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RESUMEN

Son escasos los estudios que han evaluado de forma global la evolucién de la enfermedad asmatica en los
dltimos afios.
Objetivos: Determinar los cambios en la morbilidad, la funcién pulmonary la calidad de vida, y establecer
el impacto, en términos econémicos, de una cohorte de pacientes con asma.
Método: Estudio prospectivo, realistico y descriptivo que incluy6 220 asmaticos evaluados a los 10 afios
de su inclusién (1994-2004). Se recogieron datos clinicos, de funcién pulmonar, de calidad de vida y de
costes econémicos.
Resultados: Se observé un descenso en la frecuentacién de los servicios sanitarios, entre otros el de las
visitas en urgencias por exacerbacién asmatica, 0,3 (0,9) por 0,6 (1) visitas por paciente/afio (p=0,003);
una reduccién de la gravedad de la enfermedad, con una mayor proporcién de pacientes con asma leve,
121 (54,8%) frente a 94 (42,7%) (p=0,001); un descenso (mejoria de la calidad de vida) en la puntuacién
total del cuestionario de St. Georges, 30,1 (16,5) frentea37(19,6) (p <0,001), y una reduccién de los costes
totales, 1.464€(3.415,8) por 2.267 €(4.174) paciente/afo (p <0,001), fundamentalmente a expensas de
los costes indirectos, 617,5€(2.855,9) frente a 1.320,1€(3.685,3) paciente/afio (p=0,001). Al considerar
los cambios observados en funcién del nivel de gravedad, no se constataron diferencias entre los grupos,
mejorando todos por igual.
Conclusiones: La evolucién de la morbilidad y de la calidad de vida de los pacientes con asma entre 1994 a
2004 afios es notoriamente favorable. Dicha mejora se traduce en una importante reduccién de los costes
econémicos ocasionados por la enfermedad.
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Changes in Clinical, Pulmonary Function, Quality of Life and Costs in a Cohort
of Asthmatic Patients Followed for 10 Years

ABSTRACT

Few studies have comprehensively assessed the evolution asthma disease in recent years.

Objectives: To determine changes in morbidity, lung function and quality of life and to establish the
impact in terms of cost in a cohort of patients with asthma.

Methods: Prospective, descriptive and realistic study that included 220 asthma patients evaluated
10 years after their inclusion (1994-2004). For all the patients, data for symptoms, lung function, quality
of life and financial cost were collected.

Results: There was a decrease in the frequency of health service visits, including: emergency room
visits for asthma exacerbations, 0.3 (0.9) versus 0.6 (1) visits per patient per year (P=.003); a reduc-
tion in the severity of the disease, with a greater proportion of patients with mild asthma, 121 (54.8%)
versus 94 (42.7%) (P=.001); a decrease (improvement in quality of life) in the total SGRQ, 30.1 (16.5)
versus 37 (19.6) (P<.001); and reduced total costs, 1,464 € (3,415.8) compared to 2,267 € (4.174) per
patient/year (P<.001), mainly due to indirect costs, 617.50€(2855.9) compared to 1,320.10€ (3,685.3)
per patient/year (P=.001). When assessing the changes observed according to asthma severity, no diffe-
rences were observed between groups.
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Conclusions: The evolution of the morbidity and quality of life of asthma patients between 1994 and
2004 are clearly favorable. This improvement provided a significant reduction in the total costs of disease

treatment.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Segiin la Organizacién Mundial de la Salud el asma es la séptima
enfermedad mas prevalente en el mundo, con mas de 300 millones
de afectados. Se trata de una enfermedad respiratoria crénica que
afecta a todos los grupos de edad, desde lactantes hasta ancianos.
En Espaiia, si bien existe cierta variabilidad segtin la zona geogra-
fica considerada, se estima que alrededor del 4% de la poblacién
adulta la padece!2. Ademas, por causas no bien establecidas dicha
prevalencia se ha incrementado considerablemente en los Gltimos
afios, en particular en los paises econémicamente desarrollados>.
Todo ello ocasiona légicamente un gran consumo de recursos sani-
tarios. En algunos paises el manejo diagnéstico y terapéutico de la
enfermedad comporta entre el 1y el 2% del gasto sanitario total®.

A estas pesimistas cifras se contraponen otras de diferente signo.
Datos recientes sobre la enfermedad constatan un notable descenso
tanto de la mortalidad como de la frecuentacién hospitalaria por
asma>6, Se considera que las causas de dicho descenso podrian
guardar relacién con la posible mejora de la actuacién de los profe-
sionales sanitarios®, la amplia difusién y el impacto de las guias de
practica clinica de asma?’+8, y particularmente por el mayor empleo
de los corticoesteroides inhalados®. A los efectos favorables del
anterior grupo de fairmacos deberia sumarse la aparicién de nue-
vas formulaciones en los Gltimos 15-20 afios, como por ejemplo los
agonistas (-adrenérgicos de accién larga combinados en un solo
inhalador con corticoesteroides!?, y también los antagonistas de
los receptores de los leucotrienos.

Sin embargo, es escasa la informacién disponible de la historia
natural reciente, en la practica clinica habitual, del asma. Concreta-
mente, en nuestro medio no disponemos de estudios longitudinales
que hayan analizado en muestras significativas de pacientes los
previsibles cambios en la morbilidad de su enfermedad y en su cali-
dad de vida en los dltimos 20 afios. En la misma linea, no existen
estudios que hayan evaluado el impacto que los posibles cambios en
la morbilidad y los nuevos tratamientos pudieran conllevar sobre
los costes globales de la enfermedad.

En dicho contexto, la cohorte de pacientes conocida como «asma
en Osona» supone el marco idéneo para responder a las preguntas
planteadas. Este grupo de enfermos, que viene siendo seguido inin-
terrumpidamente por el mismo grupo de profesionales desde hace
veinte afios, ha proporcionado en el pasado informacién valiosa
sobre diversos aspectos clinicos y econémicos relacionados con la
enfermedad!!12, Con dicha perspectiva, el objetivo del presente
estudio fue determinar, en la mencionada cohorte de pacientes, la
magnitud de los cambios evolutivos de su enfermedad, en términos
de morbimortalidad, funcién pulmonar, calidad de vida y costes, en
el decenio comprendido entre 1994 y 2004.

Material y método

Estudio prospectivo longitudinal, descriptivo y realistico
disefiado para determinar cambios en la morbimortalidad, la fun-
ciéon pulmonar, la calidad de vida y los costes de una cohorte de
pacientes con asma seguida durante 10 afios (1994-2004). Se efec-
tud en la comarca de Osona, una zona semi-rural de la provincia
de Barcelona (Espafia), de unos 150.000 habitantes. El protocolo
del estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Cli-
nica del Hospital General de Vic, y todos los pacientes otorgaron su
consentimiento para participar en el mismo.
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Figura 1. Diagrama de flujo de los casos perdidos en el seguimiento de los 10 afios
de estudio.

Se trata de un estudio de seguimiento de una cohorte
de pacientes con asma cuyo método ha sido previamente
publicado!!12, Brevemente, se incluyeron pacientes mayores de
14 afios diagnosticados de asma segtin criterios de la ATS!3. La
intensidad de su enfermedad fue clasificada segiin su gravedad ini-
cial (Consenso NIH 1992)'4. Los pacientes eran visitados de forma
rutinaria en el nivel basico asistencial y, una vez al afio, en la con-
sulta externa del servicio de neumologia del hospital, donde se
determinaba el grado de control y se ajustaba el tratamiento.

De los 330 pacientes inicialmente evaluados en la fase I
(afio 1994), 220 (66,7%) fueron evaluables en la fase II (afio 2004).
Las causas de las 110 pérdidas se recogen en la figura 1. En los
pacientes fallecidos alo largo del seguimiento se determiné la causa
de su muerte mediante entrevista a familiares y revisién de sus
historiales clinicos e informes médicos.

Del total de 220 pacientes finalmente evaluables, tanto en la fase
[(1994) como en la fase I1 (2004), se recogieron los siguientes datos
agrupados en cuatro apartados:

¢ Clinica y morbilidad ocasionada por asma durante el afio pre-
vio: nimero de visitas al médico de atencién primaria, visitas
en los servicios de urgencias, hospitalizaciones, dias de absen-
tismo laboral, ciclos cortos de esteroides orales y tratamiento
de mantenimiento habitual recibidos. La informacién se obtuvo
conjuntamente del propio paciente y de su historial clinico.
Flujos espirométricos mediante espirometria forzada (Datospir-
92, Sibelmed, Barcelona, Espafia) antes y después de la
administracion de salbutamol inhalado'>.

Calidad de vida, mediante cumplimentacién supervisada de
la versidon espafiola del St. George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ)]6’17.

Costes econémicos, mediante un cuestionario disefiado especi-
ficamente, donde se recogieron los costes directos (por compra
de farmacos, visitas a facultativos y a los servicios de urgencias
y hospitalizacién, exploraciones complementarias) e indirectos
(bajas laborales, invalidez) ocasionados por la enfermedad en el
afio previo a la recogida de datos.
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Figura 2. Distribucién de los niveles de gravedad del asma de los pacientes anali-
zados en las fase 1(1994) y 11 (2004) del estudio.

Los valores econémicos a los 10 afios se actualizaron segin la
Direccién econémico-financiera del Hospital General de Vic, y los de
las bajas laborales e invalidez, segiin los datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE)!819, En ambas fases del estudio el mismo inves-
tigador (AC) se encargb de entrevistar a los pacientes, efectuarles
las espirometrias y administrarles el SGRQ.

Analisis estadistico

Se efectud un analisis descriptivo de las variables recogidas en
ambas fases del estudio. Los valores se expresaron como media
y error estandar (ES), o cuando procedia, como niimero de casos
con porcentaje. Los resultados de los tres grupos de gravedad
de asma se compararon mediante (2 o prueba exacta de Fisher
para variables cualitativas, o bien con la prueba de Kruskal-Wallis
para variables cuantitativas, en funcién de su distribuciéon. Los
cambios observados entre las dos fases se expresaron como dife-
rencia entre las medias y se analizaron mediante la prueba de
Wilcoxon para las variables cuantitativas; para las variables
cualitativas se utiliz6 el test de Mc Nemar. La prueba de
Kolmogorov-Smirnov se utilizé para contrastar si la distribucién de
una variable podia o no considerarse normal. Se consideraron esta-
disticamente significativas las diferencias con un valor de p<0,05.
La informacién recogida se introdujo tras doble comprobacién y
se analiz6 en una base de datos del programa informatico SPSS,
version 12 (SPSS-PC, Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Durante los 10 afios de seguimiento de la cohorte fallecieron 21
(6,3%) de los pacientes evaluados al inicio. Solo en un caso la muerte
estuvo ocasionada por un episodio de asma de riesgo vital. Las cau-
sas de las restantes defunciones fueron: ocho casos por neoplasias
(tres gastrointestinales, dos pulmonares, una urinaria, una ésea y
una de etiologia neoplasica indeterminada); cinco por enfermeda-
des cardiovasculares (dos por accidente vascular cerebral, dos por
insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento y uno por infarto
de miocardio); cuatro por infecciones respiratorias graves; uno por
cirrosis hepatica evolucionada; otro por sepsis de origen biliar, y
finalmente otro mas por traumatismo (accidente de trafico).

La figura 2 muestra la distribucién de la gravedad del asma
en ambas fases. Cuando se comparé la proporcién del diferente
nivel de gravedad entre ambas determinaciones se observé que en
151 (69%) pacientes no hubo cambios, en 46 (21%) mejord y en 23
(10%) empeord. Sin embargo, cuando dichos cambios se conside-
raron globalmente se constaté una mejora de la gravedad general
del asma a los 10 afios, con una significativa mayor proporcién de
pacientes con asma leve y una reduccion de los de asma moderada
en la fase Il respecto a los de la fase L.

La tabla 1 recoge los resultados de los 220 (142 [64,5%] muje-
res) pacientes seguidos durante los 10 afios. La comparacién entre
ambas fases deparé una mejoria general en la fase II (2004) res-
pecto a los de la fase I (1994). Asi, entre las variables clinicas y de
morbilidad del asma en el afio previo se redujo significativamente
el nimero de consultas al médico de atencién primaria, al espe-
cialista y a los servicios de urgencias, y los dias de baja laboral.
Al mismo tiempo se incrementé significativamente el empleo de
los corticoesteroides inhalados y se introdujeron la combinaciones
de éstos con agonistas (y-adrenérgicos de accién larga; en 2004 el
21% de los pacientes las estaba recibiendo, mientras que en 1994
ninguno las utilizaba, al no estar todavia comercializadas (dato no
mostrado en la tabla 1). Se redujo significativamente la puntuacién
total del SGRQ y, por tanto, el nivel de calidad de vida mejoré. En
contraste con los anteriores resultados, se observé un descenso no
significativo en la media del FEV; recogido. El andlisis de los costes
econdémicos evidencié cambios estadisticamente significativos en
la reduccion de los costes totales, directos e indirectos. Excepto los
gastos ocasionados por la compra de farmacos y visitas al médico de
atencién primaria, que se incrementaron, el resto de los diferentes
apartados que conforman los costes directos (excepto los ocasio-
nados por la realizacién de analisis de sangre, que permanecieron
invariables) disminuyeron de forma significativa.

Con el animo de evaluar la posible diferente magnitud de los
cambios observados entre las dos fases del estudio segtin el nivel
de gravedad de asma, la muestra analizada se subdividi6 en los tres
niveles de gravedad propuestos en el Consenso Internacional del
Asma del NIH de 1992: asma leve, moderada y grave'4. Para obviar
las posibles confusiones en la agrupacién de casos se excluyeron del
siguiente analisis los pacientes que cambiaron de nivel de gravedad
en la fase II, por lo que finalmente se evaluaron bajo los criterios
expuestos los datos obtenidos de los 151 pacientes que no cambia-
ron de gravedad de su asma a lo largo de todo el estudio. La tabla 2
recoge en cada grupo de gravedad la diferencia de las medias entre
la fase 1(1994) y la Fase II (2004) de las variables analizadas en los
151 pacientes mencionados. El andlisis constata la mejora de los
resultados de las variables estudiadas en cada uno de los tres niveles
de gravedad, con valores negativos al reducirse en general la mor-
bilidad y los costes entre ambas fases. Y si bien en algunas variables
(visitas al médico de atencién primaria, tandas cortas de corticoes-
teroides, absentismo laboral, SGRQ y costes indirectos) existe una
tendencia hacia una mayor reduccién (o mejora) en el asma grave,
en comparacion con la leve o la moderada, solamente los dias de
absentismo laboral alcanzaron significacién estadistica.

Discusion

La principal aportacién del presente estudio es la confirmacién
de quelaevolucién clinica de laenfermedad asmatica en los Gltimos
afnos es notoriamente favorable, con una significativa reduccién de
la morbilidad, una mejora de la calidad de vida de los pacientes y
una sustancial reduccién de los costes totales. Y que estos cambios
son independientes del nivel de gravedad inicial, incluyendo tam-
bién a las formas mas graves de la enfermedad. La mejora coincide
con el incremento del uso de los corticoesteroides inhalados, con
la introduccién de las combinaciones de corticoesteroides y ago-
nistas (y-adrenérgicos de accién larga, y previsiblemente —ya que
coincide temporalmente— con la edicién de las grandes guias de
practica clinica’-14. Ademas, es importante sefialar la dimensién de
los cambios observados, que proporcioné una considerable reduc-
cién (50%) en el indice de visitas a urgenciasy hospitalizaciones y un
descenso de 7 puntos en el SGRQ, con tendencia a ser mas acusada
en las formas moderaday grave de la enfermedad, y, en consecuen-
cia, una espectacular reduccién de los dias de absentismo laboral
asociados al asma.
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Tabla 1
Clinica y morbilidad del asma, funcién pulmonar, calidad de vida y costes econémicos recogidos en la fase [ (1994) y en la fase Il (2004) del estudio
Fase 1(1994) (n=220) Fase I (2004) (n=220) Valor de p
Edad (afios) 42,6 (17) 52,6 (16,8)
Fumador, n (%) 28 (12,8%) 26 (11,9%) NS
Clinica y morbilidad del asma

Gravedad del asma, n (%)

Leve 94 (42,7) 121(54,8) 0,001
Moderada 76 (34,5) 48 (21,9)
Grave 50(22,7) 51(23,3)
Visitas al médico de primaria® 3,1(3,3) 1,8(3,2) <0,001
Visitas al médico especialista® 0,9 (1,0) 0,6 (1,04) <0,001
Visitas a urgencias? 0,6 (1,0) 0,3 (0,9) 0,003
Hospitalizaciones? 0,2 (0,4) 0,1(0,4) NS
Pacientes con corticoesteroides inhalados (%) 130 (59,1%) 143 (65%) 0,03
Ciclos de corticosteroides orales?® 0,8 (1,5) 0,6 (1,09) NS
Niamero de dias de baja laboral y afio? 42,4 (9,13) 3,3(17,9) <0,001
Flujos espirométricos

FEV; (% del valor de referencia) 78,3 (22,5) 76,6 (22,6) NS

(FEV; postBDP 7(10,7) 8(9,5) NS
Calidad de vida (SGRQ)

Puntuacion total 37(19,6) 30,1 (16,5) <0,001
Costes econémicos (coste anual por paciente en euros)

Costes directos 946 (1.197,6) 829,3(1.110,1) 0,04
Farmacos 4233 (347,4) 592,6 (685,8) 0,03
Visitas al médico de primaria 14,8 (15,8) 40,1 (72,4) <0,001
Visitas al médico especialista 121,9(195,6) 31,6 (59,5) <0,001
Hospitalizaciones 290,1 (903) 127,9 (622,7) 0,02
Servicios de urgencias 51 9(93,7) 40,9 (105,6) NS
Espirometrias ,8(12,6) 52(9/4) <0,001
Andlisis de sangre 5(1,9) 2,9(7,3) NS
Prick test 18 (35,5) 1,4(6,3) <0,001
Radiografias de térax 15,3(18,8) 4,3 (13,3) <0,001

Costes indirectos 1.320,1 (3.685,3) 617,5(2.855,9) 0,001

Costes totales 2.266,8 (4.174) 1.464,4 (3.415,8) <0,001

Valores expresados en medias y, entre paréntesis, el error estandar, excepto cuando se indica en la tabla como niimero de casos y entre paréntesis porcentaje.

aNamero de episodios (por asma) por paciente en el afio anterior.

b(FEV; post-BD: incremento del valor porcentual del FEV; basal tras la inhalacién de un broncodilatador (salbutamol).

SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire.

En general, los resultados son concordantes con los observados
en otros estudios internacionales de disefio similar>2°. Entre estos
destaca la denominada experiencia finlandesa (The Finnish Asthma
Programme), en la que, tras la implementacién de un ambicioso
programa de alcance nacional, se comprob6 a los 10 afios de su apli-
cacién (1993-2003) una significativa y considerable reduccion de
la morbimortalidad (particularmente de las exacerbaciones graves,
hospitalizaciones y muertes) y de los costes totales®.

Recientes estudios nacionales?!22 e internacionales?> han
demostrado consistentemente que tan solo entre el 33 y el 55%
de los pacientes con asma estan apropiadamente controlados. Los
satisfactorios resultados de nuestro estudio podrian ir a priori
en contra de la extendida opinién del actual insuficiente con-
trol del asma. La explicaciéon de la supuesta incongruencia entre
ambas afirmaciones descansa en que si bien las mejoras terapéuti-
cas introducidas han proporcionado una sustancial reduccién de
la morbimortalidad y una mejora de la calidad de vida de los
pacientes, no han conseguido incrementar una morbilidad menos
exigente, como podria ser la del asma bien controlada. Posible-
mente esta circunstancia podria estar relacionada con el escaso
empleo de los programas educativos. Una encuesta efectuada en
nuestro pais, que entrevisté6 a mas de 1.000 médicos y enferme-
ras habitualmente implicados en el seguimiento de pacientes con
asma, constaté que solo el 16% de los entrevistados aseguraba que
en sus centros sanitarios se utilizaba un programa estandarizado y
estructurado de educacién?4.

Observaciones efectuadas en grandes muestras de enfermos o
mediante metaanalisis de ensayos clinicos asociaron el uso de los
agonistas (y-adrenérgicos de accion larga con un infrecuente pero

significativo mayor riesgo de muerte y exacerbaciones graves2>26,
Con dicha premisa, nuestro estudio deberia haber identificado un
incremento (o al menos no mostrar cambios) de las exacerbaciones
y hospitalizaciones, pues una quinta parte de la muestra analizada
(21%) los recibia en la fase II (2004), en comparacién con la fase |
(1994), en la que ningln paciente los tomaba. Por el contrario, se
observé una significativa reduccién en dichos parametros, incluso
en los pacientes mds graves. Estos resultados estin en consonancia
con la creciente opinién contraria al supuesto efecto deletéreo de
los agonistas (,-adrenérgicos de accién larga?’ y en sintonia con
otro estudio realizado recientemente en nuestro medio?°.

Entre los resultados del estudio llama la atencién el descenso no
significativo de la media del FEV; (-1,3%) observado al comparar
ambas fases. Esta reduccién contrasta con los resultados favorables
observados con el resto de las variables clinicas analizadas. No obs-
tante, es bien sabido que la poblacién asmatica experimenta una
acelerada pérdida progresiva de la capacidad pulmonar, en com-
paracién con la de la poblacién no asmatica'?, deterioro que el
tratamiento con corticoesteroides solo previene parcialmente, en
evidente diferencia con la beneficiosa accién que dichos farmacos
ejercen sobre los indicadores o variables clinicas?®. Por otro lado,
se ha asociado una mayor pérdida de la funcién pulmonar en los
pacientes que padecen frecuentes exacerbaciones asmaticas, cir-
cunstancia atribuida al fenémeno de la remodelacién bronquial que
acompaiia a la exacerbacién?®. En dicha linea, conviene sefialar que
nuestro estudio, en concordancia con otros?%, constaté una ten-
dencia no significativa en el grupo de asma leve a preservar el
FEV; (0,3%) en comparacién con el descenso observado en los de
asma moderada y grave (-4,2 y -1,1%, respectivamente). Grupos
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Tabla 2

Comparacién de la magnitud de los cambios observados en cada nivel de gravedad de asma en las dos fases del estudio. Diferencias de las medias entre la fase [ (1994) y la
fase 11 (2004) de las variables clinica y de morbilidad del asma, funcién pulmonar, calidad de vida y costes econémicos recogidos en los 151 pacientes que no variaron de

nivel de gravedad entre fases

Asma leve (n=84) Asma moderada (n=30) Asma grave (n=37) Valor de p
Datos demograficos

Edad (afios) 43,2 (40; 46,4) 55,9 (50; 61,3) 66,7 (62,8; 70,6) <0,001

Mujeres, n (%) 51(59,5) 23(76,7) 23 (59,5) 0,006

Fumador, n (%) 17 2 1 ns

Clinica y morbilidad del asma
Visitas al médico de primaria® -1,5(-2,0; -1,0) -0,7 (-2,3;0,9) -1,5(-2,9; -0,1) ns
Visitas al médico especialista® -1,1(-1,4; -0,8) -2,1(-4,2; 0,0) -1,4(-2,5;-0,3) ns
Visitas a urgencias® -0,3(-0/4; -0,2) -0,5(-1,2; 0,2) -0,3(-0,8; 0,2) ns
Hospitalizaciones? -0,1(-0,3;0,1) -0,2 (-0,4; 0,0) -0,2 (-0,5; 0,1) ns
Ciclos cortos de corticoesteroides orales? -0,1(-0,2; 0,0) 0,0 (-0,6; 0,6) -0,6 (-1,4;0,2) ns
Niimero de dias de baja laboral y afio® -0,2 (-4,2; 3,8) -29,3 (-50,1; -8,5)* -108,9 (-170,6; -47,2)* <0,001
Flujos espirométricos

FEV; (% del valor de referencia) 0,3 (-1,7; 2,3) -42(-94; 1) -1,1(-5,6;3,4) ns

AFEV1 postBD® 0,7 (-1,3; 2,7) 1,2(-3,8;6,2) -1,0(-5,5; 3,5) ns
Calidad de vida (SGRQ)

Puntuacion total -5,4(-9,1; -1,7) -5,7(-13,2; 1,8) -10,6 (-17,3; -3,9) ns
Costes econémicos (coste anual por paciente en euros)

Costes directos -334,8 (-492,1; -177,5) -332,5(-936,3; -271,3) 23(-592,4; 638,4) ns
Farmacos -72,6 (-157;11,8) 330,3 (91; 569,6) 545,9 (340,9; 786,9) <0,001
Visitas al médico de primaria 1,7 (-3,3; 6,7) 51,8 (25,4; 78,2) 47,8 (24,8; 70,8) <0,001
Visitas al médico especialista -80,6 (-100,2; -61) -164,8 (-311,9; -17,7) -117,2 (-194,9; -39,5) ns
Hospitalizaciones -124,1 (-233,7; 14,5) -462,2 (-896,7; 67,7) -415,7 (-965,4; 134) ns
Servicios de urgencias -20,0(-35,3;4,7) -34,9(-100,1; 30,3) -4,7 (-54,0; 44,6) ns
Espirometrias -5,1(-7,5; -2,7) -8,7(-16,8; -0,6) -6,1(-10,3; -1,9) ns
Andlisis de sangre 1,8(-1,5; -0,7) 7,3(0,7;5,9) 7,9 (0,4; 5,4) 0,006
Prick test, media -22,0(-29,3; 14,7) -11,4(-22,9; 0,1) -13,6 (-29,8; 2,6) ns
Radiografias de térax -11,0(-14,3; 7,7) -15,8(-22,5; 9,1) -16,2 (-24,1; 8,3) ns

Costes indirectos 43,1(-135,6; 221,8) 234,4 (-1.461,9; 1885,7) -2.157,2(-3.919,2; -395,2) ns

COSTES TOTALES -291,7 (-555,2; -28,2) -98,1 (-2.025,3; 1829,1) -2.134,2 (-4.070; -198,4) ns

Valores expresados como diferencias de las medias para cada nivel de gravedad, entre paréntesis intervalo de confianza del 95%, excepto cuando se indica en la tabla como

nimero de casos y entre paréntesis porcentaje.
2Diferencias en las medias de episodios de asma por paciente en el afio anterior.

b(FEV; postBD: % de FEV; incremento del valor porcentual del FEV; basal tras la inhalacién de un broncodilatador (salbutamol).

SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire.

que por otro lado fueron los que presentaron una mayor tendencia
a padecer exacerbaciones (visitas a urgencias y hospitalizacién) por
asma.

El andlisis de los datos econémicos del estudio revelé que, en
concordancia con el descenso de la morbilidad y particularmente
de la frecuentacion sanitaria, los costes totales se redujeron signifi-
cativamente. La media del coste total por paciente y afio registrada
en 2004 supuso un descenso del 35% respecto a la media de 1994.
Este dato es superponible al observado en la experiencia finlan-
desa, en donde la aplicacién de su programa nacional proporcioné
un descenso del 36% de los costes totales®. El coste medio total
en nuestro estudio fue de 1.464,4 €, y tampoco difiere sustancial-
mente de otro reciente realizado en una muestra de ambito estatal
espafiol en 627 pacientes (estudio ASMACOST)3?, que lo estable-
cié en 1.533 € La reducciéon de los costes totales observada en el
presente trabajo provino tanto de los costes directos como de los
indirectos. En relacién a los costes directos, si bien se evidenci
un incremento estadisticamente significativo del gasto ocasionado
por la compra de farmacos y de las visitas al médico de aten-
cién primaria en 2004 respecto a 1994, el descenso en los otros
costes directos —particularmente los relacionados con hospitaliza-
cién y visitas a urgencias y al médico especialista— conllevé una
reduccion significativa del sumatorio de los costes directos. En la
misma linea, el descenso de los dias de absentismo laboral pro-
porcioné una significativa y considerable reduccidn, a algo mas de
la mitad, de los costes indirectos. Estos resultados son de particu-
lar relevancia, pues algunos estudios de farmacoeconomia suelen
presentar el analisis de costes de forma parcial, en ocasiones elabo-
rados por las mismas administraciones sanitarias, excluyendo de la

evaluacion los costes indirectos y los relacionados con la frecuenta-
cién sanitaria. Es un proceder inapropiado, dado que de este modo
el impacto que proporciona la eficiencia de los farmacos al con-
trolar mejor una enfermedad, tal y como sucede en el asma, no se
puede valorar en la auténtica dimensién que el analisis de costes
precisa. Otros estudios muestran resultados superponibles a los del
presente trabajo, constatando también un incremento de los costes
por farmacos pero un descenso de los directos y totales®.

En cuanto a las potenciales limitaciones del estudio, se podria
cuestionar la calidad de los resultados obtenidos de una cohorte con
un 33,3% de casos perdidos. Sin embargo, dicha pérdida entra den-
tro de lo razonable al tratarse de un estudio realizado durante un
periodo de tiempo prolongado. Ademas, esta resulté incluso menor
que lareferida en otras series de disefio similar2%-3!, Por todo ello, en
nuestra opinién la pérdida de casos del estudio no limita su validez
o el alcance de sus conclusiones.

En definitiva, el presente trabajo viene a cubrir una carencia
de informacién local sobre la historia natural del asma en situa-
cién de practica clinica real. Sus resultados evidencian, también
en nuestro ambito, una favorable evolucién de los pacientes con
asma en los Gltimos afios. Esta mejora se sustenta en una con-
siderable reduccién de la frecuentacion sanitaria, un importante
incremento de la calidad de vida de los afectados y, en consecuen-
cia, una notable reduccién de los costes totales ocasionados por
asma. Si bien la observacidon probablemente sea extrapolable al
resto de la poblacién asmatica espafiola, seria conveniente disponer
de datos provenientes de estudios de diseflo y objetivos simila-
res efectuados en distintas localizaciones geograficas de nuestro
pais.
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