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I. INTRODUCCION.

En los Gltimos afios se ha dado una gran importancia a la evaluacién de
los costos y revision de los resultados en las opciones elegidas en ia
terapia farmacoloégica, ya que aun cuando hay informacion clinica
comparativa se deben tener en cuenta los diferentes tratamientos para
reducir los costos en los servicios de salud publica y privada, donde la
informacion econdmica esta tomando cada vez mas importancia para los
farmacéuticos responsables de la adquisicibn de medicamentos. Esto se
ha venido desarrollando en otros paises, tal es el caso de Australia (1),
en donde se ha visto que estudios de éste tipo han ahorrado mucho
dinero y salvado muchas vidas, por lo que en México los profesionales
encargados de la evaluacion econémica de medicamentos tendrian como
objetivos principales realizar estudios farmacoeconomicos para definir
costo y precio de un medicamenio nuevo, plantear el cambio de precio
de un medicamento ya conocido con propositos comerciales; brindar
elementos en materia de coslos a un comité de inclusion de
medicamentos para un formulario en el sistema nacional de salud;
resolver cuestiones concretas de grupos de pacientes o de terapeutas y
como apoyo de estrategias en tratamientos farmacologicos.

La importancia de realizar estudios farmacoeconémicos en México (2)
implica primordialmente una de las actividades que deberia hacerse, y
mejor aun, silo hiciera el farmaceéuticc como profesional de la salud en la
practica cotidiana, seleccionando los mejores medicamentos. y utilizando
sus conocimientos para dar un uso mas racional a los recursos, que en

cuanto a economia y efectos terapéuticcs debemos cuidar, sin olvidar



desde luego, que antes de comenzar una evaluacion econdémica es
necesario determinar la perspectiva del estudio (1), resaltando de forma
significativa que es motivo de esle estudio la seleccion de medicamentos
utilizados para combatir las Infecciones en Vias Urinarias que se
presentan y que a veces suelen complicarse, incluyendo también la
automedicaciéon y el uso indiscriminado de medicamentos que se han
convertido en un problema de salud nacional, provocando la aparicion de
infecciones recurrentes en sistema renal, en donde cada vez se presenta
una mayor resistencia al uso de antibacterianos y una menor eficacia del
tratamiento dando como consecuencia un costo mas elevado para el
paciente y para el sistema de salud. Es precisamente por esta situacion
que el farmaceéutico debe encausar a la comunidad hasta la obtencion de
mayor beneficio farmacoldégico. mas seguro y conftable a un costo
adecuado para los enfermos que no estan adscritos a los sistemas
nacionales de salud y para los institutos responsables de la atencion de
la salud de los pacientes(3). Las perspectivas de los sistemas de salud
tienden a maximizar los resultados dentro de presupuestos himitados, sin
embargo esto no maximizaria necesariamente el bienestar de la
sociedad. Podria ser interesante tener en cuenta la perspectiva social, ya
que facilitaria las politicas destinadas a maximizar el incremento de

bienestar de la sociedad minimizando los costos.




il. OBJETIVO.

Evaluar y seleccionar los medicamentos antibacterianos utilizados para
combalir las Infecciones en Vias Urinarias ulilizando herramientas
farmacoeconomicas que nos permitan obtener la mayor eficacia y

seguridad al menor costo

ill. GENERALIDADES.

La farmacoeconomia es un campo de ia ciencia que surgio en la década
de los 90's como evaluadora del costo econdémico de los medicamentos
después de analizar la aplicacion terapéutica, la eficacia, el beneficio y la
sequridad de su aplicacidn, es decir, la farmacoeconomia es la
encargada de evaluar a los medicamentos de nuevo desarrollo asi como
los ya existenies para seleccionar aquellos que nos den mejores
resultados terapéuticos, mas segquros, confiables y efectivos, con menos
reacciones adversas y a! mismo tiempo a un menor costo para poder
ofrecer tanto al sistema de salud publico, como al privado, la mejor
alternativa para ahorrar sustancialmente en el gasto por la adquisicion de
medicamentos, para o cual se siguen los siguientes elementos de

evaluacion farmacoecononica

1. Tipos de Evaluacion Econémica.

En la busqueda de la eficiencia en la atencion al paciente, se ha hecho



necesario comparar distintas alternativas que contempien diferentes

tipos de analisis en la evaluacion econdmica (4), como son:

ANALISIS COSTO-BENEFIC!O. Implica medir costos y beneficios
en férminos monetarios. Este tipo de analisis hace posible
determinar si una intervencidon individual ofrece un incremento neto
del bienestar general y como se compara este incremento con otras
intervenciones aiternativas (5),(6).(7).

ANALISIS COSTO-EFECTIVIDAD Miden beneficios en unidades
naturales y nos permiten evaluar la eficiencia relativa de
intervenciones que dan lugar a mayores beneficios a un costo
menor (7).(8).

ANALISIS COSTO-UTILIDAD. Son una adaptacion de los
anteriores, en ellos la medida de los efectos de las intervenciones
sanitarias se lleva acabo desde un punto de vista cualitativo y
cuantitativo. Compara las alternativas examinando los costos
generados por unidad de calidad de vida nbtenida (1).

ANALISIS COSTO-MINIMIZACION Se aplica cuando no se
observa diferencia entre los resultados terapéuticos de los
diferentes medicamentos eligiéndose el de menor costo (4).
ANALISIS COSTO-OPORTUNIDAD Teniendo en cuenta la
escasez de recursos en relacidén con las necesidades, el empleo de
un recurso en una determinada alternativa impide que este mismo
recurso sea empleado en otfra alternativa diferente, en esto se basa
el costo-oportunidad El cnsto de oportumdad de invertir en una
intervencion de asistencia sanitana se mide mejor por los beneficios

en salud que se podian haber logrado hatrendo gastado



el dinero en la mejor intervencién alternativa. El costo-oportunidad
puede ser evaluado por analisis de costo-efectividad o costo-utilidad
(1).

ANALISIS COSTO-CONSECUENCIAS. Agrupa una lista de
beneficios como consecuencia de usar un farmaco, no usarlo o bien
administrar olro; en 1a que el propio lector. y no el investigador hara su
propia elecciébn de acuerdo a sus propios valores y propiedades; es
decir, que la diferencia en los resultados no se agrupa ni en anos de
calidad de vida ni en afnos de vida salvados. sino que se deja tal como
esta para que el lector le de la aplicacién que a él le convenga en un

momento delerminado (8)

2. Medicion de los resultados en la evaluacion economica.

La medicidén de los resultados puede llevarse a cabo teniendo en cuenta

los siguientes métodos

MEDICION DE RESULTADOS CLINICOS. Medir resultados en
términos de resultados clinicos tiene la desventaja de que la
comparacion entre distintos tratamientos es dificil. aunque podria
solventarse en parte incluyendo mortalidad. Aunque estimaciones del
costo por anos de wvida ganados permiten comparaciones entre
distintas terapias. usar la supervivencia como medicion de resultados
en evaluacion econémica es problematico. ya pocos ensayos clinicos
tienen suficiente potencia para detectar diferencias en mortahdad y
muchos tratamientos afectan a la morbiidad mas que a la monalidad.
Aun cuando la supervivencia es un objetivo apropiado. requcciones de
mortalidad pueden ser a costa de reducctones de la calidad de vida
(1).49).



MEDICION DE CALIDAD DE VIDA. Esta medicion basada en la
utilidad permite comparar distintas intervenciones, tendiendo a ser de
alguna manera relativamente insensibles a importantes cambios en el
estado de salud. A menos que el tamano de la muestra sea muy
grande se corre el riesgo de no evaluar la confianza de la utilidad del
medicamento en forma total, concluyendo que no existe un aumento
en la calidad de vida importante cuando realmente si lo hay. Los
economistas de la salud recomiendan a menudo usar mediciones de
utilidad junto con otras mediciones de resultados (6)

DISPOSICION A PAGAR. Esta constituye otra formula de ayuda a la
evaluacion econémica de los resultados sanitanos, que esta basada
en los juicios de los propios individuos respecto del valor que otorgan
a su vida. Con esta técnica los beneficios pueden ser expresados en

términos monetarios permitiendo un analisis costo-beneficio (1)

Disefo de la evaluacion farmacoeconomica.

MOMENTO EN QUE SE REALIZA EL ESTUDIO. Cualquier tiempo es
valido en la vida de un medicamento para reahzar una evaluacion
farmacoeconomica. Para ia industna Farmaceéutica el momento
idéneo seria en los estadios iniciales de investigacion y desarrollo. asi
al estar listos para el mercado ayudarian a la fyacion del precio del
farmaco, mientras que los efectuados al estar en venta actualizaria el
mismo con datos acerca de efectividad o con la inclusidon de nuevas
indicaciones lerapeuticas En las fases iniciales o posteriores de la
comerciahzacion de un medicamento estaria muy mdicada la

evaluacion farmacoeconomica del mismo con el fin de incluirle o no,



en protocolos relacionados con patologias concretas. De esta forma
se llegaria a un uso racional del medicamento sobre la base de su
seguridad, eficacia y su rendimiento farmacoecondémico, lo que
ademas de conllevar un mejor y mas racional uso de los farmacos
estaria intimamente asociado a un menor costo de la farmacoterapia
(5).(8).(10).

QUIEN DEBE REALIZAR EL ESTUDIO. El profesional que lo realice
debera tener el conocimiento y la objetividad suficientes para que
conforme a las directrices establecidas en un protocolo de actuacion
previamente analizario cumpla con el propésito al que se encomendo.
La elaboracion del protocolo puede ser propta o ajena (10),(11).
DEFINICION DE UN OBJETIVO FINAL Y PERSPECTIVA DEL
ANALISIS. Es imprescindible entender perfectamente que es lo que
se busca, y ademas, evaluar al medicamento en esencia en la
comparacion del mismo con las distintas alternativas existentes. En
funcion del objetivo final del estudio la perspectiva o punto de vista
desde el que se realice sera uno u otro. El mas recomendable sera
siempre el de la sociedad, aunque otros también utiizados son el del
organismo pagador (tal es el caso de una institucion publica), y el del
paciente (5),(6)

ALTERNATIVAS A EVALUAR. Deben ser todas las existentes.
Obviamente esto plantea pioblemas cuando el numero de ellas es
muy grande, aunque si no fuera éste el caso deberd escogerse !a mas
simple como es fa de comparar con la opcion mas eficiente de entre
las existentes o con las mas utihizadas Se recomienda cada vez mas

la posibilidad de comparar con la opcidon de no hacer nada (5).



OBTENCION DE RESULTADOS. La mas fiable fuente de informacién
de los resultados seria la de estudios realizados en las condiciones
habituales de la practica clinica, con el objetivo de obtener resuitados
de efectividad real de las alternativas estudiadas (8).

OBTENCION DE COSTOS. Se representaran los costos de caracter
relevante, pero recordemos que dicha relevancia viene afectada por la
perspectiva del estudio. Habra que indicar entonces la justificacién de
cada uno de los costos referidos. asi como la de los costos eliminados
del estudio. Dichos costos se transformaran posteriormente a
unidades monetarias (7).(8).(11)

ELECCION DEL TIPO DE ANALISIS. Después de obtener los costos
y los resultados se procede a elegir el tipo de analisis. Los costos
siempre se miden en unidades monetarias y en funcion de cémo se
hayan obtenido los resultados quedara determinada la metodologia a
emplear, costo-efectividad, costo-beneficio, costo-utiidad o
minimizacion de costos. Ahora bien, cualquier forma de analisis debe
conllevar supuestos de equidad. lo que significa que el costo por vida
salvada es igual a cualquiera otra vida, y gue no depende su valor de
la edad del paciente o de patologias concomitantes, al igual que
cualquier ano de vida salvado uene el mismo valor (4).(11).
TRATAMIENTO DE LA INCERTIDUMBRE. Al obtener los resultados,
éstos no se presentan como magnitudes invariables y unicos, sino
que se ofrece un conjunto de resuitados, distintos entre si, a los que
hemos de agrupar en un numero que represente la variable,
comprendido entre un rango de valores Cuando los valores de los

parametros utilizados en el estudio no sean conocidos con certeza, la

10



forma de obtener consistencia en las conclusiones es mediante la
elaboraciéon de un analisis de sensitividad, en donde se evaluaran
distintos escenarios sobre la base de distintas hipodtesis de trabajo de
las variables mencionadas (8).(11).

ANALISIS DE SENSITIVIDAD. Al concluir una evaluacion
farmacoeconomica se ha de proceder siempre a 1a realizaciéon de un
analisis de sensitividad de las vanables relevantes. Hay que recordar
que el resultado ofrecido muestra lo ocurrido en una instantanea del
proceso, pero este puede variar dando la vuelta al resultado, si alguna
variable cambiara en magnitud suficiente. Imaginemos, para
simplificar al maximo, que estamos evaluando distintas alternativas en
el tratamiento de una infeccion urinaria. El resultado final favorece a
una de ellas con las magniludes asignadas para cada vanable. Pero
entonces habriamos de preguntarnos si este resu!tado cambiaria
sustancialmente si el porcentaje de éxito variara, o si el numero de
complicaciones, que exigieran un ingreso hospitalario, aumentara. Si
dicho resultado permaneciera mvarnable, aunque vanaramos cada una
de estas variables relevantes, significaria que no es sensible a las
mismas y por lo tanto estaria dotado de una gran consistencia, lo que
le permitiria obtener conclusiones firmes (5).(8)

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS Los resultados habran de
presentarse mediante distintos marcadores de efectividad como por
ejemplo en costo por paciente tratado correctamente, costo por cada
ano de vida ganado y costo por cada ano de vida ganado ajustado a
calidad (11).

CONCLUSIONES. A la vista de todo lo expuesto, una vez tenidos en

11



cuenta todos los puntos desarrollados, se procedera al disefio de un
andlisis farmacoecondmico con la suficiente consistencia cientifica
para que del mismo se puedan extraer conclusiones practicas. Una
vez elaborado el disefio final es conveniente pasarle la lista de control,
comentada anteriormente, a fin de comprobar si se ha tenido en
cuenta todos los aspectos relevantes de un estudio de este tipo. Solo
asi podremos hablar de una evaluacion farmacoeconomica racional,
sobre la cual poder tomar decisiones, y no basadas en datos
anecdoticos que, generalmente, distan muchas veces de la realidad

econémica (11).

4. Caracteristicas de los costos.

Al hablar de los costos, no puede dejarse a un lado el hablar de los

beneficios por lo que los mencionaré en dos grupos:

VALORACION DE COSTOS Y BENEFICIOS. La valoracion de los
costos y de los beneficios ha de ser adecuada Los costos se valoran
en unidades monetarias de uso local y deberan estar basados en los
precios habituales del lugar Si utilizamos estimaciones en cuanto a
los costos por no corresponder a un parametro fijo. se debera realizar
un estudio en el analisis de sensitividad haciendo varnar los mismos
entre rangos aceptables y comprobar la sensitividad a los mismos en
el resultado final (4).(5) Silos costos no se realizasen totalmente en
el mismo ano, deberian actualizarse al ano en curso, ebiminandose asi
el efecto de la infiacion que distorsionaria el resultado final
Los beneficios deberan valorarse en funcion del tipo de andis:s que
se lleve a cabo Asi por ejemplo. ¢n el caso de un analisis costo-
utilidad los resultados se expresaran habitualmente en anocs de vida
12



ajustados por calidad. )

e« DISTRIBUCION TEMPORAL DE COSTOS Y BENEFICIOS. Los
costos y los beneficios que se vayan a aplicar o recibir en el futuro
habran de estar adecuados al momento en que se realiza el estudio.
Imaginemos el analisis farmacoeconomico de la prevencion
secundaria cardiovascular mediante distintas alternativas
terapéuticas. Los costos se produciran desde este momento hasta un
tiempo dado, pero los beneficios se mostraran solamente al cabo de
un determinado tiempo, lo que se contempla como resultado son ios
afos de vida ganados. Como este resultado implica un menor gasto
de tratamiento posterior cuando disminuyen las complicaciones a
medio plazo, el ahorro debera ser actualizado al ano en curso (5).

E! mismo problema se origina cuando el costo se producira en un
futuro. No es 1o mismo invertir un millén de unidades monetarias en
este momento que dentro de un afio. Aparte de I3s inversiones que se
podrian originar en este arto de aplazamiento de pago. no es io mismo
gastar un dinero en este momento que la misma cantidad en un
futuro, al igual que no es lo mismo obtener un beneficio hoy que

dentro de un tiempo, aunque fuera el mismo.

5. Infecciones en vias urinarias.
Las Infecciones en Vias Urinarnias (IVU) tienen gran importancia, debido a
la prevaiencia que presenta; aproximadamente el 20% de las mujeres

desarrollan una infeccién urinaria a lo largo de su vida. Es la infeccién
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intrahospitalaria mas frecuente y ocupa el segundo lugar de las
infecciones atendidas por equipos de atencién primaria. La distribucion
por sexos varia con la edad. En lactantes menores de 3 meses
predomina en varones y posteriormente es mas frecuente en ninas. En la
edad adulta esta diferencia se acentua, coincidiendo con el inicio de las
relaciones sexuales en la mujer. En la vejez la incidencia de VU
aumenta en ambos sexos, aunque de manera mas marcada en varones
(12),(13).(14),(15).

A las Infecciones en Vias Urinarias se les puede clasificar en base a los
sigttientes conceplos:

A) Infecciones en Vias Urinarias Inferiores. Se incluyen: cistitis
(infeccidn superficial de la mucosa vesical), uretntis (inflamacién de la
uretra, usualmente causada por infecciones de transmisidon sexual),
prostatitis {inflamacién de la prostata. aguda o cronica) y epididimitis
(habitualmente secundaria a prostatius).

B) Infecciones en Vias Urinarias Superiores. Se incluyen los
sindromes debidos a inflamacion del parénquima renal (pielonefritis
aguda y crénica) y los procesos supuratlivos locales (absceso renal).

C) Infecciones en Vias Urinarias Recurrentes. Debemos diferenciar
entre recidivas y reinfecciones El término recidiva se refiere a la
recurrencia de la bacterniuria con el mismo germen que produjo la primera
infeccién, y suele ocurnr 1-2 semanas tras finalizar el tratamiento previo.
Se debe a la persistencia dei microorganismo en el tracto urninario. La
reinfeccidon, mas frecuente, es producida por un germen distinto y ocurre
meses después de la infeccion imicial, a veces puede deberse al mismo

microorganismo, que persiste en vagina o heces
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D) Infecciones en Vias Urinarias Complicadas y No Complicadas.
Las infecciones en vias urinarias complicadas son las que se producen
en pacientes con patologia metabdlica previa o con anomalia estructural
o funcional del tracto urinario. También se incluyen aqui las causadas por
patéogenos resistentes a antibioticos. La unica infeccion urtnaria no
complicada es la cistitis en la mujer sana no embarazada. Los demas
casos deben considerarse infecciones en vias urinarias complicadas. Sin
embargo, la pielonefntis extrahospitalaria en mujeres jovenes sanas
puede considerarse una infeccion no complicada, ya que rara vez se
asocia a anomalias estructurales o funcionales de la via urinaria y es

producida por el mismo espectro de gérmenes que la cistitis (12).

6. Bacterias mas frecuentes encontradas en infecciones de

vias urinarias.

e El 80-90% de las IVU adquiridas en la comunidad son debidas a
Eschenchia. Coli (12).(16)

* El 10% son producidas por Kiebsiella y Proteus. La edad avanzada y
el sondaje vesical permanente predisponen a la infeccién por Proteus
{12),(16).

e EI10-15% de ias cistitis en mujeres joévenes (15-35 ancs) son debidas

a Staphylococcus saprophyticus (16).
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7. Bacterias menos frecuentes encontradas en infecciones

de vias urinarias.

Raramente se pueden encontrar otras bacterias, las que se asocian

habitualmente a factores predisponentes (12).(16), como son:

e Enterococcus: En pacientes ancianos con sondaje vesical, tratamiento
antibidtico previo y manipulacidn urolégica

o Citrobacter, Enterobacter, Serratia y Pseudomonas: son de
adquisicion intrahospitalaria

e Corynebacterium urealyticum: En patologia urolégica, sondaje vesical
permanente y prolongado.

e Gardnerella vaginalis: En embarazo. y

e Staphylococcus aureus: En pacientes con sondaje vesical y pacientes

con bacteremia de cualquier origen.

8. Investigacion diagnostica.

El farmacéutico tiene gran importancia y responsabilidad en los
programas del sistema de salud para la prevencion y tratamiento de las
1.V.U. asistiendo en el uso apropiado de antimicrobianos (15).{17) y para
que esto suceda es necesano hacer una investigacion detailada al

paciente utilizando los siguientes pasos:

e Anamnesis. Se debe investgar la existencia de factores de riesgo de

infeccidon de vias unnanas complicadas
a). Antecedentes personales. Se sabe que la diabetes mellitus, la
insuficiencia renal, el embarazo, los estados de inmunosupresion y las
16



anomalias estructurales o funcionales de la vias urinarias favorecen la
colonizacion bacteriana del parénquima renal.
b). Edad y sexo. Los nifos y ancianos hombres con IVU tienen con
mas frecuencia anomalias estructurales y/o funcionales de las vias
urinarias.
c). Historia de infecciones urinarias previas. Se debe detallar el
nimero, la frecuencia y la fecha del ultimo episodio. Con ello se
intenta distinguir reinfeccion de recidiva.
d). Relaciones sexuates y métodos anticonceptivos. La presencia
de disuria aguda en pacientes con promiscuidad sexual o cambio de
pareja reciente obliga a incluir fa uretntis en el diagnéstico diferencial.
En pacientes que usan diafragma o cremas espermicidas hay mayor
indice de fracaso terapéutico con las pautas habituales de
tratamiento.
e). Tratamiento antibidtico previo. La persistencia de la clinica a
pesar de tratamiento empirico correcto suele deberse a la presencia
de microorganismos resistentes o la existencia de colonizacién del
parénquima renal.
f). Sintomatologia. El sindrome miccional bajo o cistitis aguda se
define por la presencia de disuria, polaquiuria, tenesmo y urgencia
miccional. En las mujeres es dificil el diagnostico diferencial con
uretritis y vaginiis El inicio brusco de los sintomas y la presencia de
hematuna o molestias intensas onentan al diagnostico de cistiis. Por
el contrario, el cambio de pareja sexual, 1a promiscuidad, la leucorrea,
y el prurito vaginal son :ndicativos de uretntis y vaginitis. En el 30% de
las mujeres con cistitis, ta bacteriuna procede del rinén (pielonefritis
subclinica); Los varones con sindrome miccional bajo se deben
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interrogar sobre !a presencia de exudado uretral y sintomas
obstructivos (nicturia, goteo postmiccional, disminucién de la fuerza
del chorro miccional, dolor perineal), que hacen sospechar uretritis y
prostatitis respectivamente. La fiebre, dolor lumbar y sindrome

miccional bajo definen clasicamente la IVU.

Exploracién fisica. Una temperatura mayor de 38°C y un signo
Giordano positivo son indicativos de una IVU superior; las IVU

inferiores rara vez se acompanan de fiebre.

Pruebas de Laboratorio. El analisis de orina es un procedimiento
indispensable al ingresar al hospital y en los examenes médicos. Es
uno de los indicadores mas utiles del estado de salud y enfermedad y
es de especial ayuda en el descubnmiento de enfermedades del
sistema renal. Es también una ayuda en el diagndstico y vigilancia del
curso del tratamiento de enfermedades del rindén y el aparato urinario
(12).(15).(18).(19). por lo que es necesana la aphcacion de las

siguientes pruebas:

A). Examen General de Orina. Es la prueba inicial ante la sospecha
clinica de infeccidn urinaria. Se busca la presencia de pwria v/o
bacteriuria. La existencia de otras alteraciones urinarias (cilindros
leucocitarios, hematuria. proteinuria y pH alcalino) es menos utl, pero
ayuda en el diagnéstico diferencial
a) Piuria. Se puede detectar pcr métodos quimicos (tiras reactivas) o
por examen de la orina (no centrifugada o centnifugada). La piuria se
define por la presencia de mdas de 10 leucocitos/campo (x 40) en onna
18



centrifugada. Las tiras reactivas {detectan ia presencia de esterasa
leucocitaria) son un método indirecto, mas rapido, para detectar
mas de 10 leucocitos/mm® de orina y su especificidad es superior
al 95%. El tratamiento con antibidticos y la existencia de proteinuria
disminuyen la sensibilidad. La ausencia de piuria en pacientes
sintomaticos hace poco probable el diagnéstico de IVU. No
obstante, puede no exislir piuria en presencia de IVU: en la fase
inicial de la infeccion, en pacientes en tratamiento antibiético y en
caso de orinas poco concentradas o con pH aicalino. Por otra
parte, la presencia de piurta no es sinénimo de infeccion; muchos
pacientes tienen urocultivo esténl (pruria estéril). Sus causas mas
frecuentes son: uretrilis, vulvovaginitis, tumores de la via urinaria,
cuerpos extranos, tratamiento antbidtico previc e IVU por
microorganismos raros o de crecimiento dificil en los medios
habituales (Mycobacterium tuberculosis. hongos, anaerobios,
Corynebacterium urealyticum)

b) Bacteriuria. Se define por la presencia dc nitritos y/o mas de 20
bacterias/campo (x 40) en onna centrfugada

c) Otros hallazgos urinarios. La existencia de cilindros
leucocitarios en el sedimento sugiere fuertemente el diagnostico de
IVU superior, aunque su presencia es poco frecuente La
hematuria microscopica. salvo en mujeres jovenes Ccon INIcio
brusco de la clinica, debe alertar sobre la posibilidad de Uitiasss,
vasculitis, glomerulonefritis, tuberculosis o tumores La proteinurna
es comun, aunque raramente excede de 2 g/dia. la excrecion de
mas de 3 g suele asociarse a enfermedad glomerular. La densidad
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y el pH urinarios no tienen ningun valor especifico en el diagnéstico
de las IVU, excepto en caso de pH > 8 que sugiere la posibilidad

de infeccién por gérmenes productores de ureasa (p. ej., Proteus

spp.)

B). Urocultivo. Permite el diagndstico microbiolégico de las IVU.
La fiabilidad del resultado depende de las condiciones de la toma y
mantenimiento de la orina hasta su procesamiento. La muestra de
eleccidon es el chorro medio de orina obtenido por miccion
espontanea. Es basico el lavado de genitales antes de tomar la
muestra. En caso de incontinencia o falta de colaboracion, se debe
proceder al sondaje. La muestra en pacientes sondados se debe
obtener con aguja y jeringa; previamente hay que desinfectar con
alcohol yodado el lugar de la sonda que va a ser pinchado. Tras la
toma, el procesamiento de la muestra debe ser inmediato o
mantenerse ésta a 4°C hasta su siembra en medios de cultivo
(debe hacerse en las primeras 24 h). No todas las IVU requieren la
realizacién de urocullivo. En mujeres jovenes con cistilis aguda, se
recomienda estudiar la presencia de piuria: en caso de positividad
no hace falta realizar urocultivo (debiéndose iniciar tratamiento
empirico), mientras que en caso de negatividad si esta indicado. El
urocullivo permite:

a) conocer la cantidad de microorganismos por ml. de orina

b) evaluar si la infeccién es mono a polimicrobiana (el aistamiento
de mas de dos microorganismos indica contaiminacion, salvo en

pacientes con catéter permanente).
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c) identificar el agente causal, y

d) estudiar la sensibilidad a antibioticos.
En la interpretacion del resultado de un urocultivo es obligado conocer la
sintomatologia del paciente. Se debe considerar positivo si se aislan mas

de 100,000 colonias/ml de un microorganismo en cultivo puro.

9. Tratamiento de las infecciones en vias urinarias.

La eleccién de un antibacterianc, algunas veces se tiene que modificar

por la resistencia que han adquindo las bacterias a los diferentes

tratamiento; por lo que el antibacteriano utiizado debe ser el mas idéoneo

y con el tiempo de administracion ya establecido en la terapia practicada

evitando reacciones adversas (20).(21),(22), por lo que el tratamiento

queda asi:

A) Cistitis aguda. Se debe valorar la existencia de factores de riesgo de
pielonefritis subclinica y si se trata del primer episodio o de episodios
recurrentes. El tratamiento indicado es tnmetoprim con sulfarnetoxazol
(160/800 mg/12 h por 10 dias)(23),(24). pero si hay resistencia a
sulfas elegir mitrofurantoina (100 mg/8 h por 10 dias) Posteriormente
al tratamiento se debera enviar al paciente al laboratorio para
realizarle un urocullivo con antibiograma para saber si cedid la
infeccién.

a). Cistitis simple. El tratamiento recomendado er Ia mujer es la
administracién durante 3 dias de: cefalexina (250-500 mg/6 h),
trimetoprim con sulfametoxazol (160/800 mg/12 h), amoxicilina-
clavulanico (500 mg/8 h) o norfloxacino (400 mg/12 h) (23). En
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varones se recomienda realizar un urocultivo inicial y el tratamiento es
con los mismos farmacos durante 7 dias. En varones jovenes sanos y
con respuesta al tratamiento inicial, no es necesario el estudio
urolégico si se trata del pnmer episodio de cistitis.

b). Cistitis asociada con factores de riesgo de pielonefritis. Se
debe prolongar el tratamiento durante al menos 7 dias, con los
mismos farmacos citados anteriormente. Se recomienda realizar

urocuitivo previamente y tras finalizar el tratamiento.

B) Pielonefritis aguda. Se debe realizar siempre un urocultivo antes de
iniciar el tratamiento que no serad menor de 10 dias y se recomienda
otro urocultivo de control a las 2 semanas. El tratamiento
recomendado en los casos leves es: ofloxacino (200 mg/12 h por 7
dias), ciprofloxacino (500 mg/12 h por 7 dias), gentamicina (240 mg
IM. en dosis unica) o trimetoprim con sulfametoxazol (160/800 mg/12
h por 7 dias) (25),(26). En los pacientes que requieren ingreso
hospitalario se deben investigar factores de riesgo para la existencia
de microorganismos multirresistentes:

a). tratamiento antibidtico previo.
b). manipulacion urologica
c). sondaje vesical permanente.
d). adquisicion intrahospitalana de la infeccion; y
e) diabetes meliitus
En pacientes estables hemodinamicamente y sin riesgo de gérmenes
multirresistentes. el tratanuento debe ser intravenoso con los mismos
farmacos que en el maneo ambulatono. En los demas casos el
tratamiento es: ampiciina (2 g/6 h) y gentamicina (240 mg/dia),
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ceftriaxona (2 g/dia), ciprofloxacino (200 mg/12 h) u ofloxacino (200
mg/12 h) (27). En cualquiera de las pautas, a partir de la mejoria
clinica el tratamiento debe seguirse por via oral, sequn los resultados
del antibiograma. hasta completar un ciclo de 10-14 dias (24),(25). Si
no hay mejoria en 72 horas o se produce empeoramiento, se debe
valorar la posible existencia de:

e microorganismo resistente.

« complicacion supurada local, ¢

e necrosis papilar.

En estos casos, esta indicado revisar el tratamiento antibidtico y
realizar una prueba de imagen urgente. Si se observa obstruccion
ureteral con hidronefrosis (pionefrosis), esta indicado el drenaje

urgente (nefrostomia percutanea o cateterizacion ureteral retréograda}

(26).

C) Prostatitis. Es importante conocer si se trata del primer episodio
(prostatitis aguda) o de infecciones recurrentes (prostalitis cronica).
En el episodio agudo es suficiente obtener urocultivo Sin embargo, en
la prostatitis cronica la eleccion del antibidtico debe hacerse siempre
segun la sensibilidad del germen aistado. Se deben realizar cultivos
cuantitativos (25) de las muestras obtenidas de
a) el inicio de fa miccion (uretra y/o vejiga)

b) el chorro medio (ve)iga)
c) a secrecion prostatica (fras masaje), y

d)la orina obtenida tras masaje (prostata y/o vejiga).
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Si la bacteriuria es de origen prostatico, la densidad de gérmenes
en la secrecion prostatica es al menos 10 veces superior a la del
comienzo de la miccidn, no existiendo gérmenes en la muestra de!
chorro medio. Si se obtienen soélo las muestras vesical y prostatica,
no es necesario el cultivo cuantitativo. Si las dos son positivas,
debe repetirse la prueba tras tratamiento con nitrofurantoina
durante dos dias. que elimina las bacterias de la vejiga y no las de

la prostata.

En la prostatitis aguda se recomienda el ingreso hospitalario e
iniciar tratamiento parenteral con: gentamicina (240 mg/dia),
ceftriaxona (2 g/dia), ofloxacino (200 mg/12 h) o ciprofloxacino (200
mg/12 h). Tras la mejoria se nicia tratamiento oral con ofloxacino
(200 mg/12 h), ciprofloxacino (500 mg/12 h) o trimetoprim con
sulfametoxazo! (160/800 mg/12 h) Debe mantenerse durante al
menos 4-6 semanas En la prostatitis cronica el tratamiento se
prolonga durante 1-3 meses, en caso de falta de respuesta, se
puede optar por un tratamiento mas prolongado (6 meses) o
supresivo, que evite el paso de las bactenas a la onna, con
trimetoprum con sulfametoxazol (80/400 mg/dia), ofloxacino (200
mg/dia) o nitrofurantoina (100 mg/dia) (28) En las prostatitis tanto
agudas como cronicas debe realizarse urocultivo de control a los
15 dias. al mes y de ser posible a los 6 meses. En episodios de
prostatiis aguda sin respuesta adecuada. se debe sospechar la
existencia de un proceso supurado local, s! se observa mediante

estudios de imagen. se debe proceder a su drenaje (26)
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D) Infecciones asociadas a sondaje urinario No es necesaria la
administracion profilactica de antibidticos antes de la insercion de la
sonda, salvo en pacientes de riesgo (protesis cardiacas,
valvulopatias, trasplantados renales y antes de la cirugia uroldgica)
(26).

La bacteriuria asintomatica no requiere tratamiento salvo en
determinados casos:

a) previamente a la cirugia urologica.

b) portadores de proétesis, pacientes con sondaje vesical de larga
duracion, y

c) en pacientes con historia de VU sintomatica en los cuales se debe
iniciar tratamiento con los antimicrobianos habituales, por via oral o iv.
segun el estado del enfermo y donde se haya adquirido la infeccion
(extra- o intrahospitalaria). Se recomienda mantener el tratamiento
durante 10-14 dias. Aungque no es una practica aceptada
universalmente, parece aconsejable proceder de forma simulitanea al
cambio de sonda vesical, ya que hay microorganismos que se quedan
adheridos a la pared de la sonda. Se debe tener en cuenta sobre todo

en pacientes con catéter de larga duracion con IVU de repeticion.

10. Agentes antibacterianos.

Existen diversas especies de mcroorganismos (bactenas, hongos,

actinomicetos) que producen sustancias., conocidas como antbidticos,

capaces de supnmir la proliferacion de otros gérmenes y que al final

pueden destruirlos; sin embargo el grupo de antibioticos también incluye
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a los antibacterianos sintéticos como las sulfonamidas y las quinolonas
que no son sintetizados por microorganismos. Los antibidticos presentan
grandes diferencias en sus propiedades fisicas, quimicas,
farmacolégicas, en sus espectros antibacterianos y en sus mecanismos
de accion (29)
Los antibacterianos pueden utiizarse en tres formas diferentes (30),(31):
a) Como agentes profilacticos en procesos quirutgicos y clinicos.
b) Para el tratamiento presuntivo de una infeccion sospechada.

c) Como tratamiento de un proceso infeccioso definido.

Un paciente que presenta fiebre y sintomas sistémicos puede plantear
diversos problemas ya que muchas de las manifestaciones clinicas que
sugieren infeccidn bactertana son inespecificas y pueden ser debidas a
causa no infecciosa o a agentes no bacterianos. Por lo que antes de
elegir un antibidtico se deben tener en cuenta factores como: la gravedad
de los sintomas, la edad, y las enfermedades subyacentes (23). Si el
paciente presenta un cuadro leve, 2ntonces no necesita tratamiento
hasta que se haya encontrado un firme diagnostico, ademas una terapia
prematura e inapropiada puede enmascarar el cuadro clinico (una sola
dosis de antibidtico puede alterar el cultivo durante vanos dias). Por el
contrario, un paciente con una infeccidon o situacion clinica de moderada
a grave, necesita tratamiento inmediato sin esperar a los resultados de

los cultivos de orina.
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Eleccion del antibacteriano mas apropiado.
Cuando es posible elegir entre varias opciones terapéuticas, la eleccion
debe hacerse teniendo en cuenta:
a) La existencia o no del anttbidtico de eleccion.
b) La farmacocinética, valorando la posibilidad de penetracion en
la estructura organica que se va a tratar; por ejemplo que llegue
a la prostata, rinon, etc

c) Actividad bacteriostatica o bactericida (sobre todo en caso de

~—

infecciones graves o en huésped inmunocomprometido).
d
e
f) Costo def antibidtico

Toxicidad.

—

Alergias previas. y

Clasificacion y Mecanismo de Accion de Antibacterianos.

La clasificacion que agrupa a los antibacterianos desde varios anos atras
se ha basado en la estructura y mecanismo de accion propuesto; por lo
que se agrupan en (29),(30)

a) Compuestos que inhuiben fa sintesis de la pared bacteriana;
entre ellos estan la penicillna y cefalosporina gue comparten
semejanza estructural

b) Compuestos que actuan indirectamente en la membrana celular
del microorganismo afectando su permeabihidad y permitiendo
la fuga de compuestos intracelulares. p.ej polimixina y
colistimetato.

¢) Medicamentos que afectan la funcion de las subunidades
ribosomicas 30 S o 50 S y causan inhibicion reversible de la
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sintesis proteinica. p.ej. telraciclinas, cloranfenicol vy
eritromicina.

d) Compuestos que se unen a la subunidad ribosémica 30 S y
alteran la sintesis de proteinas accién que culmina con la
muerte de la bacteria; se incluye a los aminoglucésidos.

e) Medicamentos que afectan el metabolismo del acido nucleico
como las rifampicinas y las quinolonas.

f) Antimetabolitos que bloquean fases metabdlicas especificas que

son esenciales para los microorganismos. p. ej. trimetoprim y

sulfonamidas

Resistencia contra la accion de antibacterianos.

La resistencia a los agentes antibacterianos se produce en general por

uno de fres mecanismos:

a) Resistencia Intrinseca. Es una forma natural de resistencia que

precede a la liberacion al mercado de un agente antimicrobiano.
Se cree que este tipo de resistencia representa un mecanismo
de supervivencia de las cepas de los microorganismos que les
proporciona una ventaja selectiva en la dinamica de la
poblacion.
Una segunda forma de resistencia intrinseca es la produccién
inducible de R-lactamasa Esto se ha descnto en ciertas
enterobacteriaceae. como las especies de Enterobacter,
Klebsiella y Serratia.  ElI tratamento con un  agente
antimicrobiano que induce la produccidén de R-lactamasa,

estimula la produccion de una enzima que puede destruir al
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agente terapéutico, a otros antibidticos B-lactdmicos o a ambos
tipos de agentes.

La tercera forma de resistencia intrinseca existe en la estructura
de la pared celular bacteriana. Los canales conocidos como
porinas son usados por las bacterias para el transporte de
material hacia la célula y desde ella El diametro de poro en
esos canales sera grande en presencta de nutrientes para que
ingresen a la célula, y muy reducido y restniclivo cuando hay
presencia de antibioticos evitando su ingreso.

Resistencia por mutacion. Esta inciuye el cambio de las
proteinas ligadoras de la penicilina (PLP), las proteinas
ribosdmicas, fa DNA girasa, la RNA polimerasa y los sistemas
bacterianos de produccion de energia. Todas las bacterias
poseen proteinas blanco en su membrana citoplasmatica para
los antibidticos B-lactamicos. Son necesanas multiples
mutaciones para modificar el bianco PLP y se supone que el
amplio uso de los antibioticos B-lactamicos contnibuye a la
presidon selecliva que promueve este cambio. Una forma
alternativa de esta resistencia es el cambio de la capacidad de
unidén con las PLP que hace necesarnias concentraciones cada
vez mayores del antibidtico B-lactamico para saturar el sitio
blanco y ejercer un efecto letal La resistencia per mutaciéon en
las proteinas nibosomicas involucra la alteracion de uno o dos
arhinoécidos del contemido proteico de la subunidad 30S
(32).(33).
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Los antibidticos fluoroquinolénicos desarrollados recientemente
tienen un amplio espectro de actividad y representan un
significativo avance terapéutico, sin embargo, la alteracién de
su blanco de DNA girasa por una sola mutacién puede hacer
que una cepa de bacterias se vuelva resistente; hecho que
hasta ahora es poco frecuente que suceda (34).(35),(36).

c) Resistencia Mediada por Plasmidos. Esta puede adoptar
multiples formas pero la mas comun es la produccidon de una
enzima que inactiva la molécula antimicrobiana. La actividad de
los plasmidos puede ser constitutiva o inducible. Los antibidticos
que se pueden inactivar por medio de este tipo de resistencia
son: las penicilinas, las cefalosporinas, los aminoglucoésidos, el

trimetoprim, las sulfonamidas y otros (37).

La resistencia de las bacterias no es exclusiva ni independiente una de
otra en cuanto a los tres tipos de resistencia mencionadas anteriormente,
sino que pueden combinar algunos de esos mecanismos. Un problemn
reciente que se ha detectado con los microorganismos aislados es la
menor permeabilidad combinada con la induccion enzimatica. En este
caso la enzima tiene un lapso mas prolongado para ejercer una acciéon
destructora; la enzima puede competir con el antibidtico por el sitio
blanco, o la enzima puede actuar como una esponja, impidiendo que el
antibiético llegue a su blanco Tanto las moléculas de los antibidticos -
lactamicos como las moléculas de los aminoglucdsidos son vulnerables a

estos mecanismos (33)
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11. Indicaciones, contraindicaciones y reacciones

adversas de los antibioticos en este estudio.

Trimetoprim/Sulfametoxazol.{(Bactrim).

Esta combinacién esta indicada para el tratamiento de infecciones en
vias altas y bajas. También puede usarse como agente profilactico contra
las infecciones urinarias recurrentes

Queda contraindicado el uso de estos medicamentos en personas
susceptibles a las sulfamidas

Los efectos adversos mas comunes con el uso de estos medicamentos
son las erupciones cutadneas, que si bien en general son leves y
reversibles con la suspencion del tratamiento, pueden producirse
necrolisis epidérmica toxica, eritema multiforme y dermatitis exfoliativa.
Pueden producirse escalofrios, fiebre y vasculitis alergica.

La nefrotoxicidad y la hepatotoxicidad son raras, pero la anorexia, las
nauseas y los vomitos. son molestias gastrointestinales relativamente
comunes. La combinaciéon no debe usarse durante la ultima etapa del

embarazo o durante la lactancia

Nitrofurantoina. (Macrodantina).

La unica indicacion para el uso de este medicamento es en €l tratamiento
de las infecciones en vias urinanas causadas por microorganismos
susceptibles. Esto incluye a la uretntis. la prostatitis. la cistitis y la
pielonefritis ( en ausencia de septicemia o bactenemia) E! farmaco
también puede utihizarse para suprnimir las infecciones urinarias

recurrentes, sin embargo debe considerarse en una forma cuidadosa el
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potencial téxico del farmaco. La mayoria de los médicos no emplean este
farmaco para la supresién cronica de las IVU.

El farmaco esta contraindicado en los pacientes en quienes se reconoce
hipersensibilidad y en los pacientes con disfuncién renal. La
nitrofurantoina también esta contraindicada en mujeres embarazadas de
termino y en lactantes de menos de 1 mes de vida (debido a la anemia
hemolitica atribuida a la inmadurez de los sistemas enzimaticos de los
eritrocitos.

L.os efectos colaterales son anorexia, nauseas y vonmutos y estan
relacionados con la dosis. Un efecto adverso verdaderamente unico es el
desarrollo de parotiditis. Las reacciones de hipersensibiidad, incluyendo
a las erupciones cutaneas, la eosinofiha y ia fiebre no son comunes.
También se ha informado de una amplia de efectos tOxicos en sistema
nervioso central como cefaleas, mareos, depresion, confusion, torpeza al
hablar y vision borrosa. Este efecto es reversible si el diagndstico se
hace en forma temprana y se suspende el farmaco.

Los efectos toxicos pulmonares pueden caractenzarse por tos, fiebre

falta de aire o disminucidon de la tolerancia al ejercicio.

Ciprofloxacino. (Ciproxina).

Debido a su amplia distribucion en la mayor parte del organismo, este
medicamento queda indicado para el tratamiento de las VU altas y bajas.
Este farmaco queda contraindicado en mujeres embarazadas y en ninos
menores de 17 anos de ecad También esta contraindicado en personas

con hipersensibiidad conocida a las quinolonas
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Las nausea, los vomitos, la diarrea y el dolor abdominal son los efectos
colaterales mas comunes de la ciprofloxacina. La administraciéon con
alimentos puede reducir la intensidad de estas reacciones, pero también
puede lievar a una concentracion sérica pico mas baja.

Como efectos téxicos en el sistema nervioso central se incluyen cefaleas,
temblores, mareos, desasosiego y confusidn y son mas comunes en los
ancianos. Con poca frecuencia se ha informado de erupciones y
fotosensibilidad. Ei farmaco a causado antropatia y dafno cartilaginoso en

animales jovenes y en algunos seres humanos.

Ceftriaxona. (Rocephin).

El uso de este farmaco esta indicado en aquellos padecimientos
causados por bacilos gramnegativos responsables de la mayoria de las
infecciones intrahospitalarias y conira bacterias resistentes a otros
antibacterianos

En general es muy bien tolerado este antibidtico, aunque raramente se
pueden presentar reacciones de hipersensibihdad como erupciéon
maculopapular con fiebre o sin ella. Los efeclos colaterales
gastrointestinales incluyen nauseas, vomito y diarrea, anocrexia y colitis.
Se sabe que este medicamento no es nefrotoxico v que no se
recomienda su uso en mujeres embarazadas, aunque no existen

evidencias reportadas de teratogenicidad.
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IV. METODOLOGIA.

Para observar el comportamiento costo-efectividad en el empleo de
antibidéticos prescritos habitualmente para el tratamiento de Infecciones
en Vias Urinarias se hizo un estudio entre los meses de octubre del 2000
y marzo del 2001, en pacientes que llegaron al meédico con 1.V.U.
primaria, o bien con resistencia bacteriana al tratamiento con recidivas
excluyendo a aquelios pacientes que presentaron reinfecciones y que
serian factibles de estudio en otra investigacion. Por sus caracteristicas
farmacoldgicas, los antibacterianos prescntos, solo se administraron en
ciertos grupos de edad por lo que en este trabajo se seleccionaron 100
pacientes mayores de 16 anos de los cuales, a cnterio médico, se les
administro trimetoprim con sulfametoxazol (160/800 mg/12 hr/10 dias) a
66 pacientes que llegaron con infeccion primaria; nitrofurantoina (100
mg/8 hr/10 dias) a 24 pacientes senstibles al farmaco; y ciprofloxacino
(500 mg/12 hr/10 dias) a 10 pacientes que presentaban recidivas y/o
resistencia a tratamientos contra su IVU. La ceftriaxona (2 g/dia’10 dias),
y los medicamentos antes descritos se utiizaron como de segunda
eleccion para un nuevo tratamiento cuando lo reportaba el antibiograma
en el urocullivo si asi era el caso Estos antimicrobianos de amiplio
espectro que se aplcaron en la poblacion en general, se utilizaron
eliminando a niAos en quienes. por ejemplo, no pueden utlizarse las
quinolonas debido a que afectan el desarrollo articular, o bien la
nitrofurantoina que no puede administrarse en mujeres embarazadas ni
en lactantes de menos de un mes de vida por producir anemia

hemolitica




El estudio se llevd a cabo tomando en cuenta solamente costos directos
tanto de precios de medicamentos, consultas y analisis tanto a nivel
privado como precios en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
El costo de medicamentos en el IMSS fue obtenido de su catalogo de
precios (38), y el costo de medicamentos a nivel privado se obtuvo en las

farmacias “El Fenix™ (39).

El costo efectividad se representa con el cociente en donde el numerador
nos indica el costo de la terapia y el denominador la efectividad,
obteniéndose como consecuencia pacientes asintomaticos que es el

propésito de toda terapia antibacteriana

El trabajo de investigacion utilizd como herramientas arboles de decision
en donde se desarroliaron alternativas de tratamiento, y de cada
tratamiento se realizd el calculo de la probabilidad acumulada para
obtener el valor final de eéxito en el total de pacientes tratados
terapéuticamente, abarcando aquellos que se volvieron asintomaticos

después de un segundo tratamiento

El arbol de decisiones se construyd representando fas alternativas para
el tratamiento de las infecciones en vias urinarias. Se situaron en cada
rama las probabilidades expresadas en térrminos de porcentaje en donde
los tratamientos tuvieron o no el exito deseado. En los cuadros Il y IV
se muestra el nimero de examenes. el ttempo y el costo inicial de cada
tratamiento correspondiente a cada rama Estos cuadros complementan

el arbo! de toma de decisiones
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En cada via de tratamiento se realiza un calculo de probabilidad
acumulada obteniéndose asi, el valor global de éxito para el total de
pacientes tratados, es decir, es necesario saber si los pacientes con el
padecimiento se vuelven asintomaticos después de aplicar un segundo
tratamiento, y si fuera necesario cuantos mas sanaran al aplicar un tercer

fratamiento.

La probabilidad acumulada resulta entonces de multiplicar el valor inicial
en porcentaje por el siguiente en la rama, hasta llegar al final de cada via
(ejemplo. El dato que se obtiene en los cuadros V. y VI. en el tratamiento
1 de 0.02 proviene del siguiente calculo: 0.10 x 0.20 ) Este mismo
procedimiento se continud hasta completar todas las vias de tratamiento.
Estos valores son las probabilidades acumuladas para cada via y se
sabe que se ha realizado correctamente el calculo cuando la suma total
de cada via de tratamiento es igual a la unidad (ejemplo. En los mismos
cuadros V. y VI. el tratamiento inicial de ciprofloxacino reportd dos vias
en las que lac probabilidades acumuladas fueron como sigue 0.02 +
0.08, lo que corresponde a 0.1, es decir, a la unidad 6 100% de los 10

pacientes tratados inicialmente con el medicamento citado

La proporcién costo-efectividad se determind obleniendo el costo total del
tratamiento que incluyd costo inicial del medicamento mas costos
adicionales (como se muestra en los cuadros Ili. y IV. ) empieados por
via y este valor se mulliplicé por su correspondiente probabilidad,
obteniéndose el costo de cada via por tratamiento exitoso. Todos los

datos de la via utiizada se sumaron para obtener el total que representod
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el costo de cada uno de los tratamientos. Finalmente el total de los
costos de Jlas vias utilizadas se dividié entre la suma de las
probabilidades acumuladas. Este valor critico fue la relacién costo-
efectividad para el medicamento (ejemplo: En el cuadro VI. se observa
que la relacion costo-efectividad para el ciprofloxacino es = $417.50 valor
que resulto de dividir los costos de tratamiento utilizados ($41.74) entre la

probabilidad acumulada total (0.10)

También fue necesario analizar sensitivamente la variaciéon de costos de
medicamentos tanto para descuentos por oferta — demanda en el
mercado, como incremento en su costo por aplicacion de impuestos o
aumento natural de precios anualizados.

Para representar el seguimiento que se di6 a los pacientes que acudieron

a consulta presentando VU hasta quedar asintomaticos, en ia figura |. se

esquematiza dicho seguimiento en un diagrama de flujo.
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FIGURA I. DIAGRAMA DE FLUJO EN EL PROCEDIMIENTO DE LA

TERAPIA ANTIBACTERIANA.
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V. RESULTADOS.

CUADROI.

RESPUESTA DE 100 PACIENTES
CON INFECCION EN VIAS URINARIAS
A TRATAMIENTOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS

NUMERO RESPUESTA RESPUESTA RESPUESTA TOTAL
DE AL PRIMER AL SEGUNDO AL SEGUNDO DE
PACIENTES TRATAMIENTO| TRATAMIENTO TRATAMIENTO ASINTOMATICOS
Ciprofioxacino Ceftriaxona
10 80% 20% - 100%
Nitrofurantcina Ciprofioxacino
24 79% 21% — 100%
Tnmetopnm / Nitrofurantoina Ciprofioxacino
Sulfametoxazol
66 90% 6 6% 34% 100%
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FIGURA Il. ARBOL DE DECISIONES EN LA SELECCION TERAPEUTICA A SEGUIR
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CUADRO Il. EJEMPLO COMPARATIVO EN EL COSTO
POR PERSONA DEL MISMO TRATAMIENTO
TANTO A NIVEL PRIVADO COMO

EN EL IMSS
VIAS DE TRATAMIENTO IMSS NIVEL PRIVADO
1 $105900 $7.040 00
2 $59 00 $520 00
3 $70 90 $741.00
4 $11.90 $221 00
s $67 40 $658 00
6 $20 30 $359 00
7 $8 40 $138.00

Precios de medicamentos farmacia IMSS (38)
Precios de medicamentos farmacia “El fénix" (39)
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CUADRO {Il. COSTO TOTAL DE TRATAMIENTO,
CONSULTAS Y EXAMENES
NIVEL PRIVADO

TRATAMIENTO MEDICAMENTO DESCRIPCION |[COSTO|TOTAL
DE GASTOS
Consutta $350 00
Urocultivo 2200 00
1 Ciwprofloxacino Tratamento (10 d:as) $52000
Urocultivo $200 00| $8.690 00
Consutfta $35000
Ceftriaxona Tratamiento (10 dias) | $6.520 00
Urocultivo $200 00
Consulta $350 00
Consulta $350 00
Urocultivo $200 00
2 Ciprofloxacino Tratamiento (10 dias) $520 00| $1.620 00
Urocultivo $200 00
Consulta $350 00
Consulta $350.00
Urocutivo $200 00
3 Ndrofurantoina Tratamiento (10 gias) $221.00
Urocultivo $200 00} $2.391.00
Consulta $350 00
Ciprofioxacino Tratamsento (10 dias) $520 00
Urocuitivo $200 00
Consulta $350 00
Consulta $350 00
Urocultivo 200 00
4 Nitrofurantoina Tratanvento (10 gias) $221 00} $1321.00
Urocultivo $20000
Consulta $350 00
Consulta $350 00
Urocultivo §200 00
5 TnmetropnmySulfametexasol |Tratamiento (10 cias) $138 00] $2.308 00
Urocuitivo $200 00
Consulta $350 00
Ciprofioxacino Tratameento (16 c1as) £520 00
Urocuttivo 200 00
Consutfta $350 00
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CUADRO |ll. CONTINUACION

TRATAMIENTO MEDICAMENTO DESCRIPCION {COSTO|TOTAL
DE GASTOS
Consutta $350 00
Urocultivo $£206 00
6 Tometroprim/Sulfametoxaso! |Tratamiento (10 dias) $138 0O} $2.009 00
Urocuitivo $200 00
Consutta $350 00
Nrtrofurantoina Tratamiento (10 dias) $221 00
Urocultivo $£200 00
Consulta $350 00
Consulta $350 00
Urocultivo $200 00
7 Trmetroprim/Sulfametoxasol | Tratamiento (10 dias) $138 00} $1,238 00
Urocultivo $200 00
Consuita $350 00
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CUADRO IV. COSTO TOTAL DE TRATAMIENTO,
CONSULTAS Y EXAMENES

IMSS
TRATAMIENTO MEDICAMENTO DESCRIPCION |COSTO|TOTAL
DE GASTOS
Consulta $25 00
Urocuitivo $47 00
1 Ciprofioxacino Tratamuento (10 dias) $59 00
Urocultivo 247 00 $1.27500
Consulta $25.00
Ceftnaxona Tratamiento (10 dias) | $1.000 00
Urocuttivo $47 00
Consulta $2500
Consulta $25 00
Urocuitivo $47 00
2 Cwprofloxacino Tratarmento (10 dias) $58 00} $20300
Urocultivo $47 00
Consutta $25.00
Consulta $25.00
Urocultivo S47 00
3 Nitrofurantoina Tratamento (10 dias) $1190
Urocultivo $47 00f $286 90
Consulta $2500
Ciprofloxacino Tratameento {10 dias) $585 00
Urocultive $47 00
Consuita $25 00
Consulta $2500
Urocultivo 847 00
4 Nitrofurantoina Tratameento (10 ¢ias) $1190] $15590
Urocultivo 247 00
Consulta $2500
Consulta S25 00
Urocultivo $47 00
5 TnmetropnnvSulfametoxasol [Tratameento (10 cras) £840F $28340
Urocultivo 47 00
Consulta $2500
Ciprofloxacino Tratameento {10 cias) 5900
Urocultivo 847 00
Consulta $2500




CUADRO IV. CONTINUACION

TRATAMIENTO MEDICAMENTO DESCRIPCION |COSTO| TOTAL
DE GASTOS
Consuilta $2500
Urocultivo $47 00
6 Tnmetropnm/Sulfametorasol | Tratameento (10 dias) 3$840] 823630
Urocuttiva $47 00
Consulta 32500
Nitrofurantoina Tratamuento {10 dias) $1190
Urocuitivo $47 00
Consuhta $2500
Consulta $2500
Urocultivo $47 00
7 Trimetropnnm/Sulfametoxaso!l [ Tratamiento (10 dias) $8 40! 815240
’ Urocultivo $47.00
Consutlta $2500
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CUADRO V. ANALISIS COSTO - EFECTIVIDAD
NIVEL PRIVADO

TRATAMIENTO |COSTO INICIAL COSTOS PROBABILIDAD COSTOS DEL
DEL ADICIONALES DEL ACUMULADA TRATAMIENTO
MEDICAMENTO; TRATAMIENTO UTILIZADO

1 $520 00 $8.17000 002 $173 80
2 $520 00 $1.100 00 008 $129 60
TOTAL $303.40
3 $221.00 $2,170 00 005 $119 55
4 $221.00 $1,100 00 0.19 $25099
TOTAL $370.54
5 $138 00 $2.17000 002 $46 16
6 $138 00 $1.87100 004 SE0 36
7 $138 00 $1.100 00 059 §730 42
TOTAL $856.94

RELACION COSTO - EFECTIVIDAD
CIPROFLOXACINO $303 40/0 10= $3,034.00
NITROFURANTOINA $37054/024= $1,543.90

TRIMETOPRIM/ SULFAMETOXAZOL $856 94 71 0 65= $1,318.36

46




CUADRO VI. ANALISIS COSTO - EFECTIVIDAD

IMSS
TRATAMIENTO |COSTO INICIAL COSTOS PROBABILIDAD COSTOS DEL
DEL ADICIONALES DEL ACUMULADA TRATAMIENTO
MEDICAMENTO] TRATAMIENTO UTILIZADO
1 $59 00 $1.216 00 002 $25 50
2 $59 00 $144 00 008 $16 24
TOTAL $41.74
3 $11.90 $27500 005 $14 34
4 $11.80 $144 00 019 $29 62
TOTAL $43.96
5 $8.40 $275 00 002 $5 66
6 $8.40 $227.90 004 $9 45
7 $8 40 $144 00 0.59 $89 91
TOTAL $105.02

RELACION COSTO - EFECTIVIDAD

CIPROFLOXACINO

NITROFURANTOINA

§3174/010=8$417.50

$4396/024 = $183.17

TRIMETOPRIM/ SULFAMETOXAZOL $105 02 /0 65= $161.57
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CUADRO Vii. ANALISIS COSTO - EFECTIVIDAD PRUEBA DE
SENSITIVIDAD PROBABILIDAD ACUMULADA
(-10%) APLICACION A LA PRUEBA DE
PRECIOS DE MEDICAMENTOS
NIVEL PRIVADO

TRATAMIENTO {COSTO INICIAL COSTOS PROBABILIDAD COSTOS DEL
DEL ADICIONALES DEL ACUMULADA TRATAMIENTO
MEDICAMENTO( TRATAMIENTO UTILIZADO

1 $468 00 $8 17000 002 $172.76
2 $468 00 $1,100 00 008 $125 44
TOTAL $298.20
3 $198 90 $2.170 00 005 $118 44
4 $198 80 $1,100 00 0.19 $246 79
TOTAL $365.23
5 $124.20 $2,170 00 o002 545 88
6 $124.20 $1.87100 004 $79 80
7 $124.20 $1,100 00 059 $72227
TOTAL $847.95

RELACION COSTO - EFECTIVIDAD
CIPROFLOXACINO $288 20 /0 10= §2,982.00
NITROFURANTOINA $36523/024=$§1,521.79

TRIMETOPRIM/ SULFAMETOXAZOL $847 95/ 0 65= $1,304.53
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CUADRO VIil. ANALISIS COSTO - EFECTIVIDAD PRUEBA DE
SENSITIVIDAD PROBABILIDAD ACUMULADA

(-10%) APLICACION A LA PRUEBA DE
PRECIOS DE MEDICAMENTOS

IMSS
TRATAMIENTO [COSTO INICIAL COSTOS PROBABILIDAD COSTOS DEL
DEL ADICIONALES DEL ACUMULADA TRATAMIENTO
MEDICAMENTO| TRATAMIENTO UTILIZADO
1 $53 10 $1.216 CO 002 $2538
2 $53.10 $144 00 008 $1576
TOTAL $41.14
3 $10.71 $275 00 0.05 $14.28
4 $10.71 $144 00 0.19 $2939
TOTAL $43.67
5 $7 56 327500 002 $565
6 $7 56 $227. 90 004 $9 4
7 $7 56 $144 00 059 $89 42
TOTAL $104.48

RELACION COSTO - EFECTIVIDAD
CIPROFLOXACINO $4114/0 10 = $411.40
NITROFURANTOINA $4367/024 = $181.95

TRIMETOPRIM/ SULFAMETOXAZOL $104 48 /0 65= $160.73
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CUADRO IX. ANALISIS COSTO - EFECTIVIDAD PRUEBA DE
SENSITIVIDAD PROBABILIDAD ACUMULADA
(+15%) APLICACION A LA PRUEBA DE
PRECIOS DE MEDICAMENTOS
NIVEL PRIVADO

TRATAMIENTO |COSTO INICIAL COSTOS PROBABILIDAD COSTOS DEL
DEL ADICIONALES DEL ACUMULADA TRATAMIENTO
MEDICAMENTO| TRATAMIENTO UTILIZADO

1 $588 00 $8.170 00 002 $175.36
2 $598 00 $1.100 60 008 $13584
TOTAL $311.20
3 $254 15 $2.170 00 005 $121.20
4 $254.15 $1.10000 0.19 $257 28
TOTAL $378.48
5 $158 70 $2.170 00 0.02 $46 57
6 $158 70 $1.87100 004 $81 18
7 $158 70 $1.100 00 059 $742 63
TOTAL $870.38

RELACION COSTO - EFECTIVIDAD
CIPROFLOXACINO $31120/010= $3,112.00
NITROFURANTOINA $378.48/024= $1,577.00

TRIMETOPRIN/ SULFAMETOXAZOL $870 38/ 0 65= $1,339.04




CUADRO X. ANALISIS COSTO - EFECTIVIDAD PRUEBA DE
SENSITIVIDAD PROBABILIDAD ACUMULADA
(+15%) APLICACION A LA PRUEBA DE
PRECIOS DE MEDICAMENTOS

IMSS
TRATAMIENTO {COSTO INICIAL COSTOS PROBABILIDAD COSTOS DEL
DEL ADICIONALES DEL ACUMULADA TRATAMIENTO
MEDICAMENTO{ TRATAMIENTO UTILIZADO
1 S67 85 $1.216 00 002 $25 67
2 $67 85 $144 00 008 $16 94
TOTAL $42.61
3 $1368 $275 00 005 $14.43
4 $13.68 $144 00 019 $§29.95
TOTAL $44.38
5 $9 66 §275 00 002 $5.69
6 $8 66 $227 90 0.04 $9 50
7 $9 66 $144 00 059 $90.65
TOTAL $105.84
RELACION COSTO - EFECTIVIDAD
CIPROFLOXACINO €4261/0 10 = $426.10
NITROFURANTOINA $4438/024 =$184.91

TRIMETOPRIN SULFAMETOXAZOL $105 84 /0 65= $162.83

51



VI. ANALISIS DE RESULTADOS.

Haciendo un analisis descriptivo de los 100 pacientes que fueron
estudiados se encontré que la respuesta al tratamiento fue diferente, asi
como diferente fue el criterio para elegir el medicamento por administrar,
ya que como se aprecia en el Cuadro |. La respuesta al tratamiento con
trimetoprim/sulfametoxazol en 66 de los 100 pacientes tratados fue
buena en un 90% derivandose de esto que solo 6 de los pacientes se
trataron con dos medicamentos mas para lograr el 100% de
asintomaticos, al 6.6% fue necesario agregar a su esquema lerapeutico
el uso de nitrofurantoina y al 3.4% restante se agrego ciprofloxacino. En
este grupo quedaron comprendidos los pacientes que presentaron |.V.U.
por primera vez. En el mismo cuadro se observa que 24 pacientes de los
100 tratados en los que se utihzé nitrofurantoina como esquema inicial de
tratamiento se observe que existio un 79% de efectividad, siendo
necesario para el 21% restante el uso de un segundo tratamiento con
ciprofloxacino para lograr en su totalidad que los 24 pacientes quedaran
asintomaticos, aunque el costo se eleva notablemente con respecto al
uso de trimetoprim/sulfametoxazol. Los 24 pacientes de este grupo
declararon haber presentado reaccion a sulfas, que ya habian padecido
ILV.U. anterior a este episodio y/o que en el uroculivo se reportd

sensibilidad a este antibactenano
El dltimo grupo de 10 pacientes fue seleccionado por presentar 1.V.U.

recurrentes y ser pacientes con mas de 5 décadas de edad. en el cual el
80% respondio favorablemente al tratamiento con ciprofloxacino
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quedando un 20% resistente al tratamiento por lo que se aplicéd
ceftriaxona como segundo tratamiento de eleccion, para lograr mejorar la
calidad de vida de los pacientes al quitarles la sintomatologia. Este grupo

presentd el costo de medicacion mas alto de todos.

En la Figura Il. se muestra el arbol de decisiones aplicado a los 100
pacientes en estudio anotandose el momento del cambio de
antibacteriano si asi era necesario para lograr el total de asintomaticos y

registrando sus probabilidades.

Para hacer un comparativo entre los costos de medicamentos para los
tratamientos, tanto a nivel privado como en el IMSS, se represento en el

cuadro |l cual fue el costo de medicamento por paciente.

El desglose de los costos directos por fratamiento para los pacientes
tanto de nivel privado como IMSS y el momento en que se cambia el
antibacteriano, se muestran en los cuadros lll. y IV. También se muestra

el costo total final

La retacion Costo — Efectividad a nivel privado y en el IMSS se muestran
en jos cuadros V. y VI estos dos cuadros también se utilizaron para
costo y probabilidad en los analisis de sensitividad aplicados al costo del
medicamento. En éstos cuadros, también se muestran tanto el costo
inicial de! medicamento en el tratamiento. asi como los costos
adicionales y las probabiidades acumuladas correspondientes hasta

obtener su valor monetario total final que sustentara la comparacion entre
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los tratamientos utilizados; y elegir aquel mas efectivo y benéfico; pero al

mismo tiempo con un costo mas bajo.

Los resultados de las pruebas de sensitividad aplicadas al costo del
medicamento sin variar las probabilidades de éxito se muestran en los
cuadros Vii., Vill.,, IX. y X en donde las probabilidades acumuladas
quedan igual que en los cuadros V. y VI debido a que la variacion del
precio del medicamento se hace en forma proporcional, ya sea para

descuento o incremento del costo original.

En la Republica Mexicana se cuenta con grandes instituciones de salud y
sus derechohabientes demandan grandes cantidades de medicamento
para su atencion farmacologica, tal es el caso del IMSS, y es esta
situacidn la que nos hace pensar en racionalizar los recursos para que al
adquirirse el cuadro basico de medicamentos éste sea bien justificado
analizando los costos junto con la efecttvidad, el beneficio y la utilidad; y
negociando también con los proveedores siempre el mejor precio Es por
esto que un estudio de sensitividad comio el realizado. en aumento de
precios, siempre debera contemplarse dentro  del estudio

farmacoecondémico.

En cuanto a nivel privado en donde no todos los pacientes tenen el
mismo poder adquisitivo es necesario también evaluar
farmacoeconomicamente 13 eleccion de los tratamientos y contemplar
que en pnmer lugar esta la salud, pero sin olvidar que e! costo del

tratamiento a veces es tan elevado que liene que ser suspendido,; error
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que repercute en la conservacion de la sintomatologia y/o el fortalecer la
resistencia bacteriana a los antibacterianos mal administrados o con un
esquema incompleto.Esto se observa cuando el paciente al sentirse
mejor prefiere no comprar otra caja de medicamento para concluir el
tratamiento, por ejemplo ia Ciproxina (Ciprofloxacino 500 mg caja con 8
comprimidos), para 10 dias de tratamiento necesita 2.5 cajas por lo que
en algunas ocasiones compran solo 2 cajas y la tercera por mejoria ya no

la compran.

Si el objetivo de la terapia antimicrobiana es mejorar la eficacia,
minimizar la toxicidad y reducir el costo terapéutico, para mejorar la
relacién costo — efectividad se debera tener siempre en cuenta que el
uso de agentes orales en lugar de los parenterales es generalmente mas
barato y mas facil de administrar, el utihzar esquemas alternativos de
tratamientos para 1.V.U. pueden mejorar el cumplimiento pero no reducir
el costo, como se observa en los tratamientos 1,3.5 y 6 de la figura Il
relacionados en el cuadro |l

Es importante conocer que bacteria esta causando la infeccién, aunque
en la practica en algunas ocasiones al tratarse de infecciones agudas se
da tratamiento sin investigar que microorganismo la origind.

Los tratamientos deben tener una duracion apropiada. ya que aquellos
prolongados no solo son costosos sino que predisponen al paciente a
efectos adversos innecesarios y a la formacion de cepas resistentes
retardando el mejoramiento del paciente. Debemos pensar también que
de presentarse dichos efectos se incrementara el costo final del

tratamiento que de por si ya se ve incrementado por costos indirectos
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como transportacion, alimentacién y tiempo ocupado, entre otros.
Debemos tener en cuenta que la inefectividad de un tratamiento es

debida a la resistencia bacteriana o incumplimiento del tratamiento.

Si cuidamos todos los aspectos de la medicacion racionalizada,
conseguiremos que los pacientes tengan mayor confianza en quien los
prescribe y en quién debe hacer el seguimiento del tratamiento, funcion
que nos corresponde en el campo de la Farmacia Hospitalaria, para
lograr buena calidad de vida en los pacientes, tomando en cuenta la
relevancia ciinica entre los resultados de los ensayos para decidir cuales
seran los medicamentos prescritos con mayor seguridad y al alcance de
cualquier economia, pues si cuidamos la salud haremos una sociedad

mas productiva.



VII. CONCLUSIONES.

De los medicamentos empleados en este estudio la combinacion de
Trimetoprim/Sulfametoxazol presenta accion bactericida disminuyendo ia
resistencia bacteriana a un bajo costo por lo que es comunmente
utilizada para el tratamiento en las {.V.U.; no ocurre asi con los otros
medicamentos estudiados. que aunque efectivos son mas caros. Por lo
tanto se concluye que el objetivo inicial de este trabajo se cumplié al
determinarse que el Trimetoprim/Sulfametoxazol es mas costo-efectivo y
seguro al presentar menor toxicidad en un ampiio margen de edad de los
pacientes, ya que no se tuvo reporte alguno de que se hayan presentado
reacciones adversas hasta la fecha del estudio lo que produce un alto
beneficio y efectividad a un costo mucho mas bajo que otros

antibacterianos disponibles en el mercado.

57




Vill. GLOSARIO.

El presente glosario pretende ser una herramienta util para la
comprension de la terminologia frecuentemente utilizada en los campos

de la Farmacoeconomia, Economia de la Salud y Calidad de Vida.

Analisis Costo de la Enfermedad. Es el andlisis que evalua los costos
directos y en ocasiones los coslos indirectos de una enfermedad

particular o factor de riesgo (consumo de alcohol o tabaco).

Analisis de Decision. Técnica utiizada para ayudar en la toma de
decisiones obteniéndose una aproximacion explicita cuantitativa bajo

condiciones de incertidumbre.

Analisis Incremental. Costo y efectos sobre la salud adicionales gue se
pueden obtener cuando se compara una opcién con la siguiente mas

cara o agresiva.

Analisis por Intencion de Tratar. Es un analisis estadistico de los
resultados de un ensayo clinico que incluye a todos los pacientes
asignados a cada grupo de tratamiento, independientemente del

tratamiento recibido y de la duracion del mismio.

Arbol de Decisiones. Es una representacién grafica y esquematica de
las diferentes opciones que se consideran en el analisis de decision y las
consecuencias de seleccionar a cada una de estas opciones, asi como

los costos implicados.
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Beneficio Neto. Es el resultado de la diferencia entre los beneficios y el
costo total, ambos medidos en unidades monetarias. Es la forma mas

comun de expresar los resultados de un analisis costo-beneficio.

Calculo del Tamariio de la muestra. Procedimiento estadistico utilizado
para determinar el numero de sujetos necesarios que deberan ser
incluidos en un ensayo clinico para demostrar una posible diferencia con

una probabilidad de error determinada.

Calidad de Vida. Engloba el conjunto de experiencias, estados,
percepciones y esferas de pensamiento relacionados con la vida de un
individuo o una comunidad. La calidad de vida puede incluirr dimensiones
culturales, fisicas, psicologicas, interpersonales, espirituales, financieras,

politicas, temporales y filoséficas, tanto objetivas como subjetivas.

Consccuencias. Es la descripcion de los resultados obtenidos

posteriores a las intervenciones en el cuidado de la salud

Costo. Es el valor monetario de los recursos necesarios para obtener o

producir un bien o servicio

Costo de Adquisicion. Cantidad monetaria pagada por una institucion o

persona para lograr la obtencion de un medicamento.

Costos Indirectos. Son los costos derivados de la reduccion de la
capacidad productiva de un individuo como consecuencia de una

enfermedad o un tratamiento.
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Costos intangibles. Son los costos derivados del dolor y del sufrimiento

como consecuencia de una enfermedad o un tratamiento.

Costos Meédicos Directos. Son aquellos costos fijos y variables
asociados directamente con los cuidados de la salud (p.ej.

medicamentos, hospitalizacion, salario del personal de salud y otros).

Costos no Meédicos Directos. Son los costos no meédicos asociados a

los servicios de salud (p.ej transporte del paciente al hospital).

Efectividad. Son los efectos de una intervencion en las condiciones
habituales de uso Se diferencia de la eficacia, entre otros factores, en
que en ésta los sujetos del estudio estan sometidos a un mayor control y

los criterios de seleccion son mas restringidos.

Eficacia. Son los efectos de una intervencion estudiados en condiciones

experimentales (p.ej. ensayos clinicos con farmacos)

Ensayo Clinico. Es un estudio sistematico experimental realizado tanto
en sujetos sanos como en pacientes con el objeto de evaluar la eficacia
y/o seguridad de uno o varios procesos terapeuticos y diagnosticos, asi
como para conocer los efectos producidos en el organismo humano

Formulario. lista de medicamentos reembolsables por un plan de seguro
medico determinado en institucienes publicas o privadas  (p.ej.

hospitales).
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Mercado. Actividades de compra — venta en un sitio publico.
Muestra. Es un grupo seleccionado de entre una poblacion.

Perspectiva del Analisis. Es el punto de vista elegido para desarrollar el
analisis farmacoeconomico (p ej. sistema nacional de salud o bien a nivel

privado).

Relevancia Clinica. Relacién existente entre los datos obtenidos (o las

diferencias alcanzadas) y su trascendencia en la clinica.

Tasa de Descuento. Es la tasa utilizada para convertir costos y
beneficios futuros (horizonte mayor de un ano) en su valor presente o
aclualizado. Los valores utilizados normalmente oscilas entre el 0 y el
10%.

Utilidad. Es una medida de las preferencias de un determinado estado
de salud, o un efecto especifico sobre la salud, medido bajo condiciones
de incertidumbre. En una acepcién mas amplia el térmmo se emplea
(especialmente en economia) de forma intercambiable con el térnuno

"preferencia”.

Variable Principal de Valoracion. Se refiere a ia vanable mas
importante que sera considerada en la evaluacion final de los resultados.
Debe ser relevante desde el punto de wvista clinico y lo mas objetiva

posible.
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