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INTRODUCCION

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta
fundamentalmente a las articulaciones de la columna vertebral, generando, a largo plazo, una
pérdida de flexibilidad de la columna, quedandose rigida y fusionadal.

La EA aparece habitualmente entre los 20 y 30 afios de edad!, por lo que se asocia a una
elevada carga economica y social, principalmente debido al elevado uso de recursos que
requieren estos pacientes y a la perdida de productividad laboral que conlleva.

OBJETIVOS

Determinar los costes directos e indirectos asociados a la espondilitis anquilosante en
la Unidn Europea (UE) de acuerdo con la literatura publicada.

MATERIALES Y METODOS

+ Se llevo a cabo una revision sistematica de los articulos publicados hasta mayo de 2015 en
las bases de datos internacionales: PubMed, Cochrane Library, ISI| WOK, DARE, NHSEED,
HTA, EconLlt; y en fuentes de la literatura gris: Google Académico.

- Se seleccionaron articulos originales y revisiones sistematicas referentes a los costes
directos (CD) o indirectos (Cl) de la EA en la UE publicados en inglés o espafiol.

+ Se excluyeron estudios asociados a principios activos e intervenciones concretas, asi como
aquellas publicaciones en formato de editorial, cartas al editor, comunicaciones a congresos
y revisiones no sistematicas.

* Los costes se actualizaron a € (Espana), 2015 mediante la herramienta ‘CCEMG — EPPI-
Centre Cost Converter’ 2.

- La calidad metodoldgica de los trabajos seleccionados se evaluo empleando los niveles de
evidencia (NE) y grados de recomendacion del Oxford Center for Evidence-Based Medicine
(CEBM)S.

RESULTADOS

Caracteristicas de las publicaciones revisadas

* Inicialmente se recuperaron un total de 799 titulos potencialmente relevantes. Finalmente,
tras la aplicacion de los criterios de seleccidon se revisaron un total de 10 publicaciones
(Figura 1).

Figura 1. Flujo de seleccidon de los articulos
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- Se revisaron 7 estudios observacionales (n=5 transversales, n=2 retrospectivos), 2
revisiones sistematicas y un coste-efectividad. El 50% proporcionaban datos de costes
desde la perspectiva del paciente, el 30% social y el 20% del financiador (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de las publicaciones revisadas

Autor (ano) Disefno D. C.1. Perspectiva

Haglund et al (2015)% Suecia Transversal v Paciente 2C
Tsifetaki et al (2015)° Grecia Retrospectivo v Financiador 4
Kruntoradova et al (2014)® Rep. Checa  Transversal 4 Paciente 2C
Petfikova et al (2013)7 Rep. Checa  Transversal v v Social/Financiador 4
Van der Burg et al (2012)8 - Revision Sistematica 4 Paciente 3c
Palla et al (2012)° - Revision Sistematica v v E:ggﬁlti?ggcial 4
Healey et al (2011)1° Reino Unido  Transversal 4 Paciente 2C
Tran Duy et al (2011)1 Paises Bajos Modelo CE 4 4 Social 3b
Zink et al (2006)*? Alemania Retrospectivo v Financiador 4
Boonen et al (2001)*3 Paises Bajos Transversal v Paciente 2C

Carga econdmica de la EA desde la perspectiva social

* En la mayoria de los paises de la UE el principal componente del coste total fue el coste
indirecto (53%* - 62%/), situandose el coste directo entre el 38%’ y el 47%*. En Espafa el
coste indirecto represent6 el 34%?° del coste total. (Figura 2).

Figura 2. Componentes del coste total
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Factores predictores de los costes

- La gravedad de la enfermedad se identificO como el principal factor predictor de los
costes. Asi la gravedad de la enfermedad podia incrementar hasta 2 y 4 veces el coste
directo e indirecto, respectivamente?® (Figura 3). Asimismo, los costes podian aumentar
18,4 veces de un paciente con BASFI=1 (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)
a BASFI=10 y 1,6 veces de un paciente con BASDAI=1 (Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index) a BASDAI =10° (Figura 4).

Figura 4. Incremento del coste en funcidon de
BASFI y BASDAI
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Pérdida de productividad laboral en el paciente con EA: absentismo y presentismo

- La mitad de los articulos revisados proporcionaban datos de los costes indirectos,
poniendo de manifiesto la elevada carga economica que representa la pérdida de
productividad en los pacientes con EA.

» Si bien existia cierta heterogeneidad en los datos, en los distintos paises europeos, el
absentismo laboral se situé entre el 11%° y el 16%*9; siendo el presentismo laboral
entre el 19%1° y el 33%?° (Figura 5).

Fligura 5. Porcentaje de absentismo y presentismo asociado al paciente con EA
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Factores predictores del absentismo y presentismo laboral

- La actividad de la enfermedad y la depresion eran factores predictores del absentismo
y presentismo laboral. Asimismo, estaba asociado con la ansiedad y se incrementaba
con la edad del pacientel® (Tabla 2).

Tabla 2. Factores predictores del absentismo y presentismo laboral

Actividad - .

OR=3,24 OR=3,22

Absentismo laboral

OR=1,04

OR=3,97 \
(por ano)

Presentismo laboral OR=5,69 OR=3,90

CONCLUSIONES

El coste indirecto representa la mayor proporcion del coste de la EA; siendo este
superior en aqguellos pacientes con una mayor actividad y dgravedad de la
enfermedad.
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