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RESUMEN

Introduccidn: El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia, puede
llegar a disminuir la calidad de vida de los nifios y sus familiares, y produce elevados
costes sociales y sanitarios.

Objetivo: Analizar el coste directo del manejo del asma en la poblacién de edad entre O
y 14 anos en Cantabria durante el afio 2015.

Metodologia: Se ha realizado un estudio retrospectivo en el que se han utilizado datos
del ICANE sobre poblacion en Cantabria y la prevalencia del asma infantil, datos del
servicio de farmacia y del registro de admision del HUMV, datos de OMI-AP y datos de
la tarifa de precios publicos del BOC 5/11.

Resultados: El coste directo total del manejo del asma infantil en Cantabria durante el
afio 2015 fue de 6.725.610 euros. El mayor porcentaje del coste corresponde a la
atencion sanitaria (87%), frente al farmacoldgico. El coste total de farmacos por receta
fue de 866.770 euros, correspondiendo la mayor parte al tratamiento de fondo del
asma.

Conclusiones: Dado que la mayor parte del coste corresponde a la atencidn sanitaria,
nuevas estrategias encaminadas a disminuir el coste del asma deberan tener como
objetivo fundamental la disminucion del numero de hospitalizaciones. Para ello es
necesario un mejor control y tratamiento de mantenimiento.

Palabras clave: Asma; Pediatria; Costes de enfermedad; Cantabria.

ABSTRACT

Introduction: Asthma is the most common chronic disease in childhood, it may reduce
the quality of life of children and their families, and produces high social and health
care costs.

Objective: To analyse the direct cost of managing asthma in population of age between
0 and 14 years in Cantabria in 2015.

Methods: A retrospective study has been performed using ICANE data of population in
Cantabria and prevalence of asthma in children, data of HUMV pharmacy service and
hospital admissions, OMI-AP data, and data of drugs public prices tariff of BOC 5/11.



Results: The total direct cost of asthma in childhood in Cantabria in 2015 was
6.725.610 euros. The highest percentage of cost belongs to medical care (87%), versus
the pharmacological cost. The total costs of prescribed medicines was 866.770 euros,
the most part of these belong to the control medication.

Conclusions: Bearing in mind that the most important part of the cost belongs to
medical care, new strategies directed to reduce the cost of asthma must have the basic
objective of decrease the number of hospitalizations. This requieres a better care and
control treatment.

Key words: Asthma; Pediatrics; Costs of illness; Cantabria.



INTRODUCCION

DEFINICION

El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos clinicos que comparten
manifestaciones clinicas similares, pero de etiologias probablemente diferentes. Desde
un punto de vista practico, se podria definir como una enfermedad inflamatoria crénica
de las vias respiratorias, condicionada en parte por factores genéticos y que cursa con
hiperreactividad bronquial y una obstrucciéon variable al flujo aéreo, total o
parcialmente reversible, ya sea espontaneamente o de forma medicamentosa (1).

EPIDEMIOLOGIA

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia (2), y su prevalencia esta
en aumento (3, 4). Estudios transversales revelaron importantes diferencias
epidemioldgicas segun la distribucion geografica (3). En Espafia la prevalencia oscila
entre el 7,1 y el 15,3% con una media de aproximadamente el 10%, similar a otros
paises de la Unién Europea (4).

FACTORES DE RIESGO

El asma es una enfermedad de origen multifactorial, de base genética, sobre la que
influyen numerosos factores ambientales. Deben distinguirse los factores de riesgo
para el desarrollo del asma de los factores desencadenantes de sintomas de asma (1).

Factores de riesgo:

Factores propios del huésped:

- Atopia

- Menarquia precoz

- Obesidad

- Hiperrespuesta bronquial

- Rinitis

- Rinosinusitis crénica
Factores perinatales:

- Prematuridad



Ictericia neonatal

Lactancia

Cesérea

Tabaco en la gestacién
Factores medioambientales:

- Aereoalérgenos

- Alérgenos laborales

- Infecciones respiratorias

- Tabaquismo

Factores desencadenantes:

Factores ambientales:
- Atmosféricos: Contaminacién ambiental y pélenes.

- Domésticos: Acaros del polvo, cucarachas, epitelio de animales (perro y gato
fundamentalmente).

- Agentes infecciosos: Hongos, Rhinovirus.
Factores laborales (productos industriales)
Factores sistémicos:
- Farmacos: Antibiodticos sensibilizantes, AINES, betabloqueantes.

- Alimentos

FISIOPATOLOGIA

Aunque el espectro clinico del asma es muy variable, la presencia de inflamacidn de la
via respiratoria es una caracteristica patolégica comun. En la mayoria de los pacientes
asmaticos, el patréon inflamatorio caracteristico incluye un aumento del nimero de
mastocitos, eosinodfilos activados, células NK y linfocitos T helper tipo 2, que liberan
mediadores que ocasionan los sintomas de la enfermedad (5). Las células estructurales
de la via respiratoria también producen mediadores inflamatorios que facilitan la
persistencia de la inflamacién.



Ademas de la respuesta inflamatoria, los pacientes asmaticos presentan con frecuencia
cambios estructurales caracteristicos, conocidos como remodelacion de las vias
respiratorias, que incluyen: engrosamiento de la capa reticular de la membrana basal,
fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa bronquial,
proliferacion y dilatacion de los vasos, hiperplasia de las glandulas mucosas e
hipersecrecion de moco, que se asocian con una progresiva pérdida de la funcién
pulmonar (6).

La obstruccion bronquial es el final comun al que conducen los cambios
fisiopatoldgicos del asma y el origen de la mayoria de los sintomas asmaticos. Sin
embargo, los sintomas que desencadena pueden resolverse de forma espontanea o en
respuesta a la medicacidn e incluso permanecer ausentes durante algun tiempo.

La hiperrespuesta bronquial es otra caracteristica de la fisiopatologia del asma, esta
vinculada con la inflamacién y la reparacion de las vias respiratorias y es reversible
parcialmente con el tratamiento.

DIAGNOSTICO
Clinica:

El diagndstico de asma se debe considerar ante sintomas y signos clinicos de sospecha,
como sibilancias (el mas caracteristico) (7), disnea, tos y opresion toracica (sintomas
guia). Estos son habitualmente variables, de predominio nocturno o de madrugada,
provocados por diferentes desencadenantes (infecciones viricas, alérgenos, humo de
tabaco, ejercicio...). Las variaciones estacionales y los antecedentes familiares vy
personales de atopia son aspectos importantes a considerar (8,9). Ninguno de estos
sintomas y signos son especificos del asma (10), de ahi la necesidad de incorporar
alguna prueba objetiva diagndstica, habitualmente pruebas funcionales respiratorias.

En la anamnesis del paciente se deben considerar ademas: el inicio de los sintomas, la
presencia de rinitis alérgica o eczema y la historia familiar de asma o atopia (9), que
aumentan la probabilidad de diagndstico de asma.

En la exploracion fisica lo mas caracteristico son las sibilancias en la auscultacion vy, en
ocasiones, obstruccién nasal en la rinoscopia anterior y dermatitis o eczema. Sin
embargo, una exploracion fisica normal no descarta el diagnostico de asma.

Funcion pulmonar:

Debe tenerse en cuenta, que la utilidad de las pruebas de funcién pulmonar en el nifio
para clasificar la gravedad del asma es menor que en el adulto, puesto que la mayoria
de los niflos con asma, incluso en las formas graves, en los periodos intercrisis tienen
un FEV; (Volumen Espiratorio Maximo en el primer segundo) dentro de la normalidad
(11,12). En los nifios colaboradores se debe intentar confirmar la presencia de asma.



Funcion pulmonar en nifios colaboradores: el diagndstico funcional del asma en el nifio
colaborador, a partir de cinco o seis afios, es similar al adulto. La espirometria forzada
con prueba de broncodilatacion es la prueba mas util para el diagndstico y seguimiento
del asma. En el nifio, la relacion FEV3i/FVC (FVC — Capacidad Vital Forzada) se
correlaciona mejor con la gravedad del asma que el FEV; (13). La obstruccién en nifios
se define como un cociente de FEV1/FVC < 80-85%.

La prueba broncodilatadora se considera positiva en el nifio, cuando a los quince
minutos de la administracién de 200-400 mg de salbutamol por via inhalada se
produce un incremento del FEV1 sobre el valor basal es igual o superior al 12%.

Los nifios son capaces de exhalar todo el aire en dos o tres segundos, por lo que puede
darse como valida una espiracion de este tiempo siempre y cuando la inspeccidn visual
de la calidad de la maniobra realizada por un experto confirme su validez (14).

Otra caracteristica del asma es la variabilidad del flujo espiratorio maximo (PEF)
superior al 20%, especialmente en las formas persistentes. Es especialmente util en
aquellos nifios con mala percepcion de los sintomas. Su limitacidn radica en que se
trata de una prueba esfuerzo-dependiente. Asi mismo, es util para valorar el grado de
severidad de una exacerbacion clinica (15).

Funcién pulmonar en nifios preescolares: actualmente, con metodologia adecuada, es
posible realizar espirometrias fiables en nifios de hasta tres afios. Es imprescindible
utilizar metodologia y los valores de referencia adecuados y no extrapolar los valores
del nifo mayor (16). El tiempo espiratorio de estos nifos puede ser menor de un
segundo, por lo que el valor mas adecuado para valorar el grado de obstruccion
bronquial y funcién pulmonar seria el FEVos (17). Las guias de consenso no reflejan
todavia la interpretacion de la positividad de la prueba de broncodilatacion usando
este parametro (18).

La medida de la FEno (Oxido nitrico exhalado) se correlaciona con el grado de
inflamacién eosinofilica bronquial en el nifio. Su medicién en nifios pequefios no es
relevante para predecir el diagndstico de asma en edad escolar (19). La FEno se puede
determinar en el nifio pequefio mediante la técnica de respiracion multiple,
habiéndose establecido valores de referencia entre uno y cinco afios de edad (20).

ESTUDIO DE ALERGIA

El objetivo del estudio alergoldgico es determinar la existencia de sensibilizacién a
aereoalérgenos que influyan en el desarrollo del fenotipo de asma alérgica, o que
desencadenen exacerbaciones. Puede hacerse en cualquier paciente con asma,
independientemente de su edad. Para el diagndstico de asma alérgica, ademads de
apreciarse sensibilizacién frente a alérgenos inhalados es preciso constatar la
relevancia clinica de los resultados obtenidos (21).

La prueba de puncion epidérmica o pick test es el método de eleccion por su alta
sensibilidad, bajo coste y la ventaja de disponer de una valoracidon inmediata. La
medicion de IgE especifica sérica frente a alérgenos, con el mismo significado del pick
test, posee menor sensibilidad y mayor coste (22). En la mayoria de los pacientes el
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pick test suele ser suficiente para determinar el diagndstico, si bien en nifios pequenos
se obtiene un mayor rendimiento combinando ambas técnicas (23).

FENOTIPOS DE ASMA

La primera descripcion de fenotipos del asma infantil proviene del estudio de Tucson
(24):

1. Sibilancias precoces transitorias:

- Comienzan antes del primer afo y ceden hacia los tres afios.
- IgE y/o pruebas cutdneas negativas, sin rasgos ni antecedentes atopicos.
- Funcién pulmonar disminuida al nacimiento, bajos valores a los 16 afios.

- Estudios de hiperrespuesta bronquial y variabilidad del flujo espiratorio maximo (PEF)
negativos a los 11 afos.

- Factores de riesgo: tabaquismo materno durante la gestacidon, varén, prematuridad,
convivencia con hermanos mayores y/o asistencia a guarderia.

2. Sibilancias persistentes no atdpicas:

- Comienzan generalmente antes del primer afio y persisten a los 6 afios.
- Afectan por igual a ambos sexos.
- IgE y pruebas cutdneas negativas sin rasgos ni antecedentes atdpicos.

- Funcién pulmonar normal al nacer con descenso hasta los 6 afios y posterior
estabilizacion por debajo de la normalidad.

- Existe hiperrespuesta bronquial.
- Suele persistir en adolescencia.

3. Sibilancias de inicio tardio (atopicas):

- El primer episodio aparece después del afio y predominan en varones.
- IgE elevada y/o pruebas cutaneas negativas, sin antecedentes atopicas.

- Funcién pulmonar normal al nacer con descenso hasta los 6 afios y posterior
estabilizacion por debajo de la normalidad.

- Existe hiperrespuesta bronquial.

- Suelen persistir en la adolescencia



CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA INFANTIL

Existen varias guias para la clasificacion de la gravedad en el asma infantil. Una de ellas
es la publicada por la Guia Espafiola para el manejo del asma (GEMA): asma episddica y
asma persistente. El asma episddica puede ser ocasional o frecuente, dependiendo del
numero de crisis que presente. El asma persistente en el nifio puede considerarse
moderada o grave (25).

Otra clasificacion para el asma es la “Global Initiative for Asthma” (GINA), que la
clasifica en: leve intermitente, leve persistente, persistente moderado y persistente
grave (26).

TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento del asma es lograr y mantener el control de la
enfermedad, ademas de prevenir las exacerbaciones y la obstruccion crénica al flujo
aéreo y reducir al maximo su mortalidad.

Para conseguir estos objetivos se seguira una estrategia global e individualizada a largo
plazo, basada dos tipos de tratamiento: farmacolégico y no farmacoldgico (educacion
sanitaria).

Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos para tratar el asma se clasifican como de control o mantenimiento, y de
alivio o también llamados “de rescate”. Los medicamentos de control o mantenimiento
incluyen glucorticoides inhalados o sistémicos, antagonistas de los receptores B2
adrenérgicos de accion larga (LABA), antagonistas de los receptores de leucotrienos
(ARLT), tiotropio y anticuerpos monoclonales anti-IgE (omalizumab).

Entre los medicamentos de alivio se encuentran los agonistas B2 adrenérgicos de
accion corta (SABA) inhalados (de eleccién) y los anticolinérgicos inhalados (bromuro
de ipatropio).

El tratamiento se ajusta de forma continua, con el fin de que el paciente esté siempre
bien controlado. Esta forma ciclica de ajuste del tratamiento implica que el control del
asma debe ser revisado periédicamente para mantener al paciente controlado
siempre. Para ello se utilizan los denominados escalones terapéuticos.

ESCALON 1: El primer paso consiste en el uso de SABA inhalados (salbutamol o
terbutalina) exclusivamente a demanda, y se reserva para los pacientes con sintomas
diurnos ocasionales y leves (un maximo de dos veces a la semana y de corta duracion)
y que se encuentra asintomatico entre los episodios.

ESCALON 2: El tratamiento de eleccidon es un GCl (budesonida, mometasona,
fluticasona) a dosis bajas y administrado diariamente.
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Como alternativa se pueden utilizar los antagonistas de los receptores de leucotrienos
(ARLT) o antileucotrienos (montelukast y zafirlukast), aunque en el tratamiento a largo
plazo son superiores los GCI (27).

ESCALON 3: El tratamiento de eleccién es la combinacién de un CGl a dosis bajas con
un LABA (salmeterol, formoterol o vilanterol) inhalados.

Otra opcidn seria aumentar la dosis de GClI hasta dosis medias, pero esto es menos
eficaz que afiadir un LABA. Alternativamente puede utilizarse la combinacion de un GClI
a dosis bajas con un ARLT, que ha demostrado ser superior a la monoterapia con CCl, y
aunque no es tan eficaz como la combinacion de GCl y LABA, ofrece una excelente
seguridad (28).

ESCALON 4: El tratamiento de eleccidn a este nivel es la combinacion de un GCl a dosis
medias con un LABA.

Como alternativa puede considerarse la combinacién de un GCl a dosis medias, con un
ARLT, aunque la adicién del LABA al GCl es superior en la prevencion de
exacerbaciones, en el control diario de sintomas y en la mejoria de la funcién pulmonar
(28).

ESCALON 5: El siguiente paso consiste en aumentar la dosis de GCI hasta una dosis alta
en combinacién con un LABA.

Se pueden afadir otros farmacos de mantenimiento, un subgrupo de pacientes
mejoran con la adicién de ARLT o teofilinas de liberacion retardada (29, 30).

En pacientes que no estén bien controlados con la combinacién de un GCl a dosis altas
y un LABA y que tengan un FEV/FVC posbroncodilatador <70%, la adicion de tiotropio
como tratamiento de mantenimiento mejora la funcién pulmonar y reduce las
exacerbaciones (31).

En los casos de asma alérgica mal controlada con dosis altas de GCl y LAB, se puede
afadir el anticuerpo monoclonal anti-IgE (omalizumab) por via subcutanea, que mejora
los sintomas diarios y las exacerbaciones (32), incrementando el control global de la
enfermedad.

Los antibioticos macrdlidos, y en concreto la azitromicina administrada a dosis bajas
durante meses, pueden tener un papel como tratamiento anadido en pacientes con
asma grave no eosinofilica y con exacerbaciones frecuentes (33).

ESCALON 6: En aquellos pacientes cuyo asma permanezca mal controlada a pesar de
utilizar dosis altas de GCl en combinacion con un LABA, con o sin otros farmacos de
mantenimiento (ARLT, tiotropio, teofilina, omalizumab), y que tengan limitacién diaria
de sus actividades y exacerbaciones frecuentes, debe considerarse la adiccién de
glucocorticoides orales (siempre a la dosis mas baja eficaz y durante el minimo tiempo
posible) (34).
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Control ambiental

La exposicidon a contaminantes ambientales asi como la exposicidon pasiva al humo de
tabaco, por un lado, empeoran el curso del asma, y por otro, son un factor de riesgo
para desarrollar asma en la infancia (35).

En el asma alérgica se deben considerar recomendaciones especificas, las medidas mas
eficaces son aquellas que permiten disminuir drasticamente los niveles de exposicién,
como son las que se pueden aplicar en muchos casos de asma ocupacional (cambio de
puesto trabajo) o asma por epitelios (retirar los animales del domicilio), o por
cucaracha (uso juicioso de plaguicidas) (36).

Inmunoterapia con alérgenos

La inmunoterapia por via subcutanea con vacunas de alérgenos es un tratamiento
eficaz para el asma alérgica bien controlada o niveles bajos o medios de tratamiento. Si
bien no debe prescribirse a pacientes con asma grave o mal controlada, por ineficaz y
por el elevado riesgo de reacciones adversas graves, incluso mortales (37).

Por el momento no existen estudios comparativos coste-efectivos de la inmunoterapia
frente a la farmacoterapia convencional. No obstante, aporta como ventajas
adicionales sobre la farmacoterapia, el mantenimiento de los beneficios clinicos
obtenidos hasta varios afios después de la retirada del tratamiento (38) y el freno de la
progresion de la rinoconjuntivitis alérgica al desarrollo de asma (39).

Educacidon

La educacion del paciente asmatico reduce el riesgo de padecer exacerbaciones,
aumenta su calidad de vida y disminuye los costes sanitarios (40).

Los objetivos se pueden encuadrar dos aspectos basicos: transmision de conocimientos
acerca del asma y adquisicion de habilidades, tales como la utilizacion de los
dispositivos de inhalacidn, el reconocimiento de las agudizaciones, la monitorizacion de
los sintomas y del PEF, o |a evitacidn de los desencadenantes alérgicos (41).

COSTES DE LA ENFERMEDAD

Para conocer como surgen los estudios de costes de enfermedad es necesario
inicialmente definir el concepto de Economia de la Salud. Esta se define como la
integracidon de las teorias econdmicas, sociales, clinicas y epidemiolégicas, para el
estudio de los mecanismos, determinantes y condicionantes de la produccion,
distribucién, consumo y financiamiento de los servicios de salud.
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La interrelacidon entre la economia y la salud se puede apreciar desde dos perspectivas
diferentes. La primera se evidencia a través del impacto del sistema de salud en el
bienestar de la poblacion, como determinante de la productividad del trabajo y en la
formacién de capital humano; la segunda, a través de la influencia del sistema de salud
de manera cuantitativa y cualitativa en el crecimiento de la economia nacional, lo que
refuerza su importancia como sector econémico (42).

Entre los campos de aplicacion de la Economia de la Salud, tanto en el analisis de los
sistemas de salud como de las condiciones de salud, se destacan (42): los
determinantes y condicionantes de la salud, la salud y su valor econdémico, la
evaluacion econdmica, la demanda de atencidon médica, el equilibrio del mercado, la
oferta de atencidn médica, la evaluacién de instrumentos de politica, la planeacién, la
regulacion y la monitorizacion, y la evaluacion integral del sistema de salud.

La evaluacién econdmica es el campo de la Economia de la Salud que se refiere al
conjunto de técnicas instrumentales esencialmente dirigidas a caracterizar la eficiencia
de los servicios de salud y las tecnologias sanitarias introducidas. Es un sistema o
procedimiento mediante el cual se valora una situacién o accidn concreta, en cuanto al
volumen de inversiones que se precisa, y la rentabilidad econdmica y social que puede
alcanzarse. Surge de la adaptacion de los métodos generales de la evaluacién
econdmica al dambito sanitario (43).La aplicacion de la evaluacion econdmica se hace
necesaria en la toma de decisiones por la limitacidon de recursos, y permite conocer la
eficiencia de los servicios en salud.

Los aspectos caracteristicos del analisis econdmico, sin tener en cuenta las actividades
para las cuales es utilizado, son 2: el primero se refiere a los costes y las consecuencias
de la actividad, y el segundo se refiere a la eleccidon. Dadas estas consideraciones, la
evaluacion econdmica tiene que ver con el andlisis comparativo de los cursos de accién
alternativos en términos de sus costes y consecuencias. La tarea basica de cualquier
evaluacion, incluyendo la de los servicios de salud, es identificar, medir, valorar y
comparar los costes y consecuencias de las alternativas que estén siendo analizadas.

Habitualmente en el contexto de la evaluacidon econdmica se enmarcan los estudios del
coste de la enfermedad. Estos se consideran un estudio parcial o bien un tipo de
ejercicio de preevaluacion que puede servir de punto de partida de estudios de
evaluacion propiamente dichos. Se puede entender que para hablar de economia de la
salud, de evaluacidon econdmica o de coste de la enfermedad, hay que definir el
concepto de "coste". Lancaster define el coste de una accién como "el valor de la
oportunidad perdida por elegir esta acciéon en vez de la alternativa", y coste de
oportunidad como "el valor de la mejor de todas las alternativas a las que se ha
renunciado" (44).

El concepto de coste relevante en la evaluacién econdmica es el de coste de
oportunidad. Este concepto, fundamental en la teoria econdmica, surge de la
consideracion que cualquier sociedad humana a lo largo de la historia se ha
enfrentado, en forma consciente o inconsciente, al problema de la limitacién de los
recursos comunes disponibles para atender a las necesidades de la colectividad. Esta
circunstancia determina que cualquier destinacion de recursos para un fin
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necesariamente ha de representar un sacrificio equivalente de inversion social en otros
frentes. En otras palabras, cualquier uso de recursos tiene un coste de
oportunidad sacrificada de utilizacién en otros fines.

En los estudios de coste de la enfermedad se hace referencia a menudo a otro
concepto, el coste social, entendido como la suma de todos los costos que recaen
sobre todos y cada uno de los miembros de la sociedad. El coste social refleja el costo
de oportunidad para la sociedad, porque mide la variacién neta de recursos a
disposicién de la sociedad como un todo (45). Otro concepto que ayuda a los analistas
en los estudios de costos de enfermedad a orientar sus investigaciones es el del
"escenario contraevidente". Se quiere significar con esto la situacidn enteramente
hipotética e imposible de darse en la practica que prevaleceria en el evento de que no
hubiera enfermedad. La comparacién de las circunstancias de la economia en uno y
otro caso (el real o evidente, frente al hipotético o contraevidente) permite
aproximarse a la estimaciéon del impacto econdmico de la enfermedad.

Los estudios del coste de la enfermedad se consideran como una estimacién
cuantificada y valorada en unidades monetarias de un conjunto de efectos de una
enfermedad —o de un grupo de enfermedades o de un factor de riesgo— sobre los
recursos y sobre otras variables que tienen un efecto presumible sobre el bienestar de
los individuos y la sociedad. Hodgson y Meniers (46) analizan los tipos de costes de la
enfermedad siguientes:

Los costes directos incluyen la utilizacion de recursos sanitarios para el diagndstico y
tratamiento, asi como los gastos no sanitarios ocasionados por la enfermedad. Las
variables de los costes directos incluyen: atencion ambulatoria, hospitalizacion,
medicamentos y aplicaciones, servicios profesionales y costes de rehabilitacién. Estos
costes son facilmente calculables.

Los costes indirectos consisten en el producto perdido. Las variables incluyen: la
disminucion de la capacidad productiva, morbilidad (ausentismo), discapacidad laboral,
jubilacioén anticipada, despido/renuncia, mortalidad (suicidio), homicidios y cuidadores.
A nivel pediatrico las variables mas importantes son: los dias de colegio perdidos y el
dinero dejado de ganar por las bajas laborales de los padres.

Los costes intangibles, denominados costes psicosociales, incluyen un conjunto de
efectos de deterioro de la calidad de vida de los propios enfermos y de las personas
proximas a ellos: dolor, incapacidad, ansiedad, pérdida de autoestima, conductas
asociales, entre otros. Estos problemas pueden incidir en la productividad de los
individuos, pero no siempre es asi. Asi se incluyen los costes que asumen terceros,
como dolor de la familia asociados a la muerte prematura y la enfermedad. En general
son dificilmente evaluables. La contabilizacion de los costes intangibles es una
innovacién técnica e ideoldgica porque devela mecanismos sociales de distribucién y
adscripcidn estructural de cargas colectivas.

La cuantificacién de los efectos de la enfermedad sobre los recursos se hace
normalmente en términos monetarios, mientras que los efectos sobre la salud y otros
intangibles, se suelen medir en unidades de otro tipo, por ejemplo, en anos de vida
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perdidos, en afos de vida ajustados por discapacidad, o por calidad de vida. Los
estudios de costo de enfermedad, para poder efectuar las estimaciones necesarias,
deben combinar datos epidemiolégicos que permitan conocer las caracteristicas del
problema, con informacién financiera acerca de los costos involucrados en su
tratamiento y prevencion, asi como en la reparacién de los dafios sociales originados
en la misma enfermedad. Es importante distinguir 2 tipos enfoques de la estimacion del
costo de la enfermedad, radicalmente distintos en el objetivo y delimitacién del
fendmeno analizado, y en la metodologia y fuente de datos utilizados: el enfoque de la
prevalencia y el enfoque de la incidencia (45). Los términos
de prevalencia e incidencia se toman del campo de la epidemiologia. El primero se
encamina a establecer el numero total de casos de una enfermedad o desorden
manifiestos entre la poblacidon en un momento dado. Este enfoque intenta estimar los
efectos globales de la enfermedad en un periodo dado, por ejemplo, en un afio
geografico. El segundo, por otra parte, se interesa por determinar el nimero de nuevos
casos de una enfermedad o desorden que ocurren en un periodo (tipicamente un afio)
con el animo de obtener una tendencia del curso de su evolucién. Este enfoque, en
cambio, intenta contabilizar todos los efectos a lo largo del tiempo que genera la
incidencia de un caso de la enfermedad (o el conjunto de casos nuevos de dicha
enfermedad aparecidos en un periodo dado).

En los estudios de coste de la enfermedad es posible distinguir 2 amplios tipos de
objetivos: objetivos informativos y objetivos normativos. En el primer caso se trataria
simplemente de conocer algunas consecuencias de la enfermedad, por ejemplo, qué
parte del gasto sanitario de un pais es atribuible a determinada enfermedad o
enfermedades con un mayor o menor nivel de detalle y desagregacion. La magnitud de
los costos sanitarios atribuibles a las distintas enfermedades expresan, de alguna
forma, la importancia de la respuesta del sistema sanitario frente a la enfermedad; la
distribucién del costo sanitario atribuible a cada enfermedad por categorias de costo —
investigacién, prevencion, asistencia ambulatoria, hospitalizacion— nos da
informacién de como estd actuando el sistema sanitario en cada caso. El coste relativo
de las diversas enfermedades puede ser un indicador de prioridades para alguien
interesado en mejorar la eficiencia del sistema sanitario o en reducir costos, en la
medida en que se acepta que la ineficiencia y el uso innecesario de recursos se
distribuye de forma aleatoria; alli donde los costes sean mayores, existia una mayor
posibilidad de reducirlos y/o de mejorar la eficiencia.

Lo que se requiere para establecer las areas prioritarias para el desarrollo de la
investigacién y la prevencidn es una estimacion del impacto de cada enfermedad sobre
el bienestar social. Aqui deberia matizarse que la magnitud relevante seria el impacto
evitable. El impacto sobre el bienestar social puede ser aproximado por medio de la
magnitud de los costos directos, mas los indirectos. La evaluacién econdmica es
también un instrumento de anadlisis normativo. En la medida en que se espera que los
estudios del costo de la enfermedad aporten informacion relevante para la toma de
decisiones, los costos estimados tendrian un caracter normativo.

La estimacion del coste de la enfermedad en la actualidad esta alcanzando cada vez
mayor importancia. Algunas de las razones son las siguientes: son métodos para
demostrar el impacto econdmico de la enfermedad en la sociedad y deberian ser
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considerados conjuntamente con las estimaciones de mortalidad y morbilidad
asociadas a esta; porque permiten la comparacion entre las diferentes enfermedades y
conocer la distribucién de los costos entre los distintos tipos de recursos empleados
(visitas, hospitalizacidn, y consumo de farmacos, entre otros); identifican los recursos
utilizados en los diferentes niveles de evolucion de una enfermedad, y permiten
establecer comparaciones entre instituciones o regiones cuando se utiliza de forma
simultanea una misma metodologia para el calculo de los costos; ayudan a identificar
necesidades de informacidn e investigacién. Ademas, algunos autores argumentan que
el desarrollo de la metodologia que produce los estimados de costos, comparables
internacionalmente, deben resultar en mejoras de los sistemas cuentas nacionales de
salud.

Las primeras evaluaciones del coste del asma en todas las edades en Estados Unidos
contemplando tanto costes directos como indirectos fueron realizadas por Weiss et al.
(47) y Smith, Malone et. al (48). Frente al primero, este ultimo pretendia aportar una
estimacion mads precisa al utilizar una Unica base de datos, ademds de estimar los
costes en funcién de otras variables como el sexo o la raza. Los resultados en términos
totales fueron parecidos (7,8 billones de délares frente a 5,8), si bien el porcentaje de
costes directos e indirectos variaba significativamente. Mientras que Weiss et. al
atribuian el porcentaje de costes directos al 62% del total, los resultados de Smith,
Malone et al. apuntaban a que éstos representaban el 88,4%.

A nivel pediatrico, y mas concretamente en la Unién Europea, en los ultimos afios se
han llevado a cabo numerosos estudios con el fin de estimar el coste total de la
enfermedad en nifios (49-52), y los resultados estiman que el manejo del asma en
ninos supone hasta un 1-2% del coste sanitario total en los paises desarrollados.

En Espafia, Blasco Bravo et al. (53) estimaron el coste del manejo del asma en menores
de 16 afios en el afio 2008 construyendo un modelo evaluacién que incluia entre sus
factores dependientes la distribucion de la gravedad y la frecuencia de utilizacion de
recursos segun ésta.

Para clasificar la gravedad del asma utilizaron los criterios de gravedad del Ill Consenso
Internacional Pediatrico, adaptados en Espana en la Guia Espafiola del Manejo del
Asma: episddica ocasional, episddica frecuente, persistente moderada y persistente
grave. La distribucion de gravedad del asma en la poblacién infantil espafiola se estimoé
a partir de la opinién de cuatro expertos (neumaélogos pedidtricos espafioles).

Los costes directos se calcularon a partir del nimero de casos de las diferentes
categorias de gravedad, de la utilizacién de recursos en funcién de la gravedad y del
coste de cada unidad de recurso.

Los costes médicos incluyeron costes de hospitalizacidn, visitas a urgencias, visitas a
atencién especializada, visitas a Atencién Primaria, pruebas diagndsticas, consumo de
farmacos y terapias fisicas. Las pruebas diagndsticas incluyeron: radiografia de térax,
espirometria, analitica habitual, inmunoglobulina E total, Radioallergosorbent test
(RAST), y pruebas alérgicas cutdneas (prick test). Los costes no médicos considerados
fueron los costes de transporte, tanto en ambulancia como en vehiculo privado. Para
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calcular el nimero de primeras visitas, tanto en AP como en especializada, se
consideraron solo los casos incidentes en 2008. Los casos incidentes en 2008 se
calcularon como la diferencia entre los casos prevalentes en 2008 y los casos
prevalentes de ellos en 2007. Para estimar la utilizacién de recursos en funcién de la
gravedad se utilizo la opinion de los expertos sobre la practica clinica habitual.

Para calcular los costes de cada unidad de recurso se utilizaron las tarifas oficiales del
precio de los recursos de las comunidades auténomas, dado que no existe un precio
nacional Unico. Para estimar el coste de las visitas de AP, en las comunidades en las que
el precio es diferente con pruebas y sin pruebas se considerd el coste medio de estas.
El coste de las hospitalizaciones se estimé como la media del coste del grupo
relacionado con el diagndstico (GRD) de las consejerias en las cuales las
hospitalizaciones se facturan segun la GRD. Los costes de los medicamentos se
calcularon por dia de tratamiento. Para ello, los expertos facilitaron la dosis de
tratamiento diaria de los principios activos utilizados para el tratamiento del asma en
funcién de la gravedad y se calculd su coste segln el precio de venta al publico. Los
grupos farmacoldgicos incluidos fueron: corticoides, agonistas -2 adrenérgicos,
xantinas, antileucotrienos, antimicdticos y vacunas. Para calcular el coste del
transporte privado se utilizaron datos del Centro de Estudios y Experimentacion de
Obras Publicas (CEDEX).

Los costes indirectos se calcularon multiplicando el coste de un dia de cuidador por el
numero de dias perdidos. Se asumid que el coste de un dia de cuidador e el coste
laboral medio por trabajador en Espafia. El niumero de dias perdidos se calculd
teniendo en cuenta la opinidn de los expertos.

Como resultado del estudio, se concluyd que el coste del manejo del asma en menores
de 16 en Espana durante el afno 2008 fue de unos 532 millones de euros, pudiendo
oscilar entre 392 y 693 millones de euros. Los costes directos supusieron el 60,1% de
los costes totales. Dentro de estos, el coste mas elevado fue el de asistencia en AP
(30%), seguido del debido al consumo de medicamentos (20,5%). Los costes indirectos
en este estudio representaron el 39,9% del coste total. El coste medio anual de un nifio
asmatico fue 1.149 euros, y oscila entre 403 euros para la categoria de gravedad mas
leve y 5.380 euros para la mas grave.

Asimismo, los estudios de costo efectividad, sobre todo en una época de recursos
limitados como en la que nos encontramos actualmente, ofrecen a los profesionales
médicos una informacion muy importante a la hora de tomar decisiones sobre qué
tratamiento utilizar. Estudios de este tipo acerca del tratamiento con Omalizumab en el
asma grave persistente han demostrado reducir el nimero de exacerbaciones, asi
como una disminucion de las visitas a urgencias y los ingresos hospitalarios (54).
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OBIJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es analizar el coste directo total derivado del
manejo del asma en la poblacién de 0 a 14 afios de Cantabria durante el afio 2015.

El objetivo secundario ha sido calcular el peso que supone cada una de las partidas:
farmacos dispensados mediante receta del SCS, dispensacion hospitalaria y gasto
derivado de la atencién hospitalaria y atencidén primaria.
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METODOLOGIA

Poblacion a estudio:

Se considerd poblacién pediatrica a los nifos y nifias con edad menor a 14 afos.

Para la determinacién de la poblacién pediatrica en el afio 2015 se emplearon datos
registrados en el Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE).

La prevalencia de asma para esta franja de edad fue obtenida de la Encuesta Nacional
de Salud (ENS) mas reciente, realizada por el ICANE en 2011.

Costes derivados de farmacos:

Coste por farmacos dispensados mediante receta del SCS: Se utilizaron datos del
Sistema Cantabro de Salud (SCS). Los grupos farmacoldgicos incluidos fueron:
glucocorticoides orales, glucocorticoides inhalados (GCl), agonistas [3-2 adrenérgicos de
corta y larga duraciéon, combinaciones de GCl y agonistas [-2 adrenérgicos,
antagonistas del receptor del leucotrieno (ARLT), antibidticos y glucocorticoides
nasales.

Costes de farmacos utilizados durante las hospitalizaciones y servicio de urgencias: Los
datos fueron obtenidos del servicio de farmacia del HUMV. Los grupos farmacoldgicos
incluidos fueron: Glucocorticoides inhalados, anticolinérgicos, agonistas (-2
adrenérgicos de corta y larga duracion, combinacion de GCl + agonistas [-2
adrenérgicos y anticuerpos monoclonales anti-IgE.

Costes derivados de la atencidn sanitaria:

Los costes derivados de las visitas a urgencias, las hospitalizaciones, y las consultas de
atencién primaria y atencion especializada fueron obtenidos de la tarifa de precios
publicos incluida en el Boletin Oficial de Cantabria del 5/11.

El coste de hospitalizaciones se estimé como la media del coste del grupo relacionado
con el diagndstico 589 (Bronquitis & asma edad < 18 con cc mayor).

Los costes de visitas a urgencias y consultas de atencidon primaria y atencién
especializada se consideraron como la media de estos reflejada en la tarifa de precios
publicos.

El nimero de hospitalizaciones, visitas a urgencias y atencidén especializada del afio
2015 fue obtenido del registro hospitalario del HUMV.

El nimero de visitas a atencién primaria durante el afio 2015 fue obtenido de la
aplicacién OMI-AP.
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RESULTADOS Y DISCUSION

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Poblacidn pediatrica en Cantabria

La poblacién empadronada en Cantabria a 1 de julio de 2015 era de 583.852. Este
numero representa el 1,26% de la poblacién espanola. La distribucidén por sexos era de
298.536 mujeres y 285.317 hombres, lo que supone un 51,13% y un 48,87%
respectivamente.

La poblacién pediatrica en Cantabria, es decir, la comprendida entre los 0 y los 14 aios,
es de 79.671, lo que supone un 0,71% de la poblacién total en Espafia. La distribucién
por sexos es de 38.454 nifias, y 41.217 niios para esta franja de edad.

Estructura sanitaria

El Decreto 27/2011 de 31 de Marzo, delimita la Comunidad Auténoma en 4 Areas de
Salud y 42 Zonas Bésicas de salud. Cada Area tiene su Hospital de Referencia.

Las 4 Areas de Salud de Cantabria son:

- Area de Salud 1, de Santander, vinculada al Hospital Universitario “Marqués de
Valdecilla”.

- Area de salud Il, de Laredo, vinculada al “Hospital de Laredo”.
- Area de Salud IlI, de Reinosa, vinculada al Hospital “Tres Mares”.
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- Area de salud IV, de Torrelavega, vinculada al “Hospital Sierrallana”.

El Unico hospital de tercer nivel de Cantabria es el Hospital Universitario “Marqués de
Valdecilla” que ofrece atencidn especializada bdsica al Area | y asimismo es el Hospital
de Referencia para atenciones que precisen alta especializacion para el resto de
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Cantabria. Cuenta con 25 pediatras de atencién especializada, ademas de 20
residentes. Todos los pacientes pediatricos que ingresan por diagndstico de asma o
relacionado lo hacen en este hospital.

A nivel de atencidon primaria, la comunidad estd compuesta por 42 zonas basicas de
salud (42 centros de salud), 125 consultorios y 29 SUAP (servicios de urgencias de
atencion primaria), y cuenta con 72 pediatras. Los costes de farmacia han sido
obtenidos a partir de recetas de los 72 pediatras de estas 42 zonas basicas de salud.

Prevalencia del asma en Cantabria

El ICANE (Instituto Cantabro de Estadistica) constatd una prevalencia de asma en la
poblacion pediatrica (0-14 anos) del 7,86% en 2011, lo que supone un total de 6.252
nifios y nifias con asma en la comunidad.

Comparando con datos del estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies
in Chilhood), Cantabria se sitla dentro del amplio rango de prevalencia de asma infantil
en todo el mundo, que varia desde cifras de 4,1% en Indonesia a 32,1% en Costa Rica.

En Espafia, la prevalencia del asma infantil estudiada segun la metodologia ISAAC oscila
entre el 7,1 y el 15,3%, con una media aproximada de 10%, similar a la de la Unién
Europea (4).

Si disgregamos la prevalencia del asma infantil por género en Cantabria, observamos
gue ésta es ligeramente mayor entre varones entre 0 y 14 afios (8,37%) frente a
mujeres (7,33%). Estos datos estan en concordancia con estudios previos que afirman
gue la diferencia de prevalencia entre ambos géneros tiende a igualarse en la
adolescencia, existiendo una mayor prevalencia entre los varones en los primeros afios
de vida.

COSTES DIRECTOS DEL ASMA INFANTIL EN CANTABRIA

Costes por farmacos dispensados mediante recetas del SCS (Tabla 1):

El coste total de medicamentos adquiridos en farmacia para el tratamiento del asma 'y
episodios relacionados fue de 866.770 euros. De este total, solo el 16,5% fue aportado
por las familias, recayendo la mayor parte en el gasto publico (un total de 723.346
euros).

La mayor partida de farmacos son los utilizados para el control de fondo del asma
(66,4%), siendo el primer grupo la combinacién de GCl y B-2 adrenérgicos, que
representa el 45,1% del total de medicamentos prescritos, seguido por los antagonistas
del receptor de leucotrienos (21,7%). Los -2 adrenérgicos de accion larga, sin
embargo, Unicamente representan el 0,015% del total de medicamentos prescritos.
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Dentro de los farmacos utilizados para el tratamiento de la crisis aguda de asma,
aquellos que representan el mayor gasto son los -2 adrenérgicos de accién corta
(5,2%), seguidos de los glucocorticoides orales (4,5%).

Los antibidticos que han requerido los niflos con asma representan el 17,3% del total
de medicamentos prescritos.

Los glucocorticoides nasales, que han requerido aquellos nifios con diagndstico
asociado de rinitis alérgica, suponen el 5,1%.

El gasto medio de recetas por nifio o nifia con asma fue de 22,94 euros. No ha sido
objeto del presente estudio determinar el gasto en funcidn del nivel de gravedad en
Cantabria.

Costes por farmacos utilizados durante las hospitalizaciones (Tabla 2):

Durante el afio 2015 el HUMV registré un total de 2.369 ingresos pediatricos, de los
cuales el 32% estaban relacionados con el asma, es decir, unos 758 ingresos.

El gasto total de farmacia hospitalaria fue de 9.785,86 euros.

Teniendo en cuenta el precio total de los medicamentos, la mayor parte de este gasto
es el derivado de la utilizacién de anticuerpos monoclonales anti-IgE para el paciente
con asma grave. A pesar de que este grupo de pacientes supone el 5% del total, su
gasto en farmacia hospitalaria asciende a 9.231,82 euros, lo que supone el 94,6% del
precio total de los farmacos utilizados durante todas las hospitalizaciones.

Aunque ya han sido publicados articulos al respecto (54), es necesario continuar
investigando acerca de qué forma la utilizacién de este farmaco contribuye a la
reduccion del nimero de hospitalizaciones y visitas a urgencias de nifilos con asma
grave persistente.

El siguiente grupo mds costoso es la combinacion de GCI + -2 adrenérgicos, seguido
por los -2 adrenérgicos de accidon corta, que si bien su precio de base es muy
reducido, son los medicamentos mas utilizados en la planta de hospitalizaciéon (72%).

El gasto medio de medicamentos por nifio o nifia ingresado por asma o episodios
relacionados fue de 12,91 euros.

Costes por farmacos utilizados en el servicio de urgencias (Tabla 3):

Durante el afio 2015 se registraron un total de 39.748 visitas al servicio de urgencias
pedidtricas del HUMV. De las cuales, el porcentaje de visitas relacionadas con asma
fueron un 14,3%, lo que corresponde a un total de 5.638 urgencias relacionadas con el
asma.
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El gasto total de medicamentos utilizados en el servicio de urgencias fue de 1.912,66
euros. El medicamento mas utilizado fue el Salbutamol, que también supuso la mayor
carga econdmica en urgencias (61,6% del precio total) seguido del Bromuro de
Ipratropio (30,9%), y la Budesonida nebulizada (7,3%).

Es importante tener en cuenta que esta contabilidad analitica no incluye gastos
afladidos de oxigeno, mascarillas y sueros, necesarios para la administracién de los
medicamentos mediante nebulizacién.

Costes derivados de la atencidn sanitaria (Tabla 4):

Visitas a urgencias: Durante el ano 2015 se produjeron un total de 455.956 visitas al
servicio de urgencias pediatricas, 5.683 de las cuales estaban relacionadas con asma
(8,5%). El coste medio por visita a urgencias, obtenido de la tarifa de precios publicos,
es de 163,60. El coste total estimado de las visitas a urgencias relacionadas con asma
en edad pediatrica fue de 929.739 euros.

Coste de hospitalizacion: Durante el afio 2015 se produjeron un total de 758 ingresos
relacionados con asma en la poblacion pediatrica. El precio medio por hospitalizacién
es de 5110,28 euros. El coste total estimado de las hospitalizaciones relacionadas con
asma en edad pediatrica fue de 3.873.592 euros.

Visitas a Atencion Primaria: Durante el afio 2015 se produjeron unas 38.756 visitas a
atencion primaria en pediatria relacionadas con asma. El precio medio por consulta de
atencion primaria es de 95,69. El coste total estimado de las consultas de atencién
primaria por asma fue de 3.708 euros.

Actividad de consultas de Atencion Especializada: En el afio 2015 se produjeron un
total de 3.840 visitas a las consultas de AE en el HUMV. El precio medio por consulta de
atencion especializada esta establecido como 270,86 euros. El coste total estimado de
las consultas de atencidn especializada para el asma fue de 1.040.102.

Costes totales:

El analisis de los costes directos para el manejo del asma en Cantabria en pacientes
entre 0 y 14 afios tuvo como resultado total la cifra de 6.725.610 euros (Tabla 5).

El coste mas importante en el tratamiento del nifio con asma es la atencidn sanitaria,
con un 87% del total, frente al tratamiento con farmacos, que supone un 13% (Imagen
1).

Dentro de los farmacos utilizados para el tratamiento del asma, la mayor parte
corresponde a los farmacos prescritos mediante recetas, frente a los utilizados a nivel
hospitalario, cuyo coste resulta despreciable respecto a los primeros.

23



Los farmacos obtenidos por receta suponen una carga econdémica para las familias de
los nifios con asma que no existe en los farmacos utilizados en el hospital. Sin embargo,
en casos como el Omalizumab, cuya disponibilidad existe Unicamente a nivel de
farmacia hospitalaria, supone una ventaja relativa para las familias, las cuales no tienen
gue abonar un importe que en el caso de este medicamento seria extraordinariamente
cuantioso.

Si analizamos el coste total de los fadrmacos utilizados para el tratamiento del asma, nos
damos cuenta que la mayor parte corresponde a los utilizados para el tratamiento de
mantenimiento de la enfermedad, frente a aquellos utilizados para el tratamiento de
las crisis agudas. Sin embargo, se ha demostrado que los primeros resultan mas costo-
efectivos al reducir el nUmero de visitas a urgencias y hospitalizaciones, y el coste que
estas suponen.

Analizando los datos de atencidn sanitaria prestada a los nifios con asma, se observa
que el mayor numero de visitas es realizado a nivel de atencion primaria. EI mayor
coste, sin embargo, es el derivado de las hospitalizaciones principalmente, seguido de
la atencidn especializada y la atencién en urgencias (Imagen 2). Mejoras a nivel de la
atencion primaria podrian reducir el coste tan alto que suponen las hospitalizaciones y
la derivacion a atencidn especializada de los nifios con asma mal controlado.

No ha sido objetivo del presente estudio determinar el gasto en funcion del nivel de
gravedad de la enfermedad del paciente. Sin embargo, se ha llevado a cabo una
estimacion del coste anual del nifilo con asma segun su escaldn terapéutico (Tabla 6),
en el que se puede observar una diferencia significativa entre el escalén 1, cuyo gasto
anual es de 35,87 euros, y el escalén 6, cuyo gasto anual asciende a 11.397 euros.
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CONCLUSIONES

1. El coste total del asma infantil en Cantabria durante el afno 2015 fue de
6.725.610 euros.

2. El mayor porcentaje de gasto corresponde a la atencidn sanitaria frente al gasto
farmacolégico.

3. Las estrategias encaminadas a controlar el gasto del manejo del asma han de
tener como objetivo fundamental la reduccion del nimero de hospitalizaciones.
Para ello se precisa un mejor manejo y tratamiento de mantenimiento.

4. Dentro de los farmacos dirigidos al tratamiento del asma, el mayor porcentaje
corresponde a aquellos destinados al control de fondo del mismo.

5. El coste directo farmacoldgico es dependiente del escalon de gravedad.

6. Los anticuerpos monoclonales anti-IgE suponen un gasto importante para un
grupo pequefio de pacientes (menos del 5% del total de niflos con asma). Es
necesario desarrollar estrategias que abaraten costes si nuevos farmacos de
estas caracteristicas aparecen, y calcular el gasto en relacidon a los ingresos
evitados.

7. Proximos estudios sobre el coste del asma en la infancia deberdn incluir un
control analitico por cada paciente y relacionado con el nivel de gravedad de su
enfermedad, asi como un analisis de los costes indirectos, que incorpore datos
como los dias de trabajo perdidos por los padres de los nifios con asma.
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ANEXOS

Tabla 1. Costes de farmacos por recetas del SCS

GRUPO
FARMACOLOGICO
Glucocorticoides orales

Antibidticos

Glucocorticoides
nasales

Glucocorticoides
inhalados (GClI)

B-2 adrenérgicos de
accion corta

B-2 adrenérgicos de
accion larga

GCI + B-2 adrenérgicos

Antagonistas del
receptor de
leucotrienos
TOTAL

PRINCIPIO ACTIVO

Prednisolona
Prednisona
Amoxicilina
Azitromicina
Budesonida

Fluticasona Furoato
Budesonida

Salbutamol
inhalado
Terbutalina
inhalada
Terbutalina oral

Salmeterol

Formoterol
Salmeterol y
Fluticasona
Formoterol y
Budesonida
Formoterol y
Beclometasona
Fluticasonay
Formoterol
Salbutamol y
Beclometasona
Montelukast

26

PVP TOTAL

35.588,97
3.882,90
87.145,71
62.587,35
936,02

43.409,24
12.321,26

35.766,52

7.855,02

1.772,67
106,26

25,48
358.212,71

28.118,17

1.670,18

3.070,71

15,51

184.286,28

866.770,96

LiQuiDo
REAL
21.304,25

2.410,94
52.274,92
38.188,19
598,98

26.724,64
11.162,17

32.470,78
7.109,72

1.041,88
95,64

22,94
332.510,78

26.125,86
1.542,98
2.816,45
13,95

166.931,43

723.346,50

APORTE
PACIENTES
14.284,72

1.471,86
34.870,79
24.399,16
337,04

16.684,60
1.159,09

3.295,74

745,30

730,79
10,62

2,54
25.701,93

1.992,31

127,20

254,26

1,56

17.354,85

143.424,36



Tabla 2. Costes de farmacos utilizados durante las hospitalizaciones

GRUPO
FARMACOLOGICO

Anticolinérgicos

Glucocorticoides
inhalados (GCl)

B-2 adrenérgicos de
accion corta

GCl + B-2 adrenérgicos

Anti-IgE

TOTAL

PRINCIPIO ACTIVO CANTIDAD

Bromuro de
Ipratropio

Budesonida

Fluticasona

Salbutamol

Salmeterol +
Fluticasona

Omalizumab

50

20

450

32

564

PRECIO

0,6

29,632

33,568

0,281

90,59

553,91

708,581

Tabla 3. Costes de farmacos utilizados en el servicio de urgencias

GRUPO PRINCIPIO ACTIVO

FARMACOLOGICO

B-2 adrenérgicos  Salbutamol inhalado

de accion corta

Salbutamol nebulizado

Glucocorticoides  Budesonida nebulizada

inhalados (GCl)

Anticolinérgicos Bromuro de lpratropio
nebulizado

Total

27

CANTIDAD PRECIO

146

4.140

220

2.330

6.836

1,39

0,52

1,93

0,60

4,44

TOTAL

15,14

57,73

72,14

126,38

282,65

9.231,82

9.785,86

TOTAL

203,28

975,66

141,00

592,73

1.912,66



Tabla 4. Costes derivados de la atencidn sanitaria

Atencidn en urgencias
Hospitalizaciones
Atencion primaria
Atencidn especializada

Total

Numero Precio medio

5.683

758

38.756

3.840

49.037

163,60

5.110,28

95,69

270,86

5.640,43

Total
929.739
3.873.592
3.708
1.040.102

5.847.141,30

Tabla 5. Costes totales del asma infantil en Cantabria en 2015

Costes de farmacos

Costes de atencion sanitaria

Total

Farmacos por receta

866.770,96

Farmacos en hospitalizaciones  9.785,86

Farmacos en el

urgencias

Atencion en urgencias

Hospitalizaciones

Atencion primaria

Atencidn especializada

28

servicio de 1.912,66

929.739,00
3.873.592,00
3.708,00
1.040.102,00

6.725.610,48



Tabla 6. Coste medio anual por niflo con asma segun escaldn terapéutico

Escaldn Medicacién de control Medicacién de rescate Precio
total
Medicacion | Precio Precio Medicacion = Precio  Precio
por total por total
envase envase
1 35,87
2 Budesonida = 20,25 40,50 76,37
200 mcg
Fluticasona 52,47 314,82 350,69
50 mcg
Montelukast 21 273 313,87
5mg
3 Budesonida = 20,25 81 116,87
200 mcg
Fluticasona 52,47 629,64 665,51
50 mcg
Montelukast 21 313,5 349,37
5mg+
Budesonida | 20,25
200 mcg
Montelukast 21 587,82 623,69
5mg+
Fluticasona = 52,47 Salbutamol
50 mcg Inhalado
Salmeterol | 41,28 247,68 100 mcg 312 283,55
25 meg + ’ ’ N + 35,87 !
. . 32,75
Fluticasona Camara
50 mcg espaciadora
4 Salmeterol 59,98 360 395,87
25 mcg +
Fluticasona
125 mcg
Budesonida @ 20,25 354 389,87
200 mcg +
Montelukast 21
5mg
Fluticasona 52,47 902,69 938,56
50 mcg +
Montelukast 21
5mg
5 Salmeterol 83,03 498,18 534,05
50 mcg +
Fluticasona
250 mcg
6 Omalizumab ' 436,99 11.361,74 11.397,61
150 mg
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Imagen 1. Costes totales del asma infantil en Cantabria

B Farmacos M Asistencia sanitaria

Imagen 2. Costes derivados de la atencion sanitaria en Cantabria

M Atencidn en urgencias B Hospitalizaciones

B Atencién primaria B Atencién especializada
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