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ED ITO RIAL

TRATAMIENTO DEL ASMA: MEJORAR LA EFICACIA. DISMINUIR 
LOS GASTOS

Es la única competencia y responsabilidad del médico establecer las medidas

encaminadas para mejorar la calidad de la asistencia a sus pacientes y, sobre todo,

mejorar la evolución de la enfermedad y alcanzar la curación. Cuando se trata de

enfermedades de larga evolución, a veces incurables, mejorar la calidad de vida del

paciente es uno de los cometidos prioritarios. Si estos objetivos son compatibles con la

reducción de los gastos que conlleva la asistencia sanitaria, se habrá conseguido una

buena correlación coste/eficacia. Para el médico, nunca los aspectos económicos deben

prevalecer sobre la más correcta atención al enfermo. Tan sólo se decidirá por medidas

terapéuticas más económicas, cuando esté convencido de que no van en detrimento de

la eficacia del tratamiento. 

Lógicamente a las autoridades sanitarias y las compañías de seguros les preocupa el

incremento del gasto ocasionado por el aumento del número de pacientes alérgicos,

sobre todo asmáticos, debido al aumento de la incidencia de la enfermedad

experimentado en los últimos años, además del mayor precio de los medicamentos que

se emplean en la actualidad. 

Numerosos trabajos recientes recogen las cifras de estos gastos, variables de unos

países a otros, por diversas circunstancias, en gran parte por la dificultad para cuantificar

el gasto real debido a esta enfermedad. Para ello, en todo caso, deberían comprenderse

gastos directos originados por los métodos de estudio, medicamentos y sistemas de

administración y control (cámaras, PEFM), asistencia hospitalaria y en servicios de

urgencias, personal sanitario (médicos y auxiliares), educación sanitaria. Tambien gastos

indirectos, como son la pérdida de días de trabajo, las ausencias escolares y las faltas al

trabajo de los cuidadores de los niños, las jubilaciones anticipadas, coste social (ayudas

domiciliarias), etc. Difíciles de cuantificar son los costes intangibles, problemas sociales

derivados de las deficiencias educativas en los niños, atención domiciliaria de los

pacientes y otros de orden psicológico y afectivo (insatisfacción, temores, tristeza, etc.)

(1, 2).

Por lo general, en esas publicaciones, las cifras comprenden globalmente los gastos

por esos conceptos, a lo sumo, separando lo que son gastos directos de los indirectos. En

lo que concierne al médico, es decir, los gastos por medicación, también suelen

recogerse globalmente, a veces sin especificar, pero sobre todo, sin que la



correspondencia se haga en relación con la eficacia, que es lo que nos interesa (3-5),

aunque otros trabajos hacen mayor énfasis en los medicamentos empleados (6, 7).

La disminución de los gastos debe relacionarse con la mejor atención y con el empleo

de las medidas terapéuticas más efectivas, que permitan reducir la frecuencia e

intensidad de los síntomas con la mínima medicación posible.

La transferencia de los pacientes asmáticos a las consultas de atención primaria, como

está ocurriendo en algunos países, es una de las causas del incremento del gasto.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la atención de los pacientes asmáticos

por alergólogos disminuye la carga económica al reducirse a la mitad la necesidad de

acudir a los servicios de urgencias, los ingresos hospitalarios bajan al 67 % y la estancia

en el hospital es un 38% más breve, así como también decrece al 45% la necesidad de

consultas extemporáneas, no programadas (8-11). El menor consumo de medicamentos

antiasmáticos está en relación directa con el mayor número de especialistas, como

demuestra el trabajo efectuado por Nieto en distintas regiones españolas, lo que supone

mayor atención especializada (12). Según el autor, las principales razones son la mejor for-

mación del especialista para detectar las causas de la enfermedad y su evitación, su

menor vulnerabilidad a las campañas comerciales, el menor gasto en pruebas

diagnósticas injustificadas y, por último, el no identificar la cronicidad del asma con la

incurabilidad. 

A esto último hay que añadir la mejor disposición para aplicar las pautas terapéuticas

con la doble vertiente, etiológica y patogénica. Si el asma es una enfermedad inflamatoria

que en gran número de casos tiende a la cronicidad, para tratar de evitarlo es necesario

actuar con este triple punto de vista: diagnóstico precoz e inicio inmediato del tratamiento

(durante la infancia, en la mayoría de los casos), tratamiento etiológico, derivado del

correcto estudio alergológico y tratamiento patogénico, previniendo o reduciendo la

inflamación.

No cabe duda de que la medicación antiinflamatoria (corticosteroides y

anti-leucotrienos) es esencial en el tratamiento del asma, así como los broncodilatadores

ayudan a mantener la permeabilidad del árbol bronquial, pero no evitan la sensibilización a

alergenos, en el caso del asma de causa atópica, por lo que difícilmente podrá

prescindirse de ellos (o de nuevos medicamentos que aparezcan, con igual finalidad), al

no incidir sobre la etiología de la enfermedad. El alergólogo conoce bien este hecho y

sabe utilizar la única terapéutica de que se dispone actualmente capaz de modificar el

curso de la enfermedad, la inmunoterapia, de acuerdo con la conocida postura de la OMS.

La eficacia de la inmunoterapia está suficientemente demostrada, no sólo porque reduce

la sensibilización específica a los alergenos empleados en cada caso, sino porque puede

evitar la aparición de nuevas sensibilizaciones, en gran número de pacientes (13, 14),
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siempre, por supuesto, que se base en un correcto estudio y observación de las

indicaciones y contraindicaciones. La experiencia con esta modalidad terapéutica permite

afirmar que en la mayoría de los casos puede reducirse la medicación antiinflamatoria, e

incluso prescindirse de ella, con lo que evidentemente, se reducen los gastos por el

tratamiento de la enfermad, como demuestran varios estudios en este sentido (12, 13,

15, 16).
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