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ORIGINALES

Costes directos de la bronquitis créonica en atencion
primaria. Analisis de un estudio prospectivo

Grupo DAFNE*

Objetivo. Evaluar el consumo de recursos sanitarios directos originado por una cohorte de pacientes
con patologia bronquial crénica: bronquitis crénica (BC) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en atencion primaria en Espafia.

Disefio. Estudio de cohorte prospectivo de pacientes con BC y EPOC controlados en el &mbito de la
atencion primaria en Espafia. Se incluyeron los 10 primeros pacientes adultos no seleccionados que
acudieran a la consulta de cada investigador y en los que el diagnéstico fuera de agudizacion de su
patologia bronquial crénica. Mediante visitas programadas, se realiz6 un seguimiento durante un afio
para evaluar el consumo de recursos sanitarios de esta cohorte. Se realiz6 un andlisis de costes
sanitarios directos.

Resultados. Participaron 268 médicos que incluyeron 2.414 pacientes. Un total de 1.510 pacientes
completaron los 12 meses de seguimiento (62,6%). Todos los pacientes recibieron tratamiento
farmacologico para su enfermedad pulmonar. Las exploraciones complementarias mas comdnmente
realizadas fueron analitica general de sangre (1,5 por paciente/afio), radiografia de térax (1,2) y ECG
(0,9), seguidas de practica de espirometria (0,5) y gasometria arterial (0,4). La media de
agudizaciones durante un afio fue de 1,9 y el de ingresos de 0,2.

El coste global, que incluyé pruebas, visitas médicas, gastos hospitalarios y tratamiento farmacolégico
fue de 420.264.000 pts. para el total de la cohorte. El coste directo anual promedio por paciente
ascendi6 a 278.321 pts. El coste generado por los pacientes tratados con cefixima en la primera
agudizacion fue inferior en 77.365 pts., sobre todo a expensas de los costes hospitalarios.
Conclusiones. El coste directo anual promedio por paciente con BC o EPOC es elevado y superior al
de otras patologias respiratorias crénicas como el asma bronquial. Destaca la mayor relevancia de los
costes hospitalarios en la BC y la EPOC, dato que se explica por la mayor edad media y el deterioro
no reversible o progresivo de la funcion respiratoria de estos pacientes.

Palabras clave: Bronquitis crénica. EPOC. Farmacoeconomia. Tratamiento. Evolucién. Costes
sanitarios directos.

DIRECT COSTS TO PRIMARY CARE OF CHRONIC BRONCHITIS.
ANALYSIS OF A PROSPECTIVE STUDY

Objective. To evaluate the consumption of the direct health resources of primary care (PC) in Spain by
a cohort of patients with chronic bronchial pathology: chronic bronchitis (CB) and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD).

Design. Prospective cohort study of patients with CB and COPD monitored in PC in Spain. The first 10
adult patients who attended at random each researcher’s clinic and who were diagnosed as suffering
an exacerbation of their chronic bronchial pathology were included. Scheduled follow-up visits for a
year evaluated the cohort’'s consumption of health resources. Direct health costs were analysed.
Results. 268 doctors, with 2414 patients, took part. 1510 patients completed the 12 months follow-up
(62.6%). All the patients received pharmacological treatment for their pulmonary disease. The most
common complementary investigations performed were: general blood analysis (1.5 per patient/year),
chest x-ray (1.2) and ECG (0.9), followed by spirometry (0.5) and arterial gasometry (0.4). Mean
number of exacerbations per year were 1.9; and admissions, 0.2. Overall cost, including tests, medical
visits, hospital expenditure and pharmacological treatment, was 420264000 pesetas for the entire
cohort. The direct annual cost per patient ran at 278321 pesetas. The cost caused by patients treated
with Cefixime on the first exacerbations was 77365 pesetas less, which was mostly due to less hospital
expense.

Conclusions. The direct annual cost per patient with CB or COPD is high, above the cost of other
chronic respiratory pathologies such as bronchial asthma. There are notably greater hospital costs for
CB and COPD, explained by these patients” mean greater age and the non-reversible and progressive
deterioration of their respiratory function.

Key words: Chronic bronchitis. COPD. Pharmacoeconomics. Treatment. Evolution. Direct health costs.
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*La lista de investigadores participantes en el estudio DAFNE se incluye al final del articulo.

El estudio DAFNE ha sido financiado por MERCK Farma y Quimica, S.A.

Correspondencia: Marc Miravitlles.

Servicio de Neumologia. Hospital General Vall d’Hebron. P.° Vall d’'Hebron, 119-129. 08035 Barcelona.
Correo electrénico: marcm@hg.vhebron.es

Manuscrito aceptado para su publicacion el 3-1-2001.

388

Introduceion

La bronguiis conica (BO) y la
enfermedad pulmonar obstructi-
vacrionica(EPOC) tienenunaal-
ta prevalenca y generan gran
demanda asstiendal con un ele-
vado consumo de recursos sani-
s 1. Otro aspecto importanie
es la concentracon de la deman-
da asistencial principalmente en
lbs épocas invemakes, lo que
puede generar colapso de centros
asisendales oon la rasoenden-
dasoEqedbarkba

Los recursos imitados del sis-
tema sanitario obiganaunaco-
mizar los resutedos de salud.
En ese contexto, los trabejos
destinados aconocerel costede-
rvedo de laaienadnapaiologi -

as frecuentes son imprescindi-
bles para disefiar estrategias

ahoradoras de recursos.

Existen algunos trabajos que
intentaron cuantficar los cos-
tesasodadosalaenadnapa-

dentes asméticos 23 gn em-

bargo,mexslenlrababspre—
vios de ambito nacional o
interacional que hayan
estudiado los costes directos
onginados por la BC y la EPOC,
patologias més frecuentes y po-
tendamente graves. Los datos
esentes sobre oostes de
EPOC en Espafia 0 en otros pai-
ses detivan de encuestas reali-
Zadas a grupos de expertos
deben complementarse con tra-
bajos de camporeaizadosensi-
tuaddn de pradica asistencial
habitual como el presente estu-

d

B presente trabap constituye
un subandlisis farmacoecon®-

4-6 y
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mico de un proyecto destinado a
conocer el tratlamiento admi-
nistado a los pacientes con
EPOC en fase estable y durante
las agudzacones, asi como a
obsenvarltesadefracasosy e
coste del tratamiento ambulato-
o de kbs agudzacones de b
EPOC. Los resutados de estos
andiss se han pubicado re-
cientemente 78 . Después, los
pedentesinduidosenel estudo

se han seguido durante un afio
para interiar cuantficar los
rados por su atendion sanitaria.
Ademés, estudios recientes has
Sugeridoquedltraiamientodela
agudizacion con diferentes anti-
bidticos puede conseguir un pe-
riodo lbre de sintomas respi-
ratorios mas prolongado, que se
traduzca en una menor utiiza-
aon de recursos saniarios, 1o
gueimplicariaunavenigjaenla
utiizacion de determinados an-
thidicosmésaladelamejoria
aguda de los sintomas de la pro-
pa agudizacion 910 Por ese
moiivo, se ha analizado por se-
parado la utizacon de recur-

S0s durante un afio del grupo de
pacentes que rechieron oefi-
xima durante su primera agudi-
zacon y € grupo que rechid
dosddandsscefbsedese-
guimiento son los que constitu-
yen el presente trabajo.

Método

Se trata de un estudio de cohorte
prospectivo sobre una poblacién de
pacientes afectados de BC y EPOC
controlados en el @mbito de la aten-

aon primaria en Espafia. La indusion

de pacentes se desanold entre el 1

de septiembre de 1996y el 1 de ma-

yo de 1997 en areas basicas de salud

de las 17 comunidades auténomas
seleccionadas mediante un muestreo
balanceado.

B estudio se ha desarrolado en dos
fases: la pimera fase pretendia cono-

cer bs caraderisicas y € raiamien-

to administrado a una cohorte de pa-
cientes con EPOC en atencién prima-
fa, tanto en fase estable como
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TABLA 1. Costes unitarios de los recursos sanitarios directos

Concepto Coste (pts. 1997) N.° fuentes
Visita ambulatoria 1.055 7
Visita neumologo hospital (a) 10.087 3
Visita neumoélogo ambulatorio 3.002 5
Agudizaciones 8.247 *)
Urgencias 14.505 51
Ingresos hospitalarios 371.488 (**)
Ingresos en UCI 1.992.498 (***)
Radiografia térax 2.486 16
Espirometria 5.133 6
Analitica de sangre 2.270 2
Electrocardiograma 2.846 14
Gasometria 3.442 5
Volumenes pulmonares estaticos 7.941 1
Prueba esfuerzo respiratoria 12.086 9
Test transferencia CO 7.941 1
Prueba broncodilatadora 12.832 (b)
Prueba de metacolina 25.665 (c)
Fibrobroncoscopia 17.193 10
TAC 19.739 31
Polisomnografia 74.658 2
*Estudio IBERPOC!

**Se estima una duracion de 8 estancias en servicio de neumologial®:17.

**+Egtimacion de 10 dias en UCI y 8 en plantalS.

(a) Se consideran consultas sucesivas.

(b) Se estima un coste igual a 2,5 espirometrias.

(c) Se estima un coste igual a 5,5 espirometrias.

agudizada 7. A continuacion se realizd afios consecutivos. Para el diagnéstico

un anélisis famacoecondmico de cos- de EPOC se requeria la constatacion
teefedividad de las diversas opdo- de una obstiuecion del fujo aereo no

nes de tratamiento antiidtico admi- reversble en la espiometia forzada

nistrado durante la. agudizacion 8 la (FEV; <80%Yy un cociente FEV ,/FVC
segunda fase comprendia el segui- < 70%) 11, La presenda de agudza-
miento durante un afio de los padien- an se deind segtn os aierios de

tes induidos para conocer los costes Anthonisen et &l 12 cuando presenta-
santerios directos dervedos de su ba al menos uno de los siguientes sin-

atencion. Los resultados de esta se-

gunda fase son los que se presentan
enesetrabap.

Bl protoooo del estudio ha sdo des-

aio con deale en una pubicadon

pevia 7. Brevemente, cada médico
particpante deblaindurlos 10pime-

ros pacientes adulios no seleccona-

dos que acudieran a su consuia y en

los que € diagndstioo fuera de agudi-
zacdnde su patologia bronguial croni-

ca Hdegnésiooyaindusinddlpa-

dente por parte del médico investiga-

dor se basaba en las premisas de
definicién de ambas patologias, reco-

gidas en el proiocdlo del estudio 7 Pa-
raeldiagnésticode BC serequeriaque

€l pacente presentara tos productiva
durante al menos 3meses al afioen 2

tomas: incremento de su disnea habi-
tual, aumento en el volumen del espu-
toyloincremento de la puriencia.del
espuiD.

El estudio constaba de dos fases: en
la primera se trataba de comprobear la
evoludony el coste asociadoalfrata-
miento ambulatorio de las agudizacio-
nes de la patologia bronquial cronica.
Paraelo se vistaba alos pacenies a

los 30 dias para conocer la evolucon

de la agudizacon. Los resultados se
han publicado recientemente 8,
La segunda fase comprendia el segui-
miento prospectivo de la misma co-
horte, una vez superada la agudiza-
aon,ydurante unafio, paraevaluarel
consumo de recursos sanitarios direc-
tos generados por los pacientes con
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patologia. bronquial crénica en aten-
¢on piimaria en Espafia. Los resula-
dos de esta segunda fase son los que
constituyen el presente trabajo. Co-
mo objetivo secundario se planted la
comparacion en los costes generados
por el subgrupo de pacientes tratados
con cefixima para su primera agudiza-
con frente a los tratadas con atros
antbidicos. Para evaluer los coses
saniarios dredos se realizaon 2 -

sitas programadas de controt: a los 6
meses (seguimiento 1)y alos 12 me-
ses (seguimiento 2), enlas que sere-
cogia informacién sobre el consumo
habitual de famacos, pruebas com-
pementatias redizadas y asistienca
médica motivada por su enfermedad
[ESer o]

Los datos del estudio se generaronen
cadaunade las entrevistas realizadas

a pacente duanie les dversas Vis-

tas. Se recogio informacion acerca de
variables demogrdiicas y dinicas. Los
formularios de seguimiento recogian
informacion sobre el consumo habi-
tual de fammacos, pruebas comple-
mentarias realizadas y asistencia mé-
dica (visitas ambulatorias asumédico

de cabecera 0 neumoélogo, niimero de
agudizacioneseingresos hospiilanos

0 en cuidados intensivos) debida a su
enfermedad respiratoria.

Analisis farmacoeconomico

B método utizado para la evaluacion
fueunandissde cosies saniariosdi-

rectos, aquelos relaconados con el
consumo de recursos del sistema de
atencon saniaia por los pacentes
e finalizaron el afio de seguimiento.
Para calouler los costes asocados a
Ibs Viias ambukbinies, Vibias a ur-
gendas, ingresos hospiigarios y en
cudados intensivos se uliz6 la bese

de datos de costes sanitarios de SOI-
KOS, SL 13 seginfguaenbteba
1 La base de datos SOIKOS se com-
pone de mas de 350 fuentes publica-
procedentes de estadisticas oficales

y de publicaciones generadas por cen-
tros saniarios o instiucones dedica-

das a la evaluacdn de tecnologia sa-
niaria. Elmétodo utizadoperalacb -
tencion del coste unitario por recurso

se inda con la deferminacion de los
diferentes costes para cada recurso,
sigue conlaactualizacionalafio 1997
uizandb d PCyfezaond -

cuio de la media artmética entre to-

dos los valores halados 13,

Los costes que comesponden al rata-
390

TABLA 2. Costes de los tratamientos farmacolégicos administrados

Farmaco Coste anual 1997 (pts.)
Teofilinas 15.749
Betaadrenérgicos orales 47.328
Mucoliticos 10.630
Corticoides orales continuos 8.371
Betaadrenérgicos inhalados de corta duracion 4.751
Betaadrenérgicos inhalados de larga duraciéon 77.608
Bromuro de ipratropio 6.599
Corticoides inhalados 80.177
Oxigenoterapia 219.000

Tomada de Costes oficiales de las especialidades farmacéuticas.

TABLA 3. Caracteristicas basales de los pacientes. Comparacion entre los
tratados con cefixima o con otros antibiéticos para su agudizacion y
entre los pacientes perdidos de seguimiento y los que completaron el
estudio. Excepto si se indica de otro modo, los valores se expresan
como las medias y, entre paréntesis, la desviacion estandar

Total Cefixima Otros Con seguimiento Perdidos

(n =1.438) (n =885) (n =1.510) (n =904)
Sexo, varones (%) 74,3 74,2 74,3 74,3 74,2
Edad (afos) 67,1 (10) 67 (10) 67 (10) 66,9 (10,2) 67,4 (10,5)
IMC (kg/m?) 27 (4) 27 (4) 27 (4) 27,4 (4,1) 27,3 (4)
Paquetes-afio 41,4 (25) 41,3 (26) 41,8 (27) 41,9 (28,7) 41,1 (24)
FEV, (%) 56,3 (14) 56,3 (15) 56,3 (16) 56,5 (16) 56,0 (15)
Disnea llI-IV (%) 18 18,1 17,8 17,6 18,2
Afios evolucién 12,6 (8) 12 (8,1) 12 (8,2) 12 (8) 12 (8,2)

IMC: indice de masa corporal.

Todas las comparaciones entre las variables de los pacientes tratados con cefixima o con otros

antibiéticos fueron no significativas. También las comparaciones entre las variables de los
pacientes perdidos de seguimiento y las de los que completaron el estudio fueron no
significativas (pruebas t de Student o ji-cuadrado).

miento farmacoldgico se obtuvieron Resu_ltad()s

mediante un promedio del coste uni-

tario de cada uno de los tratamientos ., .

ponderado por el nimero de pacien- Poblacion del estudio

tes que uiiz6 cada uno de elos (- L

bia 2). Los precios Usados fueron los La muestra inicial incluida. en

porecios dlicates regisiados 1415 €l estudio fue de 2414 paden-
tes. Untotal de 1.510 pacientes

Analisis estadistico completaron los 12 meses de

En pimer gar se ha resizado un seguimiento (62,5%). Se pue-

andlisis desapihvo, Latde Studenty de observar que no existieron

la F de Snedecor (ANOVA) se han uti- diferendas sgnificativasenles

lizado para las comparaciones de me- caracterisicas de los pacentes

das. La jouadrado se ha empleado que acabaron € estudio y los

para. establecer comparaciones entre percidos en el seguimiento (ta-

Se ha considerado que una diferencia Enlatabia3serecogenkas ca-

dep <005 e snicaha Paa d racteristicas demogréficas y

andlisis se ha empleado el sofware dincasdelospag -y

SAS (SAS Instiute, Cary, SC, USA) 10s pacentes rata-

version 7.0 para Windows 95. dos con diferentes antibidticos

para la primera agudizacion de
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TABLA 4. Coste anual asociado al tratamiento farmacoldgico. Las columnas expresan el porcentaje de pacientes
que recibieron cada uno de los grupos farmacolégicos estudiados

Farmaco Global (%) Coste (pts.) Cefixima (%) Coste (pts.) Otros AB Coste (pts.)

x1.000 x1.000 x1.000
Betaadrenérgicos de corta duracion 59 4.233 57,9 2.404 59,8 1.677
Betadrenérgicos de larga duracién 46,4 54.326 46,2 31.354 46,9 21.497
Corticoides inhalados 48,7 58.966 48,5 33.970 49,3 23.314
Teofilinas 40,3 9.575 40,3 5.544 40,2 3.733
Mucoliticos 34,4 5.528 35,7 3.317 32,5 2.041
Bromuro de ipratropio 29,8 2.970 28,9 1.670 30,7 1.194
Betaadrenérgicos 3,6 2.556 4,1 1.704 2,7 757
Corticoides orales 7,1 896 6,4 469 7,9 393
Oxigenoterapia 9,8 32.412 10,1 19.272 9,3 12.045
TABLA 5. Costes generados por las exploraciones complementarias

Global Cefixima Otros AB
Prueba N.° pruebas Coste Pruebas  N.° pruebas Coste Pruebas N.° pruebas Coste Pruebas
(n =1.510) (x1.000 pts.) por paciente (n=874) ( x1.000 pts.) por paciente (n =590) ( x1.000 pts.) por paciente

Radiografia de térax 1.746 4.341 1,2 983 2.444 1,1 712 1.770 1,2
Espirometria 815 4.183 0,5 428 2.197 0,5 361 1.853 0,6
Analitica 2.239 5.083 15 1.315 2.985 15 846 1.920 14
ECG 1390 3.956 0,9 817 2.325 0,9 529 1.506 0,9
Gasometria 663 2.282 0,4 347 1.194 0,4 293 1.009 0,5
Vol. pul. estaticos 67 533 0,04 42 334 0,05 23 183 0,04
Prueba de esfuerzo respiratoria 51 616 0,03 32 387 0,04 19 230 0,03
T. transferencia CO 26 207 0,02 17 135 0,02 9 72 0,02
Prueba broncodilatadora 97 1.245 0,06 a7 603 0,05 a7 603 0,08
Prueba de metacolina 14 359 0,01 7 180 0,01 7 180 0,01
Fibrobroncoscopia 35 602 0,02 23 395 0,03 11 189 0,02
Tomografia axial computarizada 40 790 0,03 25 493 0,03 14 276 0,02
Polisomnografia 9 672 0,01 5 373 0,01 4 299 0,01
Visitas
Médico cabecera 7.759 8.186 51 4.485 4,732 51 3.046 3.214 5.2
Neumélogo hospitalario 585 5.901 0,4 324 3.268 0,4 241 2.431 0,4
Neumélogo ambulatorio 692 2.077 0,5 379 1.138 0,4 291 874 0,5
Agudizaciones 2.864 23.619 1,9 1.538 12.684 1,8 1.240 10.226 2,1
Servicio de urgencias 803 11.648 0,5 434 6.295 0,5 342 4.961 0,6
Ingresos hospitalarios 341 12.667 0,2 135 50.151 0,15 184 68.354 0,3
Ingresos en UCI 23 45.827 0,02 10 19.925 0,01 11 21.917 0,02

la BCy la EPOC, agrupados en
2grupos, uno tratado con cefi-
xima (n = 1.438) y el segun-
do con otros antibidticos (n =
885); el resto (N = 91) no
COS en su primera agudizacion.
Tampoco se observaron dife-
rencas sgnificativas en las
caracteristicas de ambos gru-
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pos. La mayoria fueron varo-
nes (74%), la edad media fue
de 67 afios (DE, 10 afios) y su
funcién pulmonar mostré un
FEV, (%) medio del 56% (DE,
16%).

Todos los padentes reciieron
tratamiento farmacologico para

su enfermedad pulmonar. Los
diversos famacos utiizados se

recogen en ka tabla 4. Destaca

que précticamente la mitad es-

taba redbendo coricoides in-
halados, y casiunatercerapar-

te recbia mucolfticos regular-

mente. El  bromuro de
ipratropiofuelamedicacionin-

halada prescritacon menorfre-
cuencia. Hl tratamiento farma-
coidgico de laenfermedad de ba-
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se fue simiar en los 2 grupos,

€ tratado con cefdama y € de
ofros antibidicos enla piimera

Las pruebas complementarias
generadas por la cohorte duran-
te e afio de seguimiento y su
coste asociado se muestranenla
tabla 5; se dbseva gue les ex-
ploraciones complementarias
mas comunmente realizadas
fueron la andlica generd de
sangre, laradiografiade traxy
elECG, segudasdelaprédicade
espirometria y gasometria ar-
e

La meda de agudizaciones du-
rante un afofue de aproximada-
mente 2. La media de visitas &
médico de cabecerafue de 5y al
neumologo (hospitalario y am-
bulatorio) practicamente una al
afo. Bl nimero de ingresos fue
inferior en los padentes que
fueron tratados con cefixima en

la primera agudizacion, 0,15
por padentey afio frente a 0,3,
También el nimero de agudiza-
cones fue diferente, 1.8 por
pacdente y afo de seguimientoen
el gupo tratado con cefdima,
frentea2,1enelgrupoquere-

5).

En la tabla 6 se resumen los
costes generados durante un afio
en valores totales y promedio
por paciente, comparando tam-
bén e gupo tratado con osfi-
Xima y atros anthidtioos en la
primera agudizacion. Bl coste
giobal, que induye pruebas y
visias, gastos hospiakanios y
fratamiento  farmacoldgico fue

de 420 millones de pesetas para
dioddehadoe

E coste directo anual promedio
por paciente con patologia
bronquial cronica atendido en
atencion primaria ascendid a
278321 pts. Al analizar por
separado los pacientes tratados
oon cefixima, frente a otros an-
tibidticos, observamos un me-
norcoste cifradoen77.365pis.
Este ahomo observado en los
pacentes que fueron tratados
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TABLA 6. Resumen de costes generados durante un afio, valores totales

y por paciente

Global (n = 1.510)

Cefixima (n = 874)

Otros AB (n = 590)

Pruebas y visitas 64.651 35.867 26.833
(x1.000 pts.)
Gastos hospitalarios 184.152 76.371 95.232
(x1.000 pts.)
Farmacos 171.461 99.702 66.652
(x1.000 pts.)
Total 420.264 211.940 188.717
(x1.000 pts.)
Costes por paciente (pts.)
Pruebas vy visitas 42.815 41.038 45.479
Gastos hospitalarios 121.955 87.381 161.410
Farmacos 113.550 114.075 112.970
Total 278.321 242.494 319.859
concedmasedebdalapeart- como intemacional, de segui-
da de gastos hospiaarios, miento de una amplia cohorte de
mientras que los generados por pacentes con BC o EPOC desti-
farmacos y pruebas y visitas no nedoaevaluarloscostessania-
mostraron diferencias evidentes fios directos generados. Estu-
(i 6). dios simiares se han realzado
en padentes con otras patologi-
Discusion as respiratorias cronicas como
el asma bronquial 23 Ddard-
Los resuliados del estudio per- sisdetenido delos datos podemos
miten evaluar el consumo de observar que €l coste derivado
recursos sanitarios directos delatenatnalospaceniescon

generados por pacientes con pa-
tologia bronquial cronica: EPOC
ylo BC, ambas patologias de
elevada prevalenciaenlapobla-
con espafiola. Los resuttados
tienen espedial relevanca te-
niendo en cuenta la amplia co-
horte de pacientes conun segui-
miento de un afio (n = 1.510).
B ooste gobal asoendd a ago
mas de 420 millones de pesetas.
H ooste giobal por pacente fue

de 278321 pts. Los recursos
sanitarios que generaron mayor
gasto fueron los recursos hos-
pltalanos (atencién en urgen-
das e ingresos hospiialarios)
con 121.955 pts./paciente-
afio, seguidos del gastofarmaco-
I6gico que representd untotal de
113550 pts./paciente-afio. El
resiodegesiosedevocelare-
aizadon de visias y pruebas
diagnosices.

Que sepamos, este es el primer
estudio, tantode&mbitonacional

BC/EPOC es claramente supe-
rior gue €l ocasionado por los
pacientes con asma. El promedio
de coste anual de un paciente con
asma en Espafia se silia en
113.280 pts. 2, mienras que
para la BC/EPOC asciende a més
del doble, 278.321 pts. Es im-
portante destacar que la pro-
porcidn de los costes presenta
diferencias entre € asma y la
BC/EPOC; asi, las pruebasy vi-
stas suponen un 17% de los
costes directos en la BCEPOCy
un 22% en €l asma, los gastos
hospitalarios un 43 y 33%,
mientras que los fammacos su-
ponen un 40 y 45%, respecti-
vamente. La mayor relevancia
e los costes hospiakrioss enla
BC/EPOC se explica por la ma-
yoredadmediadelospacientesy

Su mayor gravedad.

H presente estudio presentauna
seriedelimitaciones: enprimer

lugar, los resuitados pueden no
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Ser representativos de todos los
pacientes con EPOC, yaque seha
redizado con una muesta de
pacientes en atencion primaria.
Seria de esperar que los costes
fueran superiores si se hubiera
recutado una poblacion de pa-
dentes con EPOC a parr de
consultas extemas  hospitala-
fias 0 de pacientes que ingresan
por suagudizacion. Eneste sen-
tido, los costes expresadas aqui
coresponden a los generados
por pacientes leves-moderadas,
Oue, por ofra parte, sonlos més
numerosos 1. En segundo lugar,
ofra imitacidn potendal surge

Oe b tesa de partigpadin, ya
gue sdlo un 625% finalizd el
seguimiento; podria ser que la
tasa de pérddas hubieraaltera-
dolosresutados. Noexisenes-
tudios similares publicados,
por lo que no es pasible compa-
rar esia tasa de particpadon;

sin embargo, para tratar de
evaluar este efecto se compard
los caraderisticas dinicas 'y
demogréficas de los pacentes
que finalizaron el seguimientoy
los que se perdieron y se com-
probd que no existian diferen-
por lo que no es probable que
estlas pérddas hayan alterado
los resultados de forma signifi-
cha

A partir de este trabajo podemas
estimar € coste anual generado
por la BC/EPOC en Espafia. Me-
dante un estudo previo de base
poblaconal, se esiabledd una
prevalencia de EPOC del 9,1%
en poblacion de 40-70 afios
Apllcando este porcenta]e a

1.228,000 indlvi-
duos (censo de 1997). Al tener
encuentaque sdloun22%delos
indviduos con patdlogia estan
diagnosiicados 'y redben trata-
miento 1, obtenemos que un toial
de 270.000 pacientes con EPOC
generan gastos directos. M-
plicadas por el promedio anual,
obtenemos un total de 75.150
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milones de pis. anuales en gas-
tos sanitarios diredos generados
por la EPOC. Esta difa repre-
senta un minimo debido a que no
tiene en cuenta los padentes sh
obstruccién  bronquial crénica
nilos mayores de 70 afios, sobre
bsqeml“aycbmsdsm*bles

Es interesante comparar estas
ditas odtenides en estudos de
campo con difas orientativas
publicadas a partr de estudios
tedricos elaborados por grupos
de expertos. Untrabajo anterior
metodologia estmd un coste
anual directo de la EPOC de
48120 millones de pts. para
19944 Poraraparte, Figueras
gd 13 estimaron, mediante un
modelo matematico y un enfoque
incdencia, que € coste que
generarian a lo
brgo de su vida los padentes
diagnasticadas de EPOC en Espa-
f

durante €l plazo de un afio 0sa-

bia en 475.000 -655.000
m i I I o n e s
ceps

Hemos observado que los pacien-
tesquerechieroncebdmaensu

primera agudizacion generaron

un coste de 77.365 pits. inferior

a lbs que fueron taados oon

da fue cas exdusivamente de-
bidaaunahomen costeshospi-

tehios. Esposiequedtaa-

miento antbidtico enérgco y de
amplloespedrooonsgauname—

mentaron un menor nimero de
agudzaciones duante € afo de
seguimiento (13 frentea2,1).

En resumen, la BC/EPOC es una
patologiacueoignaunos cosies
directos muy elevados en Espa-

fia, dlaramente superiores a los
ocasionados por otras enferme-
dades resprratorias como el as-

ma. Las difas de costes obeni-

das eneste trabajo de campo son
Superiores, pero en la linea de

las dotenidas en trabejos resii-

zados mediante una metodologia
completamente diferente  como
las reuniones de expertos. Los
tratamientos destinados a evitar
ingresos  hospiialarios son los
gue deben tener una incidencia
superior en el ahorro de recur-

B
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