
PharmacoEconomics - Spanish Research Articles 6 (4): 105-114, 2009

© 2009 Adis Data Information BV. All rights reserved.

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN ORIGINAL

Análisis farmacoeconómico del cambio 
de tratamiento antipsicótico, 
por ineficacia o efectos adversos, 
a quetiapina de liberación prolongada
Carlos Rubio-Terrés1, Ángel L. Montejo González2, Marta Puchol Incertis3, 
Concha Álvarez Sanz3

1 HEALTH VALUE. Madrid.
2 Servicio de Psiquiatría. Hospital Clínico de Salamanca.
3 AstraZeneca Farmacéutica Spain, SA. Madrid.

Resumen Objetivo: Estimar el coste-utilidad del cambio de antipsicótico (convencional o
atípico) en pacientes esquizofrénicos con resultados subóptimos de eficacia o
tolerabilidad, que pasan a ser tratados con una dosis diaria de quetiapina de
liberación prolongada.
Métodos: Se llevó a cabo un análisis farmacoeconómico modelizado, desde
la perspectiva del Sistema Nacional de Salud (SNS), considerando únicamente
los costes directos sanitarios, utilizando los resultados de 477 pacientes,
seguidos durante 12 semanas, con un beneficio clínico (medido mediante la
disminución de la puntuación en la escala CGI-CB [Clinical Global
Impression-Clinical Benefit]) del 62,8% en los pacientes que cambiaron el
tratamiento. Los AVAC (años de vida ajustados por su calidad) con o sin cam-
bio de tratamiento se obtuvieron modelizando 8 estados de salud de los
pacientes (escala PANSS) y la pérdida de utilidades que conllevarían los efec-
tos adversos relacionados con los tratamientos. Se consideraron los costes
de adquisición de los fármacos antipsicóticos, así como los costes y las uti-
lidades derivados de las recaídas por ineficacia o intolerancia de los trata-
mientos. Se analizaron los siguientes grupos de pacientes: todos, los que cam-
biaron de tratamiento por ineficacia o intolerancia y los tratados previamente
con olanzapina o risperidona.
Resultados: El cambio a quetiapina de liberación controlada generó una ganan-
cia de 0,0144 a 0,0236 AVAC por paciente. El coste de ganar un AVAC (€ de
2008) con el cambio osciló entre 11.371 € y 29.427 €, por debajo del umbral
de coste-efectividad (30.000 €).
Conclusión: El cambio de tratamiento antipsicótico, por insuficiente eficacia o
mala tolerancia, a quetiapina de liberación prolongada genera beneficios clíni-
cos en los pacientes esquizofrénicos y ello da lugar a una ganancia en AVAC,
siendo una opción de tratamiento coste-efectiva para el SNS.
Palabras clave: coste-efectividad, esquizofrenia, antipsicóticos, quetiapina.
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Introducción

La esquizofrenia es un trastorno psicótico grave,
con una prevalencia que varía según los estudios[1],
estimándose en 3,0 casos por cada 1.000 habitantes y
año en hombres y en 2,86 casos por cada 1.000 habi-
tantes y año en mujeres[2]. Se estima que en España
hay más de 400.000 pacientes adultos con esquizo-
frenia[3].

Las tasas de adherencia al tratamiento farmacoló-
gico descritas en los pacientes con esquizofrenia son
muy variables[4], aunque se ha estimado una tasa
media de tan solo el 41,2%[5]. El impacto del incum-
plimiento del tratamiento antipsicótico de manteni-
miento es decisivo en la evolución de los pacientes,
dando lugar a recaídas, rehospitalizaciones y visitas
más frecuentes a los servicios de urgencias (con los
costes sanitarios correspondientes)[6,7], y aumentan-

do asimismo el riesgo de suicidio[8]. Las causas del
incumplimiento del tratamiento son muchas y muy
variadas[4], habiéndose observado que se produce
más frecuentemente con los antipsicóticos conven-
cionales que con los atípicos[9], debido probablemen-
te a la mayor tasa de efectos adversos y de ineficacia
de los primeros[10,11].

En un reciente estudio realizado en España se ha
estimado el coste económico total de la esquizofrenia
en 1.970 millones de euros (el 47% de los costes fueron
indirectos), lo que supone el 2,7% de los gastos sanita-
rios totales[12]. Se estima que el coste de la recaída de un
paciente español con esquizofrenia es de 1.514,75 €,
considerando que aquella conllevaría al menos una con-
sulta extraordinaria por cada caso y que el 38% de los
pacientes que recaen son hospitalizados[13].

Recientemente, se han publicado los resultados
de un ensayo clínico[14], según el cual el cambio del

Abstract Objective: To estimate the cost-utility of switching schizophrenic patients
experiencing suboptimal efficacy or tolerability with their current antipsychotic
(typical or atypical) to once-daily extended-release quetiapine.
Methods: A pharmacoeconomic analysis was modeled, from the National
Health System (NHS) perspective, including only health direct costs, using the
results of 477 patients followed for 12 weeks, with a clinical benefit after swit-
ching (according to the Clinical Global Impression-Clinical Benefit [ICG-BC]
score reduction) of 62.8%. The QALY (Quality-adjusted life years) values with
or without treatment switching were obtained by modelling 8 health states of
the patients (PANSS scale) and the utilities loss due to treatment-related adver-
se events. Antipsychotic drugs acquisition costs and costs and utilities derived
from relapses due to suboptimal efficacy or tolerability were considered. The
following groups were analysed: all patients, patients switched due to inade-
quate efficacy or tolerability, and patients switched from olanzapine or risperi-
done.
Results: Switching to extended-release quetiapine was associated with a
QALY gain of 0.0144-0.0236 per patient. Incremental cost (€ 2008) per QALY
gained was from 11,371 € to 29,427 €, under the cost-effectiveness threshold
value (30,000 €).
Conclusion: Switching of current antipsychotic treatment, due to suboptimal
efficacy or tolerability, to extended-release quetiapine, was associated with cli-
nical benefits in patients with schizophrenia, with AVAC gains. It is a cost-
effective treatment option for the NHS.
Key words: cost-effectiveness; schizophrenia; antipsychotic agents; quetiapine.
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tratamiento antipsicótico (convencional o atípico)
por resultados subóptimos de eficacia o de tolera-
bilidad a un tratamiento con dosis flexibles (una vez
al día) de quetiapina de liberación prolongada
(Seroquel Prolong®) se asoció con un beneficio clíni-
co (definido como una mejoría [disminución] de la
puntuación en la escala Clinical Global Impression-
Clinical Benefit [CGI-CB] a las 12 semanas de tra-
tamiento) en el 62,8% de los pacientes esquizofréni-
cos que pasaron a ser tratados con quetiapina de
liberación prolongada (IC del 95% 58,4%-67,1%; 
p < 0,0001)[14].

El objetivo del presente trabajo fue estimar el
coste-utilidad del cambio de antipsicótico (conven-
cional o atípico) en pacientes esquizofrénicos con
resultados subóptimos de eficacia o tolerabilidad,
que pasan a ser tratados con una dosis diaria de que-
tiapina de liberación prolongada.

Métodos

Población diana

Representa el conjunto hipotético de pacientes en
los que se realiza el análisis teórico y, por tanto, la
población a la que pueden aplicarse los resultados
del estudio. La población diana fueron pacientes
españoles adultos con esquizofrenia crónica estable,
con características clínicas y demográficas similares
a las de los pacientes incluidos en el ensayo clínico
de Ganesan y cols.[14] [adultos de 37,9 ± 11,3 años de
edad, con esquizofrenia paranoide (78,4%) o de otros
tipos, habiendo transcurrido 10,9 ± 9,0 años desde el
diagnóstico y tras haber sufrido 5,3 ± 5,5 episodios
psicóticos por paciente, tratados mayoritariamente
con antipsicóticos atípicos (71,7%) o, en menor gra-
do, con antipsicóticos convencionales (28,3%) y,
finalmente, con una puntuación de 6,8 ± 2,3 en la
escala CGI-CB y de 73,8 ± 18,3 en la escala PANSS
(Positive and Negative Syndrome Scale)].

Modelo farmacoeconómico

El estudio consistió en un modelo farmacoeconó-
mico, entendido como un esquema teórico que per-
mite hacer simulaciones de procesos sanitarios com-

plejos relacionados con medicamentos y que es ela-
borado siguiendo un protocolo previamente estable-
cido, mediante estimaciones obtenidas a partir de los
datos disponibles (publicados o no) de eficacia, toxi-
cidad y costes de las alternativas comparadas. Para
ello, se utilizó un modelo determinístico[15], elabora-
do con Microsoft Excel[16].

Se efectuó un análisis de coste-utilidad[17] a partir
de los datos recogidos en los 477 pacientes esquizo-
frénicos del estudio de Ganesan y cols, que cambia-
ron su tratamiento por el de quetiapina de liberación
prolongada por insuficiente eficacia (N = 315) o por
mala tolerabilidad (N = 162) y que fueron seguidos
durante 12 semanas[14], el mismo horizonte temporal
que se consideró en el modelo farmacoeconó-
mico[16]. El diseño del ensayo clínico se resume en la
Figura 1. Las principales premisas consideradas en el
modelo se resumen en la Tabla 1[13,14,16-22].

Estimación de las utilidades
La noción de utilidad se refiere a la preferencia

que tienen (o a la satisfacción que reciben) los indivi-
duos por disfrutar de un estado de salud respecto de
otro. Los valores (o preferencias) sobre diferentes
estados de salud se basan en estimaciones directas
realizadas por los propios individuos. El índice más
frecuentemente utilizado como medida de los
resultados de utilidad son los años de vida ajustados
por la calidad de vida (AVAC). Este índice ajusta
cada año de vida según el valor de utilidad asignado
a ese año, a causa de un estado de salud imperfecta,
cuyo valor está comprendido entre 0 (muerte) y 
1 (salud perfecta)[23].

Las utilidades de los estados de salud se obtuvie-
ron mediante la escala PANSS, empleada por Lenert
y cols. en pacientes con esquizofrenia[18,19]. Los 30
puntos de la escala se agruparon en tres categorías
(negativa, positiva y cognitiva), y a partir de ellas,
con la ayuda de un panel de expertos, se identificaron
8 estados de salud, cuyas utilidades se estimaron de
acuerdo con los estudios antes mencionados[18,19]. La
ganancia o pérdida de AVAC con y sin el cambio de
tratamiento se calcularon comparando la ganancia o
pérdida de utilidades entre dos visitas.

Los valores de utilidad no pudieron obtenerse ini-
cialmente en algunos casos por dos motivos. En pri-
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mer lugar, porque parte de los pacientes no cumplie-
ron las 6 visitas estipuladas (107 de 477 interrumpie-
ron el tratamiento antes de las 12 semanas previstas).
En este caso, se optó por aplicar el método LOCF
(last observation carried forward, arrastre anterógra-
do de la última observación), considerando como
resultado final el de la última consulta disponible y
asumiendo que, desde ese momento, el paciente per-
manece constante, por lo que la ganancia de AVAC
durante los días restantes hasta alcanzar las 12 sema-
nas es cero[16]. En segundo lugar, la clasificación de
Lenert y cols.[18,19] no clasifica todas las combinacio-
nes posibles de las tres categorías antes indicadas,
motivo por el cual parte de los pacientes tuvieron que
ser clasificados mediante un panel de expertos, con-
forme a unos criterios previamente establecidos[16].

Por los motivos indicados, se hicieron los análisis
siguientes[16]: (a) Completo: el de los casos que acu-
dieron a las seis consultas programadas; (b)
Completo + LOCF; (c) Extendido: el completo más

aquellos casos que no pudieron ser clasificados ini-
cialmente en un estado de salud (según la clasifica-
ción PANSS) pero que lo fueron a posteriori median-
te la opinión de un experto, como se ha indicado
antes; y (d) Extendido + LOCF. Estos análisis se lle-
varon a cabo para cada una de las cinco poblaciones
siguientes[15]: (i) todos los pacientes, tanto los que
tuvieron un tratamiento completo, como aquellos que
lo interrumpieron; (ii) los pacientes que cambiaron de
tratamiento por ineficacia; (iii) los que cambiaron de
tratamiento por intolerancia; (iv) el subgrupo que fue
previamente tratado con olanzapina; y (v) el subgrupo
que fue tratado anteriormente con risperidona.

Se introdujo un ajuste del impacto adicional de
los principales efectos adversos de los antipsicóticos
(hipotensión, ganancia de peso, discinesia tardía,
pseudoparkinsonismo, disfunción sexual y acatisia)
sobre las utilidades de los pacientes con esquizofre-
nia, de acuerdo con la información recogida por
Lenert y cols.[18,19] (Tabla 1). También se estimó la

Fig.1. Diseño del estudio 147 en pacientes con esquizofrenia con un cambio de tratamiento para pasar de un antipsicótico pre-
vio (ineficaz o mal tolerado) a quetiapina de liberación prolongada (Seroquel Prolong®). En el periodo de evaluación, la dosis fle-
xible osciló entre 400 y 800 mg/día, con un ajuste mínimo de la dosis diaria de 200 mg[14].

Día – 7 Día 1 Día 4 Semana 12

Reclutamiento Cambio Evaluación

Seroquel Prolong

Día Día Día Día
1 2 3 4

Tratamiento antipsicótico previo 75% 50% 25% 0%
Seroquel Prolong (mg) 300 600 400-800 400-800

Antipsicótico
previo
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pérdida de utilidades asociada a las recaídas de la
enfermedad, a partir de los datos disponibles en la
literatura médica[19-21].

Estimación de los costes
Se consideraron tanto los costes de adquisición

de los fármacos antipsicóticos (según los precios
aprobados)[24] como los costes derivados de las recaí-
das por ineficacia o intolerancia de los tratamientos,
que se obtuvieron de un estudio español publicado en
2006[13] (Tabla 1). Todos los costes se presentan
actualizados al año 2008.

Caso básico
En el caso básico del análisis se consideraron las

siguientes premisas (Tabla 1): (i) una tasa mensual
de recaídas con los antipsicóticos del 3,5%[22]; (ii)
una tasa de eficacia en los pacientes que cambian a
quetiapina de liberación prolongada del 62,8%[14];
(iii) que por cada recaída se produciría una consulta
extraordinaria al psiquiatra (69,06 €)[13]; (iv) que en
el 38% de los pacientes tratados con un antipsicótico
atípico sería necesaria la hospitalización (3.804,46 €)
conforme al estudio español antes mencionado [13];
(v) un coste sanitario por cada recaída del paciente

Tabla 1. Premisas tomadas en el análisis farmacoeconómico.

Premisas Referencias

Poblaciones analizadas: todos los pacientes (1); los pacientes que cambiaron el tratamiento 14,16
por ineficacia; los que lo cambiaron por mala tolerancia; los tratados con olanzapina; 
los tratados con risperidona.
Análisis realizados: completo; completo + LOCF; extendido; extendido + LOCF (2). 16

Valores medios de las utilidades, obtenidos mediante el método de la lotería normalizada, en pacientes 18
con esquizofrenia:

Estado 1 (leve) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,88
Estado 2 (moderada, tipo 1)  . . . . . . . . . . . . . . . .0,75
Estado 3 (moderada, tipo 2)  . . . . . . . . . . . . . . . .0,74
Estado 4 (grave, tipo 1)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,65
Estado 5 (grave, tipo 2)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,63
Estado 6 (grave, tipo 3). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,62
Estado 7 (grave, tipo 4)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,53
Estado 8 (extremadamente grave)  . . . . . . . . . . .0,42

Pérdida de utilidades asociada a los efectos adversos de los fármacos antipsicóticos 18
Hipotensión ortostática  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,058
Ganancia de peso. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,031
Discinesia tardía  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,095
Pseudoparkinsonismo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,074
Acatisi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .0,059

Pérdida anual de utilidades asociada a la recaída de la enfermedad: 0,0478* 19-21
Horizonte temporal del tratamiento antipsicótico: 12 semanas 14,16
Tasa mensual de recaídas observada con los antipsicóticos: 3,5%* 22
Tasa de eficacia por el cambio a quetiapina de liberación prolongada: 68,2%* 14
Coste estimado de la recaída por fracaso del antipsicótico: 1.514,75 €* 13
Coste de 1 consulta extraordinaria al psiquiatra: 69,06 € 13
Coste de 1 hospitalización por recaída: 3.804,46 € 13
Tasa de hospitalización tras la recaída: 38%* 13

(1) Tanto los pacientes que siguieron el tratamiento completo, como aquellos que lo interrumpieron. (2) Análisis completo: el de los casos
que acudieron a las seis consultas programadas; LOCF: análisis de los casos con menos de 6 visitas, considerando que el resultado de
la última consulta disponible es el resultado final (last observation carried forward); análisis extendido: el completo más aquellos casos
que no pudieron ser clasificados inicialmente en un estado de salud (según la clasificación PANSS) pero que lo fueron a posteriori
mediante la opinión de un experto.  * Estos valores fueron sometidos a un análisis de sensibilidad, aplicándoles un ± 20% del valor. Los
costes se expresan en euros (€) de 2008.
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esquizofrénico de 1.514,75 € (considerando que
una recaída da lugar a una consulta extraordinaria
al psiquiatra y que, en el 38% de los casos, requie-
re hospitalización)[13]; y (vi) que, de acuerdo con
los resultados combinados de varios estudios
publicados, el tratamiento eficaz durante un año de
un paciente esquizofrénico inicialmente sin res-
puesta, da lugar a una ganancia media de 0,0478
AVAC[19-21].

Análisis de sensibilidad
Se hicieron análisis de sensibilidad determinísti-

cos univariantes (aplicando el ± 20% de los valores
medios) para las siguientes variables: (i) la tasa men-
sual de recaídas con los antipsicóticos; (ii) la tasa de
eficacia observada en el estudio de Ganesan y cols. [16];
(iii) el coste estimado de las recaídas por fracaso del
antipsicótico; (iv) la tasa de hospitalización tras la
recaída; (v) la pérdida anual de utilidades ligada a la

recaída; y (vi) se realizó un análisis sin considerar el
coste o las utilidades de las recaídas (Tabla 1).

Resultados

En el caso básico del análisis, el cambio a quetia-
pina de liberación controlada generó una ganancia de
0,0144 a 0,0236 AVAC por paciente (Tabla 2). El
coste de ganar un AVAC (€ de 2008) con el cambio
osciló entre 11.371 € y 29.427 € (Figura 2).

Los resultados de los análisis de sensibilidad estu-
vieron asimismo por debajo de 30.000 € (Tabla 3).
Únicamente estuvieron ligeramente por encima de
ese valor (30.364-30.409 €) en los pacientes cuyo
tratamiento previo era risperidona, así como en el
caso de no considerar en el análisis ni el coste ni las
utilidades de las recaídas en los fracasos con risperi-
dona, alcanzándose en ese supuesto un coste por
ganar un AVAC de 35.606 € (Tabla 3).

Tabla 2. Resultados del caso básico del análisis farmacoeconómico, considerando el tipo de población y el tipo de análisis (€ de 2008).

Población Análisis N Coste Coste Diferencia AVAC Coste-efectividad
con sin de costes ganados incremental

Seroquel Seroquel (€) (€/AVAC
Prolong Prolong ganado)

(€) (€)

Todos los pacientes Completo 279 769 284 485 0,0214 22.643
Completo+LOCF 412 669 315 354 0,0173 20.452
Extendido 382 783 338 445 0,0215 20.731
Extendido+LOCF 477 679 317 362 0,0177 20.437

Cambio por ineficacia Completo 186 777 356 421 0,0225 18.671
Completo+LOCF 275 679 334 345 0,0188 18.351
Extendido 252 789 362 427 0,0221 19.352
Extendido+LOCF 315 685 340 346 0,0183 18.868

Cambio por intolerancia Completo 93 752 276 476 0,0191 24.854
Completo+LOCF 137 650 276 374 0,0144 26.010
Extendido 130 770 292 479 0,0203 23.627
Extendido+LOCF 162 666 273 393 0,0165 23.869

Subgrupo de olanzapina Completo 49 769 501 268 0,0236 11.371
Completo+LOCF 85 669 433 236 0,0156 15.121
Extendido 73 783 493 290 0,0198 14.667
Extendido+LOCF 100 679 441 238 0,0152 15.705

Subgrupo de risperidona Completo 83 769 210 559 0,0190 29.427
Completo+LOCF 123 669 213 456 0,0164 27.820
Extendido 116 783 226 557 0,0203 27.484
Extendido+LOCF 143 679 214 465 0,0168 27.700

Abreviaturas: AVAC: año de vida ajustado por su calidad; LOCF: last observation carried forward (arrastre anterógrado de la última obser-
vación). Los costes se expresan en euros (€) de 2008.
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Discusión

Las formulaciones de liberación prolongada de
los antipsicóticos orales pueden dar lugar a una
reducción de los costes del tratamiento y a un
aumento del número de días con la enfermedad esta-
bilizada[25]. Existe un efecto beneficioso, tanto clíni-
co como económico, comprobado a partir del estudio
de Ganesan y cols.[14], que incluyó pacientes esqui-
zofrénicos con resultados subóptimos de eficacia o
tolerabilidad del tratamiento previo con los antipsi-
cóticos habituales y pasaron a ser tratados con una
dosis diaria de quetiapina de liberación prolongada.
En este estudio, la mayoría de los pacientes que cam-
biaron a esta formulación experimentaron un benefi-
cio clínico, tanto en eficacia como en una mejor tole-
rancia al tratamiento[14]. La aplicación de estos
resultados al presente modelo económico indica que
el coste de ganar un AVAC con el cambio a quetiapi-
na de liberación prolongada oscila entre 11.371 € y
29.427 €, por lo cual puede considerarse un trata-
miento coste-efectivo.

Cabe mencionar como consistencias del modelo
el hecho de que los datos de eficacia provengan del
estudio clínico mencionado y que los resultados de
los análisis de sensibilidad demuestren la estabilidad
(el mantenimiento del resultado) del caso básico.
Entre las limitaciones del estudio, puede citarse la
necesidad de clasificar a parte de los pacientes del

estudio mediante un panel de expertos. No obstante,
este aspecto se tuvo en cuenta en el modelo económi-
co ya que se analizaron separadamente las diferentes
poblaciones creadas por el panel de expertos, sin que
se observaran modificaciones significativas de los
resultados.

Otra posible limitación del modelo vendría deter-
minada por el diseño del estudio clínico de Ganesan
y cols.[14], debido a la ausencia de un grupo control.
Sin embargo, hay que hacer dos consideraciones: en
primer lugar, un diseño controlado entrañaría un pro-
blema ético, ya que no hubiera sido aceptable que
parte de los pacientes que no respondieron a los
antipsicóticos previos hubieran seguido con el trata-
miento ineficaz o mal tolerado; por otra parte, el
estudio de Ganesan es el único disponible sobre el
cambio de tratamiento antipsicótico a quetiapina de
liberación prolongada y tiene un diseño pragmático
que intenta reproducir lo que ocurre en la práctica
clínica.

Es de interés comentar que los antipsicóticos pre-
vios del estudio de Ganesan y cols[14] incluyeron
prácticamente todos los disponibles en España. El
tipo de antipsicótico previo se registró en 409 pacien-
tes; de éstos recibieron previamente antipsicóticos
atípicos el 67% (274 pacientes) y el 33% restante
(135 pacientes) fueron tratados previamente con
antipsicóticos convencionales. El 16,6% y el 25,6%
de los pacientes recibieron un tratamiento previo con

Fig. 2. Resultados del caso básico del análisis farmacoeconómico (análisis completo). Todos los valores del coste de ganar un
AVAC (inferiores a 30.000 €) indican que el cambio a Seroquel Prolong® es una alternativa coste-efectiva. Abreviaturas: AVAC:
año de vida ajustado por su calidad; LOCF: last observation carried forward (arrastre anterógrado de la última observación).
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olanzapina y risperidona, respectivamente, que son
los antipsicóticos atípicos más utilizados. Otros
antipsicóticos atípicos, como aripiprazol, ziprasido-
na, clozapina y quetiapina de liberación inmediata,
fueron administrados previamente al 15,3% de los
pacientes del estudio. A este respecto, debe aclararse
que los resultados particulares referidos a olanzapina
y risperidona se obtuvieron utilizando exclusivamen-
te los datos obtenidos en el estudio clínico para cada
uno de estos fármacos.

Se estima que la tasa de adherencia al tratamien-
to antipsicótico es de tan solo el 41,2%[5]. Esta cifra
es más abultada según otros estudios, entre los que
cabe citar el CATIE (realizado en EEUU)[26] y el
estudio EUFEST[27], realizado en Europa con prime-
ros episodios psicóticos. Los pacientes en tratamien-
to con dosis bajas de haloperidol tuvieron la tasa de
abandono más elevada al año de seguimiento, en
comparación con los atípicos.

El elevado incumplimiento aumenta el riesgo de
suicidio[4] y, asimismo, da lugar a recaídas, rehospi-
talizaciones y visitas más frecuentes a los servicios
de urgencias (con los correspondientes costes sanita-
rios)[6,7]. En este sentido, es muy importante disponer
de tratamientos que reduzcan la tasa de fracasos tera-
péuticos, como es el caso de la quetiapina de libera-
ción prolongada.

Es de interés poner en contexto el coste de entre
11.000 y 29.000 € por AVAC ganado, obtenido para
los diferentes análisis efectuados en el caso básico de
este estudio. Dichas cantidades están por debajo del
valor umbral normalmente aceptado en España
(30.000 €)[28]. No obstante, este valor umbral fue
propuesto en el año 2002, por lo que si actualizára-
mos su valor al año 2008, deberíamos elevarlo hasta
los 36.000 € aproximadamente, en cuyo caso el cam-
bio a quetiapina de liberación prolongada sería coste-
efectivo incluso en los escenarios más desfavorables
del análisis de sensibilidad. Por otra parte, según dos
estudios españoles de los años 1995 y 1998, en nues-
tro país se utilizan, por ejemplo, fármacos hipolipe-
miantes financiados por el SNS, con un coste máximo
por año de vida ganado que oscilaría entre los 66.000
y los 240.000 €[29,30]. Además, según la citada revi-
sión del año 2002[28], otras intervenciones sanitarias
estarían también por encima o bien en el intervalo delTa
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coste por AVAC del tratamiento con quetiapina de
liberación prolongada, como ocurre en el caso de la
vacunación neumocócica en el grupo de 5 a 44 años
de edad (69.416 €)[31], el tratamiento con alteplasa
frente a estreptocinasa en el infarto de miocardio
(10.870 – 72.471 €)[32] o el tratamiento hormonal
sustitutivo frente a la alternativa de no tratar, en muje-
res de 50 años de edad (19.562 €)[33].

Con las consistencias y limitaciones indicadas
anteriormente, puede concluirse que el cambio de
tratamiento antipsicótico, por insuficiente eficacia o
mala tolerancia, a quetiapina de liberación prolonga-
da genera beneficios clínicos en los pacientes esqui-
zofrénicos que dan lugar a una ganancia en AVAC,
siendo una opción de tratamiento coste-efectiva para
el SNS.
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