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Introducción

La bronquitis crónica (BC) y la
enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica (EPOC) tienen una al-
ta prevalencia y generan gran
demanda asistencial con un ele-
vado consumo de recursos sani-
tarios1. Otro aspecto importante
es la concentración de la deman-
da asistencial principalmente en
las épocas invernales, lo que
puede generar colapso de centros
asistenciales con la trascenden-
cia social que ello conlleva. 
Los recursos limitados del sis-
tema sanitario obligan a una co-
rrecta planificación para opti-
mizar los resultados de salud.
En este contexto, los trabajos
destinados a conocer el coste de-
rivado de la atención a patologí-
as frecuentes son imprescindi-
bles para diseñar estrategias
ahorradoras de recursos.
Existen algunos trabajos que
intentaron cuantificar los cos-
tes asociados a la atención a pa-
cientes asmáticos2,3; sin em-
bargo, no existen trabajos pre-
vios de ámbito nacional o
internacional que hayan 
estudiado los costes directos
originados por la BC y la EPOC,
patologías más frecuentes y po-
tencialmente graves. Los datos
existentes sobre costes de la
EPOC en España o en otros paí-
ses derivan de encuestas reali-
zadas a grupos de expertos4-6 y
deben complementarse con tra-
bajos de campo realizados en si-
tuación de práctica asistencial
habitual como el presente estu-
dio.
El presente trabajo constituye
un subanálisis farmacoeconó-
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Objetivo. Evaluar el consumo de recursos sanitarios directos originado por una cohorte de pacientes
con patología bronquial crónica: bronquitis crónica (BC) y enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) en atención primaria en España.
Diseño. Estudio de cohorte prospectivo de pacientes con BC y EPOC controlados en el ámbito de la
atención primaria en España. Se incluyeron los 10 primeros pacientes adultos no seleccionados que
acudieran a la consulta de cada investigador y en los que el diagnóstico fuera de agudización de su
patología bronquial crónica. Mediante visitas programadas, se realizó un seguimiento durante un año
para evaluar el consumo de recursos sanitarios de esta cohorte. Se realizó un análisis 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
farmacológico para su enfermedad pulmonar. Las exploraciones complementarias más comúnmente
realizadas fueron  analítica general de sangre (1,5 por paciente/año), radiografía de tórax (1,2) y ECG
(0,9), seguidas de práctica de espirometría (0,5) y gasometría arterial (0,4). La media de
agudizaciones durante un año fue de 1,9 y el de ingresos de 0,2.
El coste global, que incluyó pruebas, visitas médicas, gastos hospitalarios y tratamiento farmacológico
fue de 420.264.000 pts. para el total de la cohorte. El coste directo anual promedio por paciente
ascendió a 278.321 pts. El coste generado por los pacientes tratados con cefixima en la primera
agudización 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 patologías respiratorias crónicas 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 función respiratoria de estos pacientes. 

Palabras clave: Bronquitis crónica. EPOC. Farmacoeconomía. Tratamiento. Evolución. 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.
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mico de un proyecto destinado a
conocer el tratamiento admi-
nistrado a los pacientes con
EPOC en fase estable y durante
las agudizaciones, así como a
observar la tasa de fracasos y el
coste del tratamiento ambulato-
rio de las agudizaciones de la
EPOC. Los resultados de estos
análisis se han publicado re-
cientemente7,8. Después, los
pacientes incluidos en el estudio
se han seguido durante un año
para intentar cuantificar los
costes sanitarios directos gene-
rados por su atención sanitaria.
Además, estudios recientes has
sugerido que el tratamiento de la
agudización con diferentes anti-
bióticos puede conseguir un pe-
ríodo libre de síntomas respi-
ratorios más prolongado, que se
traduzca en una menor utiliza-
ción de recursos sanitarios, lo
que implicaría una ventaja en la
utilización de determinados an-
tibióticos más allá de la mejoría
aguda de los síntomas de la pro-
pia agudización9,10. Por este
motivo, se ha analizado por se-
parado la utilización de recur-
sos durante un año del grupo de
pacientes que recibieron cefi-
xima durante su primera agudi-
zación y el grupo que recibió
otros antibióticos. Los resulta-
dos del análisis de la fase de se-
guimiento son los que constitu-
yen el presente trabajo. 

Método

Se trata de un estudio de cohorte
prospectivo sobre una población de
pacientes afectados de BC y EPOC
controlados en el ámbito de la aten-
ción primaria en España. La inclusión
de pacientes se desarrolló entre el 1
de septiembre de 1996 y el 1 de ma-
yo de 1997 en áreas básicas de salud
de las 17 comunidades autónomas
seleccionadas mediante un muestreo
balanceado. 
El estudio se ha desarrollado en dos
fases: la primera fase pretendía cono-
cer las características y el tratamien-
to administrado a una cohorte de pa-
cientes con EPOC en atención prima-
ria, tanto en fase estable como

agudizada7. A continuación se realizó
un análisis farmacoeconómico de cos-
te-efectividad de las diversas opcio-
nes de tratamiento antibiótico admi-
nistrado durante la agudización8. La
segunda fase comprendía el segui-
miento durante un año de los pacien-
tes incluidos para conocer los costes
sanitarios directos derivados de su
atención. Los resultados de esta se-
gunda fase son los que se presentan
en este trabajo. 
El protocolo del estudio ha sido des-
crito con detalle en una publicación
previa7. Brevemente, cada médico
participante debía incluir los 10 prime-
ros pacientes adultos no selecciona-
dos que acudieran a su consulta y en
los que el diagnóstico fuera de agudi-
zación de su patología bronquial cróni-
ca. El diagnóstico y la inclusión del pa-
ciente por parte del médico investiga-
dor se basaba en las premisas de
definición de ambas patologías, reco-
gidas en el protocolo del estudio7. Pa-
ra el diagnóstico de BC se requería que
el paciente presentara tos productiva
durante al menos 3 meses al año en 2

años consecutivos. Para el diagnóstico
de EPOC se requería la constatación
de una obstrucción del flujo aéreo no
reversible en la espirometría forzada
(FEV1 < 80% y un cociente FEV1/FVC
< 70%)11. La presencia de agudiza-
ción se definió según los criterios de
Anthonisen et al12, cuando presenta-
ba al menos uno de los siguientes sín-
tomas: incremento de su disnea habi-
tual, aumento en el volumen del espu-
to y/o incremento de la purulencia del
esputo. 
El estudio constaba de dos fases: en
la primera se trataba de comprobar la
evolución y el coste asociado al trata-
miento ambulatorio de las agudizacio-
nes de la patología bronquial crónica.
Para ello se visitaba a los pacientes a
los 30 días para conocer la evolución
de la agudización. Los resultados se
han publicado recientemente8.
La segunda fase comprendía el segui-
miento prospectivo de la misma co-
horte, una vez superada la agudiza-
ción, y durante un año, para evaluar el
consumo de recursos sanitarios direc-
tos generados por los pacientes con
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TABLA 1. Costes unitarios de los recursos sanitarios directos

Concepto Coste (pts. 1997) N.o fuentes

Visita ambulatoria 1.055 7

Visita neumólogo hospital (a) 10.087 3

Visita neumólogo ambulatorio 3.002 5

Agudizaciones 8.247 (*)

Urgencias 14.505 51

Ingresos hospitalarios 371.488 (**)

Ingresos en UCI 1.992.498 (***)

Radiografía tórax 2.486 16

Espirometría 5.133 6

Analítica de sangre 2.270 2

Electrocardiograma 2.846 14

Gasometría 3.442 5

Volúmenes pulmonares estáticos 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

Polisomnografía 74.658 2

*Estudio IBERPOC1

**Se estima una duración de 8 estancias en servicio de neumología16,17.
***Estimación de 10 días en UCI y 8 en planta16.
(a) Se consideran consultas sucesivas.
(b) Se estima un coste igual a 2,5 espirometrías.
(c) Se estima un coste igual a 5,5 espirometrías.
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patología bronquial crónica en aten-
ción primaria en España. Los resulta-
dos de esta segunda fase son los que
constituyen el presente trabajo. Co-
mo objetivo secundario se planteó la
comparación en los costes generados
por el subgrupo de pacientes tratados
con cefixima para su primera agudiza-
ción frente a los tratados con otros
antibióticos. Para evaluar los costes
sanitarios directos se realizaron 2 vi-
sitas programadas de control: a los 6
meses (seguimiento 1) y a los 12 me-
ses (seguimiento 2), en las que se re-
cogía información sobre el consumo
habitual de fármacos, pruebas com-
plementarias realizadas y asistencia
médica motivada por su enfermedad
respiratoria.
Los datos del estudio se generaron en
cada una de las entrevistas realizadas
al paciente durante las diversas visi-
tas. Se recogió información acerca de
variables demográficas y clínicas. Los
formularios de seguimiento recogían
información sobre el consumo habi-
tual de fármacos, pruebas comple-
mentarias realizadas y asistencia mé-
dica (visitas ambulatorias a su médico
de cabecera o neumólogo, número de
agudizaciones e ingresos hospitalarios
o en cuidados intensivos) debida a su
enfermedad respiratoria.

Análisis farmacoeconómico

El método utilizado para la evaluación
fue un análisis de costes sanitarios di-
rectos, aquellos relacionados con el
consumo de recursos del sistema de
atención sanitaria por los pacientes
que finalizaron el año de seguimiento. 
Para calcular los costes asociados a
las visitas ambulatorias, visitas a ur-
gencias, ingresos hospitalarios y en
cuidados intensivos se utilizó la base
de datos de costes sanitarios de SOI-
KOS, S.L.13, según figura en la tabla
1. La base de datos SOIKOS se com-
pone de más de 350 fuentes publica-
das distintas sobre costes sanitarios,
procedentes de estadísticas oficiales
y de publicaciones generadas por cen-
tros sanitarios o instituciones dedica-
das a la evaluación de tecnología sa-
nitaria. El método utilizado para la ob-
tención del coste unitario por recurso
se inicia con la determinación de los
diferentes costes para cada recurso,
sigue con la actualización al año 1997
utilizando el IPC y finaliza con el cál-
culo de la media aritmética entre to-
dos los valores hallados13.
Los costes que corresponden al trata-

miento farmacológico se obtuvieron
mediante un promedio del coste uni-
tario de cada uno de los tratamientos
ponderado por el número de pacien-
tes que utilizó cada uno de ellos (ta-
bla 2). Los precios usados fueron los
precios oficiales registrados14,15.

Análisis estadístico

En primer lugar se ha realizado un
análisis descriptivo. La t de Student y
la F de Snedecor (ANOVA) se han uti-
lizado para las comparaciones de me-
dias. La ji-cuadrado se ha empleado
para establecer comparaciones entre
variables categóricas.
Se ha considerado que una diferencia
de p < 0,05 era significativa. Para el
análisis se ha empleado el software
SAS (SAS Institute, Cary, SC, USA)
versión 7.0 para Windows 95. 

Resultados

Población del estudio

La muestra inicial incluida en
el estudio fue de 2.414 pacien-
tes. Un total de 1.510 pacientes
completaron los 12 meses de
seguimiento (62,5%). Se pue-
de observar que no existieron
diferencias significativas en las
características de los pacientes
que acabaron el estudio y los
perdidos en el seguimiento (ta-
bla 3). 
En la tabla 3 se recogen las ca-
racterísticas demográficas y
clínicas de los pacientes trata-
dos con diferentes antibióticos
para la primera agudización de
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TABLA 2. Costes de los tratamientos farmacológicos administrados

Fármaco Coste anual 1997 (pts.)

Teofilinas 15.749

Betaadrenérgicos orales 47.328

Mucolíticos 10.630

Corticoides orales continuos 8.371

Betaadrenérgicos inhalados de corta duración 4.751

Betaadrenérgicos inhalados de larga duración 77.608

Bromuro de ipratropio 6.599

Corticoides inhalados 80.177

Oxigenoterapia 219.000

Tomada de Costes oficiales de las especialidades farmacéuticas.

TABLA 3. Características basales de los pacientes. Comparación entre los
tratados con cefixima o con otros antibióticos para su agudización 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 desviación estándar

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 (años) 67,1 (10) 67 (10) 67 (10) 66,9 (10,2) 67,4 (10,5)

IMC (kg/m2) 27 (4) 27 (4) 27 (4) 27,4 (4,1) 27,3 (4)

Paquetes-año 41,4 (25) 41,3 (26) 41,8 (27) 41,9 (28,7) 41,1 (24)

FEV1 (%) 56,3 (14) 56,3 (15) 56,3 (16) 56,5 (16) 56,0 (15)

Disnea III-IV (%) 18 18,1 17,8 17,6 18,2

Años evolución 12,6 (8) 12 (8,1) 12 (8,2) 12 (8) 12 (8,2)

IMC: índice de masa corporal.
Todas las comparaciones entre las variables de los pacientes tratados con cefixima o con otros
antibióticos 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).  
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la BC y la EPOC, agrupados en
2 grupos, uno tratado con cefi-
xima (n = 1.438) y el segun-
do con otros antibióticos (n =
885); el resto (n = 91) no
fueron tratados con antibióti-
cos en su primera agudización.
Tampoco se observaron dife-
rencias significativas en las
características de ambos gru-

pos. La mayoría fueron varo-
nes (74%), la edad media fue
de 67 años (DE, 10 años) y su
función pulmonar mostró un
FEV1 (%) medio del 56% (DE,
16%).
Todos los pacientes recibieron
tratamiento farmacológico para
su enfermedad pulmonar. Los
diversos fármacos utilizados se

recogen en la tabla 4. Destaca
que prácticamente la mitad es-
taba recibiendo corticoides in-
halados, y casi una tercera par-
te recibía mucolíticos regular-
mente. El bromuro de
ipratropio fue la medicación in-
halada prescrita con menor fre-
cuencia. El tratamiento farma-
cológico de la enfermedad de ba-
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TABLA 4. Coste anual asociado al tratamiento farmacológico. Las columnas expresan el porcentaje de pacientes 
que recibieron cada uno de los grupos farmacológicos estudiados

Fármaco Global (%) Coste (pts.) Cefixima (%) Coste (pts.) Otros AB Coste (pts.)
×1.000 ×1.000 ×1.000

Betaadrenérgicos de corta duración 59 4.233 57,9 2.404 59,8 1.677

Betadrenérgicos de larga duración 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

Mucolíticos 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) (×1.000 pts.) por paciente (n = 874) (×1.000 pts.) por paciente (n = 590) (×1.000 pts.) por paciente

Radiografía de tórax 1.746 4.341 1,2 983 2.444 1,1 712 1.770 1,2

Espirometría 815 4.183 0,5 428 2.197 0,5 361 1.853 0,6

Analítica 2.239 5.083 1,5 1.315 2.985 1,5 846 1.920 1,4

ECG 1390 3.956 0,9 817 2.325 0,9 529 1.506 0,9

Gasometría 663 2.282 0,4 347 1.194 0,4 293 1.009 0,5

Vol. pul. estáticos 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 47 603 0,05 47 603 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

Tomografía axial computarizada 40 790 0,03 25 493 0,03 14 276 0,02

Polisomnografía 9 672 0,01 5 373 0,01 4 299 0,01

Visitas

Médico cabecera 7.759 8.186 5,1 4.485 4.732 5,1 3.046 3.214 5,2

Neumólogo hospitalario 585 5.901 0,4 324 3.268 0,4 241 2.431 0,4

Neumólogo 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
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se fue similar en los 2 grupos,
el tratado con cefixima y el de
otros antibióticos en la primera
agudización.
Las pruebas complementarias
generadas por la cohorte duran-
te el año de seguimiento y su
coste asociado se muestran en la
tabla 5; se observa que las ex-
ploraciones complementarias
más comúnmente realizadas
fueron la analítica general de
sangre, la radiografía de tórax y
el ECG, seguidas de la práctica de
espirometría y gasometría ar-
terial. 
La media de agudizaciones du-
rante un año fue de aproximada-
mente 2. La media de visitas al
médico de cabecera fue de 5 y al
neumólogo (hospitalario y am-
bulatorio) prácticamente una al
año. El número de ingresos fue
inferior en los pacientes que
fueron tratados con cefixima en
la primera agudización, 0,15
por paciente y año frente a 0,3.
También el número de agudiza-
ciones fue diferente, 1,8 por
paciente y año de seguimiento en
el grupo tratado con cefixima,
frente a 2,1 en el grupo que re-
cibió otros antibióticos (tabla
5).
En la tabla 6 se resumen los
costes generados durante un año
en valores totales y promedio
por paciente, comparando tam-
bién el grupo tratado con cefi-
xima y otros antibióticos en la
primera agudización. El coste
global, que incluye pruebas y
visitas, gastos hospitalarios y
tratamiento farmacológico fue
de 420 millones de pesetas para
el total de la cohorte. 
El coste directo anual promedio
por paciente con patología
bronquial crónica atendido en
atención primaria ascendió a
278.321 pts. Al analizar por
separado los pacientes tratados
con cefixima frente a otros an-
tibióticos, observamos un me-
nor coste cifrado en 77.365 pts.
Este ahorro observado en los
pacientes que fueron tratados

con cefixima se debió a la parti-
da de gastos hospitalarios,
mientras que los generados por
fármacos y pruebas y visitas no
mostraron diferencias evidentes
(tabla 6). 

Discusión

Los resultados del estudio per-
miten evaluar el consumo de
recursos sanitarios directos
generados por pacientes con pa-
tología bronquial crónica: EPOC
y/o BC, ambas patologías de
elevada prevalencia en la pobla-
ción española. Los resultados
tienen especial relevancia te-
niendo en cuenta la amplia co-
horte de pacientes con un segui-
miento de un año (n = 1.510).
El coste global ascendió a algo
más de 420 millones de pesetas.
El coste global por paciente fue
de 278.321 pts. Los recursos
sanitarios que generaron mayor
gasto fueron los recursos hos-
pitalarios (atención en urgen-
cias e ingresos hospitalarios)
con 121.955 pts./paciente-
año, seguidos del gasto farmaco-
lógico que representó un total de
113.550 pts./paciente-año. El
resto de gasto se derivó de la re-
alización de visitas y pruebas
diagnósticas.
Que sepamos, este es el primer
estudio, tanto de ámbito nacional

como internacional, de segui-
miento de una amplia cohorte de
pacientes con BC o EPOC desti-
nado a evaluar los costes sanita-
rios directos generados. Estu-
dios similares se han realizado
en pacientes con otras patologí-
as respiratorias crónicas como
el asma bronquial2,3. Del análi-
sis detenido de los datos podemos
observar que el coste derivado
de la atención a los pacientes con
BC/EPOC es claramente supe-
rior que el ocasionado por los
pacientes con asma. El promedio
de coste anual de un paciente con
asma en España se sitúa en
113.280 pts.2, mientras que
para la BC/EPOC asciende a más
del doble, 278.321 pts. Es im-
portante destacar que la pro-
porción de los costes presenta
diferencias entre el asma y la
BC/EPOC; así, las pruebas y vi-
sitas suponen un 17% de los
costes directos en la BC/EPOC y
un 22% en el asma, los gastos
hospitalarios un 43 y 33%,
mientras que los fármacos su-
ponen un 40 y 45%, respecti-
vamente. La mayor relevancia
de los costes hospitalarios en la
BC/EPOC se explica por la ma-
yor edad media de los pacientes y
su mayor gravedad.
El presente estudio presenta una
serie de limitaciones: en primer
lugar, los resultados pueden no
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TABLA 6. Resumen de costes generados durante un año, 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
(×1.000 pts.)

Gastos hospitalarios 184.152 76.371 95.232
(×1.000 pts.)

Fármacos 171.461 99.702 66.652
(×1.000 pts.)

Total 420.264 211.940 188.717
(×1.000 pts.)

Costes por paciente (pts.)

Pruebas y visitas 42.815 41.038 45.479

Gastos hospitalarios 121.955 87.381 161.410

Fármacos 113.550 114.075 112.970

Total 278.321 242.494 319.859
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ser representativos de todos los
pacientes con EPOC, ya que se ha 
realizado con una muestra de
pacientes en atención primaria.
Sería de esperar que los costes
fueran superiores si se hubiera
reclutado una población de pa-
cientes con EPOC a partir de
consultas externas hospitala-
rias o de pacientes que ingresan
por su agudización. En este sen-
tido, los costes expresados aquí
corresponden a los generados
por pacientes leves-moderados,
que, por otra parte, son los más
numerosos1. En segundo lugar,
otra limitación potencial surge
de la tasa de participación, ya
que sólo un 62,5% finalizó el
seguimiento; podría ser que la
tasa de pérdidas hubiera altera-
do los resultados. No existen es-
tudios similares publicados,
por lo que no es posible compa-
rar esta tasa de participación;
sin embargo, para tratar de
evaluar este efecto se comparó
las características clínicas y
demográficas de los pacientes
que finalizaron el seguimiento y
los que se perdieron y se com-
probó que no existían diferen-
cias significativas entre ellos,
por lo que no es probable que
estas pérdidas hayan alterado
los resultados de forma signifi-
cativa. 
A partir de este trabajo podemos
estimar el coste anual generado
por la BC/EPOC en España. Me-
diante un estudio previo de base
poblacional, se estableció una
prevalencia de EPOC del 9,1%
en población de 40-70 años1.
Aplicando este porcentaje al
conjunto de la población españo-
la de esta franja de edad, se obtie-
ne un total de 1.228.000 indivi-
duos (censo de 1997). Al tener
en cuenta que sólo un 22% de los
individuos con patología están
diagnosticados y reciben trata-
miento1, obtenemos que un total
de 270.000 pacientes con EPOC
generan gastos directos. Multi-
plicados por el promedio anual,
obtenemos un total de 75.150

millones de pts. anuales en gas-
tos sanitarios directos generados
por la EPOC. Esta cifra repre-
senta un mínimo debido a que no
tiene en cuenta los pacientes sin
obstrucción bronquial crónica
ni los mayores de 70 años, sobre
los que no hay datos disponibles.
Es interesante comparar estas
cifras obtenidas en estudios de
campo con cifras orientativas
publicadas a partir de estudios
teóricos elaborados por grupos
de expertos. Un trabajo anterior
realizado mediante esta última
metodología estimó un coste
anual directo de la EPOC de
48.120 millones de pts. para
19944. Por otra parte, Figueras
et al1 3 estimaron, mediante un
modelo matemático y un enfoque
incidencia, que el coste que
generarían a lo 
largo de su vida los pacientes
diagnosticados de EPOC en Espa-
ñ a
durante el plazo de un año osci-
laría en 475.000-655.000
m i l l o n e s
de pts.
Hemos observado que los pacien-
tes que recibieron cefixima en su
primera agudización generaron
un coste de 77.365 pts. inferior
a los que fueron tratados con
otros antibióticos. Esta diferen-
cia fue casi exclusivamente de-
bida a un ahorro en costes hospi-
talarios. Es posible que el trata-
miento antibiótico enérgico y de
amplio espectro consiga una me-
jor erradicación bacteriológica
con un período libre de agudiza-
ciones más prolongado12,13. Esta
hipótesis viene reforzada por la
observación de que los pacientes
tratados con cefixima experi-
mentaron un menor número de
agudizaciones durante el año de
seguimiento (1,8 frente a 2,1). 
En resumen, la BC/EPOC es una
patología que origina unos costes
directos muy elevados en Espa-
ña, claramente superiores a los
ocasionados por otras enferme-
dades respiratorias como el as-
ma. Las cifras de costes obteni-

das en este trabajo de campo son
superiores, pero en la línea de
las obtenidas en trabajos reali-
zados mediante una metodología
completamente diferente como
las reuniones de expertos. Los
tratamientos destinados a evitar
ingresos hospitalarios son los
que deben tener una incidencia
superior en el ahorro de recur-
sos.
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