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Una enfermedad que se pensaba que podria ser eliminada estd actualmente
produciendo mads casos de los previstos, siendo la falta de cumplimiento
terapéutico uno de los factores mds importantes para que esto ocurra. La

observacién directa del tratamiento a cada paciente mejora
considerablemente los resultados clinicos, del mismo modo que produce
unos parametros farmacoeconémicos que se traducen incluso en ahorros
netos de costes para el sistema de salud.

La tuberculosis pulmonar (TP)
es una enfermedad infecciosa
provocada por Mycobacterium tuber-
culosis, que habia sido considerada
a erradicar en un futuro préximo.
Sin embargo se observa, a nivel ge-
neral, que su prevalencia va au-
mentando considerablemente, co-
menzando a ser nuevamente un
problema de salud publica de con-
siderables dimensiones.

En Estados Unidos, después de
haber ido descendiendo durante
décadas, la incidencia de la TP en
1993 ha sido aproximadamente de
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63.000 casos mds sobre lo previsto
con anterioridad. En algunos pai-
ses en desarrollo, la tasa de preva-
lencia se ha llegado incluso a
doblar. En algin otro pafs desarro-
llado, como Canadd, se hallan por
debajo de los estindares interna-
cionales, estando por debajo de 8
casos por cada 100.000 habitantes,
pero esa tasa nacional oculta cier-
tos grupos de alto riesgo en los
que las cifras exceden considera-
blemente la media nacional'.

El problema actual se centra en el
gran resurgimiento de la TP. Una

significativa proporcién de estos
casos es debida a la reciente transmi-
si6n de la infeccién, ya que los casos
no tratados sirven de reservorio para
infectar a otras personas. Simultdnea-
mente a este resurgimiento, coexiste
un incremento notable de la resis-
tencia a un Unico fdrmaco o a varios.
Los tratamientos incompletos o
incorrectamente instaurados son la
causa principal de esta resistencia
adquirida, la cual puede ser trans-
mitida a otros individuos.

Se han propuesto diversas causas
para explicar el incremento de la
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prevalencia de la patologia infec-
ciosa y de la resistencia a multiples
tarmacos, siendo la infeccién por el
VIH, los tratamientos incorrectos,
la inmigracién desde zonas endé-
micas, el consumo de drogas, la
falta de un domicilio y el hecho de
no finalizar el tratamiento los
motivos principales.

Los Centres for Diseases Control
and Prevention indican que con el
tratamiento adecuado al menos el 90%
de los pacientes se curardn y sélo
menos del 5% sufrirdn una recidiva’.
Sin embargo, la prdctica diaria
muestra que al menos el 20% de
todos los pacientes tratados de
tuberculosis pulmonar no comple-
taron la terapia prescrita: entre
1987 y 1991, en las 64 principales
ciudades estadounidenses, la tasa de
pacientes que completaron su trata-
miento se situé solamente en el
rango del 73,7 al 77,3%.

Ocurre que la adherencia a
muchos regimenes médicos es
inversamente proporcional, entre
otros, al nimero de firmacos pre-
cisos, a la frecuencia de adminis-
tracién de los mismos y a la com-
plejidad del tratamiento. La TP
precisa de 3 o 4 firmacos que se
administran con diferentes posolo-
gias, ademds de que la pauta es
diferente durante los dos primeros
meses que durante el resto del tra-
tamiento, lo que hace que el trata-
miento antituberculoso posea una
dificultad de comprensién para
muchos pacientes afectados muy
superior a la ofrecida por los trata-
mientos antiinfecciosos cldsicos.

Todo lo expuesto se traduce en la
observacién de una gran tasa de
tratamientos inacabados en la
infeccién analizada, lo que conlle-
va un incremento de la tasa de
pacientes con la enfermedad acti-
va, asi como la aparicién de resis-
tencias multiples. Como se dijo
anteriormente, estos pacientes
actlan entonces cOmo reservorios,
cerrando un ciclo de expansién de
la TP y originando un problema
sanitario en evolucién creciente.

Observacién directa
del tratamiento

Las consecuencias econdmicas de la
problemdtica actual de la TP son
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Tabla 1. Costes directos del tratamiento de la TP y coste por paciente
tratado, en funcion de las probabilidades de éxito, recidivas y tasa
de cumplimiento de tratamientos (en dolares)

*Terapia autoadministrada por el propio paciente
**Terapia con observacion directa por monitores

TAA* TOD**
Hospitalizacién 10.720 10.720
Monitorizacion 826 626
Observacion directa 0 1.300
Estructurales 518 518
Farmacos 608 351
Costes directos totales 12.672 13.515
Coste por paciente tratado 15.003 13.925

muy grandes. Los gastos en Esta-
dos Unidos durante 1991 para esta
patologia ascendieron a 703 millo-
nes de délares, lo cual es una can-
tidad muy considerable para el
presupuesto sanitario (131.370
millones de pesetas). Pero de
mayor repercusion porcentual es el
coste del tratamiento de un solo
caso de tuberculosis pulmonar
cuando existe una resistencia mul-
tiple a diversos firmacos, pues la
cifra asciende hasta mds de
200.000 délares por caso (37,4
millones de pesetas).

El problema de la no finalizacién
de los tratamientos se ha intentado
paliar con diversas estrategias,
siendo la actualmente mds estable-
cida la férmula de terapia de
observacién directa (TOD), la cual
ha sido recomendada como el
estandar de cuidados de la TP por

el Public Health Tuberculosis Guide-
lines Panel®.

El programa TOD, comparado
con otras estrategias alternativas,
presenta un indice de cumpli-
miento final de los tratamientos
bastante superior, segin se des-
prende del andlisis de los estudios
que evaldan la efectividad de los
diferentes métodos (fig. 1).

El programa TOD produce dos
beneficios importantes. Sanitaria-
mente hablando, se obtiene una
mayor tasa de curaciones, asi como
un descenso marcado en la emer-
gencia de resistencias. Desde el
punto de vista econémico, se pue-
den producir ahorros netos de cos-
tes en funcién de la incidencia
relativa de recidivas, del porcenta-
je de cumplimiento total del trata-
miento y del coste directo del pro-
grama® (fig. 2).
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Fig. 1. Tasas de finalizacion de tratamientos en funciin de los diferentes programas
alternativos utilizados (A: terapia no supervisada; B: TOD modificado; C: TOD,

y D: TOD potenciad).
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Fig. 2. Arbol de decision que representa las posibilidades analizadas en el modelo
de decision del tratamiento de la TP. El principal factor modulador de vesultados

es la finalizacion del tratamiento.

Actuacién farmacéutica

Si se tienen en consideracién dni-
camente los costes directos que se
hallan asociados con el tratamiento
de la TP y, principalmente, se
asume que el éxito terapéutico es
del 100%, el consumo de recursos
que conlleva esta patologia es el que
se muestra en la tabla 1. Ahora
bien, incluso con un cumplimien-
to total de la terapéutica, el fracaso
terapéutico es aproximadamente de
un 10%, mientras que la tasa de reci-
divas ronda el 5%°. Pero cuando la
tasa de cumplimiento del trata-
miento desciende, el fracaso tera-
péutico aumenta (no olvidemos
que los costes de cada fracaso son
muy considerables, por lo que el
coste final de la TP varfa notable-
mente, haciendo que aquella estra-
tegia que mejore el cumplimiento
y que, por tanto, disminuya las
tasas de recidivas, obtendrd unos
mejores resultados).

En el caso que nos ocupa, los
costes necesarios para el control
del programa TOD son bastante
considerables, lo que ha llevado a
realizar evaluaciones farmacoeco-
némicas® que determinasen el
ratio coste/efectividad del progra-
ma, concluyendo que dicha estra-
tegia proporciona unos buenos
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pardmetros farmacoeconémicos,
hasta el punto que se afirma que si
el programa TOD se adoptara uni-
versalmente, los ahorros de costes
en Estados Unidos alcanzarfan la
cifra de 26 millones de ddlares
(4.910 millones de pesetas) com-
parado con la terapia convencional,
ademds de que 240 vidas adiciona-

Si el farmacéutico
interviniese activamente
en los programas TOD,
a los beneficios clinicos

y econémicos de dicha
estrategia, se podrian
afiadir los descuentos
producidos por
la asuncion de
su implementacion,
total o parcial

les serfan salvadas y que aproxima-
damente 2.400 recidivas podrian
ser evitadas, incluyendo casi 100
de éstas con resistencia maltiple a
farmacos’.

Se ha calculado en 1.300 ddlares
por paciente tratado el coste de
implementacién del programa
TOD, por lo que ha habido voces
que manifiestan que serfa mds ade-
cuado su utilizacién selectiva en
grupos de riesgo que la implemen-
tacién universal®’.

Si el farmacéutico interviniese
activamente en los programas
TOD, a los beneficios clinicos y
econémicos de dicha estrategia, se
podrian afiadir los descuentos pro-
ducidos por la asuncién de su
implementacién, total o parcial.
Como es obvio, la evaluacién far-
macoeconémica simultdnea con el
programa se hace imprescindible
para la determinacién de los bene-
ficios obtenidos. [ ]
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