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EDITORIALES Preguntas sobre la evaluacién de las competencias y alguna respuesta: portfolio

Tareas y documentos en los que podria ser posible
encontrar evidencias de aprendizaje

Registros clinicos (historia, informes de derivacion, etc.)

Plan de aprendizaje (evidencias de aprendizaje en proceso o finalizado)

Audio y videograbaciones

Incidentes criticos

Indicadores de la practica (perfil farmacoldgico, resultados clinicos, etc.)

Resultados de exdmenes

Publicaciones (articulos, libros, etc.)

Proyectos comunitarios

Tutorias y planes docentes

Auditorfas, autoauditorias

Datos curriculares

Diario de reflexion (emociones y sentimientos generados por el aprendizaje)

Evaluaciones externas (pacientes, colegas, etc.)

Casos clinicos

Proyectos de investigacion

Premios y logros personales o profesionales

Otros (imaginacion y creatividad)

(aprendizaje de adultos), y dejando amplios margenes a la
flexibilidad y creatividad, el profesional va recogiendo do-
cumentos, registros y evidencias en su practica asistencial
del aprendizaje conseguido. Pongamos un ejemplo: para
evaluar la competencia en el diagnéstico de la diabetes po-
drian preguntarnos en un multitest sobre los criterios inter-
nacionalmente aceptados (primer o segundo escalones de
Miller), podrian ponernos ante una simulacién con un ac-
tor que trae un andlisis (tercer escalén), o podrian pedirnos
nuestros ltimos 5 diagnésticos de diabetes en la consulta
0, épor qué no?, los proximos 5 que hagamos. Es decir, bus-
camos evidencias de aprendizaje o de su déficit en nuestro
trabajo de cada dia (tabla 1), reflexionamos sobre nuestra
préctica y sobre los propios mecanismos de aprendizaje, ha-
cemos conscientes (incluso objetivamos) nuestras habilida-
des y nuestras dreas de mejora, y asi podemos priorizar y
planificar nuestra formacién en el futuro. El proceso no es
una foto (el profesional puede tener un mal dia), sino un
proceso, un video de lo que hacemos durante un periodo, y
ademds es gestionado por el propio profesional segtn las
circunstancias y el tiempo de que disponga.

Como colectivo, los médicos de familia necesitamos herra-
mientas de este tipo para la evaluacién de competencias, de
forma que, partiendo de nuestra labor diaria, en nuestro
entorno, aplicando nuestros propios criterios de calidad,
obtengamos una guia para identificar cudles son cada una
de nuestras competencias y en qué debemos mejorar, una
herramienta enfocada a ayudarnos a aprender.
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El portfolio semEFYC nace con esta orientacién. En la
priorizacién de las competencias que deben evaluarse, y te-
niendo como guia el nuevo programa nacional de la espe-
cialidad, ya han participado profesionales clave de nuestro
colectivo (presidentes de la Comisién Nacional de Espe-
cialidad, directivos de la semEYC, representantes «clini-
cos» de nuestras sociedades autonémicas). Se ha tenido en
cuenta también la opinién de pacientes mediante encues-
tas y han hecho aportaciones las asociaciones nacionales de
pacientes integradas en el Foro Espafiol de Pacientes.

El disefio de la herramienta formativa/evaluativa estd siendo
llevado a cabo por profesionales con una importante experien-
cia en evaluacién de competencias de nuestra sociedad, tenien-
do en cuenta los grupos de trabajo de la semFYC y las eviden-
cias mds actuales. Al igual que otros portfolios desarrollados por
otras organizaciones profesionales internacionales (p. ¢j., el
FBA —Fellowship by Assessment— del Royal College of Gene-
ral Practitioners*), serd una herramienta disefiada por profesio-
nales que conocen la realidad, hecha por y para nuestro desa-
rrollo profesional. Los médicos de familia somos los primeros
interesados en responder de nuestra calidad y mejorarla tanto
como esté en nuestra mano. Algunas instituciones y organis-
mos de la Administracién (Comisién Nacional de Especiali-
dad) empiezan a considerar las ventajas de este tipo de méto-
dos para residentes y otros colectivos. Esperemos que esta
tendencia se generalice en todos los procesos de acreditacion y
carrera profesional que se van a desarrollar. Esto requiere un
cambio cultural importante de todos los actores: profesionales,
instituciones, gobiernos, educadores, financiadores, etc., y debe-
mos ser nosotros, los profesionales, los primeros en liderarlo.
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Coste y manejo de las crisis asmaticas atendidas
en atencion primaria (estudio COAX)

J. Molina Paris?, G. Lumbreras GarciaP, E. Calvo Corbella¢, K. Naberan Tofiad, M.A. Lobo Alvarez®

y grupo del estudio COAX*

Objetivos. Estimar el coste y conocer el
manejo de una crisis asmdtica en atencién
primaria.

Disefio. Estudio observacional, prospectivo.
Emplazamiento. Diez consultas de 9 centros

de atencién primaria de 5 provincias
(Asturias, Barcelona, C4diz, Madrid

y Valencia).

Participantes. Diez médicos de familia que

incluyeron, secuencialmente, a 133 pacientes

con una crisis de asma.
Mediciones principales. Se calcularon los

costes directos e indirectos que supone una

crisis de asma. El episodio se traté6 como
habitualmente venia haciéndolo cada
médico, sin que la intervencién estuviera
previamente definida en el protocolo del
estudio.

Resultados. Se observaron un 43,6% de crisis

leves, un 43,6% de crisis moderadas y un
12,8% de crisis graves. E1 17,2% de estas

ultimas ocurrieron en pacientes con asma

intermitente. Cuanto mds grave era la crisis,
menor era el tratamiento preventivo anterior
a ella. El coste medio de una crisis asmitica
fue de 166,7 € (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 146,5-192,3), el 80% (132,4 €; IC

del 95%, 122,7-143,8) debido a costes

directos y el 20% (34,3 €, (IC del 95%, 17-

56,2) a costes indirectos. La opcién mds
econémica de manejo de una crisis fue

«cambiar el tratamiento, realizar una prueba

diagnostica y 2 visitas médicas».
Conclusiones. El coste medio de una crisis

asmdtica tratada en atencién primaria fue de

166,7 € (IC del 95%, 146,5-192,3), el 80%

debido a costes directos y el 20% a costes
indirectos.

Palabras clave: Asma. Utilizacién de

recursos. Atencién primaria. Crisis asmadtica.
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COST AND MANAGEMENT OF
ASTHMA ATTACKS TREATED IN
PRIMARY CARE (COAX STUDY)

Objectives. To estimate the cost and
characterize the management of asthma
attacks in primary care.

Design. Prospective, observational study of

1 year’s duration.

Setting. 10 physician’ offices at 9 primary care
centers located in 5 provinces (Asturias,
Barcelona, Cadiz, Madrid, and Valencia) of
Spain.

Participants. 10 family physicians who saw
133 consecutive patients with an asthma
attack.

Method. Prospective, observational study; no
intervention was used. Direct and indirect
costs arising from asthma attacks were
calculated. Episodes were treated according to
the physicians’ habitually used procedures; the
study protocol did not specify any
predetermined intervention.

Results. The attacks were classified as mild in
43.6% of the cases, moderately severe in
43.6%, and severe in 12.8%. Of all severe
attacks, 17.2% occurred in patients with
intermittent asthma. The more severe the
attack, the less preventive treatment patients
had received previously. The mean cost of
asthma attacks was €166.7 (95% CI, 146.5-
192.3); 80% (€132.4) (95% CI, 122.7-143.8)
were direct costs and 20% (€34.3) (95% CI,
17-56.2) were indirect costs. The most
economical management option was to
change treatment, perform diagnostic tests
and have the patient attend 2 follow-up
appointments with the physician.
Conclusions. Mean cost of each asthma attack
treated in primary care was €166.7 (95% CI,
146.5-192.3), of which 80% were direct costs
and 20% indirect costs.

Key words: Asthma. Resource utilizations.
Primary care. Asthma attack.

English version available at

www.atencionprimaria.com/115.541
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Coste y manejo de las crisis asmaticas atendidas en atencién primaria (estudio COAX) ‘ ORIGINALES

] asma es una enfermedad respiratoria inflamatoria

crénica cuya prevalencia aumenta progresivamente
en los paises desarrollados!, lo que origina un importante
problema sanitario y econémico. Las agudizaciones o
crisis contribuyen a este aumento de consumo de
recursos, ademds de limitar la vida cotidiana del
pacientez’4
Los costes sanitarios se pueden dividir en 3 apartados:
directos, indirectos e intangibles5 . Mientras que los costes
directos (CD) estin relacionados con los recursos
consumidos (firmacos, ingresos hospitalarios, pruebas
diagndésticas, gastos de personal sanitario), los costes
indirectos (CI) tienen relacién con la pérdida de
productividad debido a la enfermedad (bajas e
incapacidades laborales, jubilaciones anticipadas y
muertes prematuras), y los costes intangibles se refieren a
las posibles ganancias econdémicas no obtenidas debido a
la enfermedad.
En los estudios realizados en diversos paises, los CD
igualan a los CI°. Ademis, los costes motivados por crisis
de asma representan el 33% de los CD y el 100% de los
CI, lo que supone el 70% del coste total de la
enfermedad. Esta situacién indica que existe un
deficiente control de la enfermedad que motiva un
aumento del nimero e intensidad de las crisis, mds visitas
médicas, visitas a urgencias, pruebas diagndsticas,
ingresos, bajas laborales, etc.>0.
Hasta ahora, los estudios sobre el coste del asma
pertenecen al ambito hospitalario y, ademds, no existen
estudios sobre el coste de la crisis de asma en Espafia. Por
este motivo los objetivos del presente estudio fueron
estimar el coste de una crisis asmdtica tratada en atencién
primaria y conocer como se manejan estas agudizaciones
en atencién primaria.

Se ha realizado un estudio observacional y prospectivo en 10
consultas de 9 centros de salud de 5 provincias espafiolas, ele-
gidas entre médicos de familia interesados por los problemas
respiratorios que incluyeron secuencialmente, en un periodo de
12 meses, a pacientes que acudian a su consulta con una crisis
de asma.

Variables

1. Sobre los pacientes: datos demograficos, gravedad del asma y
de su agudizacién (criterios GINA —Global Initiative for Asth-
ma-—), medicacién de mantenimiento del asma y otras enferme-
dades respiratorias.

2. Sobre los recursos:

— Consultas a profesionales sanitarios: visitas, acciones llevadas a
cabo a consecuencia de la agudizacién (firmacos y pruebas reali-
zadas, visitas domiciliarias y al centro de salud como consecuen-
cia de la agudizacion).

43

\,

Cuadr resumen vﬂ\,

9 consultas de atencion primaria en 10
centros de salud distribuidos en Espafia

v

133 pacientes captados
de forma secuencial

v

Un paciente derivado a
urgencias hospitalarias

v

Datos de 132 pacientes sobre:

Datos del paciente (datos demograficos, grado de asma,
tratamiento previo)

Consultas a profesionales sanitarios
Pruebas diagnosticas utilizadas
Farmacos y equipos utilizados en el tratamiento
Pacientes que se derivaron a atencion hospitalaria
Repercusion sobre el absentismo laboral

v

2 semanas después de la crisis se pregunté sobre el
estado de la crisis y el tiempo de trabajo perdido
a causa de la crisis

Estudio observacional, prospectivo, mediante captacion
secuencial en las consultas de atencién primaria.

— Diagnéstico: pruebas de funcién pulmonar (espirometria forzada,
flujo espiratorio méximo, pulsioximetria). Otras pruebas (electrocar-
diograma, radiografia, determinacién de gases sanguineos, etc.).

— Férmacos y equipos utilizados en el tratamiento de la agudiza-
cién asmitica (nombre, via, frecuencia, dispositivo empleado, for-
ma farmacéutica y duracién del tratamiento, dispositivos espacia-
dores, medidores de flujo, nebulizadores).

— Consultas en las que se derivé al paciente a atencién hospi-
talaria.

3. Acciones realizadas por el paciente para controlar la agudizacién.
4. Repercusién de la agudizacién asmdtica sobre el absentismo
laboral.

5. Numero de horas de trabajo perdidas por la agudizacién

Los criterios para considerar resuelta una crisis fueron: volver a la
medicacion habitual para el tratamiento del asma y/o utilizar me-
nos de 4 inhalaciones/blister/dia durante al menos 2 dias conse-
cutivos de medicacién de rescate.

Sujetos

Participaron en el estudio 133 pacientes de las consultas selec-
cionadas, elegidos secuencialmente (entre 10 y 14 por médico).
Los criterios de inclusién fueron los siguientes: registro previo de

| Aten Primaria. 2005;36(1):6-13 | 7
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TABLA" Gravedad de la crisis segiin el nivel de gravedad previo

del asma

Gravedad de la crisis

Leve Moderada Grave RIM  Total
(n=58) (n=58) (n=17) (n=133)
Nivel de gravedad previo
Intermitente 15 (51,7%) 9 (31%) 5(17,2%) 0 29 (21,8%)
Leve persistente 28 (65,1%) 13 (30,2%) 2 (4,6%) 0 43 (32,3%)
Moderada persistente 15 (30%) 28 (56%) 7 (14%) 0 50 (37,6%)
Grave persistente 0 8 (72%) 3(27%) 0 11(8,3%)
Total 58 (43,6%) 58 (43,6%) 17 (12,8%) 0 133 (100%)

RIM: riesgo inmediato de muerte.

TABLA Medicacion de mantenimiento segiin la gravedad
del asma antes de la crisis

Coste y manejo de las crisis asmaticas atendidas en atencién primaria (estudio COAX)

Dos semanas después de la consulta inicial se pregunté al pa-
ciente sobre la resolucién de la crisis y el tiempo perdido de tra-
bajo debido a ella.

Para clasificar a los pacientes segin el nivel de gravedad tanto del
grado de asma previo a la crisis como de la crisis asmatica se uti-
lizaron los criterios de la GINAL

En cuanto a los aspectos éticos cabe destacar que a todos los pa-
cientes se les traté de la forma habitual. No se aplicé ninguna in-
tervencién farmacolégica predefinida.

Andlisis de datos
El analisis de los costes se realizé en funcidn de la gravedad de
las crisis y segun el nivel de gravedad previo de la enfermedad,
desde la perspectiva’ del Sistema Nacional de Salud (CD) y des-
de la perspectiva de la sociedad (CD + CI)3. Se utilizaron datos
de las fuentes oficiales disponibles en el momento del anilisis
(afio 2000).
Se ha estimado el coste de una agudiza-
ci6n asmatica por paciente.
Se consideraron CD la medicacién para

Clasificacion del asma

la crisis, las consultas al médico de fami-
lia, las consultas a especialista, las prue-

Grupo farmacoldgico Intermitente Leve Moderada Grave Total bas diagnésticas y los dispositivos utili-
(n=29) persistente persistente persistente zados. Se consideré CI el tiempo de
(n=42) (n =50 (=11 (n=132) trabajo perdido.
Esteroides orales 0 1(2%) 0 3 (27%) 4 (3%)?
Glucocorticoides inhalados 2 (7%) 26 (62%) 35 (70%) 9 (82%) 72 (55%)2 Procesamiento de ‘{‘”05 )

: - . . . . . Los datos se recogieron en una hoja de
Agonistas B, de corta duracion 21 (72%) 29 (69%) 42 (84%) 10 (91%) 102 (77%) caleulo Excel y se procesaron mediante
Agonistas 3, de larga duracion 1(3%) 9 (21%) 9 (38%) 7 (64%) 36 (27%)° el paquete estadistico SAS.
Anticolinérgicos 0 3 (7%) ( %) 0 4 (3%) SC rea‘hzé un an:.ilisis dCSCI‘iptiVO de

. las variables estudiadas y de su norma-
Otros farmacos 1(3%) 5 (12%) 3 (6%) 4 (36%) 13 (10%)

lidad mediante el test de Kolmogo-

ap < 0,0001. bp = 0,0002.

diagnéstico de asma en la historia clinica; mayores de 14 afios
con una crisis de asma en una visita a demanda en atencién pri-
maria, y no participar en otros estudios sobre asma. Los criterios
de exclusién fueron los siguientes: segundo o posteriores episo-
dios de crisis de asma del mismo paciente y acudir a urgencias de
un hospital debido a la crisis.

TABLA Medicacion utilizada segiin la gravedad
de la exacerbacion

rov-Smirnov, y se aplicaron pruebas

no paramétricas para determinar el

primer objetivo del estudio. Se realizé
un andlisis bivariante para contrastar 2 a 2 las variables inde-
pendientes de estudio con la variable dependiente, utilizando
el test no paramétrico de Kruskal-Wallis y el test no paramé-
trico U de Mann-Whitney. Para calcular los intervalos de
confianza se usé la técnica del boosstrapping’.
El nivel de confianza utilizado fue del 5%.

Leve (n = 57)

Grupo farmacoldgico Tratamiento

Moderado (n = 58)

Tratamiento

Grado de exacerbacion
Grave (n=17) Total (n = 132)

Tratamiento Tratamiento

Previo Crisis Previo Crisis Previo Crisis Previo Crisis
Antibi6ticos 0 7(12%) 0 6 (10%) 0 3 (18%) 0 16 (12%)
Esteroides orales 1(2%) 15 (26%) 3 (5% 26 (45%) 0 16 (94%) 4 (3%) 57 (43%)?
Glucocorticoides inhalados 34 (60%) 37 (65%) 32 (55%) 50 (86%) 6 (35%) 4 (82%) 72 (55%) 101 (77%)P
Agonistas B, de corta duracion 49 (86%) 48 (84%) 39 (67%) 45 (78%) 14 (82%) 16 (94%) 102 (77%) 109 (83%)
Agonistas B, de larga duracion 16 (28%) 5 (26%) 19 (33%) 23 (40%) 1(6%) 8 (47%) 36 (27%) 46 (35%)
Anticolinérgicos 2 (4%) 0 2 (3%) 1(2%) 0 3 (18%) 4 (3%) 4 (3%)
Otros farmacos 6 (11%) 9 (16%) 6 (10%) 8 (14%) (6%) 3 (18%) 13 (10%) 20 (15%)
24 < 0,001. Pp = 0,02
8 | Aten Primaria. 2005;36(1):6-13 | 44
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TABLA Manejo de las

crisis de asma
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nésticas). Se observa que, proporcio-
nalmente, a mayor gravedad de la

Gravedad de |

a crisis

crisis disminuyen los costes por con-
sultas y pruebas diagnésticas, mien-

Leve (n = 58) Moderada (n = 58) Grave (n=17) Total (n =133)
S6lo cambio de medicacion 14 (24%) 13 (22%) 5 (29%) 32 (24%) tras que aumentan los costes por
— — medicacién y dispositivos (tabla 5).
Medicacion + pruebas diagndsticas 44 (76%) 45 (78%) 12 (71%) 101 (76%) Asimi
e simismo, los CD son mayores en

N.° de pruebas diagnésticas 1,6 2,2 1,8 1,9 los pacientes desempleados (140,8;
Pacientes derivados a especialista 1(2%) 0 0 1(<1%) intervalo de confianza del 95%,
FEM 36 (62%) 35 (60%) 10 (59%) 81 (61%) 127,1-156,3). El numero de pacien-
Espirometria 12 (21%) 24 (41%) 7 (41%) 43 (32%) tes con empleo es reducido, 44, pero
Radiografia 1(2%) 1(2%) 0 2 (2%) se observa lquecios C;) Uendz;() a
N.° de consultas 26 32 35 3 acercarse a los Cl: un 53 y un 47%,
Daracion (ai a1 104 3 59 respectivamente.

uracion (dias) ’ ’ ’ ’ Debido a la variabilidad de coste de
Dias perdidos de empleo” 2,8 53 5 44

las visitas al centro de atencién pri-

FEM: flujo espiratorio maximo; ECG: electrocardiograma.
p=0,615.

Para analizar la robustez de los resultados respecto a variables
fundamentales y facilitar la extrapolacién de resultados se utilizé
el analisis de sensibilidad univariante (AS)10.

Los datos utilizados como referencia para calcular los costes de
una crisis tratada en atencién primaria se han obtenido de la ba-
se de datos del Consejo General de Colegios Oficiales de Far-
macéuticos, de la base de datos de costes sanitarios SOIKOS y
del Instituto Nacional de Estadistica de Espafiall13.

De una muestra total de 133 pacientes, cada uno con una
crisis asmdtica, 35 (26%) eran varones y 98 (74%) mujeres.
La edad media fue de 47,8 afios. Tenian empleo en el mo-
mento de la agudizacién 44 pacientes (33%), 15 varones y
29 mujeres. Se derivé a un paciente al servicio de urgen-
cias del hospital, por lo que los costes se calcularon sobre
una muestra total de 132 pacientes.

En la tabla 1, donde se analiza la gravedad de la crisis se-
gun el nivel de gravedad previo del asma, se observa que el
21,8% de las crisis se produjo en pacientes con asma inter-
mitente. En la tabla 2 se recoge el tratamiento de mante-
nimiento que recibian los pacientes antes de la agudiza-
cién. En la tabla 3 puede observarse que, cuanto mds grave
es la crisis, el tratamiento previo con corticoides inhalados
es menor.

La tabla 4 y la figura 1 hacen referencia al manejo de la cri-
sis asmdtica. El manejo mds habitual resulté ser «cambiar
el tratamiento, realizar una prueba diagnéstica y mds de 2
visitas médicas». La duracién media de una crisis de asma
fue de 16,9 dias.

El coste medio total de una crisis tratada en atencién pri-
maria fue de 166,7 € (intervalo de confianza del 95%,
146,5-192,3). Casi el 80% del coste total fue debido a los
CD (un 20% debido a la prescripcidn y utilizacién de far-
macos y dispositivos, y 80% por consultas y pruebas diag-

49

maria y de su influencia en el coste
total de la crisis asmdtica, se realizd
un andlisis de sensibilidad sobre este
pardmetro para analizar la consistencia de los resultados
obtenidos. Asi, el andlisis de sensibilidad muestra que el

coste de una crisis asmadtica tratada en atencién primaria
varfa entre 103,2 y 166,7 €.

Las crisis de asma representan el 70% del gasto motivado
por la enfermedad, especialmente a expensas de los CI>®.
Aunque existe algin estudio sobre el coste del asma en
nuestro pais!* y algiin otro sobre el coste de una crisis as-
mitical®, no hay trabajos sobre el coste de la agudizacién
en atencion primaria en Espafia. Por ello, es necesario cal-

43,9%

26,5%

20,5%

23 6,1%
,07/0 0,8%

== 0% BN

M Cambio de tratamiento + prueba diagndstica y > 2 visitas
[ Cambio de tratamiento + prueba diagnéstica y < 2 visitas
[ Cambio de tratamiento

@ Cambiar dosis de tratamiento de mantenimiento

[ Realizar sélo pruebas diagndsticas

Otras opciones

Opciones de manejo de la crisis.

| Aten Primaria. 2005;36(1):6-13 | 9
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ORIGINALES

Costes directos (CD) e indirectos (Cl) de una agudizacion
segiin la gravedad

Coste y manejo de las crisis asmaticas atendidas en atencién primaria (estudio COAX)

Gravedad de la crisis

Leve (n = 57) Moderada (n = 58) Grave (n =17)
Con empleo Desempleado Media Con empleo Desempleado Media Con empleo Desempleado
(n=20) (n=37) (n=57) (n=18) (n =40) (n=58) (n=6) (n=11)
CD (medicacion 11,8 25,4 20,7 24,9 31,7 29,6 46,7 36,5
+ dispositivos) (6,1-18,2) (15,9-39,4) (13,7-29,2) (15,9-36,1) (22,3-42) (22,5-37,3) (27,6-66,5) (21,6-53,6)
CD (pruebas 77,5 99,3 91,6 110 120 116,9 98,8 118,7
diagnésticas + (70,8-84,6) (85,2-114,8) (82,3-102,7) (92,1-132,2) (104,9-138)  (104,9-130,5) (72,6-126,3) (100,3-137,8)
visitas médicas)
Total CD 89,3 124,7 112,3 134,9 151,7 146,5 145,4 155,2
(79,5-100,3) (102,7-149,9) (97,8-130,7) (114,6-159) (131,2-175,4)  (130,8-162,3) (108-183,7) (133,1-175,2)
Cl 474 0 16,6 150,9 0 46,8 143,7) 0
(21,6-77,6) (5,3-28,7) (50,3-280,3) (14,1-91,4) (35,9-273,1
Coste total 136,8 124,7 128,9 285,8 151,7 193,3 289,2 155,2
(CD +Cl) (108,9-169,2) (102,7-149,9) (110,5-146,5) (173,6-432) (131,2-175,4)  (155,8-242,3) (165,1-452,7) (133,1-175,2)

Los costes se expresan en euros, y entre paréntesis se indica el intervalo de confianza del 95%.

cular la utilizacién de recursos como paso previo a estudiar
cémo reducir la incidencia de crisis asmaticas y el gasto sa-
nitario que originan.

Los trabajos realizados sobre el coste del asma no son
comparables entre si, debido a las distintas caracteristicas
culturales y econémicas y a las diferentes coberturas sani-
tarias y sociales de cada pais donde se han realizado. Ade-
mds, no incluyen en su andlisis las mismas variables (dis-
tintos componentes de costes incluidos, distinto coste de
esos componentes, distinta poblacién estudiada, etc.). Mu-
chos hacen referencia al coste del asma en el ambito hos-
pitalario, otros'®1? globalizan los costes sin diferenciar la
atencién primaria de la hospitalaria. Algunos estudian el
impacto de una intervencién (p. ¢j., la educacién del pa-
ciente?0-23) sobre el coste total, y otros se refieren al bene-
ficio de introducir tratamientos preventivos?+-2¢ (especial-
mente corticoides inhalados) en la disminucién del coste
del asma. También existen estudios que analizan el coste
segin determinadas caracteristicas de la enferme-
dad14?7:28 (gravedad, edad, etc.).

El presente estudio trata de analizar el coste medio de una
crisis de asma en atencién primaria, dentro del Sistema
Nacional de Salud de Espafia. Especial mencién merece el
alto porcentaje de pacientes con asma intermitente que su-
fren una crisis grave (17,2%) (tabla 1). Este hecho podria
estar relacionado con la falta de aceptacién de la enferme-
dad, la inadecuada percepcion inicial de los sintomas de
una crisis y la sobreestimacién del autocontrol de la enfer-
medad. Ademads, puede existir un diagndstico erréneo o un
seguimiento insuficiente por parte de los médicos, o falta
de cumplimiento de las recomendaciones y los tratamien-
tos prescritos?®?. Hay que reseiar que los pacientes con
asma grave persistente no tienen crisis leves. En este caso,
aparte de evaluar la idoneidad y el cumplimiento del trata-
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miento prescrito, es posible que estos pacientes subestimen
los sintomas leves, a los que estdn acostumbrados por la
gravedad de su enfermedad.

Al analizar el tratamiento previo a la crisis, se observé que
cuanto mds grave fue la crisis menor era el tratamiento
continuo previo con corticoides inhalados y/o agonistas 3,
de larga duracién (tabla 3). Quiza este hecho sea la causa
de la mayor gravedad de la crisis, y corrobora los resulta-
dos de otros estudios que demuestran que el tratamiento
antiinflamatorio continuo eficaz reduce el numero de cri-
sis asmadticas y, en consecuencia, los costes que ocasiona la
enfermedad?»?°.

Al 90,9% de los pacientes se les modificé el tratamiento
para el asma que utilizaban previamente a la crisis (fig. 1).
Este cambio obedece a que la mayoria (77%) tenia un tra-
tamiento de mantenimiento inadecuado basado en el uso
de agonistas 3, de corta duracién, cifra més elevada que la
obtenida en el estudio AIRE (66%)2°. Este hecho apoya-
ria la tesis que sostienen Barnes et al® de que el coste del
tratamiento de rescate es mayor que el tratamiento pre-
ventivo eficaz.

El coste medio total del manejo de una crisis de asma en
atencion primaria fue de 166,7 €, el 80% debido a los
CD. En nuestro estudio el mayor porcentaje (el 80% del
CD) correspondié a las pruebas diagndsticas y visitas mé-
dicas, similar al obtenido por Hoskins et al'® (90%). Para
mejorar estos resultados, la solucién seria evitar la apari-
cién de crisis asmiticas realizando un tratamiento de
mantenimiento eficaz. En los pacientes con empleo el
coste total fue 1,5 veces mayor, 218,5 €, que en los pa-
cientes sin empleo remunerado, y los CD y CI tendieron
a igualarse (el 53 y el 47%, respectivamente), principal-
mente en las crisis moderadas y graves. Probablemente el
paciente con empleo espera mds que el paciente desem-

50



