
Introducción

Las enfermedades pulmonares crónicas, fundamen-
talmente la bronquitis crónica y la enfermedad pulmo-

nar obstructiva crónica (EPOC), constituyen una de las
principales causas de demanda asistencial en atención
primaria. Estudios recientes en España han estimado
que hasta un 8-10% de la población mayor de 40 años
puede estar afectada de EPOC1,2, cifras que pueden ele-
varse hasta un 20% en los varones mayores de 65 años2.
Un estudio poblacional realizado en Brasil demostró
una prevalencia de bronquitis crónica del 12,7% en ma-
yores de 40 años3. No existen estudios epidemiológicos
en muchos países latinoamericanos, pero las estadísti-
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La bronquitis crónica y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) son enfermedades de elevada pre-
valencia. Los estudios destinados a conocer el impacto eco-
nómico de estas enfermedades en países de Latinoamérica
son inexistentes. En el presente trabajo se analizan los cos-
tes sanitarios directos originados por la atención a los pa-
cientes con agudizaciones de la bronquitis crónica y la
EPOC,  mediante las estimaciones de tratamiento y evolu-
ción obtenidas a partir de un estudio realizado en el ámbito
de la atención primaria en España, y aplicando los costes
reales de los fármacos y las actuaciones sanitarias de los si-
guientes países: Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, Mé-
xico, Perú y Venezuela.

El coste sanitario directo medio osciló desde los 98 dóla-
res americanos en Colombia hasta los 329 de Argentina. La
parte más importante del coste correspondió al fracaso te-
rapéutico, que en conjunto supuso el 52% del coste de la
agudización, con un mínimo del 28,6% para Colombia y un
máximo del 59,3% para Ecuador. El coste del tratamiento
antibiótico representó globalmente el 19% del coste total; el
resto se debió a los otros fármacos y a la visita médica. 

Las agudizaciones originan un coste importante para los
sistemas de salud. Existen importantes variaciones debidas so-
bre todo a diferencias en los sistemas sanitarios. El tratamien-
to antibiótico constituye una pequeña parte del coste global.
La utilización de antibióticos más eficaces puede ser una es-
trategia coste-efectiva si logran reducir la tasa de fracasos.
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Farmacoeconomía.

Pharmacoeconomic Study of Antibiotic Therapy
for Exacerbations of Chronic Bronchitis 
and Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease in Latin America

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and chronic
bronchitis are highly prevalent diseases. Studies designed to
analyze the economic impact of these diseases in Latin Ame-
rican countries have not previously been published. In the
present study we analyzed the direct health care costs of
treating patients with exacerbations of chronic bronchitis
and COPD in Argentina, Brazil, Colombia, Ecuador, Mexico,
Peru, and Venezuela, applying the real cost of drugs and
medical acts in those 7 countries to the pattern of treatment
and outcomes obtained from a study carried out in primary
care settings in Spain. The mean direct health care cost ranged
from US $98 in Colombia to $329 in Argentina. Most of the
cost was related to failure of therapy, which accounted for
52% of the total cost of exacerbation, with the lowest rate in
Colombia at 28.6% and the highest in Ecuador at 59.3%
The cost of antibiotic therapy represented 19% of the total
cost; the rest was owing to other drugs or medical visits.

Exacerbations generate significant costs for health care
systems. There are considerable variations related mainly
to differences between systems. Antibiotic therapy repre-
sents a small part of the overall cost. The use of more effec-
tive antibiotics, if they can reduce failure rates, may be a
cost-effective strategy.
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cas de mortalidad señalan a la EPOC como una de las
causas más importantes de fallecimiento detrás de las
enfermedades cardiovasculares y el cáncer4. 

Tanto la bronquitis crónica como la EPOC pueden
ver alterado su curso por crisis de empeoramiento de los
síntomas respiratorios habituales; es lo que conocemos
como las agudizaciones, la mayoría de ellas de causa
infecciosa5. Para el tratamiento de las agudizaciones in-
fecciosas de la bronquitis crónica y la EPOC es impor-
tante administrar un antibiótico que posea un espectro
de acción adecuado, junto a una fácil posología y un
coste razonable. Además se debe evaluar el resultado
derivado de la aplicación de diferentes antibióticos en el
tratamiento de las agudizaciones para establecer cuáles
son las opciones más coste-efectivas. El aumento impa-
rable de los costes de la atención sanitaria en los últimos
años frente a unos recursos necesariamente limitados
hace preciso que se estudien los aspectos económicos
de los tratamientos farmacológicos6. Aplicar este tipo de
estudios a la bronquitis crónica y la EPOC tiene una
gran trascendencia sociosanitaria ya que un estudio re-
ciente ha demostrado que los pacientes con EPOC sufren
un promedio de 2 agudizaciones anuales, de las que un
90% son tratadas con antibióticos y que en un 10% de los
casos desembocan en un ingreso hospitalario7.

En un entorno como el latinoamericano, las conside-
raciones farmacoeconómicas adquieren una especial re-
levancia por la difícil situación económica de algunos
de estos países. Por este motivo es importante identifi-
car los determinantes del coste sanitario y con ello po-
der establecer estrategias destinadas a una utilización
más eficiente de los recursos8. El presente estudio reali-
za una estimación del coste sanitario directo derivado
de la atención a las agudizaciones de la bronquitis cró-
nica y la EPOC en diversos países de Latinoamérica uti-
lizando los datos económicos obtenidos en cada región
y los resultados de un reciente estudio farmacoeconómi-
co llevado a cabo en España9. 

Método

Se trata de un estudio farmacoeconómico realizado utilizan-
do los datos de un análisis de costes sanitarios directos deriva-
dos de la atención a los pacientes con bronquitis crónica o
EPOC agudizada. Sobre estos datos se han realizado las estima-
ciones de costes en diversos países de Latinoamérica –Argenti-
na, Brasil, Colombia, Ecuador, México, Perú y Venezuela–,
mediante la aplicación de los costes reales de los fármacos y los
recursos sanitarios en cada uno de los países, como se describe
a continuación. 

Para el análisis farmacoeconómico se partió de la utiliza-
ción de recursos sanitarios obtenida en un estudio sobre agu-
dizaciones de la bronquitis crónica y la EPOC realizado en
atención primaria en España9. En el mencionado estudio se
describen los tratamientos utilizados, así como el porcentaje
de fracaso terapéutico, el porcentaje de nuevas visitas médi-
cas, atenciones en urgencias hospitalarias e ingresos deriva-
dos de la atención a los pacientes agudizados, tal como se pre-
senta en la tabla I. Cada fármaco tiene un “peso” derivado de
su porcentaje de utilización en el tratamiento de las agudiza-
ciones; de forma similar, las nuevas acciones sanitarias tam-
bién poseen un “peso” derivado de su frecuencia. Debido a la
inexistencia de estudios sobre la utilización de recursos en las

agudizaciones de la bronquitis crónica y la EPOC en Latino-
américa, se han aplicado estos supuestos para el cálculo de los
costes en los distintos países. Según ellos, la tasa global de
fracaso sería del 21%, el número de vistas a urgencias sería
del 6,7% y un 3,4% de los pacientes requerirían ingreso hos-
pitalario9,10. Estos supuestos pueden alejarse de la práctica
asistencial habitual en alguna zona; sin embargo, su utiliza-
ción en cada país permite la comparación de costes de la agu-
dización y del fracaso terapéutico derivados de los precios de
los diversos recursos sanitarios en los países, sin que influyan
aspectos como las características de los pacientes o del mane-
jo de la enfermedad. 

Análisis farmacoeconómico

Los costes que se tuvieron en cuenta fueron los denomina-
dos “costes directos”, es decir, aquellos que estaban relacio-
nados con el consumo de recursos del sistema de atención sa-
nitaria. Desde esta óptica, lo que interesa es conocer las
variaciones en los recursos consumidos que pertenecen al sis-
tema. No se incorporaron, por ejemplo, los costes que pudo
suponer para el paciente el transporte hasta la consulta o el
tiempo perdido por tener que acudir a ella. Es decir, el consu-
mo de recursos que se ha contemplado ha sido el determinado
por el coste del tratamiento de la agudización, así como el
coste provocado por su fracaso, estimando este coste reducido
a los 3 elementos siguientes: nueva visita ambulatoria, urgen-
cia hospitalaria o estancia hospitalaria.

El esquema o modelo que se ha utilizado se representa en la
figura 1 y es el que se ha usado en estudios recientes sobre
costes derivados de la atención a las agudizaciones de la bron-
quitis crónica y la EPOC9.

Los costes que se incorporaron al análisis fueron los si-
guientes: a) los costes de cada una de las opciones de trata-
miento incluidas en el punto 1 de la figura 1; b) el coste de la
visita médica ambulatoria; c) el coste de la urgencia hospita-
laria, y d) el coste de la hospitalización. 

Para calcular los costes asociados a las visitas ambulatorias,
visitas a urgencias e ingresos hospitalarios se han utilizado los
costes oficiales aportados por las autoridades sanitarias o los
obtenidos de centros sanitarios públicos de referencia. En el
caso de la urgencia hospitalaria se ha considerado que incluía
una radiografía de tórax en una proyección y un hemograma.
Al carecer de estudios que determinen la estancia media hos-
pitalaria por agudización de la EPOC en los distintos países,
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TABLA I
Pesos adjudicados a cada una de las variables consideradas

en el análisis farmacoeconómico

Recurso Peso (%)

Fármacos
Agonistas beta inhalados corta duración 74,6
Agonistas beta inhalados larga duración 45
Agonistas beta orales 9,4
Bromuro de ipratropio 35
Teofilinas 46,5
Esteroides inhalados 52,8
Esteroides orales 25
Antibióticos 99
Oxigenoterapia 11,3

Visitas
Nueva visita ambulatoria 14,3
Visita a urgencias 6,7
Hospitalización 3,4

Tomada de Miravitlles et al9,10.



se ha calculado para 8 días según estudios publicados11,12. El
coste asociado al tratamiento farmacológico se ha obtenido de
los precios oficiales registrados para los diversos principios
activos en cada país. 

La forma de obtener el resultado final “coste/paciente” fue
la siguiente:

= coste/paciente

donde v1 es el número de visitas ambulatorias; cv, el coste
unitario de la visita ambulatoria; u1, el número de urgencias
hospitalarias; cu, el coste unitario de una urgencia hospitala-
ria; h1, el número de hospitalizaciones; ce, el coste diario de
la estancia hospitalaria en un servicio de neumología (se con-
sidera una estancia de 8 días), y p1, el número de pacientes. 

Por último, el coste asociado al fracaso terapéutico se cal-
culó como:

(v/fr)*cv + (u/fr)*cu + (h/ fr)*8*ce = coste del fracaso
donde v es el número de visitas ambulatorias; fr, el número

de fracasos; cv, el coste unitario de la visita ambulatoria; u, el
número de urgencias hospitalarias; cu, el coste unitario de la
urgencia hospitalaria; h, el número de hospitalizaciones, y ce,
el coste diario de la estancia (se considera una estancia de 8
días).

Los costes aportados corresponden al año 2001. Para facili-
tar las comparaciones se presentan todos los costes en dólares
de EE.UU. ($) al cambio vigente a mitad del año 2002.

Para el cálculo porcentual de los diferentes factores impli-
cados en los costes directos del tratamiento de la agudización,
se han sumado los costes obtenidos en los distintos países y se
ha calculado el porcentaje que representan sobre ese total los
distintos determinantes del coste: visita médica, antibióticos,
otros fármacos y fracaso, que incluye una nueva visita ambu-
latoria, una atención en urgencias o un ingreso hospitalario. 

Resultados

Los países de los que se dispone de datos son los si-
guientes: Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, Méxi-
co, Perú y Venezuela. Los costes de los recursos sanita-
rios para cada uno de los países se detallan en la tabla
II. Se observa una importante variabilidad en los costes
de los recursos sanitarios, derivada de los distintos sis-
temas de atención sanitaria, de los niveles de precios y
de desarrollo, y también dependientes de las oscilacio-
nes de cambio con respecto al dólar. El precio más ele-
vado de la visita ambulatoria corresponde a Perú con
124 $, el de la atención en urgencias corresponde a Ve-
nezuela con 310,48 $ y el mayor coste de hospitaliza-
ción lo tiene Argentina con 3.120 $. El coste de la visita
médica ambulatoria para España es sensiblemente infe-
rior debido al tipo de sistema sanitario, que abarata de
forma importante la atención ambulatoria. 

Evaluación farmacoeconómica

En el análisis del consumo de recursos se contabiliza
el coste provocado por el fracaso del tratamiento de la
agudización evaluado durante los 30 primeros días de
seguimiento. En este coste se estiman tres elementos:
una nueva visita ambulatoria, una visita al servicio de
urgencias hospitalarias y la estancia hospitalaria. El
consumo de recursos en dólares se presenta en la tabla

III. El coste del fracaso oscila entre los 28 $ de Colom-
bia, que representan el 28,6% del total del coste al pa-
ciente agudizado, hasta los 136 $ de Venezuela, que
constituyen el 48% del coste de la agudización. Sin em-
bargo, el porcentaje de coste más elevado atribuido al

v1*cv + u1*cu + h1*8*ce
p1
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Fig. 1. Esquema de actuación ante una agudización. 1. Se inicia el trata-
miento del paciente agudizado. 2. En los 30 días siguientes no se produce
fracaso y, por tanto, no se detecta nueva visita ni ambulatoria ni hospitala-
ria. 3. Se produce un fracaso, lo cual implica que se demandará una actua-
ción al sistema sanitario. 4. Una posibilidad de actuación es una visita am-
bulatoria. 5. Otra posibilidad es la asistencia a un servicio de urgencia
hospitalaria. 6. La visita ambulatoria puede controlar el problema sin hos-
pitalización. 7. La visita ambulatoria deriva en internamiento hospitalario.
8. La urgencia hospitalaria controla el problema sin posterior hospitaliza-
ción. 9. La urgencia hospitalaria deriva en internamiento en el hospital.
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TABLA II
Coste en dólares (de EE.UU.) de las diferentes actividades

sanitarias en los países estudiados

País Visita ambulatoria Visita a urgencias Hospitalización

Argentina 40 97,6 3.120
Brasil 25 65,5 2.761,1
Colombia 17,1 52,7 641,3
Ecuador 30 82 2.800
México 32 240 2.595
Perú 124 225 1.688
Venezuela 70,1 310,5 3.086
España* 7,5 103,6 2.652,6

El coste de la visita en urgencias incluye la realización de una radiografía de tó-
rax en una proyección y un hemograma. El coste de hospitalización se supone en
sala de neumología durante una media de 7 días.
*Obtenido de Miravitlles et al9.

TABLA III
Coste sanitario directo estimado en dólares (de EE.UU.) 

de la agudización y del fracaso terapéutico 

País Coste del Coste de la Porcentaje 
fracaso agudización del fracaso*

Argentina 118 329 35,8
Brasil 102 211 48,3
Colombia 28 98 28,6
Ecuador 105 177 59,3
México 109 215 50,7
Perú 90 302 29,8
Venezuela 136 283 48,0
España** 100 159 62,8

*Porcentaje del coste total atribuido al fracaso terapéutico; **obtenido de Mira-
vitlles et al9.



fracaso se observa en Ecuador, donde constituye el
59,3%. En comparación, merece destacarse que en Es-
paña el fracaso representa el 62,8% del total del coste
de la agudización. Esto es debido a la desproporción en-
tre el elevado coste de la atención hospitalaria y el bajo
coste de la atención ambulatoria en España, despropor-
ción que es muy superior a la existente en los países del
área latinoamericana9.

Desglosando los costes para el conjunto de los países
del área latinoamericana se observa cómo el fracaso tera-
péutico es el responsable de la mayor parte del coste con
el 51,9% del total, el tratamiento antibiótico consume el
19,7% de los recursos, el resto de fármacos administra-
dos el 16,3% y la visita médica inicial el 11,9% (fig. 2).

Discusión

El presente trabajo aborda por primera vez un análi-
sis farmacoeconómico sobre las agudizaciones de la
EPOC en diversos países de Latinoamérica. A pesar de
la importancia creciente de los gastos sanitarios en to-
dos los países y singularmente en aquéllos con una eco-
nomía más debilitada, son muy escasos o inexistentes
los trabajos que analizan las fuentes de costes para
orientar estrategias dirigidas a optimizar la utilización
de recursos8. Además, la inclusión de datos de diversos
países de una misma área geográfica aporta una visión
comparativa que puede ser de utilidad para detectar ine-
ficiencias del sistema. 

La primera observación que surge del presente traba-
jo es la desigual carga económica derivada de las actua-
ciones sanitarias en los diversos países. Destaca el bajo
coste medio por hospitalización en Colombia, que oca-
siona que el fracaso terapéutico sólo represente el
28,6% del coste total de las agudizaciones. En cambio,
en Argentina es donde la hospitalización alcanza un

precio medio superior. Estas diferencias pueden deberse
a múltiples factores, como la diferente utilización de
tecnología por los hospitales, su política de adquisición
de fármacos, las diferencias salariales del personal y
también factores dependientes de las circunstancias de
la economía de cada país, como su inflación y su tipo
de cambio respecto al dólar de EE.UU. Diversas combi-
naciones de estos factores u otros no identificados ex-
plicarían las diferencias halladas entre países. Se debe
hacer constar que se han utilizado precios medios en
cada país y que las oscilaciones pueden ser muy impor-
tantes dependiendo del tipo de centro (público o priva-
do); por tanto, estos resultados pueden no ser de aplica-
ción en un centro concreto, sino que deben verse como
una aproximación al conjunto del país.

Al evaluar las fuentes de coste sanitario directo deri-
vado de la atención al paciente con EPOC agudizada se
observa que la mayor proporción del coste se deriva de
la atención a los pacientes que fracasan en el tratamien-
to ambulatorio. Esta observación ya fue documentada
en un estudio anterior realizado en España9. El fracaso
terapéutico en las agudizaciones de la EPOC ha sido un
tema poco estudiado hasta hace poco tiempo; sin em-
bargo, estudio realizados al principio de la década de
1990 en el Reino Unido demostraron que hasta un 25%
de los pacientes volvía a consultar a su médico general
antes de un mes debido a una insuficiente mejoría clíni-
ca; además, a la mayoría se les volvía a prescribir nue-
vas tandas de antibióticos13. Otros estudios llevados a
cabo con posterioridad han demostrado que la cifra de
fracaso en el tratamiento ambulatorio de las agudizacio-
nes de la EPOC oscila entre el 15 y el 25%14. En un es-
tudio realizado en España se observó que la mayor alte-
ración en la función respiratoria, la edad avanzada y la
comorbilidad cardíaca eran los factores asociados de
forma significativa e independiente con el fracaso tera-
péutico10. Por otra parte, el riesgo de hospitalización,
que es el mayor condicionante del gasto sanitario, se ha
relacionado con un número elevado de agudizaciones
previas, una función pulmonar más deteriorada, la no
utilización de oxigenoterapia domiciliaria cuando esta-
ba indicada y la comorbilidad cardíaca15,16. Es importan-
te mencionar que estos factores sólo explican una pe-
queña parte del riesgo, por lo que probablemente la
parte más importante sea debida a las infecciones15. 

El tratamiento antibiótico representa el 19,7% del
coste de las agudizaciones. Aunque puede parecer una
cifra importante, debemos ponerla en perspectiva recor-
dando que el coste del fracaso significa el 51,9%. Esta
diferencia tan importante refleja que existe un amplio
espacio para diseñar estrategias coste-efectivas. Si lo-
gramos reducir la tasa de fracaso, el coste total de las
agudizaciones disminuirá de forma importante por ser
el fracaso el mayor determinante del coste total. Esto se
puede lograr utilizando antibióticos con un precio de
adquisición superior, si se demuestra que son más efica-
ces. Esta estrategia ya ha sido probada en estudios de
coste-efectividad del tratamiento de las agudizaciones,
como el realizado en Canadá con ciprofloxacino frente
a otros antibióticos17. Este trabajo observó que en un
subgrupo de pacientes graves con múltiples factores de
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Fig. 2. Distribución de los costes sanitarios directos derivados de la aten-
ción a pacientes agudizados.
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riesgo el ciprofloxacino era una alternativa coste-efecti-
va, probablemente debido al diferente espectro de gér-
menes causantes de las agudizaciones en estos pacien-
tes más graves18. Por este motivo, la elección correcta
del antibiótico, a pesar de reportar ocasionalmente un
mayor coste inicial, puede permitir ahorrar recursos al
mostrar mayor efectividad, ya que reducirá el número
de fracasos, mucho más costosos que el propio fármaco.

Estos datos ya se tienen en cuenta en diversas normati-
vas –como las de la Asociación Latinoamericana del Tó-
rax (ALAT)– sobre el tratamiento de las agudizaciones
infecciosas de la EPOC, que señalan las ventajas de los
nuevos antibióticos como las fluoroquinolonas (moxiflo-
xacino, gatifloxacino y levofloxacino) sobre los que se
utilizaban habitualmente (tetraciclinas, cotrimoxazol,
amoxicilina, eritromicina, claritromicina)4. Estas ventajas
son: mayor capacidad de erradicación, sobre todo frente
a Haemophilus influenzae19,20, mayor rapidez de acción
bactericida20,21 y adecuado espectro de actividad antibac-
teriana22. Sin embargo, la mayoría de los ensayos clínicos
con antibióticos en las agudizaciones de la bronquitis
crónica y la EPOC se realizan con el objetivo de registrar
el producto y lograr su autorización por las autoridades
sanitarias, con lo que se limitan a demostrar equivalencia
frente a los antibióticos utilizados habitualmente23. Esto
implica que sean escasas aún las evidencias a favor de la
superioridad de los nuevos antibióticos; sin embargo,
existen estudios que demuestran cómo las nuevas fluoro-
quinolonas son superiores a otros antibióticos empleados
habitualmente en el tratamiento de las infecciones respi-
ratorias24,25. Es de esperar que los nuevos trabajos en esta
patología vayan destinados a remarcar la superioridad de
unos antibióticos frente a otros, y el campo de la farma-
coeconomía es un terreno muy sensible para detectar be-
neficios reales derivados de una mejor y más rápida acti-
vidad antibacteriana6,26. Con estas estrategias deberíamos
conseguir reducir la carga económica asociada a la
EPOC, que se ha cifrado en un coste medio anual de
1.876 $ por paciente, de los cuales el 43,8% son costes
derivados de la atención hospitalaria27.
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