P

A cada estado de salud se le asigna un valor de utilidad;
posteriormente se calculan valores en cada transicidén y el
acumulado final corresponde con la wutilidad total por
periodo de tiempo entre dos transiciones.
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