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Introducción. El objetivo de este trabajo es calcular los
costes directos, indirectos e intangibles de un brote de es-
clerosis múltiple (EM) en nuestra cohorte de pacientes. 

Métodos. Partimos de datos obtenidos de cuestionarios
del paciente, historias clínicas, tarifas del Servicio Catalán
de Salud e Instituto de Estadística de Cataluña. Realizamos
un estudio del coste de la enfermedad con el método del
capital humano para estimar los costes indirectos y medidas
de calidad de vida para estimar los gastos intangibles. 

Resultados. Ciento cuarenta y ocho pacientes afectos
de EM, controlados en nuestra unidad, que contestaron,
consecutivamente, al cuestionario elaborado. Los costes di-
rectos resultan 1.498,5-1.537,9 euros (hospitalizado y am-
bulatorio, respectivamente) y los indirectos 1.530,6 euros. El
coste medio total estimado es de 3.048,8 euros por paciente
y brote. Los gastos intangibles a añadir al coste total resul-
tan 539 euros por paciente y brote. 

Conclusiones. El coste total de un brote de EM estima-
do en nuestra población (3.048,8 euros) es menor que lo pu-
blicado anteriormente. El gran impacto económico de la EM
vendrá dado fundamentalmente por la progresión de la dis-
capacidad más que por los brotes. 
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The costs of a multiple sclerosis relapse 
in Catalonia (Spain)

Introduction. The objective of this study is to calcu-
late direct, indirect and intangible costs of a relapse in
multiple sclerosis (MS) in our cohort of patients.

Methods. Data from patient questionnaires, hospital
charts, Catalan Public Healthcare System tariffs and Ca-
talan Statistics Institute. We employed a cost-of-illness
method. The human capital approach was used to esti-
mate indirect costs, and quality-of-life measurements
were used to estimate intangible costs. 

Results. 148 MS patients monitored in our MS-Unit
consecutively answered the questionnaire elaborated.
We calculated 1,498.5-1,537.9 euros for direct costs
(hospital admission and outpatient, respectively) and
1,530.6 euros for indirect costs. We estimated an average
total cost of 3,048.8 euros per patient/relapse. We also
calculated intangible costs, 539 euros per patient and 
relapse, which should be added to the previous figure. 

Conclusions. The total cost of a MS relapse in our
population (3,048.8 euros) is lower than the cost reported
in the literature. The economic impact of MS is due to its
disabling progression rather than to relapses. 

Key words:
Multiple sclerosis. Relapse. Costs. Catalonia. 

INTRODUCCIÓN

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad crónica
del sistema nervioso central causante de un gran impacto
socioeconómico debido a su prevalencia (53,8 por 100.000
habitantes en nuestra área (Cataluña)19 y porque afecta pre-
dominantemente a adultos jóvenes. Es la segunda causa más
frecuente de discapacidad neurológica en adultos jóvenes,
únicamente superada por los accidentes de tráfico8.  

Los nuevos tratamientos para la EM han demostrado su
eficacia, sobre todo para reducir la frecuencia y la severidad
de los brotes. Pero su precio es elevado, por lo que se hace
necesario evaluar su eficiencia.  

Este trabajo trata de calcular los costes directos, indi-
rectos e intangibles de un brote de EM en una cohorte de
pacientes de nuestra área como un primer paso en el estu-33 341
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dio del coste global de la EM y del coste-efectividad (efi-
ciencia) de los nuevos fármacos inmunomoduladores. 

MÉTODOS

Hemos calculado los costes de un brote de EM desde
una perspectiva social en un estudio observacional y bot-
tom-up (estimando el coste en la población a partir de los
resultados obtenidos en la muestra analizada) con un enfo-
que de prevalencia de la enfermedad. 

Fuentes de datos

Se elaboró un cuestionario sobre aspectos sociales, de-
mográficos y ocupacionales de los pacientes y sus cuidado-
res y sobre los costes atribuibles a la EM en cada caso. El
cuestionario fue voluntario y anónimo. Se envió a los pa-
cientes que siguen controles en nuestra unidad junto con
un consentimiento informado que dichos pacientes devol-
vían firmado junto con las respuestas. Los pacientes diag-
nosticados recientemente fueron excluidos a fin de evitar una
percepción negativa de su enfermedad con un cuestionario
complejo y que hace hincapié en la discapacidad y también
los pacientes que estaban participando en ensayos clínicos
que generalmente consumen más recursos que el resto de
pacientes (visitas, exploraciones complementarias, etc.). Se
recogieron, consecutivamente, los cuestionarios recibidos
en nuestra unidad durante los primeros 6 meses posteriores
al envío (1/9/2001 a 28/2/2002).

El cuestionario incluyó información sobre aspectos de-
mográficos (edad, sexo, empleo, nivel educacional), clínicos
(duración de la enfermedad, tratamientos recibidos), del
consumo de recursos (visitas médicas, enfermería, asistencia
social, hospitalizaciones, rehabilitación, ambulancias) y de la
productividad (bajas laborales, salarios, invalidez prematu-
ra). Los datos sobre el consumo de recursos se refirieron a
los 15-365 días previos a la recogida de los datos, depen-
diendo del tipo de recurso, de la siguiente forma:

— Año previo para hospitalizaciones y días de baja la-
boral debidos a la EM.

— Tres meses previos para visitas médicas especializadas.

— Quince días previos para tratamientos médicos, re-
habilitación, visitas al médico de cabecera, desplaza-
mientos en ambulancia y exploraciones complemen-
tarias (analítica, radiografías, etc.).

La situación laboral de los pacientes se refirió al mo-
mento en que los pacientes respondieron al cuestionario.
Generalmente un período de 3 meses es considerado fia-
ble para la recogida de datos retrospectiva, mientras que
para acontecimientos más importantes o menos frecuen-
tes como una hospitalización 1 año puede considerarse
apropiado.

Las respuestas de los pacientes se corroboraron, cuando
fue posible, con otras fuentes de datos como las historias
clínicas, la base de datos European Database for Multiple
Sclerosis (EDMUS) y los archivos de hospital, que aportaban
datos clínicos de cada paciente (a fin de verificar los obteni-
dos de las respuestas a los cuestionarios, que podrían ser
más inexactos); el Instituto Catalán de Estadística aportó los
datos correspondientes a la población general de Cataluña.

La aparición y duración de un brote se estableció de
acuerdo con lo que constaba en la historia clínica de cada
paciente. La duración se definió como el número de días
transcurridos entre la aparición del nuevo síntoma neuroló-
gico y su remisión y/o estabilización tras la administración
del tratamiento esteroideo. En este estudio sólo se han in-
cluido los brotes moderados y/o severos.

Hemos considerado un brote «moderado» al que requie-
re tratamiento esteroideo endovenoso debido a la aparición
de un nuevo síntoma neurológico o al empeoramiento de
uno existente, acompañado de un cambio objetivo en un
sistema funcional relevante de la Expanded Disability Sta-
tus Scale (EDSS) que suponga al menos el incremento de 
0,5 puntos en la EDSS o de 1 punto en uno o más sistemas
funcionales que no sean el referido a la función mental ni a
la de esfínteres. 

Costes directos

Se calcularon mediante el método del coste de la enfer-
medad, multiplicando los recursos consumidos por su coste
unitario (coste de oportunidad), por paciente y brote.

Desde una perspectiva social, los costes unitarios se cal-
cularon a partir de los precios de mercado (p. ej., para fár-
macos) y a partir de las tarifas del Servicio Catalán de Salud
como aproximación cuando otros costes unitarios no esta-
ban disponibles en nuestra área (hospitalizaciones, consul-
tas médicas, exploraciones complementarias, etc.).

Costes indirectos

Para calcular los costes indirectos, los generados a con-
secuencia de la pérdida de productividad, se empleó el mé-
todo del capital humano de la siguiente manera10,11:

Costes de morbilidad = número de días perdidos de
trabajo debido a un brote de EM × salario diario medio 

en nuestra región (Instituto Catalán de Estadística)

Los costes derivados de la mortalidad de la EM se han
excluido, de acuerdo con Hodgson et al.11, porque conside-
ramos que no existen diferencias entre la productividad
perdida debido a que el paciente a causa de la EM está tem-
poralmente de baja, o tiene invalidez permanente para tra-
bajar, o fallece prematuramente. Además, el impacto de la342 34
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mortalidad prematura en la EM es limitado y puede consi-
derarse irrelevante durante un brote.

Costes intangibles

Los costes intangibles que se deben al dolor, pena, an-
siedad y limitaciones sociales son muy difíciles de cuantifi-
car y de «traducir» en valores monetarios. Hemos estimado
estos costes asignando un valor de utilidad a los pacientes
con y sin brote, comparando la diferencia de utilidades y
QALY (quality of life adjusted life years, o años de vida ajus-
tados por calidad de vida) entre ambos grupos y asignando
un coste de 55.000 euros por cada QALY perdido (obtenido
a partir de valores de referencia empleados en evaluaciones
económicas9).

El valor de utilidad es un instrumento estandarizado de
calidad de vida que da una descripción del estado de salud
de los pacientes en un momento determinado. Hemos obte-
nido los valores de utilidad de un grupo de pacientes con-
trolados en nuestra unidad que realizaron una escala vali-
dada de calidad de vida, la Escala Analógica Visual (EAV),
sobre su estado global de salud en dos momentos precisos:
durante el brote de EM y durante un período estable de su
enfermedad. Con los valores de la EAV se determinó la cali-
dad de vida y se obtuvieron las utilidades de los paciente, de
acuerdo con la fórmula (1-u) = (1-v)2,29, donde u es el valor
de la utilidad y v el resultado de la EAV26. El número de
QALY perdidos a causa del brote, que viene dado por la dife-
rencia de utilidades en los pacientes durante el brote y du-
rante el período estable, se multiplica por el valor asignado
a un QALY y se divide posteriormente por la duración media
de un brote (días) para obtener los costes intangibles de un
brote de EM. Como el valor de 55.000 euros por QALY es dis-
cutible9, hemos realizado un análisis de sensibilidad asignan-
do valores de 33.000 y 77.000 euros por cada QALY perdido. 

Los análisis estadísticos se realizaron con el programa
SPSS 10.0. Se emplearon los tests de χ2, t de Student y 
U de Mann-Whitney. 

RESULTADOS

Hemos analizado 148 pacientes que contestaron al
cuestionario, consecutivamente, durante los 6 meses que si-
guieron al envío por correo de dicho cuestionario («respon-
dedores»). Todos ellos estaban diagnosticados de EM (crite-
rios de Poser), incluidos en la base de datos EDMUS y
seguían controles periódicos en nuestra unidad de EM. 

La edad media de los pacientes «respondedores» (55 mu-
jeres y 93 hombres) fue de 41 años (DE: 10,7). La duración
media de la enfermedad fue de 12,8 años (DE: 8,7). El 78% de
los pacientes tenían EM en forma recurrente-remitente, el
12,8% EM secundaria progresiva y el 8,7% EM primaria pro-
gresiva. La mediana del EDSS fue 2 (0-9,5) y la media 2,7 

(DE: 2,2); el 65,5 % de los pacientes puntuaban EDSS entre 
0-3, el 26,3% entre 3,5-5,5, el 5,4% entre 6,5-7,5 y el 2,7%
entre 8-9,5. 

Estas características (tabla 1) son similares a las descri-
tas previamente en la población general de EM. Además no
encontramos diferencias estadísticamente significativas en-
tre la características clínicas de los 148 pacientes «respon-
dedores» y los pacientes que no respondieron al cuestiona-
rio (n=255, «no respondedores») (tabla 1). 

De acuerdo con la práctica clínica habitual en nuestra
unidad de EM, el manejo de un brote moderado de EM in-
cluye, al menos:

— Una visita al servicio de urgencias, desde donde el
paciente es referido a la unidad de EM.

— Una visita al médico de cabecera, que refiere al pa-
ciente a la unidad de EM y/o se encarga de la reali-
zación de las recetas adicionales y partes de baja ne-
cesarios.

— Dos visitas al neurólogo de la unidad de EM: al inicio
del brote, para evaluación clínica e indicación de
tratamiento, y tras el tratamiento esteroideo, para
establecer el fin del brote y valorar la necesidad de
cambios en la actitud terapéutica de la EM en cada
caso.

— La administración del tratamiento estándar para un
brote de EM.

— Desplazamientos en ambulancia requeridos por aque-
llos pacientes con discapacidad residual previa a la
aparición del brote.

Obtenemos un valor de 1.498,52 € en costes directos
cuando el paciente requiere ser hospitalizado para el tra-
tamiento del brote o de 1.537,95 euros cuando este trata-
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Respondedores No respondedores
p(n=148) (n=255)

Edad media (años) 41,3 (DE: 10,7) 42,1 (DE: 11,3) 0,4
Hombres (%) 37 37 0,8
Duración media de 

EM (años) 12,8 (DE: 8,7) 11,9 (DE: 8,14) 0,3
EDSS (mediana) 2 2 0,5
Tasa de brotes en año

previo 0,3 0,3 0,2
Forma clínica (%)

Recurrente-remitente 78 81,9 0,5
Secundaria progresiva 12,8 8,6 0,2
Primaria progresiva 8,7 9,4 0,7

Tabla 1 Descripción de las características
basales de la población analizada
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miento se administra de forma ambulatoria en hospital de
día (tabla 2). Éstos son los costes directos mínimos estima-
dos de un brote moderado de EM debidos al consumo de re-
cursos que genera la aparición de dicho brote, considerando
el procedimiento estándar que se aplica a los pacientes en
nuestra unidad cuando sufren un brote de su enfermedad. 

Por otra parte, en la muestra analizada un brote causa
una media de 23,5 días de baja laboral (oscilando entre 
1-150 días), lo que supone un coste indirecto de 1.530,6 euros
por paciente y brote. Los días de baja laboral se calcularon
en los pacientes que realizaban un trabajo remunerado en el
momento de contestar el cuestionario (41,8 %) y que, ade-
más, habían tenido un brote de su EM durante el año previo
(17,6% de todos los pacientes «respondedores», es decir, 26 pa-
cientes). 

El coste total medio estimado (directo e indirecto) es de
3.048,84 euros por paciente y brote: 3.029,1 euros cuando
el paciente es hospitalizado y 3.068,5 euros cuando el trata-
miento es ambulatorio. Los costes indirectos suponen el
50,2% del total.

Los costes intangibles deben añadirse a este coste total.
Para ello analizamos 14 pacientes que realizaron una EAV
durante un brote y durante un período estable de su EM
(tabla 3). A partir de las puntuaciones en esta escala obte-
nemos que la diferencia media de utilidades debido al brote
en el grupo de pacientes estudiado (n=14) fue de 0,065; la

duración media del brote en estos mismos pacientes fue de
55,07 días (DE: 32,5), con lo que los costes intangibles resul-
tan 539 euros por paciente y brote (tabla 3). Si realizamos
un análisis de sensibilidad asignando diferentes valores a
cada QALY perdido (diferente «voluntad de pagar» por cada
QALY), los costes intangibles por paciente y brote oscilan
entre 323,4 y 754,6 euros (tabla 3).

DISCUSIÓN

Nuestra unidad de EM es el centro de referencia para la
población de la Costa de Ponent, un área sanitaria con
1.117.940 habitantes, en la región de Cataluña (6.343.110
habitantes). En esta área hemos calculado para la EM una
prevalencia de 53,82/100.000 habitantes y una incidencia
media anual de 3,04 (DE: 0,64) por 100.000 a lo largo de los
últimos 15 años19. Estos valores son similares a los publica-
dos en otros estudios epidemiológicos realizados en Espa-
ña25, lo que indica que los pacientes controlados en nuestra
unidad son probablemente representativos de la población
total de EM en nuestra área. El hecho de poder considerar
que la muestra estudiada es representativa de la población
general de EM es fundamental en la realización de un análi-
sis del tipo bottom-up como el que aquí presentamos a la
hora de extraer conclusiones relevantes. Probablemente
nuestros 148 pacientes (alrededor del 4 % de todos los pa-
cientes afectos de EM en Cataluña) son un fiel reflejo de lo
que ocurre en la población general de EM en Cataluña o en
un país del sur de Europa.

Como principales limitaciones de este trabajo destaca-
mos el pequeño tamaño de la muestra (148 pacientes) y la
recogida de datos retrospectiva. Teniendo en cuenta estas344 36
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Ingresado Hospital de día

Metilprednisolona (4.500 mg en 5 días) 72,5 72,5
Ranitidina (300 mg/día ×5 días) 3,48 3,48
Suero fisiológico (×5 días) 5,14 5,14
Una visita a urgencias 80,54 80,54
Una visita  al médico de cabecera/

otro especialista 44,87 44,87
Dos visitas al neurólogo 89,74 89,74
Cinco días de ingreso hospitalario 901,52
Cinco  desplazamientos en 

ambulancia ×0,2* 211

Cinco días de tratamiento
en hospital de día 772,15

Nueve desplazamientos en 
ambulancia ×0,2* 379,8

Total 1.498,52 1.537,95 

* 0,2: factor de corrección estimado, asumiendo que sólo los pacientes  con EDSS
≥ 4 requieren ambulancia para sus desplazamientos cuando tienen un brote.

Tabla 2 Coste mínimo directo estimado 
para un brote de esclerosis 
múltiple (euros)

N = 14
Durante Durante

brote período estable

Edad media (años) (DE) 38,2 (9,9)
Mujeres (%) 57% 
EDSS (media/mediana/DE) 4,2/4/1,9 3,1/3/2,4
EAV (puntuación media) (DE) 49,7 (25,8) 57,3 (26)
QALY (media) (DE) 0,71 (0,2) 0,77 (0,3)
Diferencia de QALY (media) (DE) 0,065 (0,15)
Duración media del brote (días) (DE) 55,07 (32,5)
Coste intangible por paciente y brote

Si  1 QALY = 55.000 euros 539 euros
Si 1 QALY = 33.000 euros 323,4 euros
Si 1 QALY = 77.000 euros 754,6 euros

EAV: Escala Analógica Visual; QALY: quality of life adjusted life years, o años de
vida ajustados por calidad de vida (AVAC). EDSS: Expanded Disability Status
Scale; DE: desviación estándar.

Tabla 3 Costes intangibles estimados por
paciente y brote
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limitaciones hemos decidido calcular los costes directos co-
mo los mínimos requeridos, de acuerdo con el protocolo de
manejo del brote de EM en nuestra unidad, en lugar de la
media de recursos consumidos, que constituiría un valor
más inexacto (debido al tamaño limitado de la muestra ob-
tendríamos valores muy dispersos). Recursos adicionales ta-
les como rehabilitación, exploraciones complementarias de
laboratorio y/o imagen, visitas a otros especialistas, etc., que
pueden ser necesarios en algunos casos de brote no se han
incluido en este trabajo. Los costes directos así estimados
son, pues, aplicables a los 148 pacientes de la muestra ana-
lizada. 

A pesar de que obtuvimos una tasa de respuesta a los
cuestionarios relativamente baja, creemos que esto no su-
pone un sesgo de selección importante, ya que no encontra-
mos diferencias estadísticamente significativas entre los pa-
cientes «respondedores» y «no respondedores» (tabla 1). 

En cuanto a los costes indirectos, por limitaciones inhe-
rentes al método del capital humano sólo se han podido cal-
cular en los pacientes que realizaban trabajo remunerado en
el momento de sufrir un brote (26 pacientes); en ellos hemos
calculado la pérdida media de productividad originada por
los días de baja laboral debidos al brote de EM (23,5 días). En
otros estudios publicados1,15,9 el número medio de días de
baja laboral debido a la EM (y no sólo al brote) oscila entre
14 y 34,7 días por paciente y año para pacientes con EDSS
> 4. La tasa de desempleo debida a la EM en estos estu-
dios1,15,9 oscila entre el 28 y 60 %, mientras que en nuestra
muestra es del 31,04%. La alta tasa de desempleo debida a la
EM en nuestros pacientes, a pesar de que su EDSS medio es
relativamente bajo (2,47), resulta sorprendente. Este hecho
podría explicarse, en parte, por la relativa facilidad con la
cual el sistema sanitario vigente concede a estos pacientes el
estatus de invalidez laboral, incluso con grados leves de disca-
pacidad según la EDSS. Los neurólogos, al contrario, solemos
recomendar a los pacientes mantener su trabajo y sus activi-
dades cotidianas el mayor tiempo posible, considerando que
ésta es la mejor terapia ocupacional existente. 

A la hora de calcular los costes directos las tarifas pue-
den no reflejar con exactitud los costes de oportunidad de
los recursos consumidos (costes unitarios). En el Reino Uni-
do se considera que las tarifas sobreestiman los costes en
aproximadamente un 20%20, mientras que en Alemania las
tarifas incluirían incentivos para una reducción en su uso,
siendo por ello más bajas que el coste de oportunidad real15.
Este aspecto no ha sido establecido en España y podría 
llevar a una sobrevaloración o infravaloración de los costes
totales para la sociedad. 

Otra limitación del estudio es la dificultad en la cuanti-
ficación de los costes intangibles, no exenta de controver-
sias. Al estimar dichos costes se asume la imprecisión debida
a parámetros tan subjetivos como la calidad de vida o las
utilidades y debida también a la falta de estudios publicados
en España que establezcan los valores monetarios de las

medidas de calidad de vida. Para estimar estos costes en
nuestra cohorte de pacientes consideramos apropiado apli-
car la metodología empleada por Henriksson9 a las utilida-
des obtenidas en los pacientes controlados en nuestra uni-
dad. La muestra en la que analizamos las utilidades es
pequeña (n=14), pero el valor del número de QALY perdidos
debido a un brote que obtenemos en nuestra muestra
(0,065) es similar al publicado por Henriksson et al. (0,063)9,
lo que conferiría fiabilidad a nuestros resultados. Los costes
intangibles obtenidos en este subgrupo de 14 pacientes que
sufrieron un brote únicamente pretenden ser una aproxi-
mación de lo que supondrían estos costes (hasta hoy infra-
valorados), destacando su relevancia en una enfermedad
crónica como es la EM.

Se podría decir que los pacientes de nuestra cohorte es-
tán «poco discapacitados» para una duración larga de la en-
fermedad, lo que significaría un posible sesgo de selección.
Pero hallazgos similares de cambios modestos en la discapa-
cidad debida a la EM a lo largo del tiempo han sido publica-
dos en estudios prospectivos de historia natural en Catalu-
ña17 y también en el condado de Olmsted (Estados Unidos)23.
Sorprendentemente, un número importante de estos pacien-
tes «poco discapacitados» no podían trabajar debido a su en-
fermedad (31,04%), tal como se discute anteriormente. 

Cuando comparamos nuestros resultados con otros estu-
dios publicados9,3,4,12,21 encontramos que los costes directos
son menores en nuestra población (tabla 4). Este hecho puede
explicarse por las diferentes metodologías empleadas7 o por
las diferencias entre los sistemas sanitarios de cada país. El
coste medio total para un brote de EM es de 2.240 euros pa-
ra Grima et al.6, que excluye los pacientes con EDSS mayor
de 6, de 3.093 euros para Henriksson et al.9 y de 3.384 euros
para Kobelt et al.12.

Encontramos también en la literatura que los costes in-
directos en los estudios de coste de la enfermedad24,20,18,1,
son considerablemente más altos que los costes directos. Es-
to no ocurre en nuestro trabajo, probablemente porque los
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3.525 Norte de Inglaterra Blumbardt et al., 1996
305 Canadá (ambulatorio) Brown et al., 1996

3.260 Canadá (hospitalización) Brown et al.,  2000
2.237 Suecia Kobelt et al., 2000
1.848 Suecia Henriksson et al., 2001
2.309 EE.UU. (brote moderado) O’Brien et al., 2003

15.899 EE.UU. (brote severo) O’Brien et al., 2003
1.538 Cataluña (ambulatorio) Casado et al., 2002
1.499 Cataluña (hospitalización) Casado et al., 2002

Tabla 4 Comparación de los costes directos
(euros) calculados para un brote 
de esclerosis múltiple publicados
en la literatura
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costes indirectos se producen sobre todo a consecuencia de
la progresión de la enfermedad. Además, el método del capi-
tal humano16,2 tiende a infravalorar estos costes en la pobla-
ción «inactiva» (que no está trabajando). Aun así, Henriksson
et al.9 encuentran los costes directos (incluyendo el coste del
interferón y de los cuidados informales) mayores que los
costes indirectos en un interesante estudio transversal reali-
zado en Suecia empleando el método de coste de la enfer-
medad basado en la teoría del capital humano.

En nuestra población, dentro de un sistema sanitario pú-
blico, el coste total de un brote de EM será, como mínimo, de
3.048,84 euros por paciente, algo menor que lo publicado
previamente en la literatura. Los costes intangibles de 539
euros por paciente y brote deberían también ser añadidos.

Un alto porcentaje de los pacientes analizados (67 %)
recibían tratamiento inmunomodulador, pero consideramos
que el coste estimado para un brote moderado, el coste adi-
cional generado por un brote, no tiene por qué ser diferente
entre pacientes tratados o no con agentes inmunomodula-
dores. Qué duda cabe que un aspecto importante a conside-
rar en próximos estudios será si, dada la eficacia demostrada
de los tratamientos inmunomoduladores en reducir tanto la
severidad como el número de los brotes, la parte del coste
global de la EM atribuible a los brotes será menor en los pa-
cientes tratados. 

Los análisis coste-utilidad publicados13,14 proporcionan,
mediante la creación de un sistema de modelos, datos acer-
ca del coste de la EM (a partir de estudios de coste de enfer-
medad9) y acerca del coste-efectividad del interferón-beta,
mostrando la relevancia del tratamiento de la EM en la polí-
tica sanitaria. Creemos por ello que son necesarios nuevos
estudios en nuestra población para evaluar el coste real de
la EM y la eficiencia de los tratamientos. 

Los resultados del presente trabajo son limitados y cons-
tituyen únicamente un aspecto parcial de un estudio global
de coste de la enfermedad en nuestra población. Son ade-
más datos preliminares obtenidos en una muestra pequeña
de pacientes, pero que pretenden impulsar un trabajo en
esa línea ampliando la muestra entre otras regiones españo-
las. Estamos llevando a cabo estudios más amplios que com-
pletarán el coste total de la EM, su relación con la progre-
sión de la discapacidad y otras variables que pueden influir
en el coste total. Los resultados de este tipo de estudios se-
rán de utilidad a la hora de analizar el coste-efectividad de
los tratamientos para la EM en un futuro. 
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