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Introduccion

En los dltimos anos, las patentes de algunas estatinas
han expirado, dando paso a la comercializacion de
Sus equivalentes farmaceuticos genericos. Esto ha
modificado el escenario econOmico de las estatinas,
lo que hace necesaria una nueva evaluacion de su
coste-efectividad.

Objetivo

Analisis de coste-efectividad de rosuvastatina (20 mg)
frente a atorvastatina (80 mg) en el tratamiento de
pacientes con riesgo cardiovascular (CV) moderado,
alto y muy alto, segun las tablas SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation), desde la perspectiva del
sistema nacional de salud (SNS) espanol.

Material y métodos
Estructura del modelo

e Se desarrolld un modelo de Markov en Excel.

*Poblacion: pacientes con riesgo cardiovascular 21%
segun SCORE, definido por: sexo, edad, habito
tabaquico, nivel de colesterol total y presion arterial
sistolical.

Estados de salud: pacientes sin evento
cardiovascular (ECV) (con factores de riesgo), con
evento cerebrovascular, con evento coronario Yy

muerte. Figura 1
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Figura 1. Estados de salud del modelo Markov

Horizonte temporal, duracion de ciclo y tasa de
descuento

*Horizonte temporal de 25 anos, con ciclos anuales.

La tasa de descuento utilizada fue del 3% para
costes y beneficios?.

Parametros incluidos en el modelo

‘Riesgo de muerte CV:. riesgo que presenta un
paciente de sufrir un ECV mortal a 10 afos segun
SCORE adaptada a Espana’.

*ECV no mortal: obtenido a partir del riesgo SCORE

de muerte por ECV a 10 anos!' y de las guias
europeas, que Indican que 1 de cada 3 ECV en
hombres y en 1 de cada 4 en mujeres es mortals.
Los ECV se distribuyeron segun los datos publicados
en la encuesta de morbilidad hospitalaria del INE?.
Tabla 1

Conclusiones

Tabla 1. Distribucion de los ECV4

cCv Codigo Hombres Mujeres
(1=5°) (%) (%)

Evento coronario

Infarto agudo de miocardio 410 35,6% 21,0%

Angina de pecho 413 5,2% 4,8%

Evento cerebrovascular

Enfermedad 430-438 592%  74.2%

cerebrovascular

Medida de eficacia: reduccion del nivel cLDL

alcanzado (50% de reduccion para amboss»),
considerando una reduccion del 21,0% en el riesgo
de ECV por cada reduccién de 1,0 mmol de cLDLS.

*Valores de utilidad: paciente sin evento (1,0),
angina de pecho (0,77 y 0,88 para evento y post-
evento, respectivamente), IAM (0,76 y 0,88), ACV
(0,63 y 0,63), muerte (0,0)’.

*Coste farmacologico: se ha considerado un coste
diario (PVL) de 0,48€ para rosuvastatina y de 0,84€
para atorvastatina, estimado como el promedio de
las estatinas comercializadas en la misma dosis (€,
2018)8,

Coste asociado al seguimiento del paciente
tratado con estatinas: se ha considerado un coste
anual de 79,02€, incluyendo consultas a atencion
primaria y analisis clinicos®1°,

*Costes asociado al manejo de los eventos: se ha
tenido en cuenta el coste del evento inicial y del
seguimiento, durante el primer ano y sucesivos. El
coste del evento se ha obtenido de los grupos
relacionados por el diagnéstico (GRD)!. Los costes
de seguimiento incluyen consultas meédicas,
tratamiento farmacoldgico y pruebas diagndsticas y
de imagen, cuya frecuencia y porcentaje de uso ha
sido definida por un grupo de expertos. Las tarifas
unitarias se han extraido de las bases de datos de
costes farmacologicos Yy sanitarios®19,
respectivamente. Tabla 2

Tabla 2. Coste anual de los ECV y el seguimiento en los
anos posteriores (€, 2018)
Coste de

Coste de e
seguimiento

seguimiento
del evento
ler ano

Coste del
evento

Estado de
salud

del evento a

partir del 2°
ano

Infarto agudo de

| . 4.217.26€  1.166,42€ 496 64€
miocardio
Angina de 2.862.46€  1.166.42€* 496 64€*
pecho
Evento 4565006  287.36€ 276 96€
cerebrovascular
Muerte 4.160.76€ NA NA

cardiovascular

*Se asume el mismo coste que en el caso del infarto de miocardio

Medidas de resultado

En cada perfil de paciente, se ha calculado el ratio
coste-efectividad Incremental (RCEI) de
rosuvastatina (20 mg) frente a atorvastatina (80 mg)
expresado como costes por ano de vida ganado
ajustado por calidad (AVAC), agrupando los perfiles
en riesgo moderado, alto y muy alto.

Resultados

*Se analizaron 426 perfiles de riesgo cardiovascular:
288 moderado, 86 alto y 52 muy alto.

*En todos los perfiles, el RCEI obtenido mostré que
rosuvastatina (20 mg) fue dominante frente a
atorvastatina (80 mq).

 Se estimaron los ahorros potenciales de

rosuvastatina (20 mg) frente a atorvastatina (80 mg).
En los perfiles de riesgo moderado el ahorro
estimado fue de 2.277 a 2.340€, en los de riesgo alto
de 2.275 a 2325 € y en los de riesgo muy alto de
2.269 a 2.307€. Las figuras 2, 3 y 4 muestran la
distribucion de dichos ahorros segun el perfil.

Figura 2. Distribucion de los ahorros en los perfiles de
riesgo moderado
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Figura 3. Distribucion de los ahorros en los perfiles de
riesgo alto
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Figura 4. Distribucion de los ahorros en los perfiles de
riesgo muy alto

Riesgo muy alto
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Rosuvastatina (20 mg) es una opcion mas econdmica y con la misma eficacia que atorvastatina (80 mg) en cuanto a la reduccion de c-LDL, para el tratamiento de pacientes
con riesgo cardiovascular moderado, alto y muy alto desde las perspectiva del SNS espanol.
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