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INTRODUCCIÓN

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria
desmielinizante del sistema nervioso central (SNC) que suele
cursar con recidivas (brotes) y remisiones sucesivas, que llevan
eventualmente a la incapacidad crónica. Las lesiones desmieli-
nizantes características (placas) suelen aparecer en el cerebro,
los nervios ópticos y la médula espinal [1]. Los síntomas depen-
den de las áreas del SNC lesionadas, con importantes variacio-
nes inter e intraindividuales. Los más frecuentes son: debilidad,
hormigueo, fallos de coordinación, fatiga, problemas de equili-
brio, alteraciones visuales, temblor, espasticidad muscular, tras-
tornos del habla, problemas intestinales o urinarios, problemas
en la función sexual, trastornos de la memoria y cognitivos,
entre otros [2].

Existen varias formas de evolución de la EM. La EM remi-
tente-recidivante (EMRR) cursa con síntomas que aparecen en
brotes, con una frecuencia variable (como media 1-2 al año). El
65-80% de los pacientes tienen inicialmente EMRR. La EM
puede ser también primaria progresiva –progresiva desde su ini-
cio– o secundaria progresiva, hasta la que evolucionan numero-
sos pacientes que inicialmente tienen EMRR. En esta última se
producen menos brotes, pero los pacientes progresan en ausen-
cia de brotes o entre brotes, con grados progresivos de discapa-
cidad [2,3].

La edad media del comienzo de la EM está entre los 20 y los
30 años, y es más frecuente en las mujeres (2:1) [4]. Existen
diferencias geográficas en la prevalencia de la EM. En España

se han descrito tasas de prevalencia que oscilan entre 42 y 60
casos por 100.000 habitantes y tasas de incidencia de 0,6-5,2
casos por 100.000 habitantes y año [5-7].

La neurorrehabilitación (fisioterapia, psicoterapia, terapia
ocupacional) debe considerarse como una forma de tratamien-
to integral de la enfermedad, y puede conseguir una mejoría
funcional y psíquica de los pacientes [8]. Los síntomas pueden
tratarse con fármacos –la espasticidad con baclofén, la fatiga
con amantadina, el dolor con antiinflamatorios y analgésicos,
etc.– [9]. Actualmente se dispone en España de varios trata-
mientos que modifican favorablemente la evolución de la
enfermedad –es decir, que reducen la frecuencia de recaídas en
la EMRR–: los interferones β-1a (Avonex ® y Rebif ®) y β-1b
(Betaferon ®), acetato de glatiramero (Copaxone ®) y azatiopri-
na (Imurel ®) [10].

La EM puede afectar dramáticamente la calidad de vida
relacionada con la salud, debido a los distintos grados de disca-
pacidad física y psíquica que produce [11]. Afecta principal-
mente a jóvenes y adultos en edad productiva; por ello, no sola-
mente genera costes directos (sanitarios o no), sino que también
da lugar a la disminución o interrupción temporal o permanente
de las actividades profesionales, y produce importantes costes
indirectos [12]. Por estos motivos, así como por el alto coste de
adquisición de los tratamientos modificadores de la EM, desde
1995 se han publicado numerosos estudios que evalúan tanto el
coste de la EM como el coste-efectividad de los tratamientos en
países como Alemania [13,14], Bélgica [15], Canadá [16,17],
Estados Unidos [18,19], Francia [13], Italia [20], Reino Unido
[10,14,21-25] y Suecia [26]. Se han identificado tres estudios
del coste de la EMRR en España [27-29].

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fue hacer un análisis coste-utilidad del trata-
miento de la EMRR en España con azatioprina (Imurel) o los interferones β
(todos en conjunto, Avonex, Rebif y Betaferon).
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MATERIAL Y MÉTODOS
Modelo farmacoeconómico

El estudio consistió en un modelo farmacoeconómico, entendido como un
esquema teórico que permite hacer simulaciones de procesos sanitarios com-
plejos relacionados con medicamentos y que se construye según un protoco-
lo previamente establecido, mediante estimaciones obtenidas a partir de los
datos disponibles o publicados de eficacia, toxicidad y costes de las alterna-
tivas comparadas. Para ello, se utilizó un proceso de Markov [30] (Fig. 1).

La EMRR se modelizó mediante una cohorte hipotética de mujeres con 30
años de edad al inicio de la simulación [4,29]. Se consideraron tres estados de
salud: remisión, brote agudo y muerte. Todas las pacientes estarían inicialmen-
te en remisión y, con el paso del tiempo, transitarían al estado de brote –debi-
do a la progresión de la enfermedad– o a muerte. Las transiciones entre esta-
dos se harían en unos períodos discretos de tiempo denominados ‘ciclos’, que
en nuestro estudio tendrían una duración de 3 años [25,29]. Las transiciones
permitidas –que se producirían cada ciclo de 3 años– serían las siguientes: el
paciente en remisión sigue en remisión o transita a brote agudo o a muerte; el
paciente en brote agudo transita a remisión o a muerte (Fig. 1). Cada estado de
salud tiene asociadas unas probabilidades de transición, unas utilidades y unos
costes. Las utilidades se midieron como años de vida ajustados por calidad
(AVAC), siendo un AVAC un año de vida multiplicado por un factor de ponde-
ración que indica la calidad de vida de la persona durante ese año. El ‘peso’ o
factor de ponderación de la calidad de un año de vida, puede ir desde el valor 0
(la muerte o un estado equivalente) hasta el valor 1 (que indica la salud perfec-
ta). La utilidad del estado de remisión (0,83 AVAC) se obtuvo a partir de varios
estudios previos sobre EM [22,23,25,29]. Por otra parte, al igual que en un
estudio del National Coordinating Centre for Health Technology Assessment,
del Reino Unido [22], se consideró que la pérdida de
utilidades que se produciría con cada brote agudo sería
de –0,50 (oscilando entre un valor mínimo de –0,25 y
un máximo de –0,75), por lo que las utilidades estima-
das del brote agudo fueron de 0,33 AVAC (entre 0,08 y
0,58) (Tabla I). En el modelo se estimó que, después de
cada brote, el paciente regresaría al estado de remisión,
de nuevo con una utilidad de 0,83.

Respecto al horizonte temporal del estudio, se simu-
ló el período de vida de las pacientes con EMRR –la
esperanza de vida de una mujer de 30 años en España
es de 53 años– [31], asumiendo que la EM no modifica
la esperanza de vida, ya que, de acuerdo con la literatu-
ra, no hay una evidencia clara de que la EM aumente el
riesgo de mortalidad [25]. En consecuencia, se hizo la
simulación de una cohorte durante 18 ciclos de 3 años. Los costes y las utili-
dades se contabilizaron en la mitad de cada ciclo.

Probabilidades de transición

Las probabilidades de transición entre los estados de salud se estimaron
mediante la revisión sistemática de los ensayos clínicos realizados con aza-
tioprina [10,32-40] o con los interferones β [10,41-43]. Las probabilidades
de transición (valores medio, mínimo y máximo) entre estados, durante un
ciclo de tres años, se obtuvieron para azatioprina a partir del metaanálisis de
Yudkin et al [32] y del ensayo clínico de Milanese et al [36], que incluyeron
el porcentaje de pacientes sin brote agudo en períodos prolongados. Las
probabilidades correspondientes a los interferones β, para un ciclo de igual
duración, se dedujeron a partir de una revisión sistemática de los ensayos
clínicos realizados con los interferones β-1a y β-1b [44] (Tabla II). La pro-
babilidad de muerte se estimó para los distintos estados conforme a un estu-
dio previo sobre la historia natural de la EM [45] y a las tasas de mortalidad
del Centro Nacional de Epidemiología [46]. Las probabilidades de transi-
ción (Pt) se calcularon mediante la fórmula siguiente: Pt = 1 – e–rt, siendo r
la tasa estimada para un período t [47].

Tipo de análisis, directrices seguidas y perspectiva del estudio

Se hizo un análisis de coste-utilidad, comparando azatioprina (Imurel) con
los valores medios de todos los interferones β, con cada uno de los dos
interferones β-1a (Avonex y Rebif) y con un interferón β-1b (Betaferon).
Para cada comparación se calculó la diferencia de costes, la diferencia de
utilidades (AVAC) y el coste-utilidad incremental –coste por cada AVAC
adicional del tratamiento que proporciona más utilidades–.

Se siguieron las directrices generales para la realización de análisis far-
macoeconómicos en España [48], así como las directrices publicadas por la
Oficina Canadiense de Coordinación de la Evaluación de las Tecnologías
Sanitarias [49].

Teniendo en cuenta los importantes costes laborales de la EM [12], el
presente estudio se hizo desde la perspectiva de la sociedad; por tanto, con-
siderando tanto los costes directos como los indirectos (laborales).

Estimación de los costes

La estimación de los costes de una enfermedad tratada con un determinado
fármaco se hace mediante la identificación y cuantificación de los recursos
sanitarios que conlleva y asignando a los recursos unos determinados costes
unitarios. De este modo, se estimaron los costes medios para un paciente
tipo con EMRR que recibiera un tratamiento con Imurel o los interferones
β. Los costes de los recursos sanitarios utilizados en el modelo se presentan
en euros del año 2003. Los descuentos aplicados a los costes fueron del 6%
anual y del 1,5% anual a las utilidades, según la recomendación del Natio-
nal Institute for Clinical Excellence, del Reino Unido.

Recursos sanitarios

El coste de los tratamientos con fármacos modificadores de la EM durante
1 año se estimó a partir de los precios de adquisición y de los esquemas
posológicos recomendados en las fichas técnicas de las diferentes especiali-
dades [50] (Tabla III). Se asumió que no se producen costes añadidos por
material fungible porque las especialidades con interferón β llevan incorpo-
rado el diluyente o bien son jeringas precargadas. No se consideraron los
gastos por conservación (refrigeración) de éstas, por ser despreciables [51].

Figura 1. Modelo farmacoeconómico de Markov de la esclerosis múltiple
remitente-recidivante (EMRR). 

Tabla I. Utilidades de un paciente con esclerosis múltiple remitente-recidi-
vante, en los estados de salud considerados en el modelo [22,23, 25,29].

Caso básico Valores mínimos Valores máximos

Remisión 0,83 0,83 0,83

Brote agudo  0,33 0,08 0,58

Muerte 0 0 0

Tabla II. Probabilidades de transición entre los estados de salud, durante un ciclo de 3 años,
consideradas en el modelo [32,36,44-46].

Desde Hasta Azatioprina Interferón β

CB Min. Máx. CB Min. Máx.

Remisión Remisión 0,536 0,237 0,870 0,274 0,165 0,289

Brote agudo Remisión 1 1 1 1 1 1

Brote o remisión Muerte 0,00043 0,00043 0,00043 0,00043 0,00043 0,00043

CB: caso básico
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Sí se contabilizaron los costes debidos a los acontecimientos adversos, cuya
frecuencia se valoró mediante la revisión sistemática de la bibliografía. Para
azatioprina se estimó que, en un período de 3 años, la probabilidad de apa-
rición de vómitos sería del 13% (10-16%) [35], que el desarrollo de leuce-
mia-linfoma oscilaría, según los estudios, entre el 0 y el 25% (con un valor

Tabla III. Costes anuales de los tratamientos de la esclerosis múltiple re-
mitente-recidivante con fármacos modificadores de la enfermedad [50].

Dosis Coste (€ 2003)  

Imurel (azatioprina) 2,5 mg/kg/día, vía oral 269-313 a

Medio de los interferones β – 13.610

Avonex (interferón β-1a) 30 μg/semana, 12.396
vía intramuscular

Rebif (interferón β-1a) 132 μg/semana, 17.212
vía subcutánea b

Betaferon (interferón β-1b) 0,25 mg/48 h, 11.224
vía subcutánea

a Para un peso corporal de 60 y 70 kg, respectivamente; b Dosis de manteni-
miento de Rebif, después de un tratamiento inicial con 8,8 μg/semana las dos
primeras semanas y 22 μg/semana las semanas 3 y 4.

Tabla IV. Costes anuales (en € de 2003) de los diferentes estados de sa-
lud de la esclerosis múltiple remitente-recidivante, con excepción del
coste por fármacos modificadores de la enfermedad [27].

Coste medio Coste mínimo a Coste máximo a

Remisión 18.722 14.977 22.466

Brote agudo 18.774 14.981 22.564

Muerte 0 0 0

a ± el 20% del valor medio (análisis de sensibilidad).

Tabla V. Resultados del análisis coste-utilidad (en € de 2003) de un tratamiento completo (de
por vida, iniciado en mujeres de 30 años de edad) de la esclerosis múltiple remitente-recidivan-
te con fármacos modificadores de la enfermedad.

Tratamiento Caso básico Valores Valores Peor escenario 
mínimos a máximos a para Imurel b

Imurel frente a todos los IFN β (1a y 1b)

Imurel 620.205 492.664 762.731 763.746

Todos los IFN   1.047.836 923.655 1.166.849 923.650

Diferencia c -427.631 -430.991 -404.118 -159.904

Coste-utilidad Domina Imurel Domina Imurel Domina Imurel IFN: 799.520 €
incremental d por AVAC

Imurel frente a Avonex (IFN β -1a)

Imurel 620.205 492.664 762.731 763.746

Avonex 1.006.014 884.399 1.127.593 884.394

Diferencia c -385.809 -391.735 -364.862 -120.648

Coste-utilidad Domina Imurel Domina Imurel Domina Imurel Avonex: 603.240 €
incremental d por AVAC

Imurel frente a Rebif (IFN β -1a)

Imurel 620.205 492.664 762.731 763.746

Rebif 1.161.638 1.040.023 1.283.217 1.040.018

Diferencia c -541.433 -547.359 -520.486 -276.272

Coste-utilidad Domina Imurel Domina Imurel Domina Imurel Rebif: 1.381.360 €
incremental d por AVAC

Imurel frente a Betaferon (IFN β -1b)

Imurel 620.205 492.664 762.731 763.746

Betaferon 968.157 846.542 1.089.736 846.537

Diferencia c -347.952 -353.878 -327.005 -82.791

Coste-utilidad Domina Imurel Domina Imurel Domina Imurel Betaferon: 413.955 €
incremental d por AVAC

AVAC: años de vida ajustados por calidad. a Valores mínimos o máximos de los costes, las utilidades
y las probabilidades de transición entre los estados; b Costes máximos y mínima probabilidad de con-
tinuar en remisión con azatioprina (Imurel), así como costes mínimos y máxima probabilidad de seguir
en remisión con los interferones; c Resultados negativos: menor coste con Imurel; resultados positi-
vos: menor coste con IFN β. d El tratamiento que ‘domina’ es el que origina menos costes y más
AVAC que el de comparación.

promedio del 10% utilizado en el caso básico) [52-54],
y que la probabilidad de desarrollar una pancreatitis
podría oscilar entre el 0,4 y el 2,8% (con un valor pro-
medio del 1,6%) [55,56]. Se estimó que la leucopenia
observada con azatioprina (11-22%) [35,55] y con los
interferones (5-31%) [57,58] sería generalmente leve,
por lo que se resolvería con la interrupción del trata-
miento, sin costes adicionales [59], aunque la determi-
nación previa de la actividad de tiopurina metil trans-
ferasa (TPMT) es actualmente una prueba de rutina,
por lo que se reduce significativamente la probabilidad
de mielotoxicidad aguda [60]. Del mismo modo, se
estimó que el síndrome pseudogripal y las reacciones
en el lugar de la inyección, que se han descrito en el
50-90 y en el 40-80%, respectivamente, de los pacien-
tes tratados con los interferones [57,58], no conlleva-
rían costes relevantes.

Los demás recursos, según el estado de salud, se
estimaron a partir de un estudio llevado a cabo en 102
pacientes españoles [27]. Se recogieron los siguientes
costes directos médicos: hospitalización, hospital de
día, consultas médicas de especialistas, pruebas de la-
boratorio, resonancia magnética (RM), potenciales
evocados, tratamientos de rehabilitación y terapia ocu-
pacional. Asimismo, se recogieron los costes indirectos
siguientes: incapacidad laboral, bajo rendimiento labo-
ral, transporte, modificaciones en el domicilio, asisten-
cia en la comunidad y cuidados domiciliarios.

Análisis de sensibilidad 

Todas las estimaciones consideradas en los epígrafes
anteriores constituyeron el caso básico del estudio. Pa-
ra comprobar la estabilidad de sus resultados y la con-
sistencia de las estimaciones efectuadas, se hizo un
análisis de sensibilidad simple univariante en el que se
consideraron los siguientes escenarios hipotéticos:
– Valores mínimos o máximos de los costes, las utili-

dades y las probabilidades de transición entre los
estados. 

– Considerando el peor escenario posible para aza-
tioprina: costes máximos y mínima probabilidad de
seguir en remisión después de un ciclo con azatio-
prina, así como costes mínimos y máxima proba-
bilidad de permanecer en remisión con los interfe-
rones.

RESULTADOS
Costes de los estados de salud

Los costes estimados de cada estado de salud se indi-
can en la tabla IV.
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Diferencia de costes
Caso básico

El coste medio por paciente (euros de 2003) de un tratamiento completo –de
por vida, considerando una esperanza de vida de 53 años, o hasta la suspen-
sión del mismo– sería de 620.205, 1.047.836, 1.006.014, 1.161.638 y
968.157 euros con Imurel, todos los interferones, Avonex, Rebif y Betafe-
ron, respectivamente. Por tanto, el ahorro con Imurel oscilaría entre 327.000
y 520.000 euros, aproximadamente (Tabla V).

Análisis de sensibilidad

Los resultados confirmaron la estabilidad del caso básico (un menor coste
con Imurel) en todos los casos (Tabla V).

Diferencia de utilidades

Los AVAC que se obtendrían con Imurel o los interferones serían 9,62 y
8,67, respectivamente, con una ganancia media de 0,95 AVAC por cada
paciente tratado con Imurel (Tabla VI).

Coste-utilidad incremental

El tratamiento con Imurel dominaría –sería más eficaz con costes inferio-
res– a los interferones β en la mayoría de los escenarios. El coste de obtener
un AVAC adicional con los interferones oscilaría entre 413.000 y 1.308.000
euros aproximadamente, en el caso hipotético de que se produjera el peor
escenario posible para Imurel (Tabla V).

DISCUSIÓN

De acuerdo con los resultados del presente estudio, la azatiopri-
na (Imurel) dominaría –sería más eficaz con costes inferiores– a
los interferones β-1a (Avonex, Rebif) y β-1b (Betaferon) en to-
dos los escenarios considerados en la EMRR, excepto en el
hipotético peor escenario para Imurel, en el cual el coste de
obtener un AVAC adicional con los interferones oscilaría entre
413.000 y 1.308.000 euros, aproximadamente, muy por encima
de los 30.000 euros que se consideraron asumibles en una pu-
blicación española de 2002 [61]. Estos resultados se determina-
ron por dos factores fundamentales:

– El coste de adquisición de azatioprina es muy inferior al de
los interferones.

– Las tasas de recaída observadas con azatioprina son, asimis-
mo, menores, lo que redundaría teóricamente en una mejor
calidad de vida de los pacientes.

En la valoración de estos resultados debemos tener en cuenta
una serie de limitaciones y fortalezas del estudio:

– Se trata de un modelo teórico –que es, por definición, una
simulación simplificada de la realidad– basado en los resul-
tados de ensayos clínicos no pragmáticos que no compara-
ron directamente los tratamientos, por lo que sus resultados
deben considerarse como estimaciones para un paciente
tipo, que pueden ser útiles como una herramienta para la
toma de decisiones clínicas [29]. 

– Debe tenerse en cuenta que la relativamente corta duración
(3 años) de los ensayos clínicos con los datos precisos para
el modelo, hizo necesaria una simulación de los resultados a
largo plazo. Sin embargo, gracias al proceso de Markov fue

posible estimar de una manera más ‘realista’ que con un
modelo determinista la evolución de la enfermedad a lo lar-
go de la vida de un paciente con EMRR, al igual que en
otros estudios previamente publicados [25,29]. 

– En el modelo se consideraron los costes de la mayor toxici-
dad de azatioprina, pero no se estimó su efecto sobre las uti-
lidades. No obstante, incluso en el peor escenario considera-
do para azatioprina –con una diferencia de 0,20 AVAC a fa-
vor de los interferones–, la gran diferencia de los costes de
adquisición dio lugar a un coste por AVAC probablemente
inasumible [61].

Para intentar minimizar las limitaciones del modelo, se tomaron
supuestos conservadores y se hizo un análisis de sensibilidad
considerando varios escenarios extremos, que confirmó los re-
sultados del caso básico.

Como fortaleza del modelo debe remarcarse que la estima-
ción de la utilización de recursos no se hizo solamente a partir de
estimaciones basadas en la revisión sistemática de la literatura o
en la opinión de expertos españoles, sino principalmente median-
te un estudio en 102 pacientes españoles con EMRR [27]. Los
datos de estos pacientes, asimismo, se revisaron en un reciente
estudio de Medina-Redondo et al [62], para evaluar la eficiencia
y el coste-utilidad de los interferones β en la EM en Andalucía; se
concluyó que el tratamiento generaría una ganancia anual de
0,063 AVAC, con costes adicionales hasta el quinto año de trata-
miento, a partir del cual el coste de los interferones se compensa-
ría por los ahorros que producirían como consecuencia de sus
efectos terapéuticos. Los resultados del presente estudio no son
comparables con los de Medina-Redondo et al [62], debido a las
diferencias de sus diseños (modelo de Markov y estudio retros-
pectivo, respectivamente) y de los tratamientos de comparación
(tratamiento activo y no tratamiento, respectivamente). 

Los resultados de este análisis farmacoeconómico deberían
confirmarse en un ensayo clínico pragmático y aleatorizado, en
el que se comparasen la eficacia, la tolerancia y la utilización de
recursos sanitarios a largo plazo con las alternativas terapéuti-
cas comparadas.
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ANÁLISIS COSTE-UTILIDAD DEL TRATAMIENTO DE 
LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE REMITENTE-RECIDIVANTE 
CON AZATIOPRINA O INTERFERÓN BETA EN ESPAÑA
Resumen. Objetivo. Realizar un análisis coste-utilidad del trata-
miento de la esclerosis múltiple remitente-recidivante (EMRR) con
azatioprina (Imurel) o los interferones beta (todos en conjunto, Avo-
nex, Rebif y Betaferon). Material y métodos. Modelo farmacoeconó-
mico de Markov que comparó los tratamientos mediante la simula-
ción de la vida de una cohorte hipotética de mujeres de 30 años de
edad, desde la perspectiva de la sociedad. Las probabilidades de
transición, las utilidades, la utilización de recursos y los costes
(directos e indirectos) se estimaron a partir de fuentes españolas y de
la bibliografía. Se hicieron análisis de sensibilidad simples univa-
riantes del caso básico. Resultados. En el caso básico del análisis, el
coste medio por paciente (euros de 2003) de un tratamiento de por
vida, considerando una esperanza de vida de 53 años, sería de
620.205, 1.047.836, 1.006.014, 1.161.638 y 968.157 euros con Imu-
rel, todos los interferones, Avonex, Rebif y Betaferon, respectivamen-
te. Por tanto, el ahorro con Imurel oscilaría entre 327.000 y 520.000
euros, aproximadamente. Los años de vida ajustados por calidad
(AVAC) que se obtendrían con Imurel o los interferones serían 10,08
y 9,30, respectivamente, con una ganancia media de 0,78 AVAC por
paciente tratado con Imurel. Los análisis de sensibilidad confirma-
ron la estabilidad del caso básico. El coste de obtener un AVAC adi-
cional con los interferones oscilaría entre 413.000 y 1.308.000 euros,
aproximadamente, en el caso hipotético de que se produjera el peor
escenario posible para Imurel. Conclusiones. Para un paciente tipo
con EMRR, el tratamiento con Imurel sería más eficiente que los
interferones, a los que dominaría –Imurel sería más eficaz con costes
inferiores a los de éstos–. [REV NEUROL 2005; 40: 705-10]
Palabras clave. Azatioprina. Costes. Esclerosis múltiple. Interferón
beta.

ANÁLISE CUSTO-BENEFÍCIO DO TRATAMENTO 
DA ESCLEROSE MÚLTIPLA REMITENTE-RECESSIVA 
COM AZATIOPRINA OU INTERFERÃO BETA EM ESPANHA
Resumo. Objectivo. Realizar uma análise custo-benefício do trata-
mento da esclerose múltipla remitente-recessiva (EMRR) com aza-
tioprina (Imurel) ou com os interferões beta (todos em conjunto,
Avonex, Rebif e Betaferon). Material e métodos. Modelo fármacoe-
conómico de Markov que comparou os tratamentos mediante a si-
mulação da vida de uma série hipotética de mulheres de 30 anos de
idade, sob a perspectiva da sociedade. As probabilidades de transi-
ção, as utilidades, a utilização de recursos e os custos (directos e
indirectos) estimaram-se a partir de fontes espanholas e da biblio-
grafia. Foram feitas análises de sensibilidade simples univariantes
do caso básico. Resultados. No caso básico da análise, o custo mé-
dio por doente (euros de 2003) de um tratamento para toda a vida,
considerando uma esperança de vida de 53 anos, seria de 620.205,
1.047.836, 1.006.014, 1.161.638 e 968.157 euros com Imurel e to-
dos os interferões, Avonex, Rebif e Betaferon, respectivamente.
Portanto, o gasto com Imurel oscilaria entre 327.000 e 520.000
euros, aproximadamente. Os anos de vida ajustados por qualidade
(AVAC) que se obteriam com Imurel ou os interferões seriam 10,08
e 9,30, respectivamente, com um lucro médio de 0,78 AVAC por
doente tratado com Imurel. As análises de sensibilidade confirma-
ram a estabilidade do caso básico. O custo de obter um AVAC adi-
cional com os interferões oscilaria entre 413.000 e 1.308.000 euros,
aproximadamente, no caso hipotético de se verificar o pior cenário
possível para o Imurel. Conclusões. Para um doente tipo com EMRR,
o tratamento com Imurel seria mais eficaz que o com interferões, o
qual dominaria –Imurel, seria mais eficaz com custos inferiores
aos destes–. [REV NEUROL 2005; 40: 705-10]
Palavras chave. Azatioprina. Custos. Esclerose múltipla. Interfe-
rão beta.


