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INTRODUCCIÓN

El ensayo multicéntrico PURSUIT estudió a 10.948
pacientes en 726 centros participantes en Norteamérica,
Latinoamérica, Europa Occidental y Europa Oriental1.
Compara la utilización de eptifibatide frente a placebo en
pacientes ingresados por angina inestable o infarto agudo
de miocardio sin onda Q. El eptifibatide es un heptapépti-
do cíclico sintético que actúa como inhibidor específico

CA R D I O PAT Í A IS Q U É M I C A

Evaluación económica de eptifibatide
Fernando Antoñanzas Villara y Francisco Antón Botellab

aDepartamento de Economía y Empresa. Universidad de La Rioja y Soikos. 
bHospital San Millán-San Pedro. Logroño.

Correspondencia: Prof. F. Antoñanzas Villar.
Departamento de Economía y Empresa. Universidad de La Rioja. 
La Cigüeña, 60. 26004 Logroño.
Correo electrónico: antonanzas@dee. unirioja.es

Recibido el 17 de enero del 2000.
Aceptado para su publicación el 29 de agosto del 2000.

Introducción y objetivos. El objetivo de este estudio
es realizar una evaluación económica para España del
ensayo PURSUIT, un estudio multicéntrico y aleatorio so-
bre el tratamiento de la angina inestable o el infarto sin
onda Q con eptifibatide frente a placebo, así como medir
el coste de cada año de vida ganado en los pacientes tra-
tados con dicho fármaco.

Métodos. Los datos que el PURSUIT proporciona so-
bre el consumo de recursos sanitarios se agruparon en
distintas subpoblaciones según criterios geográficos o de
consumo de recursos. Los costes unitarios de éstos se
calcularon usando un enfoque «de abajo arriba» combi-
nando costes individuales para conseguir los costes tota-
les de distintos procesos y duraciones de la estancia hos-
pitalaria. El análisis de costes compara los costes del
ingreso inicial y de los 6 meses siguientes (coste total por
paciente) entre los pacientes que recibieron placebo o
eptifibatide. El análisis coste-efectividad se efectúa con
los costes totales y con los años de vida ganados calcu-
lados según las proyecciones hechas a partir de los re-
sultados del ensayo para Europa Occidental.

Resultados. El coste medio de 6 meses para los pa-
cientes que recibieron placebo varía entre 0,91 y 1,41 mi-
llones de pts., y entre 0,96 y 1,45 para los tratados con
eptifibatide. La supervivencia fue de 16,07 años en el
grupo placebo frente a 16,11 años en el de eptifibatide
(se ganaron 2,9 años por cada 100 pacientes tratados).
El coste incremental de cada año de vida ganado es de
entre 1,3 y 3,3 millones de pts.

Conclusión. Los resultados varían según los datos so-
bre consumo de recursos que se empleen. El coste por
cada año de vida ganado entra dentro de lo aceptable
para una nueva tecnología.

Palabras clave: Angina inestable. Infarto de miocardio.
Evaluación.
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An Economic Evaluation of Eptifibatide

Introduction and objective. The aim of this study was
to perform an economic evaluation of the PURSUIT trial
in Spain, and to measure the cost per year of life saved in
patients treated with this drug. PURSUIT is a large, ran-
domised multicentric study on the treatment of unstable
angina or non Q wave myocardial infarction with eptifibati-
de versus placebo,

Methods. The data on resource consumption provided
by the PURSUIT trial were grouped in several populations
according to geographical and resource consumption cri-
teria. Unitary costs of these resources were calculated
using an «upward» approach that combines individual
costs to obtain total costs of several processes and
lengths of hospital stay. Cost analysis compares the costs
of the initial admission and of the following six months (to-
tal cost per patient) for both placebo and eptifibatide.
Cost-effectiveness analysis is calculated from total costs
and years of life saved calculated according to projections
made from results of PURSUIT for Western Europe.

Results. The average 6 month cost for the patients
who received placebo varies from 0.91 to 1.41 million pe-
setas, and from 0.96 to 1.45 million pesetas for those tre-
ated with eptifibatide. The mean survival was 16.07 years
in the placebo group versus 16.11 years in eptifibatide
group; 2.9 years of life were saved for every 100 patients
treated. The incremental cost of each year of life saved
ranges from 1.3 to 3.3 million pesetas.

Conclusion. Results vary depending on resource con-
sumption data used. The cost per year of life saved is wit-
hin the limits considered acceptable for a new technology.

Key words: Unstable angina. Myocardial infarction.
Economic analysis.
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del receptor plaquetario glucoproteico IIb/IIIa, previnien-
do la agregación plaquetaria e incrementando en teoría el
beneficio que proporcionan la heparina o la aspirina en
estos pacientes2,3. La medida primaria de resultado era
doble: muerte o reinfarto no mortal en un período de se-
guimiento de 30 días. Comparado con el placebo, el epti-
fibatide redujo el número de muertes o reinfartos en los
30 días siguientes a la aleatorización: el 15,7 frente al
14,2% (p = 0,042) (tabla 1).

Los pacientes eran tratados de acuerdo con la prácti-
ca habitual del hospital donde ingresaban, por lo que
la frecuencia de realización de angiografías, interven-
ciones percutáneas y pontajes coronarios varía mucho
de un centro a otro y de un país a otro. Se trata, por
tanto, de un estudio realizado en un «mundo real».

Los formularios de comunicación de casos pedían de-
talles sobre procedimientos intrahospitalarios, pruebas
diagnósticas, uso de trombolíticos y duración de la es-
tancia. Usando estos datos epidemiológicos y de consu-
mo de recursos se ha podido hacer un cálculo de costes
unitarios de procesos y utilización de recursos para cada
país, además de una evaluación económica de la utiliza-
ción de eptifibatide en comparación con la de placebo,
lo que consitituye el objetivo de este estudio. La clase
de evaluación empleada ha sido la de coste-efectividad,
que es la más utilizada en el ámbito sanitario4.

MÉTODO

Cálculo de costes

El cálculo de costes persigue obtener datos que no
se solapen, es decir, que puedan sumarse sin que ello
represente contabilizarlos dos veces. Por ejemplo, el
coste de los días de estancia no debe incorporar el de
cualquier procedimiento que se lleve a cabo durante
los mismos y que haya sido contabilizado por separa-
do. Para ello se ha utilizado un enfoque «de abajo arri-

ba» modificado, en el que se calcula el coste de cada
uno de los elementos (desechables y fungibles), prue-
bas de laboratorio y fármacos que se emplean en cada
procedimiento, así como el tiempo consumido por el
personal médico5. Se ha utilizado información conta-
ble procedente de instituciones representativas y que
disponen de esos datos (incluidas en la base de datos
de Soikos6), así como los de la estadística de Estable-
cimientos Sanitarios con Régimen de Internado7, a
partir de los que se obtuvieron estimaciones de costes
que excluyeran los de procedimientos. La razón de ha-
cer esto reside en que un posible efecto beneficioso de
eptifibatide es evitar la realización de determinados
procedimientos invasivos. Esta información se recoge
en la tabla 2. En el formulario de recogida de datos se
recababa información sobre todos estos epígrafes.

Los costes diarios de la hospitalización incluyen los
hoteleros básicos (lavandería, comida, limpieza, etc.),
los de enfermería de planta y los de apoyo médico ge-
neral. Se trató de no incluir costes relacionados con
procedimientos quirúrgicos, pruebas diagnósticas o fár-
macos en estudio. Cuando existían dudas, se prefirió
correr el riesgo de no incluir costes antes que el de du-
plicarlos. Se obtuvieron datos detallados sobre el ingre-
so inicial y sobre todos los reingresos o intervenciones
que tenían lugar en los primeros 30 días del estudio. Se
averiguaron también mediante los datos del ensayo clí-
nico la situación del paciente a los 6 meses y los posi-
bles reingresos que hubiera sufrido, aunque de ellos
únicamente se recogieron datos sobre la duración de la
estancia y los procedimientos mayores practicados.

En la mayoría de los países, el número de pacientes
participantes es demasiado bajo para obtener datos fia-
bles sobre el consumo de recursos para el análisis eco-
nómico (p. ej., en España son menos de 200). Para ven-
cer esta limitación, los datos se analizaron de distintas
maneras. Los países de Europa Occidental y Canadá se
dividieron en tres grupos con utilización similar de re-
cursos, medida ésta según la tasa de realización de ca-
teterismos en el grupo placebo. Se utilizó esta medida
porque refleja los patrones de práctica de los centros
participantes y porque la utilización de eptifibatide po-
dría afectarla. Se obtuvieron así tres grupos (tabla 3):
alta tasa de realización de cateterismo (71% o supe-
rior), tasa media (41-70%) y baja tasa (hasta un 40%).
Los grupos alto y bajo son homogéneos, pero en el me-
dio las tasas van del 42 al 70,5%. También se han utili-
zado los datos del estudio completo, de Europa Occi-
dental (y Canadá) y únicamente de España.

En este sentido, en la tabla 4 se detallan las caracte-
rísticas de los pacientes que participaron en la muestra
procedente de España. Como puede observarse, no se
aprecian diferencias estadísticamente significativas en
cuanto a las variables más relevantes de sexo, edad, es-
tados de salud, etc., lo que facilita el empleo de los re-
sultados generales del ensayo PURSUIT en su particu-
larización a España.
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TABLA 1. Resultados de la efectividad de eptifibatide
según el ensayo PURSUIT

Muerte o IM Placebo Eptifibatide p

Ensayo general (n = 4.739) (n = 4.722)

Población total

3 días 359 (7,6%) 279 (5,9%) 0,001
7 días 552 (11,6%) 477 (10,1%) 0,016
30 días 745 (15,7%) 672 (14,2%) 0,042

Muerte 177 (3,7%) 165 (3,5%)
IM no fatal 568 (12,0%) 507 (10,7%)

Europa Occidental n = 1.847 n = 1.850

3 días 118 (6,4%) 92 (5,0%)
7 días 186 (10,0%) 164 (8,9%) 0,521
30 días 272 (14,7%) 254 (13,7%) 0,386

Muerte 67 (3,6%) 54 (2,9%)
IM no fatal 205 (11,1%) 200 (10,8%)

IM: infarto de miocardio.



Análisis económico

Para el análisis coste-efectividad se emplea la dife-
rencia incremental entre las dos ramas del estudio (di-
ferencia entre el coste de los pacientes tratados con
placebo y los tratados con eptifibatide)8. Esta diferen-
cia no es constante para todos los grupos, ya que varía
según la utilización de recursos, por lo que los cocien-
tes coste-efectividad son distintos para los diferentes
grupos.

Se ha calculado el coste de cada año de vida gana-
do. Para calcular la supervivencia más allá de los 6
meses considerados en el estudio, se ha empleado la
metodología de regresión de riesgos proporcionales de
Cox, que tiene en cuenta tanto la edad del paciente
como otros factores pronósticos, y que está basada en
datos de 8.169 pacientes con angina inestable o infarto
de miocardio (datos procesados en el Centro Médi-
co de la Universidad de Duke y facilitados a los auto-
res). Con ello se ha podido calcular el incremento en
la expectativa de vida atribuible al eptifibatide.

RESULTADOS

En la tabla 5 se exponen los costes del ingreso ini-
cial, de otros reingresos que hayan podido ocurrir en
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TABLA 2. Recursos y costes de los procedimientos

Concepto Coste en pts. Recursos empleados

Marcapasos permanente 639.679 Personal médico extra, kit de canulación venosa, intensificador de imagen portátil, 
pila de marcapasos

Accidente vascular cerebral 630.000 Estancia media de 21 días en una residencia asistida
PTCA con stent(s) 527.835 Personal médico extra, cánula periférica, catéter guía, globo, guía metálica, stents (2),

tiempo del laboratorio de hemodinámica
Pontaje aortocoronario 371.000 Personal médico extra, contraste radiográfico, catéter de triple luz, catéter arteria 

pulmonar, equipo de perfusión, tiempo de quirófano
Aterectomía 342.170 Personal médico extra, catéter de aterectomía y unidad conductora asociada, 

catéter-guía, tiempo del laboratorio de hemodinámica
PTCA sin stent 307.835 Personal médico extra, cánula periférica, catéter guía, globo, guía metálica, 

tiempo del laboratorio de hemodinámica
Dilatación intraarterial con balón 223.174 Personal médico extra, bomba del globo, unidad conectora asociada, tiempo 

de máquina de bombeo, tiempo de quirófano
Marcapasos temporal 142.164 Personal médico extra, inserción del hilo de marcapasos temporal, kit de canulación 

venosa, intensificador portátil
Día de estancia en UCI 115.747 Personal médico, laboratorio, portería, material fungible, mantenimiento, 

administración, amortización del edificio
Cateterización diagnóstica 98.079 Equipo de radiología, kit del laboratorio de hemodinámica, personal médico extra, 

tiempo del laboratorio, catéteres
Hemorragia en el lugar de punción 75.141 Personal médico extra, unidad de sangre, radiología diagnóstica, tiempo de quirófano
Resonancia magnética 44.242 Personal médico extra, gastos generales del servicio de radiología, equipo radiológico
Día de estancia en planta 33.750 Personal médico, laboratorio, portería, material fungible, mantenimiento, 

administración, amortización del edificio
Tomografía axial computarizada 18.103 Personal médico extra, gastos generales del servicio de radiología, equipo radiológico
Prueba de esfuerzo con talio 15.897 Electrocardiograma, talio, mantenimiento y depreciación, gammacámara, cánula
Transfusión 14.748 Equipo de donación, cánula intravenosa
Prueba de esfuerzo 2.451 Electrocardiograma, mantenimiento y depreciación equipo
Ambulancia entre hospitales 2.466 Tarifa, nivel de cuidados, distancia de viaje, personal médico

PTCA: angioplastia coronaria transluminal percutánea. 

TABLA 3. Países clasificados por consumo de
recursos (basado en la práctica clínica)*

Grupo de pacientes Tasa de cateterización Total de 

con placebo (%) participantes

Tasa baja 32,3 1.286

Suecia 17,6 70

Noruega 24,0 49

Reino Unido 32,6 429

Grecia 32,9 433

Canadá 35,9 305

Tasa media 57,4 1.491

Finlandia 42,4 66

España 51,0 197

Dinamarca 57,3 893

Italia 58,9 136

Suiza 60,0 45

Austria 70,5 154

Tasa alta 85,5 1.225

Luxemburgo 78,0 185

Portugal 84,0 63

Alemania 84,3 629

Bélgica 88,9 127

Francia 94,0 221

Europa Occidental 59,8 3.697

*Tasa para el grupo de placebo en el ensayo PURSUIT; total para Europa Oc-
cidental excluido Canadá. Fuente: datos del ensayo PURSUIT.



los 6 meses de seguimiento y los costes totales para las
diferentes agrupaciones de datos efectuadas (Europa
Occidental, España y distintas tasas de cateterización).
Para el grupo que recibió placebo, los costes totales se
sitúan entre 1.112.000 pts. para el total de Europa Oc-
cidental y 1.409.000 pts. para España considerada de
forma aislada. Los pacientes que recibieron eptifibati-
de generan unos costes de entre 1.188.000 pts. para los
pacientes del conjunto de Europa Occidental y de
1.447.000 pts. para los de España. Cuando se conside-
ran los grupos según las tasas de cateterización, con-

forme ésta crece aumentan también los costes, tanto
para el eptifibatide como para el placebo. El coste in-
cremental aumenta paralelamente.

Los resultados del análisis coste-efectividad (ta-
bla 6) indican un coste incremental de entre 38.000
pts. (para España) y 97.000 pts. (tasa de cateterización
alta) para el tratamiento con eptifibatide.

Los años de vida ganados por la utilización del tra-
tamiento son 0,029, o 2,9 años por cada 100 pacientes
tratados, puesto que la expectativa de vida es de
16,0752 años para los que recibieron placebo y de
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TABLA 4. Evaluación aleatoria mediante el procedimiento doble ciego de la eficacia y seguridad de eptifibatide
frente a placebo: datos demográficos y de historia médica de los pacientes españoles del ensayo PURSUIT

Características Eptifibatide Placebo Total p

Pacientes totales 101 96 197
Edad (años)

N 101 96 197
Media (DT) 63,9 (9,3) 63,0 (10,9) 63,5 (10,1) 0,556
Mediana (25%, 75%) 65,0 (60,0, 71,0) 65,0 (56,0, 70,5) 65,0 (58,0, 71,0)

Género
Mujeres 33 (32,7%) 25 (26,0%) 58 (29,4%)
Varones 68 (67,3%) 71 (74,0%) 139 (70,6%) 0,350

Peso (kg)
N 101 96 197
Media (DT) 75,0 (13,2) 72,1 (11,1) 73,6 (12,3) 0,103
Mediana (25%, 75%) 74,0 (68,0, 80,0) 71,0 (64,0, 79,0) 73,0 (65,0, 80,0)

Altura (cm)
N 96 91 187
Media (DT) 163,2 (18,1) 161,1 (25,3) 162,2 (21,9) 0,532
Mediana (25%, 75%) 165,0 (160,0, 170,0) 165,0 (160,0, 170,0) 165,0 (160,0, 170,0)

Hipertensión
Sí 32 (31,7%) 21 (21,9%) 53 (26,9%) 0,148
No 69 (68,3%) 75 (78,1%) 144 (73,1%)

Diabetes mellitus
Sí 50 (49,5%) 48 (50.0%) 98 (49,7%) 1,000
No 51 (50,5%) 48 (50,0%) 99 (50,3%)

Consumo de tabaco
Nunca fumó 45 (44,6%) 40 (41,7%) 85 (43,1%)
Ex fumador 27 (26,7%) 32 (33,3%) 59 (29,9%)
Fumador habitual 28 (27,7%) 22 (22,9%) 50 (25,4%) 0,654

Hipercolesterolemia
Sí 43 (42,6%) 38 (39,6%) 81 (41,1%) 0,772
No 58 (57,4%) 58 (60,4%) 116 (58,9%)

Infarto de miocardio previo
Sí 21 (20,8%) 21 (21,9%) 42 (21,3%) 0,864
No 80 (79,2%) 75 (78,1%) 155 (78,7%)

CABG previo
Sí 2 (2,0%) 4 (4,2%) 6 (3,0%) 0,436
No 99 (98,0%) 92 (95,8%) 191 (97,0%)

PTCA previo
Sí 4 (4,0%) 7 (7,3%) 11 (5,6%) 0,364
No 97 (96,0%) 89 (92,7%) 186 (94,4%)

Fallo cardíaco coronario
No 96 (95,0%) 92 (95,8%) 188 (95,4%)
Sí 5 (5,0%) 4 (4,2%) 9 (4,6%) 1,000

Depresión ST 31 (30,7%) 32 (33,3%) 63 (32,0%) 0,760
Elevación ST 8 (7,9%) 8 (8,3%) 16 (8,1%) 1,000
Sin cambios en la onda ST-T 63 (62,4%) 57 (59,4%) 120 (60,9%) 0,770
Inversión en onda T 48 (47,5%) 46 (47,9%) 94 (47,7%) 1,000

Fuente de datos: e:\sp\pursuit\sasdata\final. Nombre del programa: e:\sp\pursuit\pgms\stat\requests\ruth\041800\Thist.sas. Date: 21APR00. 
CABG: cirugía de revascularización coronaria.



16,105 para los tratados con eptifibatide. El coste por
cada año de vida ganado (tabla 5) es de entre 1,3 y 3,3
millones de pts.

DISCUSIÓN

El coste del tratamiento con eptifibatide en España,
calculado a partir de los datos de costes de nuestro
país, es de 1.447.000 pts. frente a 1.409.000 pts. del
tratamiento con placebo, lo que supone un coste incre-
mental de 38.000 pts. y un coste por año de vida gana-
do de 1.316.000 pts. No obstante, existen dos limita-
ciones importantes que deben tenerse en cuenta: en
primer lugar, el escaso número de pacientes en rela-
ción con el número total, y en segundo lugar el hecho
de que la mayoría de los centros participantes fueran
hospitales clínicos, con una tasa de utilización de re-
cursos que posiblemente sea superior a la media del
país, a pesar de la existencia de estándares de uso
apropiado de las distintas técnicas9. Por ello, tal vez
sea más acorde con la realidad considerar los resulta-
dos del grupo de utilización media o incluso baja de

cateterismo diagnóstico, en el que se sitúa nuestro
país. Ello arroja unos resultados de 2.869.000 y
1.633.000 pts. de coste por año de vida ganado, res-
pectivamente. Una de las ventajas de nuestro estudio
es que proporciona datos aplicables a la realidad de
cada hospital, de la cual la tasa de utilización de cate-
terización es una aproximación.

El cálculo de los costes requiere el conocimiento del
valor unitario de las distintas intervenciones practica-
das. En nuestro país esta información es difícil de co-
nocer, puesto que la mayoría de los datos disponibles
se refieren a conceptos amplios como, por ejemplo, un
día de estancia hospitalaria, en el que se engloban nu-
merosos procedimientos y actuaciones sanitarias. Por
ello tuvo que recurrirse al enfoque de tratar de calcular 
los costes a partir de cada uno de los elementos que los
componen, esto es, separando los costes de hostelería,
alimentación, limpieza, apoyo médico general y trabajo
de enfermería, de otros más específicos de la afección
considerada, como determinados fármacos, pruebas
diagnósticas e intervenciones. Como norma general, se
ha tendido a evitar la doble contabilización de cual-
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TABLA 6. Costes de efectividad del eptifibatide frente al placebo

Grupos de pacientes Costes incrementables del eptifibatide por paciente (pts.) Costes por años de vida ganados sin descontar (pts.)

Europa Occidental 76.388 2.634.069
España 38.181 1.316.586
Tasa de cateterización baja 47.369 1.633.414
Tasa de cateterización media 83.226 2.869.862
Tasa de cateterización alta 97.191 3.351.414

TABLA 5. Costes medios por paciente para hospitalización inicial, reingresos y totales durante 6 meses, 
para los tratados con eptifibatide y placebo según subgrupos de pacientes (pts. de 1995)

Grupo Eptifibatide Placebo Diferencia

(pts.) (pts.) (pts.)

Europa Occidental
Hospitalización inicial 1.056.911 976.074 80.837
Reingresos hospitalarios 131.866 136.315 –4.449
Costes totales 1.188.777 1.112.389 76.388

España
Hospitalización inicial 1.256.134 1.261.483 –5.349
Reingresos hospitalarios 191.414 147.884 43.530
Costes totales 1.447.548 1.409.367 38.181

Cateterización baja
Hospitalización inicial 836.454 758.592 77.862
Reingresos hospitalarios 121.853 152.346 –30.493
Costes totales 958.307 910.939 47.368

Cateterización media
Hospitalización inicial 1.090.562 1.010.796 79.766
Reingresos hospitalarios 139.768 136.308 3.460
Costes totales 1.230.330 1.147.104 83.226

Cateterización alta
Hospitalización inicial 1.213.760 1.112.198 101.562
Reingresos hospitalarios 114.293 118.664 –4.371
Costes totales 1.328.053 1.230.862 97.191

Tratamiento de eptifibatide de coste 97.665 pts. a PVL (dosis media para los pacientes europeos, equivalente a un vial de solución inyectable de 2 mg/ml, de im-
porte 3.327 pts., y a 9 viales de solución de perfusión intravenosa de 0,75 mg/ml, de importe 10.482 pts.).



quier partida, aunque esto haya podido ocurrir a veces
debido a lo difícil que resulta desagregar los datos pu-
blicados. Se ha preferido correr el riesgo de no reflejar
algún coste antes que duplicarlo, lo que puede consti-
tuir otra fuente de inexactitud, aunque en sentido con-
trario, de nuestro estudio. En cualquier caso, esto ocu-
rre casi por igual en los grupos de placebo y de
eptifibatide, con lo cual los errores tenderían a desapa-
recer en el cociente coste-efectividad.

El cálculo de los costes en otros países está sujeto
también a dificultades inherentes al propio sector sani-
tario. Aunque no se han presentado los costes deriva-
dos de los resultados del ensayo correspondientes a
otros países, España se situaba generalmente en el
límite inferior del intervalo formado por los 6 países
europeos participantes (Francia, Alemania, Italia, Paí-
ses Bajos y Reino Unido)10. En cualquier caso, las
comparaciones internacionales de costes sanitarios hay
que analizarlas con precaución.

La medida de efectividad que luego permite el cálculo
del cociente coste-efectividad se ha basado en la extra-
polación a largo plazo de los resultados a corto plazo de
un ensayo clínico. Como en cualquier cálculo epidemio-
lógico de este tipo, y a pesar de la base de datos y las
técnicas de cálculo que se han usado, pueden producirse
errores cuando se hacen proyecciones a largo plazo.

El consumo de recursos para los pacientes de Euro-
pa Occidental refleja una amplia variedad de sistemas
sanitarios y de protocolos para el tratamiento de la an-
gina inestable y de los pacientes con infarto de mio-
cardio sin onda Q. Los países, por separado, general-
mente no incluyeron suficientes pacientes como para
emplear unas cifras de consumo de recursos que fue-
sen específicas para estimar los costes por paciente de
cada país. Los datos de consumo de recursos se seg-
mentaron de diferentes formas a fin de conseguir las
mayores poblaciones de pacientes con las que elaborar
el análisis económico. El hecho de juntar varios países
de Europa Occidental para el análisis económico pue-
de parecer lógico; sin embargo, los países europeos
tienen grandes diferencias en los tratamientos de pa-
cientes cardíacos. En la tabla 3 se observan amplias di-
ferencias en las tasas de cateterización diagnóstica
(20-85%). El empleo de recursos adicionales (particu-
larmente las intervenciones) parece estar relacionado
con la tasa de cateterización diagnóstica. Por tanto,
desde una perspectiva de los patrones de tratamiento,
se consideró que usar una agrupación de datos según
la tasa de cateterización era la mejor forma de lograr
un número suficiente de pacientes para llevar a cabo el
análisis económico. Mientras que esta agrupación pue-
de proporcionar las mejores estimaciones para los cos-
tes de los pacientes, las diferencias incrementales entre
los dos grupos de tratamiento no son tan favorables
como para el subconjunto de Europa Occidental. El
descenso observado en porcentajes absolutos de pa-
cientes con angioplastia transluminal percutánea o

pontaje aortocoronario en dicha región desaparece en
el grupo de cateterización media. No está claro si epti-
fibatide tiene menos repercusión en las situaciones de
tasas de cateterización altas o medias debido al consu-
mo de recursos derivado de los protocolos de trata-
miento, o si no hay suficientes pacientes para observar
las diferencias registradas en la mayor muestra de Eu-
ropa Occidental. Se sospecha que, en situaciones don-
de la cateterización es frecuente, la tasa de interven-
ciones es mayor independientemente del tratamiento
con eptifibatide. Por tanto, las mejoras debidas a epti-
fibatide no se manifestarían en una reducción del con-
sumo de recursos, porque el patrón usual de tratamien-
to de una angina inestable y de un infarto de miocardio
sin onda Q es la realización de un procedimiento sani-
tario si el paciente está suficientemente estable.

El resultado del actual análisis coste-efectividad de-
muestra que el tratamiento con eptifibatide (con un
coste 97.665 pts.) supone un cociente coste-efectividad
para la angina inestable y el infarto de miocardio sin
onda Q de entre 1,3 y 3,3 millones de pts. dependiendo
del escenario (o combinación de hipótesis de trabajo).
Si se emplease (pudiendo justificarla debidamente) la
medida de efectividad para Norteamérica y para Euro-
pa Occidental, entonces el cociente descendería a me-
nos de 1.000.000 de pts. por año adicional de vida.

Según la clase de análisis y el precio del tratamien-
to, el uso de eptifibatide añade costes a los tratamien-
tos de los pacientes, pero en esos casos el coste por
año de vida ganado está frecuentemente en el intervalo
de precios aceptables para una nueva tecnología.
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