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RESUMEN

Objetivos: Determinar si la prevencién farmacoldgica primaria de la fractura osteoporética de cadera es
una medida coste-til en Catalufia y conocer cudl seria su impacto presupuestario.
Material y métodos: Se realiza un andlisis de coste-utilidad con perspectiva social y horizonte temporal
de 10 y 20 afios. Andlisis de sensibilidad univariante. Se compara no hacer nada con una intervencién
que incluye el cribado de osteoporosis en mujeres > 64 afios y, en las diagnosticadas, el tratamiento con
alendronato genérico durante 10 afios. Se elaboran arboles de decisién para los grupos de 65-69, 70-74
y 75-79 afios. Los datos de FC provienen de las altas de 2009. Para los costes se utilizan las tasas pagadas
por la aseguradora publica.
Resultados: En 2009 hubo 9.262 FC. El coste directo fue de 55 millones de euros (5.943,4 €/paciente). El
coste total es de 227 millones de euros en 10 afios. La intervencién domina en todos los grupos de edad
en una perspectiva de 20 afios. En cualquier horizonte y grupo de edad, los diferentes escenarios sitian
el valor por AVAC inferior o dentro de los valores propuestos para Espafia. El impacto presupuestario
se calcula en 8,9 millones de euros que incrementa en un 31% el coste directo actual, y en un 0,5% el
presupuesto publico de farmacia. Considerando los costes totales y la perspectiva de 20 afios, el ahorro
anual es de 7,4 millones de euros.
Conclusiones: La prevencion de FC con alendronato en mujeres osteoporéticas > 64 afios es coste-titil a
largo plazo (20 afios) con bajo impacto presupuestario en el grupo de 75-79 afios.

© 2011 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Cost-utility and budget impact analysis of primary prevention
with alendronate of osteoporotic hip fractures in Catalonia

ABSTRACT

Objectives: To determine whether primary drug prevention of osteoporotic hip fracture is a useful mea-
sure in Catalonia and what would be their budgetary impact.
Material and methods: We performed a cost-utility social perspective study with a time horizon of 10 to
20 years. Univariate sensitivity analysis was performed. Doing nothing is compared with an intervention
that includes screening for osteoporosis in women> 64 years and in those diagnosed and who received
treatment with generic alendronate for 10 years. Decision trees are developed for groups of 65-69, 70-74
and 75-79. HF data is from 2009 hospital discharges .Costs are derived from fees paid by public insurance.
Results: In 2009 there were 9262 HF. The direct cost was €55 million (€ 5,943.4/patient). The total cost
was €227 million for 10 years. The intervention dominates in all age groups in a 20 year perspective. In
any horizon and age group, the different scenario puts the value per QALY below or within the proposed
values for Spain. The budgetary impact is estimated at € 8.9 million which increased by 31% the actual
direct cost, and 0.5% of the public pharmacy budget. Considering the total costs and the prospect of
20 years, annual savings of 7.4 million € were seen.
Conclusions: The prevention of HF with alendronate in osteoporotic women > 64 years is cost-useful in
the long term (20 years) with a low budgetary impact in the 75-79 year group.
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Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad metabélica 6sea caracteri-
zada por una baja masa 6seay deterioro de la microarquitectura del
tejido 6seo que conduce a mayor riesgo de fracturas. Las fracturas
mas frecuentes son las de antebrazo distal, de columna vertebral y
de cadera (FC). Catalufia es la comunidad auténoma con mayor inci-
dencia de FC en Espaiia'. Segtin el registro del conjunto minimo de
base de datos de hospitalizacién (CMBD) de 20082, la tasa de esta
fractura es de 74,2 casos por cada 10.000 habitantes mayores de
64 afios de edad. La FC suele aparecer en personas de mas edad
y es la que ocasiona mayores costes econémicos y mayor pérdida
de calidad de vida3. El diagnéstico de osteoporosis se puede reali-
zar a través de una densitometria que se aconseja solicitar solo en
aquellas personas que presentan factores de riesgo para osteopo-
rosis. Entre los diferentes criterios existentes, se han seleccionado
los criterios propuestos por la Agencia de Informacién, Evaluacién
y Calidad en Salud de Catalufia (AIAQS) recogidos en la tabla 14.
Dichos criterios fueron elaborados a propuesta del Departament
de Salut y son los que se proponen a los profesionales asistenciales
de nuestra comunidad. El alendronato es un firmaco recomendado
en la osteoporosis, eficaz en la prevencién de fracturas vertebrales
y no vertebrales, especialmente en mujeres de 70 o mas afios de
edad con alto riesgo de fractura. El riesgo relativo (RR) de FC en
mujeres posmenopausicas después del tratamiento con este bis-
fosfonato, junto a calcio y vitamina D (Ca+VD), es de 0,61 (nivel
de evidencia 1 ++ seg(in una revisién sistematica reciente?). El tra-
tamiento con bifosfonatos debe mantenerse un minimo de unos
5 afios, alargandose hasta 7-10 afios. La revisién sistematica de
estudios econémicos realizada por Garcia et al.°> muestra que el
tratamiento farmacolégico de la osteoporosis, especialmente con
alendronato, es coste-efectivo en personas con factores de riesgo
importantes: edad alta, densidad 6sea baja e historia de fractura
previa. Con las referencias actuales es dificil definir claramente cudl
es el punto de corte en la edad a partir del cual se debe comenzar
el tratamiento.

Dado que los farmacos para el tratamiento de la osteoporo-
sis pueden disminuir la incidencia de FC, el objetivo del presente
estudio es conocer cuanto cuesta la FC en Catalufia y determinar
si la prevencién farmacolégica primaria con alendronato de la FC
puede ser una medida aimplementar en nuestro sistema ptblico de
salud sobre la base de criterios de coste-utilidad, asi como conocer
cual seria su impacto presupuestario.

Tabla 1
Criterios de indicacién de densitometria. AIAQS

Indicar densitometria si

2 0 mas FR elevado

Riesgo elevado

Edad superior a 70 afios
IMC <20 o peso <40 kg
Pérdida de mas del 10%
de peso

Inactividad fisica
Corticoides orales
Anticonvulsivantes
Hiperparatiroidismo
primario

Diabetes mellitus 1
Anorexia nerviosa
Anemia perniciosa
Fractura previa
osteopordtica

4 0 mas FR moderado

Riesgo moderado

Sexo femenino
Fumador

Baja o nula exposicién
solar

Antecedentes
familiares de fractura
osteopordtica
Menopausia
iatrogénica

Menarquia tardia

No lactancia

Poca ingesta de calcio
Hiperparatiroidismo no
especificado
Hipertiroidismo
Diabetes mellitus tipo 2
Artritis reumatoide

1 o mas FR elevado +2
o mas FR moderado
No riesgo

Consumo de cafeina
Consumo de té
Menopausia
Nuliparidad

Consumo de aguas
fluoradas

Diuréticos tiazidicos

Fuente: Estrada et al.%.

Material y métodos

En el andlisis de coste-utilidad se comparan 2 alternativas:
la alternativa actual de «no prevencién» frente la alternativa
«intervencion», basada en la prevencién farmacolégica en muje-
res a partir de 64 afos de edad diagnosticadas de osteoporosis por
densitometria. Se adopta la perspectiva social y los horizontes tem-
porales analizados son 20 y 10 afios. Se ha utilizado una tasa de
descuento del 5%. En la descripcion del impacto presupuestario se
adopta la perspectiva del financiador.

Descripcion de las alternativas

Descripcion de la situacion actual

En el afio 2009 hubo 9.262 altas hospitalarias de personas mayo-
res de 64 afios por FC en Cataluiia, siendo el 72,5% mujeres y la edad
media de 80,8 afios. La estancia media fue de 12,5 dias y el 29,4% de
casos fueron dados de alta a un hospital sociosanitario. La mortali-
dad hospitalaria fue del 4,7%. Estudios de nuestro pais calculan que
alrededor del 30% de los pacientes pierden su autonomia y pasan a
ser dependientes tras una FC3.

Descripcion de la intervencion

La intervencién que se propone en este estudio consiste en
un cribado de osteoporosis por densitometria en las mujeres de
65 aflos 0 mas que presenten los factores de riesgo definidos por la
AIAQS para la realizacion de la densitometria (tabla 1). En aquellas
mujeres en que se diagnostique osteoporosis se administra el trata-
miento con alendronato genérico (70 mg por semana), ademas de
Ca+VD diaria, durante 10 afios.

Caso base y andlisis de incertidumbre

El andlisis se ha realizado en los grupos de edad siguientes: 65-
69 afios, 70-74 afios y 75-79 afios de edad. Para el caso base se
ha calculado una adherencia terapéutica del 100% y una reduccién
del riesgo de fractura del 40% desde el primer afio, con la persis-
tencia del efecto durante los 10 afios de tratamiento. Un ejemplo
de arbol de decision se presenta en la figura 1. En el andlisis de la
incertidumbre se han considerado los siguientes escenarios:

- La disminucién de la adherencia terapéutica al 60%.

- Ladisminucién del efecto protector del alendronato hasta un 15%
alos 10 afios.

- Los 2 efectos.

- La administracién de alendronato durante 7 afios con una reduc-
cién del riesgo de fractura del 15% a 10 y 20 afios.

- Una tasa de descuento del 3%.

Variables clinicas y de calidad de vida

Prevalencia de osteoporosis e incidencia de fractura de cadera

La prevalencia de osteoporosis en la poblacién femenina
espafiola, medida por densitometria axial®, y la incidencia de la
FC se muestran en la tabla 2. Entre las mujeres de mas de 64 afios
de edad con osteoporosis, el RR de fractura por fragilidad es del
1,7 (IC del 95%, 1,4-2,2). La distribucién de las FC entre mujeres
osteoporoticas y no osteoporoticas (tabla 2), se ha calculado con
las siguientes féormulas:

[total = IOP + Ino OP
RR =10P/noOP

InoOP = Itotal/(RR+ 1)
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Figura 1. Arbol de decisién en mujeres de 65-69 afios. Perspectiva social. Horizonte temporal 20 afios.
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Tabla 2

Prevalencia de osteoporosis por densitometria axial determinada en las mujeres espafiolas; incidencia de FC en mujeres (afio 2009) basada en los ingresos hospitalarios;
riesgo de FC en mujeres > 65 afios a los 10 y 20 afios y distribucién estimada de FC en mujeres osteoporoéticas y no osteoporéticas (adoptando un RR de 1,7)

Edad Prevalencia Incidencia de FC en Riesgo de FC a los Riesgo de FC a los Incidencia estimada de FC Incidencia estimada de FC
de osteoporosis mujeres (por 100)° 10 afos (%)° 20 afios (%)° en mujeres osteoporoéticas en mujeres no osteoporéticas
en mujeres (%) a 20 afios (por 100)4 a 20 afios (por 100)4

65-69 243 0,14 1,08 4,91 3,0 1,9

70-74 40,0 0,24 2,26 7,87 5,0 2,9

75-79 40,0 0,70 4,53 10,20 6,4 3,8

80-84 - 1,33 6,99 9,57 6,1 35

85-89 - 2,56 8,35 8,35 - -

>90 - 3,26 5,94 5,94 - -

2 Fuente: Diaz Curiel et al.S.

b Datos elaborados segtin el registro de altas hospitalarias2.
¢ Datos calculados con la férmula de Cutler-Ederer®.

d Elaboracion propia.

Siendo I OP la incidencia en mujeres con osteoporosis e I no OP

la incidencia en las mujeres no osteopordticas.

Riesgo de fractura de cadera

La probabilidad de sufrir una FC en los préximos 10 y 20 afios
(tabla 2) ha sido calculada con la férmula de Cutler-Ederer3:

Eventos de riesgo =1 — (1 —1a)* (1 —Ib)*...(1 —In)

Siendo Ia la incidencia en el periodo a e In la incidencia en el

periodo n.

Indicacién de la densitometria
Segtin Roig et al.?, la densitometria esta indicada en el 63,6% de

las mujeres de 65 o mas afios de edad que atienden los centros
de atencién primaria de salud si se adoptan los criterios propuestos
por la AIAQS.

Mortalidad

Ademas de la mortalidad en el hospital, en el primer afio poste-
rior ala fracturala tasa de mortalidad se incrementa hasta un 30%1°,
Sin embargo, en nuestro modelo se ha supuesto que después del pri-
mer afio la tasa de mortalidad es la misma que la correspondiente
al grupo de edad segtin el Registro de Mortalidad de Catalufiall.

Pérdida de autonomia personal (estado de dependencia)

Alrededor del 50% de los pacientes con FC presentan una impor-
tante discapacidad!2. Se ha adoptado la cifra del 45% hallada en un
estudio realizado en Barcelona!3 y un 30% presenta una situacién
de dependencia severa a largo plazo3.

Utilidad

Para calcular los afios de vida ajustados por calidad (AVAC), los
valores de utilidad que se han adoptado han sido los propuestos en
una reciente revision sistematica'4, es decir, de 0,797 para el primer
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Tabla 3

Costes directos e indirectos actuales de la FC en Cataluiia (2009) y costes directos de la intervencién propuesta

Costes situacion actual

Concepto Coste unitario (€) N.° de pacientes Visitas o estancia aproximada Costes totales (€)
Costes directos
Coste de visita a urgencias 94,93 9.262 1 visita 879.241,70
Coste de una alta de hospital de agudos 3.149,68 9.262 n.a. 29.172.301,80
Coste de una estancia en hospital sociosanitario
Centro de larga estancia 71,29 377 177,2 dias 4.762.485,70
Unidad de convalescencia 96,42 2.346 50,8 dias 11.491.027,10
Unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria 371 2.984 11 dias 1.217.770,40
Coste de una visita ambulatoria 56,8 8.827 4 visitas 2.005.494,4
Coste del proceso de rehabilitacion 625,34 8.827 n.a. 5.519.876,20
Total costes directos 55.048.197,30
Costes indirectos
Dependencia (30% de las fracturadas) 8.429,1 2.648 7,7 afios 171.866.768,32
Total costes indirectos 171.866.768,32
Costes directos de la intervenciéon
Concepto Coste unitario (€) N.° Total (€) Valor por paciente tratado” (€)
Coste densitometria 40 1 40 15,4
Coste mensual alendronato genérico (70 mg/semana) durante 10 afios 15,42 120 meses 1.850,40 697,40
Coste mensual Ca +vitamina D (administracion diaria) 10,55 120 meses 1.266,00 477,10
Coste de visita anual a atencién primaria 37,9 20 visitas 758,40 285,80

" Actualizado: tasa de descuento del 5% y perspectiva de 20 afios.

afio posterior a la fractura y de 0,899 para los siguientes afios. La
utilidad de los que no han presentado fractura se considera que es
1, sin considerar el grupo de edad, para comparar los cambios en
AVAC debidos solo a la intervenciéon. Se ha aplicado una tasa de
descuento del 5%.

Variables de costes

Costes directos de la situacion actual

Los costes directos incluyen una visita al servicio de urgencias,
el ingreso en hospital de agudos, la estancia de algunos pacientes
en un hospital sociosanitario y 4 visitas ambulatorias de control
sin técnicas afiadidas (densitometria o analitica)!®. Los costes se
calculan sobre labase de las tasas (de alta hospitalaria o de estancia),
pagadas por la aseguradora piiblica'®. En aquellos casos en que las
tarifas son variables segiin el tipo de hospital, se ha utilizado la
media de las tarifas. El coste estimado unitario por estancia ha sido
multiplicado por la estancia media y el nimero de pacientes, para
obtener el coste total.

Costes indirectos de la situacioén actual

No se han considerado los gastos relacionados con la pérdida de
productividad laboral por tratarse de una poblacién en edad corres-
pondiente a la jubilacién. En el estudio de los costes asociados a
situacién de dependencia se ha asumido una situacién de depen-
dencia severa para el 30% de los pacientes!”. Montserrat!® calcul6
los costes de la situacion de dependencia severa, incluyendo los
gastos de salud y de asistencia social, en 9.805,94 € (valores de
2003). Sin los gastos sanitarios directos, estos costes actualizados
(3% anual) son de 8.429,1 € Se ha considerado que la esperanza de
vida de las personas en situacién de dependencia es de 7,7 afios
de vida'?, independientemente del grupo de edad.

Costes directos de la intervencion propuesta

Los costes directos incluyen una densitometria para aquellas
mujeres con factores de riesgo, una visita anual al médico de
atencién primaria y el tratamiento farmacolégico. El coste (PVP
de alendronato genérico en 2010) actualizado del tratamiento

farmacolégicoy el control anual es de 1.460,4 €por persona tratada
(en 20 anos y tasa de descuento del 5%).

Coste por aiios de vida ajustados por calidad

Como no hay consenso sobre el coste por AVAC en nuestro pais,
se ha adoptado el intervalo de valores por AVAC propuesto por Abe-
11an et al.2%, cuyas cifras actualizadas a 2010 se sitdan entre los
9.200 €y los 44.000 €

Las diferencias de costes y AVAC se han calculado para
1.000 mujeres con intervencién frente a 1.000 mujeres sin inter-
vencion.

Resultados
Costes directos y totales

Los costes directos de los pacientes hospitalizados en 2009 fue-
ron de 55.048.197,3 € (tabla 3), que representan 5.943,4 € por
paciente. Con un horizonte temporal de 20 afios y una tasa de des-
cuento del 5%, el valor actual por paciente es de aproximadamente
2.240,0 €

Los costes totales (directos e indirectos) en un periodo de
10 afios serian de 226.914.965,53 €, que suponen 9.233,63 € por
persona en 20 afios y con el 5% de descuento (tabla 3).

Comparacién del niimero de fracturas, costes y afios de vida
ajustados por calidad con y sin la intervencion por grupos de edad

Enlatabla4 se muestralas diferencias en el namero de fracturas,
en los costes, en los AVAC y en los costes por AVAC, en los distintos
grupos de edad considerando el 40% de reduccién en el riesgo de
fractura. Con un horizonte temporal de 20 afios, la intervencién es
dominante en todos los grupos de edad al ser mas barata que la no
intervencion.

Andlisis de la incertidumbre y aceptacion de la intervencion

Los resultados de este andlisis aparecen en la figura 2. En el hori-
zonte temporal de 10 afios, todos los escenarios serian aceptables,
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Tabla 4
Nuamero de fracturas, AVAC, costes por persona y costes por AVAC en una cohorte de 1.000 mujeres con y sin intervencioén y un horizonte temporal de 10 y 20 afios
Fracturas (cohorte de 1.000 personas) AVAC (cohorte de 1.000 personas) Coste por persona (€) (tasa descuento del 5%) €/AVAC
10 afios No intervencién Intervencién Dif. No intervencion Intervencién Dif. No intervencién Intervencion Dif.
65-69 11 4 -7 5.765,9 5.782,7 16,8 165,4 398,6 2332 13.881,0
70-74 23 9 -14 5.437,1 5.468,7 31,6 345,9 665,9 320 10.126,6
75-79 45 19 -26 4.772,2 4.823,5 51,3 676,8 779,3 102,5 1.998,1
20 afos No intervencién Intervencién Dif. No intervencién Intervencién Dif. No intervencion Intervencién Dif. €/AVAC
65-69 49 20 -29 6.118,1 6.192,6 74,5 452,4 395,3 -57,1 -766,4
70-74 79 35 -44 5.020,1 5.113,5 93,4 726,7 635,7 -91 -974,3
75-79 102 45 -57 3.526,5 3.611,3 84,8 941,8 711,9 -2299 -2.7111
P - ~ Tabla 5
A 45.000.0 Anélisis de sensibilidad 10 ahos Impacto presupuestario de la intervencién en una cohorte de mujeres > 65 afios y
R de 75-79 afios comparando con la no intervencién
> 65 afios 75-79 afios
35.000,0
No intervencién
Nimero de mujeres > 65 afios 751.243
25.000,0 Hospit.alizaciones ~esperadas de FC 6.757
en mujeres > 65 afios
Costes directos de hospitalizacién 29,2
(millones €)
15.000,0 Costes totales (Directos + indirectos) 165,5
(millones €)
5.000,0 \ Intervencion
\ Personas en tratamiento 140.000 53.000
Costes del tratamiento y densitometria 41,6 14,2
-5.000,0 (millones €)
Caso base Disminucion Adher_encia Dism.15% ef Administracion Tasa 3% Hospitalizaciones evitadas esperadas 1.839 1.268
p:g::.cfér teraé)oeaznca protﬁgtgg:/oadh alen(;rgnato Costes directos 63,4 38,2
(hospitalizaciones + tratamiento)
65-69 ——— 70-74 =——— 75-79 (millones €)
Costes totales (millones €) 160,9 113,1
Balance (intervencién-no intervencion)
B Analisis de sensibilidad 20 afios Balance de costes directos (millones €)° 34,2 8,9
10.000.0 o Balance de costes totales (millones €)° 10,9 -74
" Estimacién del coste medio anual teniendo en cuenta el periodo de 10 afios.
8.000,0
6.000,0 Andlisis del impacto presupuestario
4.000,0 Se ha calculado el coste de la implementacién de la interven-
cién preventiva en 2 grupos de edad: > 65 afios y de 75 a 79 afios
2.000,0 o . ~ . . . A
/F\ (tabla 5). En los préximos 10 afios, la poblacién de mujeres de mas
00 e de 64 afios sera aproximadamente de unas 750.000 con un prome-
ﬁ/ \% dio de ingresos anuales, si no se realiza ninguna intervencién, de
~2.000,0 6.911 al afio, que supondran unos costes directos de alrededor
— \\ de 41,1 millones de euros y unos costes totales de 165,5 millones de
-4.000,0 euros. El promedio del coste directo anual de la intervencién en el
grupo de edad > 65 afios y en el grupo de 75-79 afios seria de unos
-6.000,0

Case base Disminuciéon Adherencia Dism.15% ef Administracion Tasa 3%
15% ef  terapéutica protector +  alendronato
protector 60% adh 60% 7a

— 65-69 —— 70-74 — 75-79

Figura 2. Anadlisis de sensibilidad a 10 (A) y 20 (B) afios.

ya que los valores estan por debajo de los 44.000 €/AVAC propues-
tos para Espaia. En el grupo de 75-79 afios los valores se sitdan
por debajo de los 9.200 €, que es el limite inferior del intervalo
propuesto.

Con una perspectiva de 20 afios, la intervencién es dominante en
el grupo de 75 a 79 afios si la disminucién del riesgo de fractura es
como minimo del 15%. Todos los demads escenarios son aceptables
en todos los grupos de edad, ya que los valores de AVAC no superan
los 3.000 €

63,4 y 38,2 millones de euros, respectivamente, para los préximos
10 afnos.

El balance entre los costes directos de la intervencién y los cos-
tes de la no intervencidn, si se hiciera prevencién en las mujeres
mayores de 65 afios durante 10 afios, supondria un incremento de
34,2 millones de euros anuales de promedio. Si se consideran los
costes totales, el incremento es de 10,9 millones.

El balance de costes directos, en el caso de hacer prevencién en
las mujeres de 75 a 79 afios durante 10 afios, es de un aumento de
8,9 millones de euros anuales de promedio. Cuando se consideran
los costes totales, el balance es mas favorable, ya que laintervencién
representa un ahorro anual de unos 7,4 millones de euros. Conside-
rando exclusivamente la perspectiva de la aseguradora, la cifra de
8,9 millones de euros antes mencionada representa un aumento del
31% anual sobre el coste actual de la FC, aunque en el conjunto
del presupuesto farmacéutico ptiblico?! no llega a un 0,5% de
aumento.
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Discusion

La prevencién farmacoldgica de la FC es mas eficaz y mas barata
que la opcién de no hacer nada en la poblacién de mujeres de mas
de 64 afios, desde la perspectiva social y a largo plazo (20 afios).
La adopcién de la perspectiva social®%23 se basa en la necesidad
de procurar que el uso y la distribucién de los recursos publicos
se haga de forma eficiente y con criterios razonados y transparen-
tes. Todo ello justifica la utilizacién de los AVAC como unidad de
medida. La incorporacién de los costes asociados con el estado
de dependencia que la FC puede ocasionar multiplican el coste de la
FC por 4, mientras que la politica preventiva propuesta permite un
ahorro de entre 766,7 y 2.711,1 €por AVAC ganado, segtin el grupo
de edad. La incorporacién de estos costes ha justificado anterior-
mente la aplicacién de algunas politicas de salud en Cataluiia como
la atencién aguda del ictus425,

En el horizonte temporal de 10 afios, la intervencién es eficaz
pero mas cara en los tres grupos de edad, aunque los costes obteni-
dos por AVAC (13.881 para el grupo de 65-69 afios, 10.126 para el
grupo de 70-74y 1.988 para el grupo de 75-79 afios) estan compren-
didos en el intervalo recomendado de valores. Ademas, el coste por
AVAC, especialmente en el grupo de 75 a 79 aios, no esta lejos de
los valores de otros procedimientos priorizados en Catalufia, como
la cirugia protésica de rodilla (1.353,5 €/AVAC) o la de la cadera
(8.419,4 €/AVAC en valores del afio 2010)2,

Los resultados obtenidos son similares a los de otros estudios
de coste-efectividad. El coste por AVAC obtenido en Alemania a
partir de la estrategia de cribado de osteoporosis y tratamiento con
alendronato?’ fue maximo en las mujeres de 60-70 afios de edad
(16.589 €/AVAC), disminuyendo al ir aumentando la edad hasta
los 2.337 €/AVAC en el grupo de 80-89 afios. El estudio de Kanis
et al.2® demuestra que la prevencién primaria es coste-efectiva en
mujeres a partir de los 50 afios, disminuyendo el coste de los AVAC
progresivamente a partir de los 60 afios y siendo dominante en el
grupo > 80 afios de edad.

La intervencién propuesta implica cerca de un 31% de aumento
en el gasto actual, aunque no llegaria a mas del 0,5% de la totali-
dad del presupuesto farmacéutico de la aseguradora piblica. Tanto
el bajo coste por AVAC como el reducido impacto presupuestario
podrian justificar la introducciéon de esta intervencién preventiva
en el grupo de mujeres de 75-79 afios. La introduccién de esta
medida para ser factible deberia ser gestionada a partir de la aten-
cién primaria y supondria la adecuacién de la prescripcién de bifos-
fonatos a la poblacién diana, evitando tratamientos injustificados.

Una de las limitaciones del estudio es el criterio para la
seleccién de las personas en situacién de riesgo de osteoporosis.
Poco después de la finalizacion de nuestro estudio, ha aparecido
una publicacién que refiere que el valor predictivo positivo de los
criterios de la AIAQS para baja densidad 6sea es del 58,97% para
las mujeres mayores de 65 afios de edad, mientras que el valor
predictivo negativo es alto??. La probabilidad de osteoporosis que
nosotros hemos adoptado es la misma en el grupo con densito-
metria que en el grupo sin ella, sobreestimandose por tanto las
fracturas en el grupo sin densitometria lo que hace que los resul-
tados del andlisis sean mas robustos. La préoxima disponibilidad de
instrumentos de selecciéon basados en el riesgo absoluto de frac-
tura osteoporotica, ya validados en nuestra poblacién, permitira
mejorar la eficiencia de la estrategia preventiva. En este sentido el
indice FRAX® (disponible en http://www.shef.ac.uk/FRAX/) para el
calculo de este riesgo de fractura podria ser una herramienta de
facil implementacién y gran utilidad3°.

Otra limitacién es la sencillez metodolégica utilizada, basada
principalmente en estimaciones puntuales sobre grupos de edad
quinquenales; la asuncién de un incremento lineal (no exponencial)
del riesgo de FC, y la gestién de la incertidumbre a través de andlisis
univariante de sensibilidad. De todas formas, cabe suponer que la

introduccién de un riesgo exponencial de la probabilidad de FC y
de las probabilidades transitorias relacionadas con la edad, darian
como resultado un mayor nimero de fracturas y en consecuencia
una mejor relacién coste-utilidad de la politica preventiva que se
ha analizado.

En resumen, la prevencién primaria de la FC con alendronato
mas Ca+VD, en mujeres > 65 afios de edad con osteoporosis, es una
intervencién que tiene una buena relacién coste-utilidad a largo
plazo (horizonte temporal de 20 afios). En un plazo de 10 afios, la
intervencién en el grupo de mujeres de 75 a 79 afios, permitiria
llegar a ahorrar anualmente 7,4 millones de euros de promedio, si
se tienen en cuenta los costes totales. Dicha medida en ese grupo de
edad tendria un bajo impacto presupuestario para la aseguradora
publica.
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