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RESUMEN EJECUTIVO:

Costa Rica es uno de los paises con una prevalencia de las mas altas, en
asma bronquial en nifios y adolescentes, segun reporte mundial.

Se desconoce el costo financiero individual que conlleva el manejo de los
pacientes con crisis asmatica grave.

En este contexto se analizaron los gastos originados por todos los
pacientes con crisis asmatica grave, quienes, durante su internamiento en el
Hospital Nacional de Ninos, estuvieron hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) en el periodo de enero 2000 a diciembre 2006, para determinar
el costo financiero que genera su hospitalizacion.

Ademas, se determind el costo directo de implementar una normativa de
prevencion para el asma bronquial, con el fin de disminuir la descompensacion, y
a la vez, la hospitalizacion de estos pacientes.

En esta investigacion se realizé un estudio retrospectivo con la revision de
los expedientes clinicos de estos pacientes. También se cité a los pacientes y a
los padres para una entrevista, en la cual se obtuvo informacién sobre el manejo
médico previo recibido en la hospitalizacion por la crisis asmatica grave.

Respecto de los resultados, se describe que de los 121.026 pacientes
internados en el HNN desde enero del 2000 hasta diciembre del 2006, un total de
2.740 (2.26%) fueron por asma. De estos 75 (2.73%) pacientes tuvieron una crisis
asmatica grave, 33 (44%) del género masculino y 42 (56%) del género femenino.
La moda de la edad fue de 7 afos, tomando en cuenta que los limites de edades
para los pacientes en estudio fueron de 6-13 afios y 11 meses. La mayoria de los
pacientes son de la provincia de San José, 55 (73%) pacientes; seguidos por
Alajuela con 6 (8%); Puntarenas con 4 (5.33%); Heredia con 3 (4%); Cartago con
3 (4%) y Guanacaste y Limén con 2 (2.66%) cada uno.

Del total de pacientes ingresados en la UCI, se encontré en el expediente
clinico que 70 (93.33%) de estos nifios recibian algun tratamiento médico para el
asma, incluyendo tratamientos preventivos basicos, como salbutamol vy
beclometasona. Solamente 5 (6.66%) pacientes nunca habian recibido algun tipo

de tratamiento previo a la hospitalizacién en la UCI.



El costo de la implementacién del plan de educacion y autocontrol para
pacientes con asma para los 75 pacientes oscila entre ¢4.421.000 a ¢5.218.700.

El total de costo de la hospitalizacion de un paciente que estuvo en la UCI
es de: ¢2.755.000. Si tomamos en cuenta que fueron 75 pacientes, el total del
costo de estos fue de ¢206.625.000 para la CCSS.

En este estudio se documenta que el costo de un paciente hospitalizado es
sumamente alto para una institucién con recursos limitados, como la CCSS. Se
recomienda implementar acciones preventivas especificas, para controlar a los
nifos con asma bronquial y que no lleguen a una hospitalizacion por una crisis

asmatica grave.
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LISTA DE ABREVIATURAS:

CCSS: Caja costarricense de seguro social

CDC: Centro de control y prevencion de enfermedades (siglas en inglés)
EBAIS: Equipos Basicos de Atencion Integral en salud.

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (siglas en inglés)
GINA: Estrategia global para el asma (siglas en inglés)

HNN: Hospital Nacional de Nifios

UCI: Unidad de cuidado intensivo

USA: Estados Unidos de America (siglas en inglés)
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INTRODUCCION:

El asma es una enfermedad respiratoria inflamatoria crénica cuya
prevalencia aumenta, progresivamente, en los paises desarrollados vy
subdesarrollados; lo que esta originando un importante problema sanitario y
econdmico, debido tanto a un aumento del uso de recursos sanitarios como a las
pérdidas ocasionadas en el sistema productivo, que podrian evitarse en la mayor
parte de los pacientes que la presentan.

Costa Rica es uno de los paises con una de las mas altas prevalencias de
asma bronquial en nifos y adolescentes, reportadas a nivel mundial. Segun los
reportes, un 32% de los nifios de Costa Rica padecen de asma bronquial.

La crisis asmatica grave es el evento que todo clinico debe evitar en el nifio
asmatico; por dos razones fundamentales: estos pacientes son los que mayores
secuelas y complicaciones clinicas van a sufrir, y por lo tanto, mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad, ademas, inciden en un alto costo financiero individual
para la institucion.

En el capitulo |, se realiza una revision de los antecedentes internacionales
del asma bronquial en la poblacion pediatrica y sus costos. Se resumen las
experiencias que se han adquirido en otros centros de salud respecto del manejo
de estos nifios. Se estima que en el ambito mundial, aproximadamente, 300
millones de personas padecen asma. Se puede deducir que el gasto para los
diferentes sistemas de salud al tratar a estos pacientes es muy alto. Se aborda
también el tema desde el punto de vista nacional y local, con lo que coincide en el
alto costo para la CCSS, que estos pacientes implican. Ademas, se determina la
justificacion del estudio y los objetivos.

En el capitulo Il, se resume los datos mas importantes que se encuentran
en el marco tedrico, respecto del asma bronquial en la poblacidon pediatrica, su
tratamiento, su prevencion y el manejo de costos en forma general.

En el capitulo Ill, se describe el marco metodolégico, en el cual se incluye
el tipo de estudio, el area y la unidad del estudio, la fuente de informacion y la
relacion de variables del analisis. También se describe como se obtuvo y analizo

la informacion recolectada.
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En el capitulo IV, se realiza un analisis de los resultados, segun los
objetivos planteados, mediante una descripcion detallada.

En el capitulo V, se presenta la discusion de los resultados, y se hace un
llamado de atencién acerca de la importancia de implementar el plan de manejo.

En el capitulo VI, se llega a las conclusiones y recomendaciones, para

determinar como implementar el plan.
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CAPITULO |
MARCO CONTEXTUAL
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I. MARCO CONTEXTUAL

1.1 Antecedentes

1.1.1 Antecedentes internacionales

El asma bronquial es la enfermedad cronica mas comun de la infancia en el
mundo. (1)

Se estima que, aproximadamente, 300 millones de personas en el ambito
mundial padecen asma. (2) En Estados Unidos, el asma afecta a 15-20 millones
de personas (7% de la poblacion) con mas de 5000 muertes, cada afo, por
complicaciones. (2, 3, 4, 5, 6)

Ademas, se calcula que el gasto por afio para los pacientes con asma en
Estados Unidos, es de 14 billones de ddlares (3,4)

Se ha visto un incremento en la cantidad de muertes por asma. En Estados
Unidos, aumento 40%, desde 1982, hasta ahora (7,8). Se ha encontrado, que
dentro de los factores mas importantes que aumentan la mortalidad, estan: una
crisis asmatica grave y el antecedente de un internamiento en un hospital, debido
al asma, en el ultimo afno. (9)

La reagudizacion asmatica es una de las causas mas frecuentes de
ingreso hospitalario pediatrico en Espafia, y es la tercera, no quirurgica en
Estados Unidos (tras la gastroenteritis e infeccidn respiratoria alta) y representa el
2.6% de todos los ingresos pediatricos (3.4% de los menores de 4 afos). (10)

La reagudizacion asmatica refleja el fracaso del tratamiento de fondo de la
enfermedad asmatica y/o la exposicion a un agente desencadenante de
inflamacion bronquial. (10)

El asma grave representa el 10% de todos los asmaticos. Estos pacientes
son responsables de un gasto desproporcionado de dinero en salud y de alta
morbilidad asociada con la enfermedad. (2)

Segun Bratton S. y colaboradores, en un estudio publicado en la revista
Journal of Pediatrics del afo 2005; 147:355-61 de 87.875 pacientes pediatricos
tratados por asma en los hospitales participantes, 7125 terminaron en la UCI
(8%) y de estos, 1024 utilizaron ventilacion mecanica asistida (14%). (6)

Los estudios llevados a cabo para cuantificar el gasto sanitario en asma

bronquial. son escasos y en ocasiones confusos, debido a las diferencias en la
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organizacion de los sistemas sanitarios en los diversos paises que han publicado
sus datos. (11, 12)

Respecto del costo financiero de las enfermedades pulmonares, existen
estudios en los cuales se calcula el costo anual de las enfermedades
respiratorias. En Europa se estima que, aproximadamente, el gasto anual en
estas enfermedades es de 102.000 millones de euros, lo que equivale a 118
euros, por persona. Los factores que suponen un gasto mayor son los dias
laborales perdidos, que alcanzan un total de 48.300 millones de euros, el 47,7%
del total, y la atencién médica hospitalaria, que supone 17.800 millones de euros,
un 17,5% del total. La atencién médica ambulatoria supone 9.100 millones de
euros mas (8,9%) y el tratamiento farmacologico, otros 6.700 millones de euros
(6,6%, IVA incluido). La mortalidad prematura y la rehabilitacion se calculan en
20.000 millones de euros (19,6%). Las cuatro enfermedades respiratorias
principales, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), el asma, la
neumonia y la tuberculosis (TBC), cuestan, respectivamente, 38.700, 17.700,
10.100 y 2.100 millones de euros. (13)

El costo conjunto de las hospitalizaciones debidas al asma y la EPOC es
de 3.400 millones de euros anuales. En los paises de la Comunidad Europea, el
asma y la EPOC son la causa del 21,4% del total de dias que los pacientes
permanecen ingresados en un hospital por enfermedades pulmonares.

El costo total de farmacos para enfermedades respiratorias es de 6.700
millones de euros (13). La mayor parte de ellos (aproximadamente, un 95%) se
relaciona con el tratamiento de las enfermedades cronicas asma y EPOC,
mientras que las enfermedades infecciosas generan, aproximadamente, un 3%.
(14)

En Estados Unidos, 24 millones de personas han sido diagnosticadas con
asma, con lo que esta enfermedad pasa a ser la causa mas importante de
limitaciones a la actividad en este pais, lo cual representa una carga significativa
no solo para los pacientes sino también para sus familias, lugares de trabajo,
escuelas, comunidades y calidad de vida.

Aproximadamente, 500.000 hospitalizaciones, por afio, se deben a ataques
de asma, a pesar de que esta enfermedad es la tercera causa de hospitalizacion
prevenible, en los Estados Unidos.
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El numero de muertes por asma ha aumentado, considerablemente en los
ultimos veinte afios. En 1999, en los Estados Unidos, murieron cerca de 5.000
personas, por enfermedades relacionadas con el asma.

Se estima que, en el afio 2000, el costo total del asma fue de $12.700
millones, que incluyen $4.600 millones de costos indirectos (por ejemplo, pérdidas
por concepto de productividad). (15)

Una encuesta en Espafia realizada en 1998, en las que participaron 2.509
personas con asma, arrojo los siguientes resultados:

e 41% necesitd atencion urgente en una sala de emergencia, clinica u
hospital durante el ultimo afo.

e 30% se despertd con problemas respiratorios al menos una vez por
semana.

o 25% falt6 al trabajo durante el afio anterior por motivos de asma.

e 48% afirmo6 que el asma limitaba sus actividades deportivas y recreativas.

e 36% declard una limitacion para realizar actividades fisicas normales.

e 25% sefald limitaciones en las actividades sociales.

Las estadisticas anteriores indican, claramente, que el asma tiene un
efecto considerable sobre la salud publica. También subrayan la necesidad de
informar y educar a los pacientes asmaticos sobre como controlar mas
eficazmente esta condicién médica. (15)

Plaza (12) y Serra-Batlles et al (13) en Espafia, han aportado datos sobre
el costo del asma en relacién con la gravedad de la enfermedad. Analizaron,
durante 1 afo a una cohorte de pacientes asmaticos en situacion estable o con
sintomas mal controlados, aunque sin crisis en el momento de su seleccion, pese
a lo cual, dichos autores resaltaron la importancia de la exacerbacion asmatica en
el costo total. Practicamente, la totalidad de los costos indirectos y un tercio de
los directos, se relacionaron con exacerbaciones y un mal control de la
enfermedad, lo que supone entre el 70-75% del costo total (13). Esta situacion
indica un deficiente control que podria evitarse con un correcto manejo de la
enfermedad, tanto por parte del paciente y familiares como por la de los médicos
y del sistema sanitario (16).

En otro estudio realizado en Inglaterra, los autores analizan las

consecuencias economicas del asma en niflos de menos de 5 afios (18 meses a 5
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anos). Se reclutaron 200 enfermos a partir de los servicios de atencion de
urgencia del Leicester Royal Infirmary (en Leicester) y del Booth Hall Children's
Hospital (de Manchester). La investigacion se basa en la evidencia obtenida a
partir de 94 familias. Los padres respondieron una entrevista estructurada
destinada a conocer el costo ocasionado por la patologia y la pérdida econdmica,
en relacion con la interrupcion del trabajo por la necesidad de brindar asistencia a
los niflos enfermos. El costo asociado con la pérdida de horas de trabajo se
estimo a partir de valores vigentes, en trabajadores de ambos sexos, en la region
de Leicestershire. Los costos sanitarios se refirieron a las consecuencias médicas
directas de la atencion y tratamiento. Los costos secundarios se calcularon sobre
la base de los datos del departamento de finanzas del Leicester Royal Infirmary.
Se tuvo en cuenta el numero de consultas efectuadas al médico y la cantidad de
veces que se solicitdo atencion domiciliaria o en el hospital. Se registraron,, en
promedio, 5.4 consultas al médico durante los 12 meses del estudio. El 55.3% de
los episodios de exacerbacion asmatica fueron manejados en forma domiciliaria,
el 11.8% requirieron asistencia en servicios de urgencia y el 30.9% de los
enfermos tuvieron que ser internados. Los gastos ocasionados por esta ultima
situacion representaron el 56.8% de la totalidad de los costos en salud. En
cambio, el gasto atribuible a medicamentos especificos representd el 6.2% del
total de los costos. Se estim6 que en los 12 meses posteriores a la necesidad de
asistencia en el hospital, se efectuaron 124.400 consultas al médico. Se calculd
que la atencion de los pacientes de 1 a 5 afos con sibilancias costdé 53 millones
de libras, la mayor parte (34 millones), atribuible a gastos relacionados con la
atencion primaria, el 65.2% del total de los gastos sanitarios. Los costos
relacionados con las prescripciones representaron el 20.4% de la totalidad. La
asistencia de nifos en edad preescolar con asma o sibilancias en el Reino Unido,
significo el 0.15% del impacto economico sanitario en el periodo 1998-1999. Se
concluye en este estudio, que la introduccion de estrategias de prevencion
primaria es, por lo tanto, mucho mas importante que el disefio de medidas
destinadas a ahorrar costos en pacientes mas graves que deben ser
hospitalizados. (17)

Hay estudios (18, 19, 20) en los cuales se observa que al aumentar la
gravedad de la crisis, aumentan los costos, de modo que en los pacientes que

tienen crisis asmaticas moderadas, los costos son cuatro veces superiores,
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comparados con los que presentan crisis leves; y en los que tienen crisis graves,
son hasta 12 veces mayores. Estos datos reflejan que, a pesar de que el costo de
una crisis en los pacientes con mayor gravedad previa puede ser hasta 2,2 veces
mayor que en los pacientes con asma intermitente, es mas perjudicial para el
paciente y mucho mas costoso para el sistema sanitario, el hecho de padecer una
crisis grave, independientemente, del grado previo del asma. Por ello, es
importante que exista un control adecuado para cada grado de gravedad de la
enfermedad.

Diversos autores (13, 21, 22, 23) han mencionado que una pequefa parte
de los pacientes son los que consumen la mayor parte de los recursos;
habitualmente, los que tienen un asma mas grave y aquellos que padecen crisis
graves. También se ha mencionado que los costos de los pacientes con asma
intermitente o persistente leve se centran mas en los costos por medicacion,
mientras que aquellos con asma persistente moderada y grave consumen mas,
por costos debidos a hospitalizacién y visitas a urgencias. Los costos por
medicacion y los costos por hospitalizacion son cuatro veces superiores (12, 24).

Existen varios estudios que comprueban la eficacia y efectividad de la
normativa de la educacion y el automanejo de los nifios y familiares con pacientes
asmaticos, para evitar la hospitalizacion por una crisis. Uno de estos estudios fue
realizado en Glasgow Escocia; fue randomizado, controlado, en donde se
determina que al aplicar dicha normativa de forma adecuada, la hospitalizacion de
esta poblacidn asmatica pediatrica, fue de un 8.3% versus un 29.8% en los
pacientes de control a los que no se les aplico dicha normativa. (25)

1.1.2 Antecedentes nacionales

El total del gasto publico en salud, en 1996, ascendi6 a US$ 889,28
millones. En el mismo afo, la participacion del gasto publico en salud como
porcentaje del PIB fue de 9,8%: 0,7 % correspondio al Ministerio de Salud, 8,0% a
la CCSS, 0,5 % al Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, 0,4% al
Instituto Nacional de Seguros y 0,2% a las municipalidades. El gasto publico en
salud, durante 1996, se distribuy6 de la siguiente forma: 81,9% para la CCSS, 6,4
% para el Ministerio de Salud, 5,3% para el Instituto Nacional de Acueductos y
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Alcantarillados, 4,2% para el Instituto Nacional de Seguros y 2,1% para las
municipalidades.

En Costa Rica, el sector publico ha sido predominante, en la financiacién y
prestacion de los servicios de salud, tendencia que se mantiene. No se cuenta
con informacidn actualizada sobre la participacion del sector privado.

La Caja Costarricense de Seguro Social invierte cerca de $20 millones anuales,
para prevencion en 150 mil asmaticos, segun estudio del afio 2000. (26)

Las autoridades correspondientes como la CCSS y el Ministerio de Salud
se han preocupado por la prevencion y el manejo adecuado de estos pacientes,
haciendo campafas preventivas, educando a los médicos y personal en salud,
educando a los padres de familia. (1)

Las zonas mas afectadas por asma en Costa Rica son Guanacaste,
Puntarenas y Limon. “Hay mayor sensibilizacién a los acaros y cucarachas”. El
80% de los cuadros con asma se da antes de los 16 afos de edad. Es en los
meses de setiembre y octubre, debido a cambios climaticos, que mas casos de
asma se producen en Costa Rica. (1)

En un estudio epidemiolégico, en la clinica de Esparza, en agosto del
2005, se reportaron 6.976 consultas médicas, de las cuales 1.511 (21,6%) fueron
en el servicio de urgencias, 317 consultas (10,3%) por causa de enfermedades
respiratorias y 164 (2,3%) por asma. Se demostré que los asmaticos menores
de 11 anos son los mas afectados: 57 pacientes (34,5%). El 14% de los pacientes
asmaticos que consultaron, lo hicieron por reconsulta en un lapso de 7 dias
habiles, y el 4% requiri6 ser trasladado a otro centro de atencion para su
tratamiento. El costo para la atencion de un paciente asmatico en la consulta
externa de esta clinica, que incluye una receta de tres medicamentos es de
¢17.613. Un paciente que amerita observacion, dificilmente, va a egresar antes de
5 horas, y el costo de atencion asciende a ¢45.870. Si este paciente amerita ser
trasladado al HNN, el valor de hospitalizacién por dia es de ¢302.168,65. (Mondol,
2006)

Las Clinicas del Area Metropolitana muestran un aumento significativo en
el numero de nebulizaciones para los nifios asmaticos, del 2004 al primer
cuatrimestre del 2006, donde COOPESALUD pasé de 820 a 9,449, la Clinica
Solén Nunez, de 5,025 a 7,345, la Clinica Carlos Duran de 2,649 a 14,561, lo que
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demuestra el impacto de la poblacion asmatica sobre los servicios de salud, en lo
referente a la demanda de consulta, de procedimientos, medicamentos y costos.

Existe en la Caja Costarricense del Seguro Social un Plan Nacional Para
el Manejo del Nifio Asmatico, el cual se originG con el proposito de contribuir al
mejoramiento de la salud y bienestar del nifio. El servicio de Neumologia del
HNN, en coordinacion con la Seccion de Salud del Nifio, del Departamento de
Medicina Preventiva de la CCSS y el Departamento de Salud del Nifio y del
Adolescente del Ministerio de Salud, elaboraron un documento en 1993,
denominado Normas para el Manejo del Nifio Asmatico (Soto, 2002), por la alta
prevalencia de esta enfermedad, el alto costo en la atencion vy la consulta
constante de los usuarios a los servicios de emergencia y a los Equipos Basicos
de Atencion Integral en Salud. (EBAIS).

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) realiza, regularmente, una
encuesta de consulta externa. La ultima fue en 1992, afo en el que hubo 6,13
millones de consultas, con un promedio anual de 1,94 por habitante. Las
enfermedades respiratorias ocuparon el primer lugar como causa de consulta,
seguidas por las enfermedades hipertensivas. En los servicios de urgencias,
segun una muestra de tres hospitales, uno de ellos nacional, en 1995, las
enfermedades respiratorias, los traumatismos, los partos y el asma fueron la
causas mas frecuentes de consulta. En 1994, los diagnosticos de egreso mas
frecuentes fueron los ginecoobstétricos, el trauma perineal, las infecciones
intestinales, el asma y las hernias. En nifios, las principales causas fueron las
infecciones intestinales agudas, el asma, la amigdalitis cronica y la apendicitis
aguda.

Se registraron 493.213 consultas de nifios de 5 a 9 afios, y las principales
causas fueron los problemas respiratorios. Al grupo de 10 a 14 afos
correspondieron 292.737 consultas, 4,8% del total, y las principales causas fueron
las infecciones agudas de las vias respiratorias altas.

El grupo de 5 a 9 afios contribuyd con 4,4% del total de egresos
hospitalarios; 59,9% fueron de varones, entre los cuales, el asma fue la principal
causa de hospitalizacidon, seguida por la enfermedad cronica de las amigdalas.
Esta fue también la primera causa en las nifas, seguida por el asma.

Se registraron 9.176 egresos en la poblacion de 10 a 14 afos, 3,1% del
total de egresos; 54,5% de los egresos en este grupo fueron varones, en los que
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las principales causas de internamiento fueron la apendicitis aguda, la
enfermedad crénica de las amigdalas, las anomalias congénitas y el asma

En Costa Rica, el asma infantil es la enfermedad crénica mas frecuente, y
segun las estadisticas, una tercera parte de la poblacion menor de 14 afos, la
padece. Ademas, es la principal causa de ausencia escolar. Este padecimiento
supera, con creces, el ausentismo por otras enfermedades (27)

Segun la revista Bienestar de Junio-Julio 2006 dedicada al asma, 8.059
personas de puntos diversos del pais acuden, diariamente, a los servicios de
consulta externa y de urgencias de la CCSS, victimas de afecciones en su
sistema respiratorio. Los datos del Departamento de Informacién y Estadistica de
la CCSS revelan que tales enfermedades constituyen la primera causa de
consulta en los servicios de urgencias y de consulta externa de la institucion.
Esta tendencia ha venido incrementandose en los ultimos anos, al punto de que
en 1997, un 32% de las consultas de urgencias fueron por esa causa; y en el
2003, hubo un crecimiento de tres puntos porcentuales; es decir, 35 de cada 100
consultas, se originaron en afecciones respiratorias. (28)

Otro estudio realizado por la Direccion Actuarial de la CCSS muestra que
en el 2004, por causa de las enfermedades respiratorias, la institucion:

Ofrecid 1.401.394 consultas en los servicios de urgencias.

Atendi6 1.540.351 veces en la consulta externa.

Registré 19.972 hospitalizaciones.

Contabiliz6 119.047 dias de internamiento.

Ademas, el asma es la enfermedad que registr6 el mayor numero de dias de
internamiento: 16.937.

La poblacion con edades comprendidas entre uno y nueve anos y la poblacion
mayor de 45, resultaron ser las mas vulnerables de padecer esta enfermedad que
afecta los bronquios.

La infeccion aguda en las vias respiratorias superiores fue la causa de consulta
mas comun, tanto en la consulta externa como en los servicios de urgencias. (29)

La situacién se complica si se analizan los costos institucionales por
atencion de los problemas respiratorios. Un calculo elaborado por la Direccion
Actuarial de la CCSS revela que solo en el 2004, la instituciéon gast6 53.813

millones de colones en la atencién de enfermos con afecciones respiratorias.
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La mayor inversion institucional para proteger y curar a los costarricenses
contra las enfermedades respiratorias, se produjo en las consultas externas, pues
la inversién alcanzo6 los 21.614 millones de colones, y las enfermedades que
provocaron la mayor inversion fueron otras infecciones agudas en las vias
respiratorias.

Para atender las emergencias, se invirtieron 19.614 millones de colones, y
para atender a las personas que fueron hospitalizadas, se destinaron 12.534

millones.

1.1.3 Antecedentes locales

El Hospital Nacional de Nifios es el lugar de referencia para todos los
pacientes asmaticos en crisis, que se considere necesitan recibir tratamiento en
una unidad de cuidados intensivos. Por lo tanto, se puede afirmar que casi todas
las crisis asmaticas severas seran vistas en este hospital. En los ultimos 7 afios,
se han presentado un promedio de 408 pacientes por afo, que ameritaban
internamiento en los diferentes salones de dicho hospital.

Lo anterior sin tomar en cuenta la gran mayoria de pacientes asmaticos
que llegan al servicio de emergencia en crisis, quienes son estabilizados vy
manejados en forma ambulatoria (sin necesidad de internarlos). De estos
pacientes, no todos ameritan ser tratados en una unidad de cuidados intensivos,
pero los que si ameritan, aumentan, sustancialmente, el riesgo de muerte, los
gastos hospitalarios, las posibles complicaciones, el riesgo de adquirir
enfermedades nosocomiales contagiosas.

Reportes del servicio de Estadistica y Censos del H.N.N, (2005)
demuestran que el asma constituye la causa principal de egreso, en el Servicio de
Neumologia, de los 241 pacientes hospitalizados, 98 fueron por asma, lo cual
representa el 40,6% del total, y de las 5.500 consultas al afo, el 80% son
consecuencia de complicaciones del asma. En la Consulta Externa, en el mismo
ano, el asma represento el segundo diagnostico de atencion mas importante, con
16.498 casos

Un estudio epidemioldgico observacional prospectivo transversal,
realizado del 5 al 12 de mayo del 2006, con la aplicacién de un instrumento
previamente elaborado de los nifios (as) y adolescentes asmaticos que asisten a
nebulizarse al consultorio 10 del HNN, permitié conocer la edad del nifio, sexo,
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clinica de adscripcion, si llevaba y donde el control, si habia recibido capacitacion
en el tratamiento y/o en la prevencion de las crisis, donde lo recibid y el numero
de crisis en este afo. El total de la poblacion que asistio fue de 117 nifios, un
41% femenina y 59 % masculinos, con un rango de edad de 3 meses a 17 afios.

En el HNN se realizé durante el mes de marzo de 1999. en la Sala de
Nebulizaciones del Hospital Nacional de Nifos, "Dr. Carlos Saenz Herrera", en
San José, Costa Rica, una entrevista, en la cual se incluyeron 100 nifios (as)
mayores de un ano, con diagndstico de asma. La seleccion de la muestra fue al
azar. Se realiz6 una entrevista estructurada dirigida a los padres de los nifios (as)
con crisis de asma que consultaron al H.N.N. y que fueron reclutados. (29)

El 49% de los nifios reciben tratamientos solo durante las crisis. El 58% de
los padres contestaron que durante las vacaciones tomaban precauciones
basicas para viajar (llevar broncodilatadores, medicamentos preventivos de rutina,
escoger el sitio apropiado y no viajar si estan sintomaticos). El resto (42%)
prefiere no salir del todo a vacacionar. Los padres no han participado en cursos
de prevencidn y educaciéon en un 93%. El 77% asistié a cursos impartidos por la
enfermera del Servicio de Neumologia del H.N.N. También manifestaron interés
en participar en algun curso de educacién, un 90%. La variedad de remedios
caseros complementarios es grande: abejones criados en mani con leche, té de
raiz de marihuana, sangre de zorro, hojas de mango, etc., son algunos de los

"remedios" utilizados por los padres. (29)

1.2 JUSTIFICACION

El costo de una enfermedad puede estudiarse desde una perspectiva
descriptiva, mediante el analisis del gasto que supone una enfermedad tomando
en cuenta distintos puntos de vista (sociedad, pacientes o proveedores
sanitarios), lo que nos sirve para evaluar la repercusion de una determinada
intervencion o tratamiento, o bien desde una perspectiva de costo-beneficio y
costo-efectividad, que proporcionaria informacion sobre el posible ahorro
econodmico en funcidn del resultado obtenido, lo cual permitiria evaluar las
necesidades, los cambios y las politicas.

El fin del estudio es lograr determinar el costo de los pacientes de 6 afios a
13 y 11 meses, con una crisis asmatica grave, durante su internamiento en la UCI

del HNN, en un periodo de estudio de 7 afios, y determinar el costo directo de la
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aplicacion de la “normativa de prevencion y automanejo del asma bronquial”, y asi
determinar la afectacion en los costos directos evitando futuras hospitalizaciones
al aplicar, adecuadamente, dicha normativa.

De este modo, se puede beneficiar mas al paciente, el cual tendra menos
hospitalizaciones, y a la vez, menos complicaciones. Ademas, el sistema de
salud tendra menores gastos, los cuales pueden ser dirigidos hacia otros
programas de prevencion de salud.

El grupo GINA (Estrategia global para el asma, siglas en inglés) (2005)

plantea estrategias para disminuir el impacto del asma, que incluyen: tomar la
medicacion, pedir tratamiento personalizado por escrito y tener un plan de accién
en caso de crisis severa.
Al tomar en cuenta estas recomendaciones de GINA, por la inexistencia de un
programa similar al recomendado por este grupo, los estudios de prevalencia de
asma en Costa Rica y el alto costo que conlleva la hospitalizacién por crisis
asmatica para la institucion, y con el proposito de contribuir al mejoramiento de la
salud del nifio, nifia y poblacién adolescente asmatica y su grupo familiar, se
plante el proyecto llamado: Analisis de los costos directos de prevencién con
la aplicacién de un programa tedrico de educacion y automanejo del asmay
sus efectos en los costos directos de hospitalizacién, en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del HNN, durante el periodo de enero del 2000 a
diciembre 2006, lo que da respuesta al problema de la informacion real, en
cuanto al ahorro del costo de hospitalizacion. Este estudio pretende favorecer la
reduccion del impacto econémico que esta enfermedad tiene sobre el sistema de
salud y también contribuir a disminuir la morbi-mortalidad de la poblacion
pediatrica con esta patologia; ademas, evitar la incapacidad, reducir al minimo los
trastornos fisicos y psicoldgicos, a la vez que fomentar la adaptacién social en la
familia, la escuela y la comunidad.

En cuanto a la contribucién del estudio a la comunidad, se pretende que
con los datos adquiridos y al seguir las recomendaciones, se geste una mejor
calidad de vida para el nifio, la nifa y la poblacién adolescente asmatica; asi
como un acompafamiento para los procesos de transformaciéon de las
condiciones de salud que reflejan la tendencia de la politica nacional, que
involucra la participacion ciudadana para hacer de la salud un constructor social,

donde todos sean responsables y participes de mejorar los indices de salud.
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Por lo tanto, se pretende que con este estudio y su analisis posterior. se
implementen las pautas necesarias en los diferentes centros de salud, para asi
disminuir la cantidad de pacientes que llegan con un cuadro de crisis asmatica
grave.

La poblacion estudiada es representativa, ya que el HNN es un hospital de
referencia nacional, y sobre todo, en pacientes delicados que ameriten una UCI.

Respecto de la factibilidad del estudio, se solicitdé el consentimiento
necesario a la unidad de archivo y a la direccion del HNN, para poder revisar los
expedientes. Los datos fueron recolectados, directamente, por el investigador y
en el tiempo establecido en el cronograma. Ademas, se conto con el apoyo de los
neumologos del servicio de neumologia del HNN, quienes colaboraron en la
entrevista del paciente y la familia.

Respecto de la utilidad y conveniencia de haber realizado el estudio, se
debe tomar en consideracion que al no existir registro de una investigacion similar
en Costa Rica, los datos recolectados resultan muy interesantes y fortaleceran los
conocimientos en este campo. Como prioridad, se hizo un analisis en las
conclusiones de este estudio, y se formulé una serie de recomendaciones para
un adecuado control y manejo del paciente asmatico grave. En el campo
administrativo , se tom6 en cuenta el ahorro financiero que tendria prevenir y
tratar, adecuadamente, a estos pacientes.

Se debe aclarar que durante la realizacion de este estudio no se produjo

ningun tipo de dafio a los pacientes.

1.3 DELIMITACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ En cuanto se afectara el costo directo en los nifios entre 6 - 13 afios y 11 meses
que estuvieron con una crisis asmatica grave, internados en la UCI del HNN, si se
aplicara una normativa de prevencion del asma, en el periodo de enero del 2000 a
diciembre 20067
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1.4 OBJETIVOS:

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar en cuanto se afecta el costo directo en los nifios entre 6 - 13
anos y 11 meses, que estuvieron con una crisis asmatica grave, internados en la
UCI del HNN, si se aplicara una normativa de prevencion del asma en el periodo
de enero del 2000 a diciembre 2006

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas de nifilos asmaticos entre 6 a
13 afos y 11 meses. que estuvieron internados en la UCI del HNN,
durante una crisis asmatica grave.

e Determinar los costos directos de la hospitalizacion en los nifios, entre 6 a
13 afos y 11 meses, que estuvieron internados en la UCI del HNN, con
una crisis asmatica grave, durante el periodo de Enero del 2000 a
diciembre 2006

e Determinar el costo directo de la aplicacion de la normativa en la
educacion y el automanejo para la prevencion de rehospitalizaciones por
asma bronquial.

e Determinar los resultados en los costos de hospitalizacion, si se aplica la

normativa en la prevencién de educacion y automanejo en los pacientes
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hospitalizados en la UCI del HNN, con una crisis asmatica grave, durante
el periodo de Enero del 2000 a diciembre 2006.
Recomendar las acciones pertinentes para el producto de la

investigacion.

CAPITULO Il MARCO TEORICO
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Il. MARCO TEORICO:

Se realiza una revisién amplia sobre los principales conceptos en que se
profundiza el estudio. Se estudia la literatura mas reciente encontrada en revistas
médicas actuales, otras revistas y libros de administracion.

Para definir el asma, de una manera amplia, pero a la vez sencilla,
podemos recurrir al concepto clasico de la enfermedad que establece GINA
(Global Initiative for Asthma) en el afio 2002: “el asma es un proceso inflamatorio
cronico de las vias aéreas en el que intervienen multiples células y mediadores,
ocasionando obstruccion reversible del flujo aéreo y que se manifiesta por
cuadros recurrentes de tos, disnea, sibilancias y sensacion de opresion toracica
principalmente durante la noche o madrugada; estos sintomas se exacerban
después de la exposicion a ciertos factores desencadenantes y remiten en forma
espontanea con el tratamiento”. (30)

El diagnostico de asma se va estableciendo a partir de los 3 afios, y se va
aclarando, progresivamente, y en forma mas definitiva, a partir de los 6-7 afnos,
cuando se pueden aplicar las definiciones fisiopatolégicas mas estrictas de los
consensos generales (GINA, NHLBI, GEMA, etc.) (31)

Para definir asma grave, debemos tomar en cuenta varias definiciones
descritas en la literatura:

Asma grave: La NAEPP (Nacional asthma education and prevention
program) y GINA (global initiative for asthma) la catalogan como una enfermedad
severa con sintomas nocturnos, uso de broncodilatadores de accién corta,
frecuencia de exacerbaciones que afectan la vida diaria y la medicién de la
funcion pulmonar medida antes del tratamiento. (2)

Asma de dificil manejo se define segun la Sociedad Respiratoria Europea

como la manifestada por los nifios que no se logran controlar con un esteroide
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inhalado como el budesonide a una dosis mayor o igual a 800 mcg de o su

equivalente. (32)

Pobre control se define como la necesidad de usar broncodilatadores mas

de 3 veces a la semana, faltar a la escuela mas de 5 veces, en un periodo 0 un

episodio o mas de sibilancias en un mes. (32)

La ATS (American Thoracic Society) en el 2000, trabajé en definir asma

severa: La presencia de uno o ambos criterios mayores y 2 criterios menores.

1.

Caracteristicas mayores:

Tratamiento continuo o casi continuo con corticosteroides orales
(mayor o igual al 50% por ano)

Requerimiento de tratamiento con altas dosis de corticosteroides
inhalados.

Caracteristicas menores:

Requerimiento de tratamiento diario continio con un medicamento
controlador (beta agonista de accion prolongada, teofilina,
antagonistas de leucotrienos).

Los sintomas del asma requieren beta agonistas de accion corta
para uso diario o casi diario.

Persistencia de obstruccion de la via aérea (FEV1 menor del 80%
del preestablecido, pico flujo espiratorio diurno con variabilidad de
mayor del 20%).

Una o mas visitas a emergencias por asma al ano.

3 0 mas ciclos de esteroides por ano.

Mayor o igual deterioro clinico al reducir los esteroides orales o
inhalados.

Evento de asma cercano a la muerte en el pasado. (2,33)

Crisis asmatica grave: Pacientes que tras 3 dosis de broncodilatadores

presentan score de Scarfone mayor de 10 o score de Ferres mayor de 8, situacion

relacionada con mayor necesidad de broncodilatador y con mayor estancia

hospitalaria. (10)
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En las guias nacionales (Estados Unidos) e internacionales se define asma
grave como:

1. Disminucion del FEV1 (menor del 60% del predeterminado).

2. Sintomas diurnos y nocturnos.

3. Requerimientos de altas o multiples dosis de medicamentos. (33)

En Europa, se define como aquellos que casos con dificultad para el control
después de la evolucion y tratamiento por un especialista por uno 0 mas anos.
(33)

Para fines de este estudio, se define crisis asmatica grave como aquella crisis

gue es tan severa como para ameritar internamiento en la UCI del HNN.

2.1 Diagndstico del Asma.

El diagndstico del asma es fundamentalmente clinico, reuniendo en la
anamnesis, los detalles mas relevantes sobre la sintomatologia del nifio, la forma
de presentacion, los factores precipitantes comunes, el patrén de recurrencia de
los sintomas y los medicamentos que han sido utilizados para proveer alivio a
dicha sintomatologia.

Los sintomas clasicos del asma son la tos, la dificultad respiratoria y las
sibilancias. (34) Otros sintomas que pueden estar presentes son la sensacion de
opresion toracica, la disnea, cianosis y sudoracion.

En el diagnostico de asma se utiliza la prueba broncodilatadora, que
consiste en realizar una espirometria forzada basal y repetirla a los 15 minutos de
haber administrado un Beta2 agonista adrenérgico inhalado de corta duracion.
Hay distintos métodos o indices para expresar la respuesta broncodilatadora y, de
ellos, el mas utilizado es el cambio porcentual con respecto al valor inicial en el
FEV1, es decir:

A%=[(FEV1post - FEV1pre) x 100]
FEV1 pre
Se considera positivo un incremento del 12% en FEV1, sobre el basal o el 9%

sobre el tedrico.
La funcion pulmonar normal con prueba broncodilatadora negativa no excluye el

diagnostico de asma. (31)
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Tempranos:

Hiperinsuflacion toracica.
Uso de musculos accesorios de la respiracion.

Aumento de disnea.

Alteraciones en el patron de la conducta del nifio.

Aleteo nasal.

Progresivos:

Pulso paradojico, 10 mmHg.
Aumento de la dificultad respiratoria.
Aumento del pulso.

Palidez.

Irritabilidad o depresion.

Signos graves:

Pulso paradojico, 40 mmHg.
Ausencia de sibilancias.
Respiracion abdominal paradojica.
Cianosis.

Arritmias cardiacas.

Hipertension sistémica

Estado de conciencia alterado.

Poca respuesta a estimulos o coma. (35)

También se puede realizar el diagnostico de

asma grave. utlizando

biomarcadores no invasivos como la eosinofilia en esputo o la exhalacion de 6xido

nitrico. (2)

Para valorar la gravedad de la crisis asmatica disponemos de numerosos

scores y parametros objetivos (saturacion de oxigeno, flujo espiratorio maximo,

pruebas de funcion pulmonar, frecuencia respiratoria, etc.) que nos permiten

clasificarla en leve, moderada y severa. (10)

La sociedad de neumologia pediatrica de la Asociacion Espafiola de

Pediatria recomienda, en el protocolo de tratamiento del asma infantil, el score de

Wood-Downes, modificado por Ferres, el indice de Scarfone, la saturacion
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transcutanea de oxigeno y el pico flujo espiratorio forzado, para valorar la
severidad de la crisis asmatica. (10)

La puntuacion del indice pulmonar de Scarfone es mejor prondstico de
crisis asmatica severa que la puntuacion del score de Ferres.

La mayor precision para detectar la severidad de la crisis asmatica
correspondio al indice pulmonar de Scarfone mayor a10 y score de Ferres mayor
a 8, seguidos del score de Downes mayor de 5 y saturacion de oxigeno menor de
91%. (10)

La existencia de al menos 16 scores clinicos estandarizados para valorar la
gravedad de la crisis asmatica, indica que en la actualidad no se dispone de
ningun parametro objetivo ni score ideal para evaluar, de forma precisa, la

severidad de la crisis asmatica. (10)

2.3 Clasificacion del Asma.

Cuadro 1. Clasificacion de la severidad de las exacerbaciones del asma:

Sintomas Leve Moderado Severo Insuficiencia
respiratoria
inminente

Disnea Al caminar, puede | Al hablar, prefiere | En reposo, prefiere

acostarse sentado estar incorporado

Lenguaje Oracién Frases Palabras

Conciencia o | Puede estar agitado | Usualmente agitado | Usualmente agitado | Somnoliento

estado general confuso

Signos

Frecuencia Incrementada Incrementada Mayor a 30 por

respiratoria minuto

Uso de musculos | Usualmente no Comunmente Usualmente Movimiento

accesorios paraddjico

Sibilancias

Moderadas

Fuertes espiratorias

Fuertes en ambas
fases

@)

Fuente: Compendio de guias internacionales para el tratamiento del asma

El grado de severidad de una crisis asmatica, también se ha clasificado
segun la cantidad de dosis de broncodilatadores que reciben durante su
hospitalizacion. A esto los autores del estudio le llaman el estandar de oro. Lo
clasifican asi:

Crisis leves: menos de 11 dosis.
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Crisis moderadas: entre 11 y 25 dosis.

Crisis severas: mas de 26 dosis. (10)

2.4 Factores de riesgo para el asma fatal:
e Tratamiento actual o reciente con esteroides.
e Hospitalizacidn previa o visitas frecuentes al servicio de emergencias en el
ultimo ano.
¢ Intubacién o ventilacibn mecanica previas por asma.
e Desorden psiquiatrico severo.

e Dificultades para continuar tratamiento médico a domicilio.

Pacientes que pueden ser hospitalizados.
Respuesta inadecuada a tratamiento después de 1-2 horas en urgencias.

Historia de estatus asmatico severo en el pasado.

@ nhn -

Presencia de factores de alto riesgo (neumonia, cardiopatia, desnutricion
grave).
4. Sintomas severos de asma de varios dias de evolucion. (7)

2.5 Tratamiento del asma bronquial en nifios.

El tratamiento del asma bronquial debe ser siempre integral, tomando en
cuenta si fuere necesario realizar algun tipo de intervencidn para el control de los
factores ambientales, familiares, psicologicos y emocionales, pues todos pueden,
eventualmente, interferir en la 6ptima respuesta que el nifio tenga al tratamiento
propiamente medicamentoso.

Los padres de familia deben contar con un plan de manejo y de apoyo, que
les permita conocer las caracteristicas de la enfermedad, los sintomas de
presentacion y aquellos signos de alarma ante una crisis asmatica. De igual
forma, debe ser muy claro para ellos, cuales son los medicamentos de tipo
preventivo y cuales los de rescate.

Ningun plan de manejo esta completo si no se acompafa de un adecuado
entrenamiento sobre la técnica inhalatoria de los medicamentos a utilizar por el
nino.

El tratamiento farmacologico del asma se basa en el conocimiento y

manejo de cinco grupos basicos de medicamentos, a saber:
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Corticoesteroides.
Broncodilatadores.
Metilxantinas.

Cromonas.

o K~ 0N =

Antagonistas de leucotrienos.

Los objetivos principales del tratamiento farmacologico son: controlar los

sintomas, prevenir las exacerbaciones asmaticas, alcanzar el mejor nivel

posible de funcion pulmonar, minimizar los efectos secundarios y prevenir
la muerte.

Objetivos del tratamiento del asma en la infancia: (31)

e Conseguir que los sintomas crénicos sean minimos o inexistentes.

e Prevenir las exacerbaciones.

e Mantener la funcion pulmonar lo mas proxima posible en los niveles
normales.

e Mantener niveles normales de actividad, incluyendo el ejercicio

e Evitar los efectos adversos de la medicacién antiasmatica.

e Prevenir la evolucidn hacia la limitacién irreversible del flujo aéreo.

e Prevenir la mortalidad por asma.

Como parte del manejo para una crisis asmatica severa, se menciona el
programa de alerta roja, el cual consiste en varios componentes: identificar los
nifos en riesgo, educacioén al nifo, familia y otros cuidadores. (9)

Una de los problemas mas importantes en el manejo del asma dificil es la
no adherencia al tratamiento. Otros problemas importantes es la manipulacién del
nio asmatico para ganancia secundaria. Ambiente adverso, aeroalergenos y

fumado pasivo (31)

2.6 Farmacos en crisis asmatica: (30)

Agonistas beta 2 adrenérgicos de corta duracion constituyen la primera
linea en el tratamiento.

La via inhalatoria es la de eleccion, por presentar una mayor efectividad

con menores efectos secundarios.
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El sistema de inhalador presurizado con camara espaciadora, es tan
efectivo, si no mas, que los nebulizadores, en el servicio de urgencias, es de
eleccion en el tratamiento de episodio leve o0 moderado de asma.

El bromuro de ipratropio (Intal): en algunos estudios se ha mostrado util
asociado a los betas agonistas de accion corta, en las crisis moderadas o graves,
aunque la evidencia de su uso en los lactantes es limitada y contradictoria.
Glucocorticoides: han mostrado su beneficio cuando se usan, precozmente. La
via oral es la de eleccidn, sobre la parenteral. No existen evidencias suficientes

para utilizar los corticoides inhalados en las crisis agudas.

2.7 Centros Para el Control y la Prevencion de Enfermedades

El papel de los Centros Para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC por sus siglas en inglés) es asegurarse de que sus colaboradores a nivel
estatal y local realicen no solo una intervencion comprensiva del asma sino
también los programas de monitoreo.

Los CDC estan desarrollando una estrategia nacional para ayudar a los
estados a desarrollar programas de prevencion del asma con el objeto de:
-Promover un medio ambiente saludable en el hogar.

-Lograr que los avances cientificos realmente se traduzcan en un beneficio directo
para la salud publica.
-Impartir educacioén tanto para los pacientes como para el personal médico y crear

asociaciones que favorezcan la prevencion.

2.8 Programa de educacion y automanejo del asma bronquial:

Existe un programa recomendado por la GINA, en el cual se utiliza la
educacion y el automanejo como base para la prevencion de las
rehospitalizaciones por asma bronquial en la poblacién pediatrica. Incluye tres
pasos importantes:

1. Sesion inicial de discusion y revision: En esta se aprovecha el tiempo en el
que el paciente se encuentra hospitalizado (las primeras 24 horas) para

reunirse con los familiares y el nifio afectado por la crisis asmatica y se
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discute en una o varias ocasiones las dudas que puedan existir alrededor
de la enfermedad. Se utilizan un maximo total de 45 minutos.

2. Informacidn escrita y consejos: se le entrega un folleto a los padres en una
primera reunion, una vez egresado el paciente. En este folleto se incluye
informacion basica y entendible sobre la naturaleza del asma, los
detonantes de las crisis y el tratamiento, incluyendo la utilizacion de los
corticosteroides orales. Ademas, se describe como determinar los signos y
sintomas en sus nifios de una crisis asmatica. Este folleto se utiliza como
base en las proximas 2 reuniones programadas y se refuerza enfocandoles
los signos y sintomas que puede presentar su nifilo. Todo esto se utiliza
para realizar un plan de manejo individualizado. A los nifios mayores de 5
anos, se les ensefia la utilizacién del picoflujo y se les entrega uno. Se les
entrega un resumen por escrito con las instrucciones que deben de seguir,
en caso de presentar algun signo o sintoma de crisis asmatica.

3. Seguimiento subsiguiente: por 2 6 3 semanas, debe disponerse de un
teléfono, para evacuar dudas de los pacientes y sus familiares.

2.9 Costos:

En una evaluacion socioeconomica, los costos son los recursos gastados en
obtener un estado deseado de salud. Todos los recursos utilizados (médicos y no
médicos) para la prevencion, diagnostico y tratamiento y rehabilitacién para una
enfermedad en particular estan incluidos bajo el término de costos.
Tradicionalmente, los recursos utilizados son estimados bajo el término de costo
directo y costo indirecto. Un tercer componente de costo intangible es la
estimacion de su equivalente en dinero del estigma social, estrés psicologico y el

dolor que este padecimiento puede producir (36).
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2.9.1 Costo Directo:

El costo directo se define como el valor monetario de recursos utilizados en
la prevencién, tratamiento o rehabilitacion de personas con un determinado
padecimiento (37). Esta relacionado con los servicios sanitarios, es decir, con los
farmacos y con los cuidados médicos (costos directos médicos) y con otras
necesidades como la educacién especial, el apoyo psicolégico, rehabilitador y
social o el transporte a los centros de salud (costos directos no médicos).

2.9.2 Costo Indirecto:

Los costos indirectos relacionados con el asma se estiman en términos de
pérdida de ganancia, o el valor debido a la pérdida de trabajo asociado con la
morbilidad y mortalidad. En los nifios se asocia a ausentismo escolar. Los costos
indirectos derivan del cambio en la capacidad laboral productiva del individuo. Su
inclusion en los estudios de costo de enfermedad es controvertida, por la dificultad
que conlleva su evaluaciéon. Estos costos pueden tener un papel importante en
enfermedades con amplia repercusion en la sociedad (epidemias de gripe) o en el
individuo (asma).

El calculo del costo indirecto involucra el profundo impacto que la
enfermedad tiene en el nivel socioecondmico del paciente y su familia.

1) Relacionados con el empleo: La pérdida econGmica asociada con una
reduccion en el rendimiento cuando la persona se retira de trabajar debido a
morbilidad o prematura mortalidad.

2) Relacionados con la productividad: La reduccion en las ganancias por
ausencia o reducida productividad debido a morbilidad de aquellos que continuan
trabajando a pesar de la enfermedad.

3) Relacionados con el mantenimiento del hogar: Hay pérdida de capacidad
respecto de la produccion para el mantenimiento del hogar, por la alteracion en el
tiempo que utilizan para el trabajo por el asma (38).

2.9.3 Costo Intangible:

Constituye el estigma social, el dolor y el sufrimiento que un individuo
presenta por ser portador de esta enfermedad. Este es un aspecto dificil de
determinar, y aunque su importancia es innegable, su dificil cuantificacién impide

su inclusion en la evaluacion global de la enfermedad.
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2.9.4 Conceptos de eficacia, eficiencia y efectividad:

Al proponer un estudio de costos de una determinada intervencion es muy
importante tener claro los conceptos de eficacia, eficiencia y efectividad.
Eficacia: Implica que una intervencion en salud puede producir la meta
preestablecida, cuando se emplea en condiciones 6ptimas.
Eficiencia: Puede definirse en términos de alcanzar el maximo beneficio en salud,
con una determinada cantidad de recursos o bien como la minima cantidad de
recursos que se requiere para alcanzar un objetivo determinado.
Efectividad: requiere tener evidencias de que la nueva estrategia o intervencion
en salud produce mas bienestar que dafio, cuando se emplea en las

circunstancias clinicas habituales.

2.9.5 Estudio costo-efectividad:

La investigacion cientifica dirigida a evaluar la relacion costo efectividad de
las diferentes acciones médicas, ha adquirido una importancia creciente en los
ultimos afos. En la actualidad existe conciencia generalizada a nivel mundial
sobre la necesidad de evaluar algunas decisiones médicas, con el fin de
establecer una distribucion mas eficiente de los recursos disponibles.

Por otra parte, los costos en salud han aumentado, considerablemente, en
los ultimos afios por la introduccion de nuevas tecnologias de alto costo y por el
incremento en la incidencia de enfermedades asociadas con el envejecimiento de
la poblacion.

Los estudios costo efectividad miden los resultados en unidades naturales,
tales como frecuencia de crisis o tasa de mortalidad, estimando los costos para
alcanzar tasas especificas o mejorias en estas mediciones (36).

Cuando se trata de evaluar la relacion costo efectividad de nuevos
examenes, se utiliza, como punto de comparacion, el mejor examen empleado
anteriormente y, en el caso de nuevos procedimientos, como por ejemplo el

transplante renal, se ha usado, como grupo de comparacion, a los pacientes en
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lista de espera para ser transplantados. En estas circunstancias no se emplean
protocolos doble ciego ni aleatorio.

El metanalisis es un método mas economico de obtener informacion en
costo beneficio, para sustentar una determinada intervencion. El metanalisis
consiste en combinar informacién de varios estudios individuales para obtener
una conclusién general. El protocolo debe incluir la descripcion del método de
busqueda de la literatura sobre el tema, los criterios de inclusion y exclusion de
cada estudio individual, la eleccién de la meta por evaluar, el registro de las
caracteristicas de cada estudio, pruebas de homogeneidad estadistica vy
procedimientos de estadisticas del conjunto de los estudios individuales.

Al proponer una nueva accion terapéutica, esta puede ser analizada en
términos:

a) Costo - Efectividad, que considera el costo de la nueva accidn en relacion a la
terapia antigua, por afio de vida ganado.

b) Costo - Utilidad, en la cual, los costos se expresan por afio de vida ganado
ajustado por calidad de vida.

c) Costo - Beneficio, que relaciona los costos con la mayor cantidad de dinero
que el sujeto esta dispuesto a pagar por la intervencién nueva en relacién a la
antigua.

Los estudios sobre costo efectividad son metas o resultados tales como
muerte, sobrevida o periodos libres de enfermedad. Para calcular la relacién costo
— efectividad, es necesario expresarlos en unidades que permitan hacer
comparaciones. Se ha sugerido la expectativa de vida y compararla en términos
de su extension, pero este concepto no considera la mejoria en la calidad de vida
atribuible al empleo de terapias o tecnologias modernas.

Para estimar el valor que tiene para la sociedad la mejoria en el estado de
salud que produce una determinada intervencion, se usa el término “utilidades”.

Existen métodos para convertir las metas clinicas de un estudio en
utilidades. Una de las mas empleadas, actualmente, son los afos de vida
ganados ajustados por la calidad (Quatity adjusted years of life, QAYL) que
corresponde al producto de la mayor expectativa de vida en afos lograda (medida
de efectividad) por la calidad vida (medida de utilidad). Esta ultima se calcula
evaluando la reduccion de la calidad de vida resultante de estar en un estado de
salud inferior al de una salud perfecta.
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Para evaluar la relacidon costo beneficio es necesario convertir las metas
clinicas o resultados en un sistema monetario que permita hacer el analisis
economico. El mas empleado es la disposicién que tiene el enfermo o el sistema
de salud, para pagar por una determinada intervencion en salud. En otras
palabras, cuanto es el maximo que se esta dispuesto a pagar, por ejemplo, por un
procedimiento quirurgico.

Cuando existe un presupuesto fijo en salud, debe tenerse en cuenta que al
calcular los costos para financiar una determinada accion en salud, se estan
empleando recursos que podrian destinarse a otras acciones. En estas
circunstancias, se recomienda realizar un estudio comparativo entre las diferentes
acciones que estan compitiendo por la adjudicacion del presupuesto. De esta
forma, es posible establecer el nivel de ahorro que puede lograrse con una
determinada intervencion para la misma ganancia en salud, determinar
prioridades y maximizar el beneficio neto en salud para un presupuesto fijo.

Por otra parte, la medicion de costos de una intervencién médica requiere
identificar todos los recursos que se afectan por esa intervencién y excluir los que
no se afectan. Los costos incluyen a los que proporcionan la atencion médica:
instituciones y médicos y los costos no médicos en que incurre el paciente y su
familia. Los primeros incluyen los costos de adquirir y administrar un
medicamento, otros costos hospitalarios y costos no incluidos en la institucion
como honorarios médicos y atencion en el domicilio. Los segundos, la pérdida de
ingresos por no trabajar, costos por la visita de la familia al enfermo, disminucion
de oportunidades de progreso en el trabajo, etc.

La evidencia que sustenta la adopcion de un nuevo medicamento o
tecnologia, ademas de demostrar que produce mas bienestar y beneficio, debe
ser comparada con alternativas estratégicas de tratamiento que pueden ser
aplicadas al mismo grupo de pacientes. Por este motivo deben tener un grupo
control que sea una alternativa apropiada desde el punto de vista costo
efectividad, no solo en relacion con el placebo sino también con otras alternativas

terapéuticas.
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CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO
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I1l. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio: el enfoque que se le dio al estudio es cuantitativo y segun
profundidad u objetivos, es descriptivo retrospectivo. Es decir, se describieron las
caracteristicas de los pacientes asmaticos y se midieron los costos.

3.2 Area de estudio: Pacientes que estuvieron internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional de Nifios, San José, Costa Rica, en el
periodo enero 2000 a diciembre 2006

3.3 Unidades de analisis o sujetos de estudio: El universo en estudio lo
constituyen todos los pacientes entre 6 y 13 afios y 11 meses, que estuvieron
internados en la UCI, con el diagnostico de asma durante el periodo de enero del
2000 a diciembre del 2006. Tomando en cuenta que el universo total es de 75
pacientes, se trabajo con el total de la poblacion

3.4 Fuentes de informacién: Las fuentes de informacién utilizadas fueron:
primarias, pues se entrevistd, directamente, a los padres de los nifios, personal
calificado en el HNN como el jefe del servicio de UCI, chofer de ambulancia del
HNN, y secundaria pues se revisé los expedientes de los pacientes con historias

clinicas de asma grave.

3.5 Identificacién, descripciéon y relacién de variables y/o categorias de
analisis:

En el siguiente cuadro, se presentan las variables que se describen en el
proyecto:
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Objetivo especifico Variable/ Definicién Dimension Definicién Definicién
categoria de | conceptual operacional instrumental
analisis
Describir las | Caracteristicas Caracteristicas Sexo -Masculino Expediente clinico
caracteristicas demograficas que estudian, -Femenino
demogréficas de los estadistica
nifios asmaticos que Edad -De 6-7 afios
egresaron de UCI m la -De 7-8 afios
durante una crisis estructura y la -De 8-9 afios
asmatica grave. dinamica de las -De 9-10 afios
Qoblacione -De 10-11 afios
-De 11-12 afios
s _humanas -De 12-13 afios
y las leyes que -13 afios
rigen estos
fenémenos. Domicilio -San José
-Alajuela
-Heredia
-Cartago
-Guanacaste
-Puntarenas
-Limoén
Determinar los costos | Costo directo de | Gastos Costo de la | Costo promedio | Expediente y
directos de la | lahospitalizacion | generados estancia de la estancia | departamento de
hospitalizacion, durante por la Institucién | hospitalaria en | hospitalaria en | finanzas del HNN.
el internamiento en los en el procesode | laUCI. UCI, por el
nifios entre 6 a 13 afios atencion médica nimero de dias
y 11 meses, que y provision de que durd el
estuvieron internados medicamentos, internamiento.
en la UCI del HNN, por motivo de el Expediente y
con una crisis asmatica internamiento en | Costo de la | Costo promedio | departamento de
grave, durante el los nifios entre 6 | estancia de la estancia | finanzas del HNN.
periodo de enero del y 13 afios y 11 | hospitalaria hospitalaria

2000 a diciembre 2006.

meses, que
estuvieron

internados en la
UClI,

crisis

con una
asmatica

severa.

fuera de la UCI.

fuera de la UCI,
por el numero de
dias que dure el

internamiento.



http://es.wikipedia.org/wiki/Estad%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaciones_humanas
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Determinar el costo
directo de la normativa
para la educacioén y el
automanejo para
prevencion de
rehospitalizaciones por

asma bronquial.

Costo directo en

prevencion

Gastos
generados para
el paciente en el
proceso de
atencion médica
y provision de
medicamentos
por

motivo del
manejo en la
prevencion  de
un paciente
asmatico entre

los 6 y 13 afios.

Consulta médica

Folleto educativo

Visita domiciliar.

Transporte para

visita domiciliar.

Picoflujo

Valor de una
consulta médica
promedio para la
atencién de un
paciente con
receta con 3

medicamentos.

Valor del folleto
de educacion
para los padres

y nifos

Valor de 2 visitas
a los familiares
por  enfermera
entrenada en la
educacion de

asma infantil.

Valor del
transporte para
las visitas en el
hogar (chofer y

gasolina).

Valor del

picoflujo.

Estudio local
realizado en una

clinica periférica.

Consultado a
litografia y
estimado por el
autor

Salario base de
una enfermera
recién  graduada.

dividido en 4
consultas  diarias
por 20 dias a la

semana.

Entrevista
chofer del HNN.

con

Consulta en

farmacia privada.

Determinar los
resultados en los
costos de
hospitalizacion con la
aplicacién del
programa, en la
prevencion en  los
pacientes
hospitalizados en la
UCI del HNN, con una
crisis asmatica grave,
durante el periodo de
enero del 2000 a
diciembre 2006.

Resultados de
costos de

hospitalizacion.

Diferencia en
costos, en la
hospitalizacion

de pacientes
pediatricos con
asma, al aplicar
la normativa de
prevencion y

autocontrol.

Costo de |la
hospitalizacion
en pacientes sin

aplicacion de la

normativa y
aplicando la
normativa

Disminucion  del
costo al aplicar

la normativa.

Estudios y
recomendaciones

internacionales.

3.6 Seleccion de técnicas e instrumentos: Se diseid una ficha de recoleccion

de informacion, a la que se le realizd6 una prueba previa para validarla como
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instrumento de recoleccion de datos. (Ver anexo 1) Los datos de la hospitalizacion
se recolectaron a partir de los expedientes clinicos. Los datos de los costos de
hospitalizacion en el HNN, se determinaron por estudios previos locales
realizados por Mondol en el 2006. La determinacion del costo de dia de
hospitalizacion en la UCI del HNN, se extrajo de una entrevista con el Dr. Ramon
Rivera Brenes, jefe de la UCI del HNN. Los calculos para determinar los costos
para la implementacion del plan de prevencion y autocontrol de los pacientes

asmaticos, se realizo de fuentes directas entrevistadas por el autor.

3.7 Procedimientos para analisis de la informacién: El analisis de datos se
realizé por medio del paquete estadistico SPSS. Con el mismo se realizé las
medidas estadisticas basicas como la media aritmética (promedio), la moda,
asimetrias, cruce de variables y otros. Una vez procesada y analizada toda la
informacion, se presenta en forma de texto, complementada con graficos, para

una mejor comprension de los resultados obtenidos.

3.8 Resultados esperados y limitaciones: Los resultados esperados son: los
datos generales demograficos, el costo directo de la hospitalizacion de estos
pacientes, el costo de la implementacion del plan para la educacién y el
autocontrol del paciente pediatrico asmatico y la diferencia en costos al
implementar dicho plan.

Las limitaciones podrian ser el extravio de los expedientes y las historias

clinicas incompletas.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

IV. ANALISIS DE RESULTADOS:

A continuacién, se presentan los resultados de la aplicacion de los

instrumentos (anexo 1) con su correspondiente analisis.

4.1 Caracteristicas demogréaficas
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De los 121.026 pacientes internados en el HNN, en el periodo de enero del
2000 hasta diciembre del 2006, 2.740 (2.26%) fueron por asma. De los 2.740
pacientes internados por asma, solamente 75, ingresaron con una crisis asmatica

grave.

4.1.1 Sexo de los pacientes

De los 75 pacientes participantes, 33 pacientes eran del género masculino
(44%) y 42 pacientes eran del género femenino (56%). La literatura sefiala al
género masculino como mas propenso a complicaciones graves del asma
bronquial. En nuestro caso, existe una pequefia diferencia entre géneros,
predominando el femenino. Esta situacion se refleja en el siguiente grafico:

Grafico 1
Sexo de los pacientes hospitalizados

por asma en la UCI.
Enero 2000 - Diciembre 2006

44% O masculino
B femenino

56%

Fuente: Construccion de la base de datos del presente estudio

4.1.2 Edad

La edad de los nifios hospitalizados se puede observar en el grafico #2, en
los cuales la moda es de 7 afos. Se debe tomar en cuenta que para el analisis
de estos resultados, la poblacién estaba limitada por edades comprendidas entre
los 6 y los 13 afos, debido a que los nifios mayores de 6 afos, ya cumplen con
criterios diagnosticos de asma mas claros que los nifios menores, pues en los
ninios menores, en muchas ocasiones, se confunde con otras enfermedades
respiratorias como bronquiolitis. Ademas, parte de las pruebas respiratorias para

el diagndstico de asma es la espirometria, la cual también se realiza en nifios
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mayores de 6 afios, por el esfuerzo que estos deben de realizar. Los nifios
mayores de 14 afios no fueron tomados en cuenta, ya que en el HNN, se atienden
los pacientes hasta esta edad, por lo que no tendriamos datos de esta poblacién

mayor.
GRAFICO 2
PACIENTES ASMATICOS DIVIDOS POR EDADES
INTERNADOS EN LA UCI 2000-2006

2 _
. 0 D6A7
A 451 m7A8
. O08A9
N 10- 09A 10
T m10A 11
S 5'/ 2 2 O 1 1 A 12

m12A 13
0+ 713 ANOS
EDADES

Fuente: Construccién de la base de datos del presente estudio

4.1.3 Domicilio

La mayoria de los pacientes son de la provincia de San José, 55 pacientes
(73%), seguidos por Alajuela con 6, Puntarenas con 4, Heredia con 3, Cartago
con 3, y Guanacaste y Limén con 2 cada uno. En el grafico #3, se presenta esta
distribucion.

Segun estudios anteriores, las provincias mas afectadas por asma
bronquial en Costa Rica, son Guanacaste, Puntarenas y Limon, por tener mayor
cantidad de alergenos. Estas zonas no son consideradas dentro del Valle Central
y se encuentran a mayor distancia del HNN, que las otras 4 provincias.
Probablemente, esto ha influido en la menor cantidad de hospitalizaciones en la
UCI, pues sumadas estas 3 provincias, solamente ocupan un 10.66% del total.
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No conocemos la cantidad de pacientes que son tratados por crisis de asma
grave en los hospitales regionales. Si es importante tomar en cuenta que los
pacientes que fueron traslados de estas provincias tuvieron una estancia mayor y

mayores complicaciones porcentualmente que los del Valle Central.

Grafico 3
Pacientes internados en la UCI con diagndstico de
asma segun provincia de origen.
Enero 2000 - Diciembre 2006

29.4%3% 3% @ San José
80/5 7 B Alajuela
0 O Puntarenas
[0 Heredia
239, MW Cartago

[ Guanacaste
B Limén

Fuente: Construccién de la base de datos del presente estudio

4.2 Costo directo de hospitalizacién

El valor promedio de un dia de estancia hospitalaria en la UCI del HNN, es
de ¢500.000 segun entrevista realizada al Dr. Ramon Rivera, jefe de la UCI. En el
grafico 4 se presenta la cantidad de pacientes estratificada por estancia en dias
en la UCI, en el periodo de estudio:
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GRAFICO 4

CANTIDAD DE PACIENTES ESTRATIFICADO POR ESTANCIA
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Fuente: Construccion de la base de datos del presente estudio
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Se encuentra que la mayoria de pacientes tuvieron una estancia de 2-4

dias con una media de 3.28 dias. Si multiplicamos la media por el valor promedio

del dia obtendremos el valor promedio de la estancia en UCI, de la poblacién
estudiada, lo cual es de ¢1.640.000 en la CCSS.
Estancia hospitalaria en la CCSS (UCI HNN): 3.28X¢500.000 = ¢1.640.000
En el grafico 5, se encuentra la distribucion por cantidad, de pacientes por

dias de hospitalizacion totales en el HNN.
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GRAFICO 5
CANTIDAD DE PACIENTES ESTRATIFICADO
SEGUN ESTANCIA EN DIAS TOTALES DE
HOSPITALIZACION 2000-2006
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Fuente: Construccion de la base de datos del presente estudio

Se debe tomar en cuenta que el gasto en una hospitalizacion de un paciente en
una UCI no queda ahi, sino que el paciente necesita un periodo de recuperacion
fuera de la UCI. Por lo que es enviado a un servicio, luego de que se estabiliza,
para continuar su observacion. En el caso de los pacientes en estudio, como se
puede analizar en el grafico 5, hay una media de dias de hospitalizacién de 6.97,
que si le restamos los dias en la UCI (6.97-3.28) es igual a 3.69 dias. La cantidad
de dias en estos pacientes se duplica, por lo que el costo es mayor. El costo
variable directo de un dia en una unidad fuera de la UCI, es de ¢302.168, segun
registro encontrado en la unidad de estadistica y censo del HNN, por lo que al
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multiplicarlo por 3.69 que es el promedio de dias en que estuvieron estos
pacientes internados, pero fuera de la UCI, aumenta el costo a ¢1.115.000

El total de costo de la hospitalizacion de un paciente que estuvo en la UCI
es de: ¢2.755.000. Sitomamos en cuenta que se internaron 75 pacientes, el total
del costo de estos fue de: ¢206.625.000

4.3 Costo directo del programa de prevencién y automanejo del asma
bronquial:

El costo directo del programa se basa en varios items:

1. Costo de la consulta médica por asma: Segun un estudio realizado en
uno de los EBAIS que pertenece a la CCSS, el cual se tomé como punto de
referencia, el costo promedio de una consulta médica para la prevencion del asma
bronquial, en un nifio es de: ¢17.613, en la cual se incluye la atencion médica y la
entrega de una receta con 3 medicamentos. (29)

2. Costo de un folleto completo para la educacion y conocimiento sobre las
caracteristicas basicas y consejos acerca de qué hacer en caso de crisis, con
ilustraciones, extraido de los datos recomendados por el grupo de GINA, cuesta
aproximadamente ¢8.000.

3. El costo de 2 visitas de enfermera graduada para la educacion en el
hogar a los nifios es de: El salario base de una enfermera recién graduada es de
¢378.000. Pero una enfermera con 19 afos de trabajo gana aproximadamente
¢843.454. Tomando en cuenta que esta profesional puede hacer como promedio
4 visitas diarias, aproximadamente, cada visita al hogar de cada nifio costaria
entre ¢4.725 y ¢10.543. Si el plan incluye 2 visitas por nifio el costo de estas
oscila entre ¢9.450 hasta ¢21.086.

4. Al entrevistar al Sr. Randall Medina Hidalgo, chofer de mucha
experiencia del HNN, se estima que el promedio de desplazamiento en la meseta
central para las visitas que se deben realizar a estos nifios, como parte del plan
de educacion y automanejo es de aproximadamente 30 km. El costo del
transporte por kildmetro que actualmente paga la CCSS es de ¢236.96. Para los
30 kilbmetros, el costo es de ¢7.108. Si tomamos en cuenta que son 2 visitas el
costo es de ¢14.216.

5. El costo del picoflujo, el cual se le entregaria a cada paciente, es de
¢10.000.
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Cuadro 2: Detalle de costos de la implementacién del plan de educacién vy
autocontrol para pacientes con asma, individual y de los 75 pacientes

Variables de prevencién Costo por paciente Costo de 75 pacientes
Visita meédica con 3| ¢17.613 ¢1.320.975
medicamentos

Folleto de asma ¢8.000 ¢600.000

Enfermera ¢9.450 - ¢20.086 ¢708.750 - ¢1.506.450
Transporte ¢14.217 ¢1.066.275

Picoflujo ¢10.000 ¢750.000

Costo total ¢59.280 — ¢69.916 ¢4.421.000 - ¢5.218.700

4.4 Resultados de los costos de hospitalizacidn si se aplica la normativa:

En estudios internacionales (25) se ha demostrado que la hospitalizacién
en los nifios con asma se disminuy6 de 29.8% a 8.3%. Esta reduccion se logroé al
comparar dos grupos, en los cuales, a los primeros no se les aplico ningun plan
de educacion, y al segundo grupo, se les aplicé un plan de educacion y
automanejo. Por lo tanto si tomamos en cuenta que el costo total de la
hospitalizacidon de los pacientes que estuvieron internados en la UCI del HNN fue
de ¢ 206.625.000, si a estos pacientes se les hubiera aplicado el plan de
prevencion y automanejo del asma, solamente se hubiera hospitalizado a 20.88
pacientes (75 x 8.3 entre 29.8), con un costo de ¢57.550.000, y un ahorro en el
costo directo de ¢149.075.000.




54

CAPITULO V
CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
Con base en los resultados obtenidos, y el analisis e interpretacién de los mismos,

se logro llegar a las conclusiones que a continuacién se presentan:

5.1 CONCLUSIONES
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5.1.1 CONCLUSION GENERAL

* Existe un alto costo financiero, en el manejo del paciente con crisis asmatica
grave, por concepto de su internamiento, con el agravante de que esta utilizacién
de recursos es poco efectiva, puesto que los pacientes continuan presentando
crisis asmaticas a pesar del tratamiento médico, comprometiendo y afectando su
calidad de vida. Se logra establecer un costo estimado de la hospitalizacion de los
pacientes con crisis asmatica grave en el HNN. Ademas, se logra establecer un
costo aproximado de una prevencion adecuada de un manejo asmatico con el fin
de evitar una crisis. Existe una diferencia muy importante en ambos costos,
favoreciendo por eficacia y eficiencia, la incorporacion y universalizacion de la
prevencion en todas las clinicas de la CCSS, pero en una forma adecuada y
responsable. Se asume, ademas que con el plan de prevencion y autocontrol
adecuada, responsable y continua, se lograra una disminucién importante en los
gastos por consultas, internamientos y en la utilizacion de medicamentos por una
crisis asmatica.

* El elevado costo en un internamiento de un paciente con una crisis asmatica
grave, tanto unitario como nacional, no es justificado, en vista de la alta erogacion
y poca efectividad, lo cual obliga a buscar otras opciones terapéuticas (como la
prevencion), con el fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes y

racionalizar los gastos en salud.

5.1.2 CONCLUSIONES ESPECIFICAS
De acuerdo con los objetivos establecidos para la realizacion del analisis, se llego

a las siguientes conclusiones especificas.

1. Describir las caracteristicas demograficas de nifios asmaticos entre 6 a 13 arios
y 11 meses, que estuvieron infernados en la UC/ del HNN, durante una crisis

asmadltica grave.
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Como resultado de este estudio, se logra el establecimiento de variables
demograficas y epidemioldgicas relevantes del paciente con crisis asmatica grave
del Hospital Nacional de Nifos, lo cual permite establecer pautas para lograr un
manejo mas eficiente y racional, y enfocar nuestros esfuerzos en la prevencion de
los pacientes y grupos meta. Entre los datos mas relevantes, se encontré que en
el HNN, se ingresaron desde enero del 2000 hasta diciembre del 2006, un total
de 121.026 pacientes.

Respecto de los nifios que egresaron de la UCI luego de una crisis
asmatica grave del HNN, se pudo establecer una moda de edad de 7 afios, con
un predominio de las nifias sobre los nifios (56 vs 44%). Del grupo estudiado el
73% de los casos corresponde a la provincia de San José.

2. Determinar los cosfos directos de la hospitalizacion en los nifios entre 6 a 13
arios y 11 meses, que estuvieron infernados en la UC/ del HNN, con una crisis
asmadltica grave, durante el periodo de enero del 2000 a diciembre 2006

Podemos encontrar que los pacientes tuvieron una estancia media de 3.28
dias. Si se multiplica la media por el valor promedio del dia, obtendremos el valor
promedio de la estancia en UCI, de la poblacion estudiada, lo cual es de
¢1.640.000 enla CCSS.

Debemos tomar en cuenta que el gasto en una hospitalizacion de un
paciente en una UCI no queda ahi, sino que el paciente necesita un periodo de
recuperacion fuera de la UCI. Por lo que el paciente es enviado a un servicio
luego de que se estabiliza para continuar su observacién. En el caso de los
pacientes en estudio, se puede analizar que hay una media de dias de
hospitalizacidon de 6.97, que si s le restan los dias en la UCI (6.97-3.28) es igual a
3.69 dias. O sea, la cantidad de dias en estos pacientes se duplica, por lo que el
costo es mayor. El costo variable directo de un dia en una unidad fuera de la UCI,
es de ¢302.168, por lo que al multiplicarlo por 3.69 que es el promedio de dias en
qgue estuvieron estos pacientes internados, pero fuera de la UCI, aumenta el costo
a ¢1.115.000 por paciente.

El total de costo de la hospitalizacion de un paciente que estuvo en la UCI,
es de: ¢2.755.000. Si tomamos en cuenta que fueron 75 pacientes, el total del
costo de estos fue de: ¢206.625.000
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3. Determinar el cosfo directo de la normativa en la educacion y el automanejo
para la prevencion de rehospitalizaciones por asma bronquial.

Se determind la necesidad individual de ¢51.280, y para los 75 pacientes un total
de ¢3.846.000.

4. Determinar los resultados en los costos de hospitalizacion si se aplica la
normativa en la prevencion de educacion y aufomanejo en los pacientes
hospitalizados, en la UCI del HNN , con una crisis asmatica grave durante e/
periodo de enero del 2000 a diciembre 2006.

En estudios internacionales, se ha demostrado que la hospitalizacion en los
nifos con asma, se disminuyo de 29.8% a 8.3%, al comparar 2 grupos en los
cuales a los primeros no se les aplico ningun plan de educacién, y al segundo
grupo se les aplicé un plan de educacion y automanejo. Por lo tanto, si tomamos
en cuenta que el costo total de la hospitalizacion de los pacientes que estuvieron
internados en la UCI del HNN, fue de ¢ 206.625.000, si a estos pacientes se les
hubiera aplicado el plan de prevencion y automanejo del asma, solamente se
hubieran hospitalizado 20.88 pacientes (75 x 8.3 entre 29.8), con un costo de
¢57.550.000, y un ahorro en el costo directo de ¢149.075.000.

5. Recomendar las acciones pertinentes para el producto de la investigacion:

La propuesta debe ir enfocada, por parte del personal de salud, hacia la
educacion y los tratamientos médicos preventivos.

El costo directo de los pacientes que llegan a tener una crisis asmatica
severa, es muy alto para la CCSS y/o para los padres, y muchas de estas crisis
podrian evitarse con un manejo preventivo adecuado. Ademas, los nifios con
asma sufren una gran cantidad de ausencias escolares y sociales, como jugar con
sus amigos, y esto también va a afectar a futuro su desenvolvimiento como
personas.

En los ultimos afios, se han desarrollado programas educativos para nifos

asmaticos, como consecuencia del reconocimiento de la necesidad de optimizar
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las practicas de atencion sanitaria, reducir la morbilidad y disminuir los costos de
la atencion.

Una de las estrategias propuestas es que el paciente y sus padres sean
entrenados por personal de salud capacitado para el automanejo del asma y que
puedan determinar, en forma clara y concisa, cuando acudir a un centro de salud.

Hay una amplia evidencia de que la educacion en el asma resulta en una
variedad de mejoras en el paciente y la sociedad. Dentro de estos estan: Mejora
la funcion pulmonar del nifio y su actitud hacia el autocontrol, la calidad de vida,
los sintomas, disminuye las limitaciones en la actividad, mejora la adherencia a
los medicamentos, disminuye las visitas a emergencias y las hospitalizaciones, y
por ende, el costo relacionado al asma. (46-58)

La evidencia disponible sugiere que, en general, la educacién para el
automanejo funciona de manera adecuada en personas con asma moderada a
grave; asi como también, en aquellas personas con asma de leve a moderada.
Las estrategias educativas basadas en el picoflujo, por lo general muestran
efectos mas significativos que las estrategias basadas en sintomas. Los efectos
beneficiosos sobre las medidas de funcidn fisiologica resultaron claros, en un
periodo de seis meses, pero los beneficios no resultaron totalmente claros, en
medidas de morbilidad o utilizacion de atencion sanitaria hasta siete 6 12 meses
posteriores a la inscripcion en un programa educativo.

Para iniciar la educacion, es muy importante establecer una relacion de

amistad entre el personal de salud, el paciente y sus padres.

5.2 RECOMENDACIONES

1) Dar a conocer los resultados obtenidos, por parte del autor, al Servicio de
Neumologia del HNN, para establecer un perfil demografico de la poblacion con
crisis asmatica grave y conocer los factores que llevan a un paciente ingresar con
una crisis asmatica grave. Asimismo, con la autorizacion del jefe del servicio de
neumologia, el Dr. Manuel Soto Quirds, estos resultados podrian ser extrapolados
a otros servicios de pediatria del pais, pertenecientes la Caja Costarricense de
Seguro Social o a otra institucidén de salud.

2) Ante la carencia de datos estadisticos sobre el costo del paciente internado con
una crisis asmatica grave en el pais, tanto a nivel local (HNN) como institucional

(CCSS), este estudio es de importancia para la administracion de este centro
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hospitalario, ya que permitira la mejor utilizacion de los recursos y la relacion
costo beneficio en la atencion médica del paciente asmatico.

3) La gerencia de la CCSS debera plantear el establecimiento de una unidad de
ensefianza, con una centralizacion en el servicio de neumologia del HNN, con el
fin de dar entrenamiento constante y personalizado a todos los trabajadores que
tienen contacto con estos nifios, y ademas, establecer las pautas para el control,
manejo y formas de referir al paciente asmatico, lo que se traduciria en el éxito
clinico que supone la supresion de las crisis en términos de rehabilitacion
psicosocial, eliminacion de las ausencias escolares y la mejoria de la calidad de
vida.

4) Hacer del conocimiento de las autoridades hospitalarias del HNN, por parte del
autor, los resultados obtenidos, planteando su eventual aplicacion.

5) Realizar un estudio de costo efectividad, por parte del personal médico de
neumologia del HNN o por parte de alguno de los residentes de pediatria del
HNN, que oriente a cambios en el tratamiento tradicional del paciente asmatico y
se plantee tratamiento preventivo y de automanejo a aquellos pacientes que
califiquen para ello.

6) Presentar resultados y propuesta a las autoridades respectivas de la Caja
Costarricense del Seguro Social, por parte del tutor y el autor, de forma que estos
sirvan para la toma de decisiones gerenciales, que lleven a cambios respecto del
tratamiento tradicional de los pacientes asmaticos, planteando la realizacion de un
programa a nivel nacional para prevencion y automanejo, como tratamiento
principal para los pacientes que califiquen para ello.

7) Debido a la ausencia de datos y de estudios similares, los resultados
obtenidos, se plantean como un aporte importante, que servira para establecer
pautas, con el fin lograr mejorar el control y las opciones terapéuticas para el
paciente asmatico.

8) Se recomienda la elaboracion de otros estudios que atiendan los problemas
relacionados con el concepto de costo en la atencion del paciente. Esta
pretension es justificada hoy mas que nunca, en vista de que los recursos son
mas escasos, las demandas son mayores y la evaluacion constante es ya una
realidad para conocer la forma codmo se alcanzan los objetivos, la determinacion

de los costos y la efectividad de las acciones.
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9) Que el investigador someta a criterio de la gerencia de la CCSS y al servicio de
neumologia del HNN, la propuesta incluida en el capitulo VI de esta investigacion,
con el propdsito de disminuir la cantidad de nifios hospitalizados por asma en
Costa Rica, y por ende, beneficiarse de todos los beneficios que esta accion

traeria.
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CAPITULO VI PROPUESTA

VI. PROPUESTA

6.1 Introduccioén:

Definitivamente, la propuesta debe ir enfocada, por parte del personal de
salud, hacia la educacion y los tratamientos médicos preventivos. El costo directo
de los pacientes que llegan a tener una crisis asmatica grave, es muy alto para la
CCSS y/o para los padres, y muchas de estas crisis podrian evitarse con un
manejo preventivo adecuado. Ademas, los niflos con asma sufren una gran
cantidad de ausencias escolares y sociales como jugar con sus amigos y esto
también va a afectar en el futuro, su desenvolvimiento, como personas.

En los ultimos afios, se han desarrollado programas educativos para nifos
asmaticos como consecuencia del reconocimiento de la necesidad de optimizar
las practicas de atencion sanitaria, reducir la morbilidad y disminuir los costos de
la atencion.

Existen muchas publicaciones que describen qué es lo que los pacientes
deben saber sobre el asma (38-45). Pero uno de los documentos mas importantes
en el cual se hacen las recomendaciones respecto de un programa de educacion

es el "The National Asthma Education and Prevention Program: Expert Panel
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Report 3, Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma -- Full Report
2007." Esta publicacion enfatiza que los cuidados clinicos son necesarios, pero
no son suficientes para el control adecuado del asma. Se recomienda que el

paciente se deba entrenar en el automanejo efectivo.

6.2 Estrategias:

Una de las estrategias propuestas, es que el paciente y sus padres sean
entrenados por personal de salud capacitado para el automanejo del asma y que
puedn determinar, en forma clara y concisa, cuando acudir a un centro de salud.

Hay una amplia evidencia de que la educacién a los padres y los nifios en
el tema del asma resulta en una variedad de mejoras en el paciente y la sociedad.
Dentro de estos estan: mejora la funcidn pulmonar del nifio y su actitud hacia el
autocontrol, la calidad de vida, mejora los sintomas, disminuye las limitaciones en
la actividad, mejora la adherencia a los medicamentos, disminuye las visitas a
emergencias, las hospitalizaciones y el costo relacionado con el asma. (47-59)

Una estrategia de la cual se ha escrito mucho y esta ampliamente probada
es el automanejo. Funciona de manera adecuada en personas con asma
moderada a grave, asi como también en aquellas personas con asma de leve a
moderada. Las estrategias educativas basadas en el picoflujo, por lo general
muestran efectos mas significativos que las estrategias basadas en sintomas. Los
efectos beneficiosos sobre las medidas de funcion fisiologica resultaron claros en
un periodo de seis meses, pero los beneficios no resultaron, totalmente, claros en
medidas de morbilidad o utilizacion de atencion sanitaria hasta los 7 6 12 meses

posteriores a la inscripcion en un programa educativo.

6.3 Acciones por ejecutar:

Para iniciar la educacion es muy importante establecer una relacion de
amistad entre el personal de salud, el paciente y sus padres. Se debe establecer
una comunicacion abierta y se debe lograr en cada uno de los pacientes
asmaticos lo siguiente:

1. Orientar al paciente y su familia en el automanejo: Este método ha
demostrado ser muy efectivo, amerita un esfuerzo inicial por parte, tanto

del personal de salud, como de los padres y el paciente, pero es un
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esfuerzo que se ha demostrado que tiene frutos positivos y el costo-
beneficio mucho mayor.

También es importante preguntar, abiertamente, las preferencias y las
metas de los padres y los pacientes e incorporar esto al tratamiento, en la
medida de lo posible: Las metas deben ser lo mas comunes que se pueda,
entre los padres y el grupo de servicio de salud. Se debe llegar a un
acuerdo, y poco a poco, ir cumpliéndolas. Es importante este punto
cuando se deben eliminar factores de riesgo o desencadenantes para el
asma en el hogar. Los factores desencadenantes que mas se hallan en
Costa Rica, son el polvo y los acaros que se encuentran en el piso, entre
otros, como peluches, camas, el frio, olores fuertes. Algunos oftros
encontrados con frecuencia en la poblacion costarricense son: el uso de
cocina de lena, el fumado por parte de los padres u otras personas que
viven o visitan con frecuencia al hogar, la tenencia de mascotas en
condiciones no adecuadas u otros animales como gallinas, conejos,
pericos, etc., utilizacion de espirales para evitar los zancudos, las quemas
de basura, cambios bruscos de temperatura. Se ha visto que los padres y
pacientes que realmente se han comprometido con el cambio en la practica
de estos factores desencadenantes han tenido resultados extraordinarios,
y en algunos casos, con estos cambios fue suficiente para controlar a un
nifio que con frecuencia tenia crisis asmaticas.

Hay que educar al paciente y familia en cuanto a los miedos de las
enfermedades cronicas, el uso de medicamentos, dependencia y costo.
Existe la creencia popular de que el salbutamol inhalado causa dafio al
corazon y que los esteroides (como la beclometasona o la prednisona)
producen obesidad y dependencia. Se ha demostrado que estos
medicamentos no producen dichos efectos en las dosis y los intervalos de
tiempo recomendados para asma bronquial. Por lo tanto, se debe
conversar con los padres y el nifo para eliminar esos miedos, y en
ocasiones, hasta convencerlos para que los medicamentos sean utilizados
de la manera correcta. Uno de los problemas mas importantes
encontrados en la poblacién costarricense no es que no se les prescriba
los medicamentos, si no que no los usan como lo indica el médico, por

desconocimiento 'y miedo. Por ejemplo, la beclometasona, un



64

medicamento preventivo que se indica en algunos pacientes, se debe usar
todos los dias, aunque el paciente no tenga crisis, con el fin de evitarla..
Pero la mayoria de los padres y por supuesto, aquellos a los que no se les
ha educado o convencido de su uso, lo utilizan solamente durante la crisis,
indistintamente con el salbutamol inhalado. Con lo cual consiguen muy
poco o ningun efecto en la crisis asmatica.

4. Se debe incorporar un plan de seguimiento de estos pacientes e instalar en
cada centro de atencion, una clinica de asma de manejo multidisciplinario,
tomando en cuenta los puntos antes sefalados.

5. Hay un instrumento barato y facil de usar, que pueden tener los padres y el
paciente para determinar la gravedad del estado en que se encuentra el
paciente, y asi tomar decisiones importantes como: aumentar la dosis de
cierto medicamento (antes establecido por el médico) o ir a consultar a un
servicio de emergencias o no realzar ninguna accion. Este instrumento se
llama picoflujo y se puede usar sobre todo, en niflos mayores de 6 afos.
Si se toma la decisién de que los padres y su ambiente social son aptos
para su utilizacion, entonces se les debe instruir acerca de la forma de uso;
se debe discutir sobre cual es el rango que el paciente debe manejar y
explicar como utilizar el picoflujo, adecuadamente. Se le debe entregar por
escrito al paciente, un plan sobre los intervalos de picoflujo esperables para
la edad, y en donde deben anotar los resultados obtenidos hasta la
proxima visita. El plan se debe revisar y actualizar en cada visita.

6. Ante una crisis asmatica: tanto a los pacientes que van a utilizar picoflujo
como a los que no lo van a usar, se les debe explicar cuales signos clinicos
de alarma deben llamar la atencion, tempranamente, y cuando iniciar la
terapia previamente acordada. Se les debe explicar cuales son los signos
que ameritan ir a un servicio de emergencias y la importancia de mantener
la calma ante la crisis. También hay que explicarles en qué momento o
circunstancias, deben utilizar dosis extra de los medicamentos. Hay que
recomendarles la importancia de mantener reposo y una hidratacion
adecuada, si han aumentado los sintomas.

7. El plan de accion de asma debe incluir teléfonos de emergencias para
localizar al personal de salud, del servicio de emergencias, formas de
transporte rapido y de familiares o amigos para ayuda y soporte.
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Para aquellos pacientes que no se logré evitar la crisis y estuvieron
hospitalizados por asma, una vez que se egresa al paciente se debe tratar con al
menos beta-2 agonistas y esteroides orales por 3-10 dias. Aunque en algunos
estudios ha sido controversial la utilizacion de esteroides inhalados luego de una
crisis por asma, por la adherencia al medicamento, si logramos explicarles a los
padres y al paciente su importancia y necesidad, quiza sean una opcion mas para
poder evitar una nueva crisis.

Se debe dar educacion a los padres y sus hijos acerca de los
medicamentos que se entregan, la dosis y la forma adecuada de utilizacion.
Educar en la utilizacion del espaciador, de los factores de riesgo para el asma y

como prevenir otra exacerbacion.

6.4 Seguimiento
Ademas deben continuar en control con un especialista (alergélogo

pediatra o neumdlogo pediatra) en los siguientes casos:

e Duda diagnostica.

e Crisis asmatica que afecta la vida del paciente.

e Hospitalizaciones repetidas por asma.

e Historia de internamiento en la UCI.

e Visitas frecuentes a emergencias médicas.

¢ Necesidad para medicacion frecuente o multiple en la casa.

e Otras complicaciones que complican el asma: sinusitis, pdlipos nasales,

aspergilosis, reflujo gastroesofagico, etc.
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Hoja de Recoleccion de Datos

1. Nombre: No.exp
2. Sexo: 1. Masc. 2. Fem.
3. Fecha Nacimiento: / / . Edad: afos,
4. Domicilio: 1. San José 2. Alajuela.
3. Heredia 4. Cartago.
5. Guanacaste 6. Puntarenas.
7. Limon.
5. Fecha de ingreso a la UCI: / /
6. Fecha de egreso de la UCI: / / . No. de dias en UCI:
7. Diagnostico de asma previo al ingreso a UCI: 1. Si. 2. No.

8. Tratamiento para asma previo a ingreso UCI: 1. Si. 2. No.



