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Resumen:

El asma bronquial es una enfermedad con un gran im-
pacto social a nivel mundial.

Su prevalencia va en aumento y origina una morbili-
dad y mortalidad considerable. La prevalencia en nues-
tro pais oscila entre 3,3% a un 14%, estimandose en
nuestra Comunidad Auténoma de Canarias una preva-
lencia del 10%.

La mortalidad en Espafia se sitGa entre 1 y 2 pacientes
por 100.000 habitantes.

Los costes directos (utilizaciédn de Servicios de
Urgencias, hospitalizaciones) suponen aproximadamen-
te la mitad de los costos totales. El otro 50% de los cos-
tos son indirectos (absentismo laboral o escolar, jubila-
cidn anticipada, que aparecen cuando la enfermedad no
estd totalmente controlada y presenta la suficiente gra-
vedad como para afectar la rutina diaria). Los niftos
consumen el 39% de estos costos indirectos, lo que re-
fleja la importancia del tiempo utilizado en el cuidado
de estos pacientes y la alta prevalencia del asma a estas
edades. En uno estudio realizado en Australia, EE.UU.,
Canada, Reino Unido, Suecia, se establece una pérdida
promedio de 0,15 jornadas laborales per capita al afio.
El coste del asma estd aumentando de forma espectacu-
lar, lo cual ocasiona una gran preocupacion en el marco
de una sociedad cuyas autoridades sanitarias, cada vez
mias sensibilizadas por este incremento del gasto sanita-
rio, estin incorporando medidas muy restrictivas. Este
incremento del gasto se ha intentado correlacionar con
multiples factores entre los que podemos destacar el des-
arrollo industrial y social (contaminacién ambiental, des-
arrollo industrial, hibitos dietéticos, mayor comodidad
de los hogares, etc.), que ha condicionado un aumento
en la incidencia y prevalencia de las enfermedades alér-
gicas; el advenimiento de nuevas modalidades farmaco-
logicas que, aunque con un precio elevado, se consideran
que colaboran muy positivamente en el control de las
enfermedades a las que nos estamos refiriendo, contribu-
ye con ello a mejorar la calidad de vida de nuestros pa-
cientes; el aumento general de los costos sanitarios en
Espana (crece a un promedio anual aproximado del 4%)).
En los altimos 10 afios, el consumo total por medicacion
antiasiatica, ha pasado de una cifra de 12 millones de pe-
setas en 1989 a 43 mil millones en 1998. Si se analiza el
consumo de medicacién de rescate, representada por los
betamiméticos inhalados de efecto corto, cabria esperar que
un mejor control del asma repercutiria en un menor con-
sumo de estos medicamentos. Lejos de ello, el consumo de
betamiméticos de efecto corto continia aumentando.

En septiembre de 1999, se realiza el estudio AIRE en
la poblacion europea de 75.000 familias, sobre el co-
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nocimiento del asma que tienen los pacientes y la ac-
titud y el comportamiento que con respecto a esta en-
fermedad se tiene en Europa. En los resultados se pone
de manifiesto que no se cumplen los objetivos estable-
cidos en el programa conocido como Global Iniciativa
por Asma (GINA).

En el presenta articulo, se analizan las causas del au-

mento de la morbi-mortalidad del asma y las solucio-

nes propuestas o alternativas para reducirla.

En conclusidn, segin los estudios realizados las causas

serian:

1. Desconocimiento por parte del paciente de su pro-
pia enfermedad asmatica.

2. Incumplimiento de la medicacién farmacoldgica
sintomatica.

3. Subestimacién de la gravedad de los sintomas.

4. Excesivamente conformista con la calidad de vida
inferior a la que los profesionales de la medicina
creen que se deberia obtener con los métodos ac-
tuales del tratamiento del asma.

5. Factores ambientales como es el desarrollo indus-
trial y social, que conlleva una contaminacién am-
biental, los habitos dietéticos, mayor comodidad en
los hogares, la incorporacién de animales domésti-
cos en el domicilio, el abuso indiscriminado en la
utilizacién de analgésicos, salicilatos o AINES.

6. El actual incremento del gato también es conse-
cuencia de un inadecuado abordaje:

- Diagnostico:
No identificaciéon de los actores causales.
Perpetuacion de la sintomatologia.
Mayor gasto farmacologico, solicitudes analiti-
cas poco fundamentadas, etc

- Terapéticos:
Utilizacién abusiva de firmacos que actiian
combatiendo unicamente la fisiopatologia y los
sintomas, y no las causas.

Ante todo lo anteriormente expuesto, las soluciones

para disminuir la morbimortalidad, y consecuente-

mente el gasto de la enfermedad asmatica, segtn dife-
rentes autores serfan las siguientes:

1. Informacidn al paciente. Educacién sanitaria.

2. Utllizacidon correcta del tratamiento prescrito.

3. Mayor participacion del alergdlogo en el diagnostico
etiologico y tratamiento del asma. Segiin (GINA),
entre el 75% y 85% de los causas de asma, es posible
detectar IgE frente a alergenos inhalantes comunes.
Hay estudios que demuestran y concluyen como la
participacion del alergdlogo conjuntamente con el
equipo de Atencién Primaria, reduce el ntmero de
hospitalizaciones por crisis asmaticas en un 67%; las



visitas a Urgencias en un 50%; el absentismo
escolar/laboral en un 45%, ocurriendo igualmente en
relacion con la duracidén media de las estancias hos-
pitalarias de los pacientes cuando estas son necesarias.
4. Por tltimo, la inmunoterapia constituye, junto con la
evitacion del alergeno, el nico tratamiento etiologi-
co disponible para el tratamiento del asma.
Calculindose una reducciéon de 7.000 ddlares en un
periodo de 6 afios para el tratamiento de la rinitis y

asma moderado.

La larga controversia habida a cerca de la eficacia de la
inmunoterapia y de los riesgos derivados de su uso, se

Introduccion

El asma bronquial es una enfer-
medad cuya prevalencia va en au-
mento (1) y que origina una morbi-
lidad y mortalidad considerable.

En la tabla I, podemos ver la pre-
valencia del asma infantil en Esparfia,
seglin diferentes autores, desde el ano
1991 a 1994. Cuyo porcentye varia
desde un 3,3% a un 14%.

En relacidn con la mortalidad, en
la tabla II, segiin distintos autores la
prevalencia por 100.000 habitantes
varia en paises como Israel,
Dinamarca y EE.UU., estd en un
promedio de 2 por 100.000 habitan-
tes, siendo equiparable esta mortali-
dad a la de nuestro pais. En EE.UUL

se calculan 5000 muertes por afio,
uno por cada 2.400 asmiticos/ano
).
En la tabla I1I, existe una relacion
de mortalidad por asma en una po-
blacion entre 5 y 34 afios, en diferen-
tes paises, siendo Nueva Zelanda el
de mayor prevalencia con 2.67 por
100.000 habitantes.

Costes economicos de las enfer-
medades alérgicas

La carga econdmica de la asisten-
cia sanitaria de las enfermedades alér-
gica, puede dividirse en tres apartados
fundamentales: Costos directos, cos-
tos indirectos y costos intangibles (ver

tabla IV).
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vio definitivamente zanjada tras la publicacién mis re-
ciente del Comité de Expertos de la OMS, respaldada
por todas las academias y sociedades de la especialidad
europea, americana y japonesa. Esta publicacion ha ve-
nido a respaldar la experiencia acumulada durante afios
por muchos especialistas, que en su practica diaria habi-
an constatado la eficacia de esta terapia, asi como los es-
casos riesgos, equiparables a los de otros medicamentos
(AAS, betalactamicos, anestésicos). (34,35,36,37).

Palabras clave: Asma, coste-eficacia, sistema sanitario,
atencidn especializada, valoracién alergologica.

No disponemos de los gastos so-
bre los costos econdmicos de toda la
patologia alérgica en Espaiia, pero si
podemos mostrar el trabajo de costes
sobre una de las enfermedades alérgi-
cas paradigmaticas como es el asma.

Los datos que se muestran a con-
tinuacion son un extracto que proce-
den del estudio sobre el coste de la
patologia en Espafia del Comité de
Inmunoterapia de la  Sociedad
Espaniola  de  Alergologia e
Inmunologia Clinica, realizado por el
Dr. Antonio Nieto (3).

Las enfermedades alérgicas en ge-
neral, y el asma en particular, estin ad-
quiriendo importancta creciente en
los paises industrializados, no solo por

Autor (es) Afo Lugar Muestra | Edad Prevalencia actual Tipo de estudio
(afio) (afios) | (tanto por ciento)
Fernindez et al6(1996) | 1993-94 } Pamplona 8.087 6-7 33 Encuesta padres
13-14 5,3 Encuesta niflos
Busquets et al 7 (1996) Barcelona 3.033 13-14 | 14 Encuesta nifios
y test de ejercicio

26 (incidencia acumulada)

11,4 (asma inducido por

ejercicio)
Callén et al 8(1995) Guiplazcoa | 2.884 5-13 8,84 Estudio retrospectivo

de historias clinicas

Egea et al 9 (1994) Sevilla 698 10-11 | 8 Encuesta padres

17 (incidencia acumulada)
Meana et al 10 (1993) 1991 Gijoén 3.611 2-14 9,6 Revisién de historias clinicas
Murfioz y Rios11(1994) | 1991-92 | Espana 6.966 417 6,4 (diagnostico médico) | Encuesta padres
Otero et al 12 (1989) La Coruna | 1.550 4-18 10,8 Encuesta nifios y padres
Pereira et al 13 (1995) 1991-92 | Huelva 9.644 11-15 | 13,4 Encuesta nifios y padres
Sanz et al 14 (1990) Valencia 1.566 7-14 13,3 (incidencia acumulada)

5 (diagnostico médico) Encuesta padres

Tabla 1

Estudios de Prevalencia de Asma Infantil en Espana
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el incremento de su prevalencia y de
su morbi-mortalidad, como comenti-
bamos anteriormente, sino también
por el incremento de los costes deriva-
dos de los gastos directos e indirectos.

Las razones del citado incremen-
to de las alergias, no estin suficiente-
mente explicadas, aunque han sido
implicados algunos factores relacio-
nados con el modo de vida de las so-
ciedades desarrolladas (contamina-
¢ién, tabaquismo, hibitos dietéticos,
aditivos alimentarios, aislamiento tér-
mico de las viviendas, control de las
enfermedades parasitarias, etc).

Una revisiéon de nueve estudios
realizados en 6 paises (Australia,
EE.UU., Canada, Francia, Reino
Unido y Suecia), que hacen referen-
cia a los costos ocasionados en el tra-
tamiento y control del asma, pone de
manifiesto varios importantes aspec-

tos (4,5,6,7,8,9,10,11,12,13):

Los costos directos suponen apro-
ximadamente la mitad de los costos
totales, y dentro de esto:

- Los costos por visitas médicas al-
canzan por término medio un 22% de
los costos directos (75% por consulta
del médico de Atencién Primaria, y
25% de visita del especialista).

- El 37% de los costos directos
son debidos al consumo de farmacos
y utensilios relacionados con dicho
consumo (camaras de inhalacién,
medidores de pico-flujo, etc.).

- Un 20-25% es debido a los cos-
tos hospitalarios. Dentro de esto,
aproximadamente un 15% son oca-
sionados por visitas a Urgencias, un
10-12% por visitas ambulatorias, y un
75% por hospitalizaciones.

- El otro 50% de los costos son
indirectos, de los cuales los nifios
consumen un 39%, lo que refleja la
importancia del tiempo conseguido

Autor(es) Lugar Poblacion | Afio Tasa por 100.000
habitantes

Goldman et all7 Israel 5-34 anos 1981-1990 | 0,393

1991-1995 | (1,393
Vergara y Caraballo18| Colombia | Total 1979 2,15

1985 33

1994 1,6
Pedersen y Weekel9 | Dinamarca | Total 1980 2,65

0-40) anos 1983 2,58

1980 0,23

1983 0,27
Sly y O'Donnell24 EE.UU. Total 1977 0,8

1989 2,0

1994 2,1

Tabla 2
Tasas de mortalidad por asma

Country Mortality rate / 100,000
England 0,86
us 0,34
Canada 0,40
New Zealand 2,67
Israel 0,38
Australia 1,09
Seden 0,46

Tabla 3
Mortalidad entre 5-34 Anos
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en el cuidado de estos pacientes, y la
alta prevalencia del asma en estas eda-
des. En los estudios que hacen refe-
rencia a este aspecto, se establece una
pérdida promedio de 0,15 jornadas
laborales per capita al afo.Ver tabla V.

El Espana no se dispone de estu-
dios sobre costos similares a los con-
signados en tablas anteriores, por lo
que no podemos conocer con certe-
za cual es el gasto real ocasionado por
el asma en nuestro pais. No obstante,
en base a los estudios realizados en
otros paises. Teniendo en cuenta la
poblacién (total y activa) en Espana,y
la incidencia calculada de enferme-
dades alérgicas, no es dificil especular
que el gasto derivado de los costos
anuales directos e indirectos debido a
las enfermedades alérgicas, deben si-
tuarse en cifras superiores a los
250.000.000 de ptas anuales.

Sin embargo, si es posible conocer
el costo derivado del consumo de
medicacién habitualmente utilizada
en el tratamiento del asma en nuestro
pais. A partir de las cifras facilitadas
por el International Market Service
(IMS) v de las cifras que sobre el con-
sumo de inmunoterapia facilita la
propia industria farmacéutica. A par-
tir de estos datos se pueden deducir
una serie de conclusiones ciertamen-
te reveladoras:

1. En los tltimos 7 anios, ¢l consu-
mo total por medicacion antiasmatica
(incluyendo  inmunoterapia) en
Esparia, ha pasado de casi 14 millardos
de ptas a una cifra que supera los 32
millardos de pesetas en 1996. Es decir,
se ha multiplicado por 2,3.Ver fig. 1.

2. Del anilisis de los datos del
(IMS), puede deducirse que mientras
en 1989 la mmunoterapia consumia
el 45% de gasto farmacéutico total,
en 1996 apenas sobrepasa el 17%, v
casi 2/3 de dicho gasto se lo reparten
corticoides inhalados (27%), betami-
méticos (35%). Ver siguiente tabla.

3. Conviene hacer especial hinca-
pié en el hecho de que, a raiz de la sa-
lida al mercado en 1992 de los beta-
miméticos inhalados de efecto pro-
longado, y debido a su elevado pre-
cio, y su utilizacién indiscrininada, el
consumo absoluto por betamiméti-
cos inhalados se multiplicé por 2,2
en un ano y por 4 en cuatro anos.

4. Ast pues, mientras que el gasto
total por inmunoterapia ha tendido a
la baja, por el contrario, el gasto por
corticoides inhalados y especialmen-
te betamiméticos inhalados, crece casi
exponencialmente. Ver fig. 2.
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5. El aumento de la prevalencia
del asma, asi como el aumento en los
precios de los medicamentos, ha con-
tribuido sin duda al incremento en el
gasto. Pero estos factores no justifican
aumentos tan importantes, y mas si se
tiene en cuenta que no parece que
dicho incremento haya redundado
en un mejor control de la enferme-
dad. En efecto, si se analiza el consu-
mo de la medicacion de rescate (re-
presentada paradigmaticamente por
los betamiméticos irthalados de efec-
to corto), cabria esperar que un me-
jor control del asma repercutiria en
un menor consumo de estos medica-
mentos. Lejos de ello, el consumo de
betamiméticos de efecto corto conti-
nda aumentando. Ver fig. 3.

El conocimiento del asma y la re-
alidad en Europa (aire)

En septiembre de 1999 bajo los
auspicios del Laboratorio Glaxo-
Wellcome, se publica el estudio euro-
peo sobre el conocimiento del asma
que tienen los pacientes y de la acti-
tud y el comportamiento que con
respecto a esta enfermedad se tiene
en Europa. Los resultados que en el se
hacen mencion, han sido obtenidos
en una muestra de 2.800 adultos que
la padecen, y de padres con nifios as-
maticos, de paises tales como Reino
Unido, Francia, Alemania, Holanda,
Suecia, Italia y Espafa. Al azar se se-
leccionaron 75.000 familias, con las
que posteriormente se mantuvieron
contactos telefonicos; de esta forma
se ha llevado a cabo la mayor encues-
ta de personas de esos 7 paises que
padecen esta enfermedad.

En los resultados se pone de ma-
nifiesto que no se cumplen los obje-
tivos establecidos en el programa co-
nocido como Global Iniciativa por
Asma (GINA) para el tratamiento de
la enfermedad a largo plazo. En pri-
mer lugar, y a pesar que el objetivo es
minimo, ya que solo se exigia que no
se sufrieran sintomas, o que estos fue-
ran minimos, se observa que cast la
mitad (el 46%) de los asmaticos euro-
peos, suften sintomas durante el dia,
al menos una vez a la semana, y que
cast 1/3 (30%) se despierta por la no-
che, igualmente una vez a la semana.
En segundo lugar, y aunque otro ob-
jetivo era que no se hubieran realiza-
do wvisitas de urgencia a médicos u
hospitales, ha quedado patente que
tres de cada diez personas que pade-
cen asma en Europa (30%), han teni-
do que ser hospitalizadas, han acudi-

do a un servicio de urgencias, o han
tenido que acudir urgentemente a un
médico en el transcurso de los alti-
mos 12 meses. En tercer lugar y a pe-
sar que otro de los objetivos del tra-
tamiento del asma estriba en que el
uso que se haga de agonistas B2 de
acceso rapido sea minimo, en realidad
el 63% de los pacientes habian tenido
que hacer uso de medicamentos éti-
cos durante las Gltimas 4 semanas.Y la
mayoria de los que emplearon inha-
ladores (60%) afirmaron que lo habia
usado a diario durante este periodo.

Sanchez Paladios, A.; Schamann Medina, F; Garcia Marrero, J.A.

Por dltimo, otro de los objetivos fija-
dos consistia en que los pacientes no
experimentaran ningun tipo de limi-
tacion en sus actividades fisicas, pero
la realidad ha sido bien distinta. La
mayoria de los pacientes (63%), ha
confesado que los sintomas de esta
enfermedad le ha impedido o difi-
cultado la realizacion de actividades
deportivas (42%), de su actividad fisi-
ca normal (32%), de sus tareas coti-
dianas (29%), de sus actividades socia-
les (22%), de su posibilidad de elegir
trabajo (23%) o de otros aspectos.

Costos directos
(Recursos gastados)

Costos Indirectos
(Recursos perdidos)

Costos Intangibles
(Calidad de Vida)(#)

Costos Médicos

Visitas Médico Atencién
Primaria / Especialista.

Visitas enfermera
Medicamentos
Hospitalizaciones

Visitas hospitalarias
ambulatorias.

Visitas a Urgencias

Tratamiento de efectos
adversos

Material sanitario
Analisis

Pruebas diagnosticas
Asma).

Rehabilitacion

Medicinas alternativas

2.Costos no Médicos

Asistencia Social y
Ayudas a domicilio.

Comida

Transporte, ambulancias
Alojamiento
Fisioterapia

Cuidado domiciliario del
paciente

Ropa

Costos de terrenos
edificios, equipamiento, etc.

Pérdida de trabajo
productivo por el paciente.

Disminucién del
rendimiento laboral.

Pérdida de la capacidad
productiva.

Pérdida de trabajo
Productivo por familiares
Y amigos del paciente
(ej.: iempo de trabajo
Perdido por la madre en
El cuidado de su hijo con

Pérdida de trabajo
productivo por
Jubilaciones o muertes
Prematuras.

Dolor
Malestar
Miedo

Tristeza, sufrimiento

(#) De aplicacidn, no
solo al paciente, sino
también a su familia y
a su entorno social y
laboral.

Tabla 4
Costos de Enfermedad
Cuadro 23
Costos de una enfermedad

Modificado de (6)(7)
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Ademas el 17% de los adultos y el
43% de los nifios asmaticos, no han
podido acudir a su trabajo o al cole-
glo durante alglin tiempo en el alti-
mo aiio.Ver fig.4.

De la encuesta se deduce que es
posible que los pacientes asmaticos no
estén recibiendo el tratamiento ido-
neo para su enfermedad. Sin embar-
go, solo el 26% de los pacientes que
sufrian sintomas de asma persistente,
grave o moderada, estaban recibiendo
tratamiento con antiinflamatorios.

Por otro lado, existe una gran dis-
crepancia entre su grado de satisfac-
¢i6n con el tratamiento del asma y el
indice real de morbilidad en esta po-
blacién. Son pocos los pacientes que
cumplen el tratamiento antiinflama-
torio que se les ha recomendado para
combatir la enfermedad subyacente.

Muchos pacientes desconocen
que hay tratamientos que resultan
eficaces contra enfermedad subya-
cente que provoca los sintomas del
asma. En segundo lugar, y quizds
como consecuencia de lo anterior,
los pacientes soportan como “algo
natural”, sintomas que los profesiona-
les de la medicina recomiendan que
no se toleren. Muchos creen que los
farmacos de accidn de rapido efecto
que udlizan contra los sintomas del
asma, también resultan eficaces con-
tra la inflamacién. En este estudio
AIRE, se ha observado que muchas
personas que padecen asma descono-
cen las causas de la enfermedad y, por
tanto, su tratamiento. Ademas, subes-

timan su gravedad y magnifican su
capacidad para hacerle frente.

Fundamentalmente los pacientes
se conforman con tener una calidad
de vida inferior a la que los profesio-
nales de la medicina creen que se de-
beria obtener con los métodos actua-
les del tratamiento del asma. Al mis-
mo tiempo, casi tres de cuatro pa-
cientes (el 73%), coinciden en que es
apremiante que se les informe e ins-
truya adecuadamente sobre el asma y
su tratamiento.

Evolucion de los diferentes com-
ponentes de la carga econodmica
de las enfermedades alérgicas

Las previsiones de los expertos
nos indican una tendencia a aumen-
tar los costes directos derivados de la
asistencia o de la formacién-preven-
cidn, y un mantenimiento de los cos-
tes indirectos de las enfermedades
alérgicas. Esto nos estd indicando un
previsible aumento de la calidad vy
eficacia de la asistencia, que atendera
a mas enfermos, con mejores medios,
que hacen aumentar los costes, pero
con mejor eficacia y pronosticos, que
hacen que no aumenten los costes la-
borales. Ver fig. 5.

Importancia de la inmunoterapia
en el asma bronquial

La valoracion del papel de la aler-
gia en todas las formas de asma, se
considera esencial para un tratamien-
to adecuado. El conocimiento de las
causas especificas del asma de un pa-

ciente, posibilita la adopcion de medi-
das efectivas de control ambiental
(14,15).Y la realizacién de la inmuno-
terapia especifica, el Gnico tratamien-
to etioldgico en el asma alérgico.

Hay amplios datos cientificos que
documentan que la inmunoterapia es
un tratamiento efectivo en pacientes
adecuadamente seleccionados (16).
La evitacién de los alergenos y el tra-
tamiento farmacoldgico, se utilizan
para alcanzar un control inmediato
sobre la enfermedad, en tanto que la
inmunoterapia reduce el grado de
alergia y la gravedad de la enferme-
dad, y reduce o elimina la necesidad
del uso de medicacidén, mientras
mantiene o mejora el control de la
enfermedad. (17,18).

En 1992, el Comité de
Inmunoterapia de la  Sociedad
Espanola  de  Alergologia ¢
Inmunologia (19), realizé6 una revi-
si6n de los articulos publicados entre
1986 y 1990, sobre la inmunoterapia
en las 5 revistas internacionales espe-
clalizadas mias citadas y de mayor di-
fusion entre los especialistas en aler-
gologia e inmunologia clinica. Los
autores concluyen en primer lugar,
que la inmunoterapia, con 245 arti-
culos publicados en un periodo de 5
anos, y en tan solo 5 revistas interna-
cionales especializadas, constituyen
uno de los objetivos de mayor interés
cientifico por parte de los especialis-
tas en alergia e inmunologia clinica.
Mas del 50% de la investigacion clini-
ca en inmunoterapia realizada en los
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Pais Poblacion Poblacion Activa | Jornadas de Jornadas Jornadas Jornadas
Trabajo perdidas | escolares Laborales escolares
perdidas perdidas/Capita | perdidas/
poblacion Capita aiio
activa/afo
Australia, 1991 16.506 x 100 8.542x 10° 400.000 0,047
Australia, 1992 16.756 x 10° 8.603 x 10 520.000 500.000 0,060 0,029
EE.UU, 1992 248.243 x 10° | 126.985 x 10" 3.000.000 10.000.000 | 0,024 0,040
Canada, 1993 26.543 x 10 14.666 x 10° 1.500.000 0,10
Reino Unido, 1990 56.851 x 10 28.488 x 10 7.000.000 0,25
Reino Unido, 1990 56.851 x 1(F 28.488 x 10° 5.700.000 0,20
Suecia, 1994 8.324 x 1» 5.327 x 10° 2.000.000 0,38
PROMEDIO 0,15 0,035
Tabla 5

Perdida Laboral Escolar
Cuadro 24
Los datos sobre poblacion, poblacion activa y jornadas laborales y escolares perdidas
son los correspondientes al ano para cada dia. Modificado de (6))(7)
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Figura 1

Evolucion del gasto farmacéutico por medicacidén antiasmatica

Ventaja econdmica... Tendencia Media (x)
de la Inmunoterapia Escala (1-5)
Muy baja (%) Muy alta
- L
(m 2 3) 4) )
Hoy en dia 2,4 8,4 25,5 54,6 9,2 3,6
Ano 2005 2.8 4,5 15,0 48,6 291 4,0
Figura 2

Evaluacion del coste econdémico de la inmunoterapia
y del tratamiento sintomatico

Millardos de Pesetas

2,5

Figura 3
Consumo de Betamiméticos de efecto corto

Sénchez Palacios, A.; Schamann Medina, F.; Garcia Marrero, J.A.

5 afios del periodo de estudio, fue lle-
vada a cabo por grupos clinicos euro-
peos. El disenio controlado con place-
bo fue bastante habitual y los resulta-
dos obtenidos no dejaban duda a cer-
ca de su eficacia.

La OMS en su Position Paper
(20), afirma que mientras los firma-
cos solo proporcionan tratamiento
sintomatico, la evitacién de los aler-
génos y la inmunoterapia especifica,
son los Ginicos tratamientos que mo-
difican el curso de la enfermedad
alérgica. Bien por prevenir el desarro-
llo de nuevas sensibilizaciones, bien
por alterar la historia natural de la en-
termedad o su progresion.

Otro aspecto importante es la per-
sistencia en el tiempo de los efectos de
la inmunoterapia. Hedlin (21), realiza-
ron un seguimiento de 5 afios de 32
pacientes asmaticos, alérgicos a epite-
lios de animales, que se habia someti-
do a un curso de inmunoterapia de
tres afios con extracto de gato o perro.
Cinco anos después de haber inte-
rrumpido el tratamiento continuaban
siendo bajos los sintomas referidos por
la mayoria de los pacientes, y la hipe-
rreactividad  bronquial inespecifica
con histamina, permanecié estaciona-
ria, aunque significativamente mas
baja que antes del tratamiento.

Coste-efectividad en la inmunote-
rapia en el asma

El tratamiento con inmunotera-
pia de las enfermedades alérgicas, su-
pone una clara ventaja econdmica
respecto del tratamiento sintomatico
exclusivo, aunque a corto plazo y en
algunos casos, el coste del tratamien-
to pueda ser superior. Se disminuye el
coste del tratamiento completo a
medio y largo plazo, v se previene
que los niflos recaigan en la edad
adulta. Se trata tan solo de tener o no
una vision de futuro y tipo preventi~
va. Cuando pediamos una estimacion
cuantitativa de la relacién de coste
entre Inmunoterapia y tratamiento
sintomatico exclusivo, el resultado
medio obtenido es de 1: 4, es decir el
tratamiento sintomatico resultara 2.4
veces mas caro que el tratamiento
con inmunoterapia, aunque Ccomo
veremos a continuacion, algunas esti-
maciones concretas establecen una
ventaja ain mayor al acumular el cos-
te en los afios sucesivos.

La inmunoterapia también es bas-
tante beneficiosa para la rinitis alérgi-
ca, una condicién presente en la mi-
tad de pacientes asmaticos (22). La
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Objetivos del tratamiento
(Programa Gina)

Resultados obtenidos
en el estudio “Aire”

Sintomas cronicos minimos o inexistentes,
incluidos los nocturnos

Episodios minimos (infrecuentes)

Que los pacientes no tengan que acudir a
centros de atencidn sanitaria urgente

Minima necesidad de emplear agonistas B3

Inexistencia de impedimentos para realizar
actividades o ejercicio

Funcién pulmonar normal o casi normal
(variacién del mdximo flujo espiratorio

X20%)

El 46% de pacientes sufri6 sintomas diur-
nos y ¢l 30% trastornos del suefio, una vez
a la semana

El 61% experimentd episodios intensos de
tos, sibilancias, opresion en el térax y res-
piracion jadeante

El 30% de los pacientes tuvieron que acu-
dir a servicios de urgencias de hospitales o
a médicos, durante el altimo ano

El 63% utilizd medicamentos de accién de
ripido efecto durante el Gltimo mes

El 63% de los pacientes tuvieron que res-
tringir sus actividades deportivas, domésti-
cas, etc.

El 17% de adultos y el 43% de nifios deja-
ron de acudir al trabajo o al colegio

Mis del 50% de pacientes nunca ha realiza-
do una prueba de la funcién pulmonar

Figura 4
Resultado de Aire

Tendencia

A disminuir
-

M @

Tendencia
Media (x)
Escala (1-5)

(%) A aumentar
O -

) 4 ©)

Costes directos persona-
les en asistencia sanita-
ria: Asistencia Primaria,
Hospitalizacién y otros
Servicios 0,8 9,7

Costes directos no per-
sonales: Investigacidn,
formacion de Especialis-
tas, Prevencion y Asocia-
ciones de Ayuda 2,0 11,3

Costes directos relacio-
nados con la morbili-
dad: Valor de Producto
perdido por bajas e in-
capacidades, mortalidad,
etc. 2,0 28,6

359 492 4,4

w
n

391 44,0 3,6 3,4

34,3 32,3 2,8 3,1

Figura 5
Evolucién de los diferentes componentes de la carga econdémica
de las enfermedades alérgicas

menor necesidad de medicaciones
caras produce un ahorro monetario
progresivo, puesto que el asma puede
esperarse que persista por muchos
anos, ¢ incluso sea una condicidn para
toda la vida. Cuando el paciente tie-
ne rinitis alérgica y asma, como es el
caso de aproximadamente la mitad de
los asmaticos, puede esperarse que
ambas enfermedades respondan a la
misma nmunoterapia (23,24,25),
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que produciria una mejoria clinica y
una reduccion en la necesidad de
medicacién para ambas enfermeda-
des. Una cuestion importante, consi-
derando los analisis coste—efectividad,
es cuando se introduce la interven-
cién en el curso de la enfermedad
(26). Pueden optimizarse tanto ¢l be-
neficio del paciente como el impacto
financiero si la atencién especializada
y la inmunoterapia se introducen

tempranamente en el curso de la en-
fermedad. A este respecto, el momen-
to dptimo para la introduccién de la
inmunoterapia todavia no esta total-
mente aclarado, y la mayoria de estu-
dios no han considerado la duracidn
de la enfermedad como un factor en
la seleccidn de pacientes o en el ana-
lisis de los resultados. Johnstone y
Dutton (27), publicaron en 1968 que
la inmunoterapia para la rinitis alérgi-
ca en niflos, reduce significativamen-
te la probabilidad de desarrollo poste-
rior de asma.Y estudios mas recientes
concuerdan con estos resultados (28),
(29). Si un paciente tiene sintomas
diarios de rinitis alérgica en asma, y
esta siendo tratado con corticoides
topicos intranasales, antihistaminicos,
no sedantes, corticoides topicos intra-
pulmonares y broncodilatadores, el
coste de estas medicaciones pueden
exceder las 200.000 ptas al afio. Estos
costes continuaran indefinidamente a
menos que se modifique el curso na-
tural de la enfermedad. Puede espe-
rarse que la inmunoterapia reduzca la
necesidad de medicacion para la rini-
tis alérgica, el asma, o ambos, al me-
nos el 50% (23,24,30,25).

Los costes actuales de la inmuno-
terapia en Espafa son de unas 40.000
ptas en el primer afo y unas 25.000
en los siguientes (2-4 anos). Depués
de 3-5 afios, este tratamiento general-
mente es interrumpido. Como pue-
de verse, los costes de la inmunotera-
pia son compensados en seguida por
grandes reducciones en costes de
medicacién. Con el paso de los afios
el ahorro contintia acumulindose y
puede equivaler a muchos miles de
pacientes por pacientes (31). Sin em-
bargo, en Espania, mientras en 1989 la
inmunoterapia suponia el 37% del
gasto farmacéutico total, en 1996
apenas sobrepasaba el 12 %, unas dos
terceras partes de dicho gasto se re-
partian entre corticoides inhalados
30% y betamiméticos 39% (32).

En paises como Reino Unido, en
que la evaluacién alergologica de pa-
cientes con asma es casi anecdotica, y
en el apenas se utiliza la inmunotera-
pia, el gasto farmacéutico total per
capita, es considerablemente mayor
que aquellos paises en que sucede lo
contrario, como en Espaiia, Italia y
Alemania (32 ). Sullivan (33), en
EE.UU. calculd los costes totales de
la asistencia de pacientes con rinitis
alérgica y asma bronquial moderado.
Aproximadamente unos 2.000 dola-
res al afo. El coste de la inmunotera-
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pia sin embargo, se estimd en 800
délares el primer afio y en 170-290
dolares los afios siguientes de terapia
de mantenimiento, dependiendo del
namero de antigenos y viales reque-
ridos. Realizd un meta-anilisis de 15
ensayos clinicos, a doble ciego, y con-

trolados con placebo y encontrd una
reduccion del 80% en la necesidad de
medicacion para rinitis alérgica y del
88% para el asma bronquial. Segin
estos datos, se podia esperar una re-
duccién en los costes de tratamiento
de pacientes con rinitis alérgica pe-

Sanchez Palacios, A.; Schamann Medina, F.; Garcia Marrero, J.A.

renne y asma moderado de unos
7000 dolares en un periodo de 6
anos.

En general, el paciente tendrd una
mejoria climca duradera mientras que
requerird menos medicacion, lo que
supone un éxito clinico y econdmico.
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