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Resumen

A partir de contar con poca informacion respecto al costo directo por hospitalizacion de asma aguda en nuestro pais, se realizd este
estudio con el objetivo de determinar costos de asma aguda hospitalizada en un hospital pdblico de la Ciudad de Buenos Aires.

Se revisaron las historias clinicas de pacientes adultos con asma aguda internados en el Hospital Ramos Mejia de Buenos Aires du-
rante el afio 2016. Se determinaron los costos directos desde la perspectiva del financiador, segtin la modulacion de internacion del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires a Enero de 2018. Se informd el costo en dolares dada la variacion de la relacién peso/dolar,
respetando la paridad cambiaria a Enero de 2018.

Se analizaron 25 internaciones de 20 pacientes; edad 49 afios (mediana, 125-75% 36.5-62 afios); 56% género femenino; tabaquistas
(20% ex y 30% actual). Diez pacientes (50%) habian tenido exacerbaciones graves el afio previo. S6lo 10% de los pacientes era
adherente al tratamiento preventivo previo, con uso B2 agonistas en mes previo de 2,55 aerosoles por paciente (IC25-75% 2-3).
El tiempo de internacion en piso fue 7 dias (mediana, IC25-75% 4-10) y en Terapia Intensiva 14 dias. El costo directo total de cada
internacion fue 1853 dolares (mediana, 1C25-75% 1393-2654) en piso y 6361 ddlares en Terapia Intensiva.

Este es el primer trabajo en el pafs en abordar los costos directos de hospitalizacion por asma aguda en un hospital pablico de Buenos
Aires. Considerando la baja adherencia al tratamiento preventivo, permite entender que un sistema de salud instrumentado o basado en
programas de manejo del asma, disminuye y ahorra costos que podrian ser utilizados para un uso diverso dentro de la salud pablica.
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Introduccion

El asma es la enfermedad pulmonar obstructiva més frecuente, que afecta desde nifos a ancianos,
caracterizada por la inflamacién de las vias respiratorias y obstruccién variable al flujo aéreo'. Dado
su comportamiento epidemiolégico y los problemas derivados, expertos internacionales actualizan
anualmente las normativas diagndsticas y terapéuticas conocidas como la Global Initiative for Asthma
(GINA)!. Las estimaciones del nimero de personas que padecen asma en todo el mundo varian de 235
a 300 millones, y los tltimos datos senalan que su prevalencia aumenta tanto en nifilos como en adul-
tos!. Si la tendencia actual se mantiene, en 2025 habra 100 millones de asmaticos!. En nuestro pais
la prevalecia de asma en 2015 en adultos de 20 a 44 anos segiin una encuesta telefénica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “E.Coni” y el Ministerio de Salud de Argentina, usando el
cuestionario European Communities Respiratory Health Survey, fue de 9.53%?. Utilizando el cuestionario
estandarizado internacional ISAAC la prevalencia de asma en adolescentes de 13-14 anos en Argentina
es de 9.3%%. Hay aproximadamente 239 000 muertes relacionadas con el asma cada ano (0,4% de todas
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las muertes por enfermedad), aunque existe una variacion regional considerable respecto a las tasas de
mortalidad®. La mortalidad en el mundo sigue siendo desmedidamente alta asi como las internaciones por
asma. El asma afecta a millones de pacientes en Latinoamérica y en la mayoria de ellos (mas del 90%)
su enfermedad no esta controlada, significando deterioro de los sintomas y calidad de vida y consultas
médicas no programadas de atencion a servicios de emergencia®’. El asma es la enfermedad respirato-
ria que probablemente mas se haya investigado en términos econémicos y es un problema prioritario
de salud ptublica ya que las muertes son evitables con adecuado tratamiento (en general son pacientes
jovenes), y las internaciones y consultas a guardias demuestran su inadecuado manejo. Esta falta de
control de enfermedad y el consecuente consumo de recursos de salud en consultas no programadas a
servicios domiciliarios, de emergencia, internaciones y consumo de medicacién de rescate, genera au-
mentos en el costo de la enfermedad; desde la perspectiva del paciente y de los financiadores del sistema
de salud. En diferentes sistemas de salud con diversas estructuras, esta situacién ha meritado estudios
para determinar el costo directo e indirecto (pérdida de dias laborables y escolares, disminucién de la
expectativa de vida) del mal control. Las diferencias entre paises asi como sus sistemas de salud, hacen
dificil la comparacién de costos, sin embargo existen varios estudios que han tratado de determinarla.
Los estudios farmacoeconémicos existentes suelen analizar aspectos sélo parciales®. Se estima que el
gasto sanitario ocasionado por su asistencia y tratamiento en los paises industrializados oscila entre
el 1y el 2% del gasto total sanitario®. Las cifras estimadas de costos anuales que ocasiona (directos e
indirectos) son de 19.300 millones de € en Europa y 56.000 millones en EEUUS. Las normativas vigen-
tes para el manejo del asma, tanto nacionales como internacionales, contemplan el impacto econémico
como un aspecto mas a considerar a la hora de tomar decisiones en el abordaje de la enfermedad'®. No
hay informacién en Argentina sobre los costos directos de las internaciones por asma aguda en ninguno
de los diferentes sistemas de salud de nuestro pais.

El objetivo de este estudio es determinar los costos directos de los pacientes hospitalizados por asma
aguda en un hospital publico de la ciudad de Buenos Aires (CABA) en el ano 2016 desde la perspectiva
del financiador.

Materiales y métodos

Se revisaron las historias clinicas de pacientes con asma aguda internados en todas las 4reas del Hospital
General de Agudos Dr. J. M. Ramos Mejia de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, (CABA) desde el 1
de Enero de 2016 al 31 de Diciembre de 2016*. Se incluyeron adultos mayores de 18 anos, y se excluye-
ron las historias clinicas donde el diagnéstico de asma no justifico el principal motivo de internacion.

Se determinaron los costos directos desde la perspectiva del financiador, teniendo en cuenta los
costos de medicamentos y la modulacion de internacién clinica y Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA) a Enero de 2018, a una cotizaciéon peso/délar de
19. Debido a la variaciéon de la paridad peso/ddlar en los tltimos 18 meses, para este manuscrito se
informaran los resultados en délares. El valor de la modulacién del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires para los Hospitales Publicos a Enero 2018 era de 191, 35 ddlares (3635 pesos) para la interna-
cién en piso por paciente y por dia, y de 418, 47 ddlares (7951 pesos) para la internacion en guardia o
unidad de Terapia Intensiva por paciente y por dia'’. Dentro de cada médulo ya estaba pre-establecido
determinado ntiimero y tipo de prestaciones (bioquimica, imigenes, electrocardiograma, espirometria,
asistencia respiratoria mecanica, oxigeno, material descartable, medicamentos, etc., ademas de la alicuota
dependiente de sueldos, impuestos y tasas, cargos administrativos, amortizaciones de equipos, costos
de alimentacién y lavanderia, etc.). Cuando se realizé una consulta o practica diagndstica adicional,
o se utiliz6 algan tratamiento (por ejemplo medicamentos) por fuera de lo modulado, se determiné el
costo desde la perspectiva del financiador segin consulta particular a droguerias y prestadores, y se lo
adicion6 al costo de la internacion.

Se empled estadistica descriptiva. Para las variables cuantitativas, se utiliz6 la mediana como medida
central y el rango inter-cuartilar 25%-75% (1C25-75%) como medida de dispersion, y para las variables
cualitativas el porcentaje.
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Resultados

Durante el ano 2016 hubo 27 internaciones en 20 pacientes, de los cuales se analizaron 25 internaciones
(veinte pacientes) por tener los datos completos para su analisis en la historia clinica.

La edad fue 49 anos (mediana, IC 25-75% 36.5-62 anos). E1 56% fue del género femenino. Con respecto
al antecedentes de tabaquismo, 10 pacientes (50%) habian sido tabaquistas (20% ex y 30% actual), con
una carga tabaquica de 24 paquetes-ano (mediana, IC 25-75% 12-45). Con respecto a las comorbilidades,
cinco pacientes tenian antecedente de tuberculosis, cuatro sobrepeso y bronquiectasias, tres adicciones
y otros tres coexistencia de EPOC.

Con respecto al antecedente de asma, 10 pacientes (50%) habian tenido exacerbaciones graves el ano
previo, ninguno habia sido ventilado ni haber tenido episodio de asma fatal. Sélo el 10% de los pacientes
era adherente al tratamiento preventivo previo, con un uso 2 agonistas en mes previo de 2,55 aerosoles
por paciente (I1C25-75% 2-3).

La funcién valorada por espirometria fue de volumen espiratorio forzado del primer segundo de 30.5
% predicho (mediana, IC 25-75% 24-49.5). No hubo ningtn 6bito.

Para el analisis del costo directo de las 25 internaciones, un paciente tuvo tres internaciones y dos
pacientes tuvieron dos internaciones cada una, ocurriendo el 28% de las internaciones en 15% pacientes.
La duracién de la internacién fue en guardia 1 dia (mediana, IC25-75% 1-1,25), en piso 7 dias (mediana,
1C25-75% 4-10) y en Terapia Intensiva 14 dias (un sé6lo paciente que fue ventilado).

Analisis de costo directo

Con respecto a la estructura del costo directo, el 76.4% de las prestaciones, consultas y tratamientos
habia sido considerado dentro del médulo clinico del GCBA. Sin embargo del resto, el 55.4% fue por
medicamentos no considerados en el médulo, y 44.6% por practicas diagnésticas (Figura 1). En cam-
bio si se considera la nica internaciéon en Terapia Intensiva, el 92% estuvo dentro de la modulacién
correspondiente (el resto fue por medicamentos) (Figura 2).

Costo Directo Total (%)

m Mddulo GCBA = Fuera médulo
Maodulo GCBA: Mddulo del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires

Figura 1. Estructura del costo directo del asma
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Figura 2. Comparacién del costo directo y estructura entre internacion en piso y la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI)

El costo directo total de cada internacion fue 1853 ddlares por paciente (mediana, IC25-75% 1393-2654)
en sala general. El costo para el tnico paciente internado en Terapia Intensiva que estuvo ventilado
fue de 6361 délares (3,43 veces mayor que en piso). El total del costo directo anual por hospitalizacién
de asma grave para todos pacientes fue de 62 680 délares.

Discusion

Se ha determinado el costo directo de hospitalizaciéon por asma aguda en un hospital pablico de CABA
con una metodologia de obtencién de datos primarios desde la historia clinica, lo cual es una fortaleza,
pero también complementandolo con la modulacién de costos del GCBA. Nuestra muestra de pacientes
asmaticos hospitalizados esta caracterizada por leve predominio de mujeres, edad media, con fuerte
antecedente tabaquico y comorbilidades, con exacerbaciones previas severas, con mala adherencia al
tratamiento, escaso uso de medicacién preventiva y grado de obstruccion al flujo aéreo severo, repre-
sentativos de mal control del asma. Una pequena porcion de pacientes justifican casi un tercio de las
hospitalizaciones. El costo directo por internaciéon fue de 1852 ddlares por paciente en sala general y
tres veces mayor en una unidad de cuidados intensivos.

Las guias internacionales y la del Ministerio de Salud de nuestro pais resumen las recomendaciones
para el efectivo manejo del asma, donde la terapia preventiva antinflamatoria con corticoides inhalados
y los beta 2 de accién prolongada son la piedra angular®-®. A pesar de ello, muchos pacientes permane-
cen sintomaticos y con pobre control del asma. En Latinoamérica y Argentina, dos investigaciones han
demostrado un bajisimo control del asma: menos del 10% de los pacientes tienen el asma controlada’*.
En nuestro estudio, se observo que el 90% de los pacientes no era adherente al tratamiento y que el
consumo de broncodilatador beta 2 adrenérgico de acciéon corta en el mes previo era muy alto. Se sabe
que el consumo excesivo de salbutamol aumenta la hiperreactividad bronquial y la amplitud de osci-
lacion del pico flujo espiratorio méximo, como consecuencia de aquella’'®. En nuestro estudio el 50%
de los pacientes habian tenido crisis asmaéticas graves el ano previo. La consecuencia es la limitacién
de la calidad de vida, el deterioro funcional, el incremento de las exacerbaciones y el mayor consumo
de recursos de salud (consultas no programadas ambulatorias, a guardias y hospitalizaciones) y por
sobre todo el aumento de la mortalidad!**¢. Todo esto trae aparejado el aumento de los costos directos
e indirectos en el sistema de salud'” 8. Las Guias Espanolas del manejo de Asma (GEMA) han deter-
minado los diferentes componentes del costo directo e indirecto del asma en salud, y las cuarenta y
siete caracteristicas mas recomendables a utilizar en la realizacién de un estudio de costos (Tabla 1)*.
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TABLA 1. Estructura del costo total del manejo del asma (GEMA modificado)™

COSTOS DIRECTOS*

SANITARIOS (Perspectiva Financiador)

e Visitas sanitarias

e Medicacion

e Hospitalizaciones

e Pruebas diagndsticas y material para control del asma
e Transporte médico

NO SANITARIO (Perspectiva paciente)

e Cuidados profesionales

e Cuidados personales formales

e Cuidados personales informales
e Transporte no sanitario

PARA EL PACIENTE (Perspectiva paciente)

e Copagos en medicamentos

e Seguro privado

e Transporte

e Materiales

e Consultas médicas privadas

e Pruebas diagndsticas privadas o copagos

COSTOS INDIRECTOS* (Perspectiva paciente)

e Mortalidad prematura

e Incapacidad temporal o permanente
e Ausentismo escolar

e Ausentismo laboral

*Se deben ponderar todos los costos desde la perspectiva de la sociedad

Este estudio cumple con esas recomendaciones. Se ha usado una metodologia mixta para determinar
los costos directos: modulacién de los costos provistos por el GCBA (método top-down) y ademas de la
revision de cada historia clinica, costeando todas los consumos del paciente por fuera de la modulacién
(método botton -up). Esto Gltimo es una fortaleza ya que se han recolectados datos primarios directos
de la historia clinica'®. Como ya se ha comentado, hemos realizado el estudio de costos desde la pers-
pectiva del financiador (GCBA) en el &mbito de un hospital ptablico general de agudos, por lo que sus
conclusiones s6lo se podrian extrapolarse a ese sistema de salud. La comparacion de costos entre los
paises, o la extrapolacién directa no es aconsejada, pues la estructura del mismo varia de pais a pais
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por sistemas de salud y estructura de costos diferentes, aunque nos puede dar una idea de la magnitud
del problema y del peso cualitativo de cada variable®. Se podria estimar considerando el costo general
de todas las formas de severidad de asma un costo directo promedio en Europa de $USD 1,900 anua-
les, en comparacion a los Estados Unidos de Norteamérica $USD 3,100%24, Barnes y col. revisaron 9
estudios sobre el costo del asma en diferentes paises industrializados para averiguar cuéles fueron los
componentes del gasto asociado a esta enfermedad®. Observaron que los costos indirectos superaron el
40% del total en la mayor parte de los trabajos®. En cuanto a los costos directos, el gasto farmacolégico
representé el mayor porcentaje, superando el 40% de aquéllos, seguido por los derivados de las visitas a
urgencia y los ingresos hospitalarios (aproximadamente 30%)%. Una investigacion sobre el costo anual
del asma en 462 adultos con asma persistente pertenecientes a 11 paises europeos entre 1999 y 2002,
demostro6 que el costo anual medio por paciente fue de 1.583 € y que globalmente también predominé
los costos indirectos sobre los directos?®. En los pacientes controlados el costo fue s6lo de 509 €, en los
parcialmente controlados de 702 €, mientras que en los pacientes con asma no controlado el costo fue
de 2.281 €. En los pacientes controlados los fArmacos suponian el 87,6% del gasto, en los parcialmente
controlados el 30,1% y en los no controlados el 16,2% (es en estos tltimos donde son mas elevados los
costos indirectos, pues los dias de trabajo perdidos y con limitacién de sus actividades por la enfermedad
ocasionan el 64% del costo total)?®. Alrededor del 70% del costo total de la enfermedad estuvo deter-
minado por su mal control y manejo; al mal control se atribuy6 la mayoria de los gastos indirectos y
muchos directos, especialmente los derivados de la hospitalizacién y urgencias (aumentaron 3 a 4 veces
los costos en salud) ?*. También las comorbilidades, la edad y la gravedad del asma se relacionaron al
mayor costo en asma. En la revision sistematica de estudios econémicos en asma publicada entre 2004
y 2014 de Canadé, Estados Unidos y Unién Europea también se lleg6 a conclusiones similares?. Ingla-
terra, Espana, Finlandia, Italia, Francia y Alemania son los paises que mas han realizado estudios de
costo en asma?’ 22732 S6lo a manera de ejemplo, en 2013 un estudio inglés demostré que los pacientes
con asma no controlada y con multiples exacerbaciones (casi 3% de los pacientes) justificaban el 7% del
costo directo total en la atencién del asma (méas de £750 millones de libras esterlinas)*!®. En nuestro
estudio, el 15% de los pacientes casi justificaron un tercio de las internaciones. Pavord y col. sobre 701
pacientes tratados en el Reino Unido, demostraron que la mayor parte el asma no estaba controlada,
asociandose a mayor proporcién de visitas no programadas y a emergencias (21 vs. 14%, P = 0.016),
hospitalizacién (13 vs. 8%, P = 0.022), pero calidad de vida (P < 0.001) y menor productividad laboral
(ausentismo 23 vs. 11%, P<0.001), que el asma controlada?’. El costo directo e indirecto anual era
practicamente el doble en los pacientes con asma no controlada en comparacion a la controlada (£6592
vs. £3220). El costo total anual para la sociedad fue estimado en £6172 millones (costo directos £1307
millones e indirectos £4865 millones)?’.

Los estudios espanoles contemplan especialmente aspectos como el costo del tratamiento de man-
tenimiento o los costos hospitalarios por crisis de asma?-3!. En Espana se ha determinado el costo in-
directo hasta 1800 euros por trimestre en pacientes con asma poco controlada 2%, Los asmaticos bien
controlados presentaban un gasto medio por paciente y ano de 550 €, los asmaticos regular controlados
746.3 € y los mal controlados 1.451.3 €. El asma mejor controlada disminuye el gasto en salud. El estudio
multicéntrico espanol ASMACOST analiz6 los costos globales durante 1 ano de més de 600 pacientes
adultos de diversos niveles de gravedad®. Comparando con estudios espanoles previos, los costos pro-
medios anuales por pacientes son similares (1.726 € y 1.964 €), pero observandose que la estructura
de ellos ha cambiado: el gasto en farmacos ha pasado de 19% a 32%, predominando los costos directos
sobre los indirectos (hay menos bajas laborales por asma, menos hospitalizaciones y jornadas de trabajo
perdidas), y compensando el aumento en el gasto ocasionado por los farmacos?-3.

Finlandia es un pais ejemplar debido al ahorro en gastos de salud generado por la implementacién de
un programa efectivo del control del asma entre 1994 y 2004. Este programa ha incorporado la educacién
de pacientes y personal de salud, la normatizacién del manejo del asma y la facilitacién al acceso de la
medicacion preventiva. En la estimacion del costo entre 1987 y 2012, determiné que los costos totales
disminuyeron 14%, los costos promedios por paciente se redujeron 72%, ahorrando entre 120 a 475
millones de euros dependiendo de las variables, con respecto a la década previa a su implementacion *2.
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Otro pais con mucha informacién sobre costos en asma es Estados Unidos de Norteamérica desde
principios de los afos 90 %3. Weiss y col. determinaron los costos directos e indirectos en 1990: 6200
millones de délares, siendo el costo por hospitalizaciéon el mas alto (1600 millones de délares)®. E1 43%
del costo total estuvo derivado del uso de emergencias, hospitalizacién y muerte prematura. Dentro de
los costos indirectos el de mayor peso es el derivado por la ausencia escolar. El costo total de la aten-
ci6én del asma en 2013 fue de casi 82 000 millones de délares: 50 000 por costos directos, 29 000 por las
muertes tempranas y 3.000 por el ausentismo laboral y escolar?.

En Latinoamérica hay muy pocos estudios al respecto. Cruz y col. en Brasil reportaron el impacto
de un programa de manejo de asma severa: “The Programme for Conirol of Asthma and Allergic Rhi-
nitis (ProAR)” *. Se observé una reduccién de 74% de hospitalizaciones y del costo asociado®. Nuestro
estudio es el primero en su tipo en Argentina. El costo directo total de una hospitalizacién por asma
aguda (1853 délares mediana) es similar al promedio europeo para una estadia de 7 dias. Al igual que
otras investigaciones el costo de una internacién en la unidad de terapia intensiva fue méas de tres ve-
ces superior (3,43 veces)?. Para tener como referencia los costos en internacién de la otra enfermedad
crénica obstructiva méas prevalente en nuestro pais (EPOC), nuestro grupo también ha determinado
el costo directo de una hospitalizacién de una internacién por reagudizaciéon (2451 ddlares) para una
internacién de 14 dias promedio, también siendo la Ginica informacién sobre costo de internacién por
EPOC exacerbado en nuestro pais®.

Muiltiples factores han sido relacionados al mal control del asma y el mayor riesgo de hospitaliza-
cién®” %8, La dificultad de acceso, la falta de adherencia al tratamiento, los errores de inhalacién y las
comorbilidades son algunos de los mas importantes?™3°. En nuestro estudio, menos de un tercio de los
pacientes tenian seguro social y s6lo el 10% era adherente al tratamiento. La alta prevalencia de erro-
res de administracién de los medicamentos inhalados de los pacientes con enfermedades obstructivas
crénica, como el asma y la EPOC, es reconocida en todo el mundo, y relacionada al asma de dificil con-
trol’. Usmani y col. determiné que la edad avanzada, el bajo nivel socioeconémico y educativo, la falta
de instruccién previa de la correcta inhaloterapia y la presencia de comorbilidades fueron los factores
asociados a error en la técnica de administracion, y por lo tanto asociado a mal control del asma y au-
mento del consumo de recursos de salud®”. Con respecto a las comorbilidades, se ha determinado que la
depresion, la rinitis crénica, el reflujo gastroesofagico y la obesidad son més frecuentes en los pacientes
con asma, ocasionando un manejo mas dificultoso y reduccion de la calidad de vida y consumo elevado
de los recursos de salud®!. Se ha demostrado que tratando esas condiciones, se logra un mejor control
del asma*'. En nuestro estudio se observé una alta tasa de tabaquismo, rinitis, reflujo gastroesofagico,
obesidad y adicciones, todos factores asociados al mal control del asma?® 42,

Entre las limitaciones de este estudio, se puede definir que la recoleccion de datos desde la historia
clinica fue retrospectiva. Otra limitacién es que la extrapolacién de sus conclusiones para otros sistemas
de salud de nuestro pais u otras regiones (validez externa), no es aconsejable debido a la ya referida
estructura de costos diferentes. No se han evaluado los costos indirectos (que se presumen son mas
altos que los directos por lo anteriormente revisado), y que no se determinaron los costos desde otras
perspectivas (por ejemplo paciente, o desde la sociedad). Si bien se calcularon los costos inicialmente
en pesos, la inestabilidad cambiaria y devaluaciones sufridas por nuestro pais en los tltimos tiempos,
determinaron que hayamos comunicado los resultados en délares (con la paridad al peso del inicio del
estudio). Por Gltimo, otra limitacién seria que la modulacién usada por el GCBA, no permiti6 desagregar
la estructura interna de costos, para saber que variables y con qué peso han sido consideradas. En el
estudio que realizamos en pacientes con EPOC reagudizado en nuestro Hospital hace méas de quince
anos, en la estructura del costo hospitalarios, los costos de atencion final constituyeron el 75 % del costo
total, correspondiendo el 57% a sueldos (17,55% médicos, 37,41% enfermeria y 1,51% administrativos)
y 13% a medicamentos, descartables y practicas médicas (medicamentos: 8,8% del total)?¢. El 25%
restante fue debido a la transferencia de costos de otros servicios y servicios generales, con 12,48% de
gasto en personal®®.

En conclusion, el seguimiento de las guias de buena practica médica, la mejor educacion de los
pacientes y el empleo adecuado de los diversos tratamientos preventivos y la facilitacién de su acceso
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(aunque aumente el gasto de farmacia), tienen un impacto econémico positivo global notable. Al con-
trolar mejor el asma, se utilizan menos recursos sanitarios y se reducen los costos indirectos para la
sociedad. Nuestra investigacién resume los costos directos de hospitalizacién por asma aguda en un
hospital ptiblico de CABA. Los resultados no deben extrapolarse a otros sistemas de salud, ni a otras
regiones de nuestro pafs. Los pacientes hospitalizados han tenido antecedentes importantes de tabaquis-
mo y comorbilidades, y hallazgos de mal control del asma con exacerbaciones previas severas, con mala
adherencia al tratamiento y escaso uso de medicacién preventiva. Una pequena porcién de pacientes
justifican casi un tercio de las hospitalizaciones. El costo directo por internaciéon fue de 1852 délares
por paciente en sala general y mas de tres veces en una unidad de cuidados intensivos. Probablemente
todavia el costo indirecto sea mucho mayor. Por ello, se deben instrumentar programas de manejo del
asma agudo sistematizado, para identificar a los pacientes mal controlados y facilitarles el acceso a la
medicacion preventivay adherencia, a fin de disminuir internaciones que son evitables y que conllevan
un alto costo para el sistema de salud.
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