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OBJETIVO: En los estudios realizados hasta ahora, el coste
de la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)
puede estar sobrestimado porque han incluido a pacientes
previamente diagnosticados que consultaron por sus sinto-
mas, por lo que la gravedad puede ser superior a la que re-
almente tendria una poblacién no seleccionada obtenida de
la poblacion general. El proposito del presente estudio fue
estimar el coste directo de la EPOC basiandose en una mues-
tra representativa del conjunto de la poblacion espaiiola de
entre 40 y 69 afios (estudio IBERPOC).

METopO: El coste se evalub retrospectivamente a través
de un cuestionario referido al wltimo afio en los 363 pacien-
tes con EPOC del estudio IBERPOC. Un neumélogo realizé
a todos ellos una espirometria estandarizada en cada una de
las 7 areas geograficas en las que se llevo a cabo el estudio.

REsuLTADOS: La asistencia hospitalaria fue el coste mas
elevado (41% del coste total), seguido del tratamiento farma-
cologico (37%). El coste por paciente fue de 98,39 €, y por
paciente previamente diagnosticado, de 909,5 €. El coste de
la EPOC grave por persona fue mas de tres veces el coste de
la EPOC moderada y mas de 7 veces el coste de la EPOC
leve. El coste anual estimado de la EPOC en Espaiia fue de
238,82 millones de euros (informacion referida a 1997).

CONCLUSION: Este es el primer estudio que estima el coste
de la EPOC en una muestra representativa de la poblacién
general, que es inferior al calculado por los estudios que han
analizado una muestra seleccionada con diagnéstico previo
de EPOC. La distribucion del gasto no se ajusta a las practi-
cas asistenciales recomendables, por lo que son necesarias
actuaciones que optimicen los recursos empleados en el se-
guimiento y en el tratamiento de la enfermedad, prestando
especial atencion a su diagnéstico temprano.

Palabras clave: EPOC. Costes. Farmacoeconomia. Tratamiento.
Diagnostico. Epidemiologia.

Costs of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in
Spain. Estimation From a Population-Based Study

OBJECTIVE: In the studies carried out to date, the cost of
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) may have
been overestimated due to the inclusion of previously diag-
nosed patients seeking medical attention for their symp-
toms. As a result, the severity of the cases included in these
studies may have been greater than in an unselected sample
of the general population. The aim of the present study was
to estimate the direct cost of COPD on the basis of a repre-
sentative sample of the overall Spanish population between
40 and 69 years of age (from the IBERPOC study).

METHOD: The cost was evaluated retrospectively by means
of a questionnaire completed by the 363 patients with
COPD from the IBERPOC study with questions referring to
the previous year. Standardized spirometry was performed
on all the patients by a pneumologist in each of the 7 geo-
graphical areas in which the study was carried out.

REesuLTs: Hospitalization accounted for the greatest expen-
diture (41% of total), followed by drug therapy (37%). The
cost was €98.39 per patient, and €909.50 per previously
diagnosed patient. The cost per person of severe COPD was
more than 3 times that of moderate COPD and more than 7
times that of mild COPD. The estimated annual cost of
COPD in Spain was €238.82 million (for 1997).

ConcLusION: The present study, which was the first to es-
timate the cost of COPD in a representative sample of the
general population, found the cost to be lower than in studies
analyzing samples of patients with previous diagnoses of
COPD. The cost distribution is not in line with recommended
health care practices, underlining the need to optimize resources
used to monitor and treat the disease, with an emphasis on
early diagnosis.

Key words: COPD. Costs. Pharmacoeconomics. Treatment.
Diagnosis. Epidemiology.
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Introduccién

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
afecta a mds de 52 millones de personas en todo el
mundo y causé mds de 2,74 millones de muertes en el
afio 2000'2. En los paises desarrollados es la cuarta cau-
sa de muerte', precedida del cdncer y las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, y es la inica cau-
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sa que estd aumentando, por lo que se estima que en los
afios proximos pasard a ser la tercera causa de muerte.
La EPOC ocasiona el 10% de las consultas de neumolo-
gia, el 7% de todos los ingresos hospitalarios y el 35%
de las incapacidades laborales permanentes, por lo que
el impacto sanitario, social y econémico es elevado.

Varios estudios realizados en Espafia™®, resto de
Europa®'? y América'*'® han tratado de estimar el coste
global de la enfermedad. Los resultados son dispares y
entre las razones que pueden explicar esto se encuen-
tran diferencias en el coste sanitario entre paises y el
método empleado. En muchos de estos estudios el cal-
culo de costes puede estar sobrestimado porque inclu-
yen a pacientes previamente diagnosticados que consul-
taron por sus sintomas crénicos o coincidiendo con una
agudizacién, por lo que su gravedad puede ser superior
a la que realmente tendria una poblacién no selecciona-
da, obtenida de la poblacién general.

El estudio IBERPOC, un estudio epidemiolégico de
base poblacional, estableci6 la prevalencia de la EPOC
en Espaiia en el 9% en individuos de entre 40 y 69 afios.
La estimacién del consumo de recursos sanitarios (cos-
tes directos) de la EPOC en el estudio IBERPOC tendria
la ventaja del célculo en poblacién general no selec-
cionada. Ademads, el diagnodstico se confirmé mediante
espirometria en condiciones estandarizadas. Solamente 7
neumologos (uno por cada drea) realizaron todas las es-
pirometrias y entre ellos se hizo previamente un estudio
de concordancia®. Ningtin otro estudio publicado con el
objetivo de evaluar el coste de la EPOC ha usado una
poblacién y criterios de calidad espirométricos simila-
res. A partir de estos datos se pretende también estimar
el coste sanitario directo de la EPOC en Espafia basan-
dose en una muestra representativa del conjunto de la
poblacion espaiiola de entre 40 y 69 afios.

Método

El método seguido en el estudio IBERPOC se ha publicado
con anterioridad'*?'. Brevemente, se trata de un estudio epide-
mioldgico de base poblacional que se realizé en 7 dreas geo-
gréificas de Espafia que representan diferentes climas e inclu-
ye poblaciéon urbana y rural. La poblacion diana fue de
236.412 personas, incluidas en el censo oficial, que residian
en las 7 dreas estudiadas. Se realiz6 una seleccién aleatoria de
5.014 individuos (2.592 mujeres y 2.512 varones de entre 40
y 69 afios de edad).

El trabajo de campo se llevo a cabo entre octubre de 1996 y
abril de 1997 y estuvo a cargo de 7 neumélogos entrenados?!,
quienes se pusieron en contacto con los participantes, realiza-
ron las entrevistas y la espirometria en cada una de las 7 dre-
as. Finalmente se consigui6 efectuar el estudio completo a un
total de 4.035 individuos. Entre los individuos encuestados se
diagnostic6 de EPOC, segtin los criterios que se describen
mds adelante, a 363 sujetos (prevalencia de EPOC del 9,1%).
Estos individuos componen la poblacién del presente estudio.

Espirometria

Se realizé de acuerdo con la normativa de la American
Thoracic Society?? y con el mismo tipo de espirémetro
(Datospir 200, Sibel S.A., Barcelona). Para el calculo de los
valores porcentuales se usaron los valores tedricos de Roca et
al®. Se realizé un test broncodilatador a los sujetos con una
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relaciéon volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV,)/capacidad vital forzada (FVC) inferior al 88% sobre el
tedrico en varones e inferior al 89% en mujeres. Se consider6
positiva si el incremento relativo del FEV, o FVC fue mayor
del 12% y existia un incremento absoluto superior a 200 ml
(en FEV, o en FVC).

Criterios diagnosticos de EPOC

Se excluyé a los pacientes con diagndstico previo de asma (de
acuerdo con el cuestionario de la Comisién Europea del Acero y
el Carb6n?*). Para determinar si existia obstruccion bronquial se
siguieron los criterios de la European Respiratory Society®
(FEV,/FVC < 88% en varones y < 89% en mujeres en relacion
con el valor tedrico). Se excluy6 a los sujetos en los que tras el
test broncodilatador desaparecia la obstruccién bronquial de
acuerdo con los criterios de la European Respiratory Society. En
los pocos casos que no pudo realizarse la prueba broncodilata-
dora se excluyd a los sujetos con una FEV,/FVC superior al
81% en valor absoluto y un FEV,| mayor del 70% del valor te6-
rico. Los mismos criterios de la European Respiratory Society
se siguieron para establecer la gravedad de la EPOC* (leve:
FEV, = 70% del valor tedrico; moderada: FEV,, el 50-69% del
valor tedrico; grave: FEV, < 50% del valor tedrico).

Andlisis economico

En el cuestionario del estudio IBERPOC se recogieron da-
tos retrospectivamente sobre el uso de fadrmacos, oxigenotera-
pia domiciliaria, visitas ambulatorias al médico de atencién
primaria, visitas a urgencias hospitalarias, ingresos hospitala-
rios en planta general y en unidades de cuidados intensivos,
referidos al dltimo afio. Asimismo se recogié informacién so-
bre las pruebas de laboratorio, pruebas diagndsticas y otros
procedimientos realizados en el afio previo a la entrevista (en
fase estable o durante las agudizaciones).

Los datos recogidos sobre el tratamiento farmacolégico ha-
bitual se asumieron para el resto del afio. En el tratamiento de
las agudizaciones se pregunt6 sobre el que se realiz6 en la ul-
tima agudizacion presentada de forma ambulatoria. Se asumié
una tolerancia del tratamiento de 10 dias. En los casos en que
faltaba alguna informacién (perdida por el sistema) se aplic
la misma distribucién porcentual hallada para los vélidos. La
informacién farmacoldgica registrada en los cuestionarios se
basé en principios activos, que se tradujeron en la especiali-
dad farmacéutica de mayor uso en el mercado. Para la estima-
cién del coste de los farmacos se utiliz6 el precio oficial re-
gistrado en 1997%.

El coste de la oxigenoterapia domiciliaria, visitas ambulato-
rias, visitas a urgencias, hospitalizacién en planta general y en
unidades de cuidados intensivos, pruebas de laboratorio y
diagnosticas se ha estimado usando una base de datos de cos-
tes sanitarios SOIKOS?. Esta base de datos se componia en
1997 de més de 280 fuentes publicadas. El método utilizado
para la obtencién del coste unitario por recurso se inicia con
la determinacién de los diferentes costes para cada recurso, Si-
gue con la actualizacién al aflo 1997 utilizando el indice de
precios al consumo Yy finaliza con la media aritmética entre to-
dos los valores hallados (tabla I). Para el cédlculo del coste de
la visita ambulatoria se consideraron todas como visita a mé-
dicos de atencién primaria. Para el cdlculo de las estancias
hospitalarias en planta general se considerdé la estancia en
neumologia, con una estancia media de 8 dias, de acuerdo con
datos publicados®?%. El coste de la hospitalizacién engloba
estancias, pruebas diagndsticas y tratamiento. Se consideraron
incluidos costes especificos como ventilacion no invasiva, tra-
tamiento quirdrgico, rehabilitacion respiratoria, etc.

El coste global de la muestra se estimé sumando el coste de
cada una de las partidas de gasto evaluadas. El coste por pa-
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TABLA I
Costes unitarios de los recursos

Concepto Coste (euros, 1997)
Visita ambulatoria 6,34
Estancia hospitalaria (servicio de neumologia) 279,09
Estancia en UCI 974,25
Urgencia hospitalaria 87,18
Radiografia de térax 14,94
Andlisis de sangre 13,64
Teofilinemia 13,63
Electrocardiograma 17,10
Gasometria 20,69
Espirometria 30,85
Oxigenoterapia (dfa) 3,61

UCT: unidad de cuidados intensivos.

ciente se calcul6 dividiendo el coste global de la muestra por
el nimero de pacientes estudiados diagnosticados de EPOC en
el estudio IBERPOC y también por el subgrupo de pacientes
que estaban previamente diagnosticados de EPOC y, en conse-
cuencia, eran los que habian producido el gasto. Por tltimo, el

coste global de la EPOC en Espaiia se estimé multiplicando el
coste por paciente diagnosticado de EPOC en el estudio IBER-
POC por el nimero de pacientes extrapolados de la prevalen-
cia de la enfermedad encontrada en el propio estudio IBER-
POC" para una poblacién de entre 40 y 69 afios de edad.

Resultados

Las caracteristicas de los 363 sujetos diagnosticados
de EPOC en el estudio se presentan en la tabla II. Los
pacientes mds graves tenian mayor edad y eran varones
con mayor frecuencia que los enfermos mas leves. Un
42% eran fumadores activos y el grupo mds grave fu-
maba mds y tenia mayor nimero de agudizaciones. El
FEV, medio + desviacion estdndar de los 363 sujetos
con EPOC fue del 69,66 =+ 18,2% del tedrico.

El coste del tratamiento farmacolégico habitual y de
la oxigenoterapia domiciliaria durante el dltimo afio
puede verse en la tabla III. El coste farmacoldgico habi-
tual es casi 7 veces mayor que el de la oxigenoterapia.
El mayor porcentaje de gasto del tratamiento farmacold-

TABLA 11
Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en funcién de la gravedad
Leve Moderada Grave Total
(n =139; 38%) (n = 144; 40%) (n =80;22%) (n=363)
Sexo varén 80 (57,6%) 128 (88,9%) 74 (93,7%) 282 (77,9%)
Edad (afios) 54,7 + 8,80 58,17 7,78 63,16 5,68 57,90 + 8,40
IMC 26,48 + 4,09 27,08 + 4,49 26,69 + 4,13 26,76 + 4,26
Fumadores activos 50 (36%) 71 (49,3%) 31 (39,2%) 152 (42%)
Paquetes/aio 3521 +21,28 49,91 27,11 62,27 + 34,32 47,53 £ 28,55
Exacerbaciones/persona/afio 0,42 +0,73 0,53 + 1,56 0,67 +0,93 0,52+ 1,16
FVC del teérico 114,31 = 13,00 91,75+ 11,54 68,00 + 12,76 95,23 + 21,44
FEV, del teérico 87,39 +9,57 66,62 + 6,09 43,99 £ 8,11 69,66 + 18,24
FEV /FVC% 83,52 +4,12 78,67 £ 7,06 70,21 £ 10,51 78,69 + 8,64
Los datos se expresan como niimero, con el porcentaje entre paréntesis, o como media + desviacion estandar.
IMC: indice de masa corporal; FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
TABLA 111
Coste del tratamiento ambulatorio durante el dltimo afio
Euros PTFH PTH PTHA
Tratamiento farmacoldgico habitual
Teofilinas 1.322 7,8 6,7 4.6
Betaadrenérgicos orales 853 5 43 2,9
Betaadrenérgicos inhalados 799 4,7 4,1 2,8
Betaadrenérgicos inhalados LD 5.133 30,2 26,1 17,7
Bromuro de ipratropio 355 2,1 1,8 1,2
Corticoides inhalados 7.705 45,3 39,2 26,6
Corticoides orales 150 0,9 0,8 0,5
Mucoliticos 703 4,1 3,6 2,4
Gastroprotectores
Total tratamiento farmacoldgico habitual 17.020 100 86,7 58,8
Oxigenoterapia 2.632 13,4 9.1
Total tratamiento habitual 19.652 67,9
Tratamiento farmacoldgico de las agudizaciones” Euros PTFA PTH PTHA
Antibidticos 4.784 51,5 16,5
Corticoides inhalados 3.714 39,9 12,8
Broncodilatadores 355 3,8 1,2
Corticoides orales 445 4,9 1,5
Total de tratamiento farmacolégico de las agudizaciones 9.298 100 32,1
Total tratamiento 28.950

PTFH: porcentaje sobre el total del tratamiento farmacoldgico habitual; PTFA: porcentaje sobre el total del tratamiento farmacoldgico de las agudizaciones; PTH: porcen-

ta]e sobre el total del tratamiento habitual; PTHA: porcentaje sobre el total del tratamiento (habitual y de las agudizaciones); LD: larga duracion.

“Nimero de agudizaciones: 171.
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TABLA IV
Recursos y costes de los 363 casos de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) en el ultimo aiio

Recurso Unidades | Euros [PAH/AA | PA
Asistencia hospitalaria
Estancias 93 25.837 87,6 60,1
ucClI 1 1.106 3,7 2,6
Urgencias” 20 2542 8,6 5,9
Total asistencia hospitalaria 29.485 100 68,6
Asistencia ambulatoria
Visitas ambulatorias 172 1.088 8,1 2,5
Radiografia de térax 147 2200 16,3 5.1
Espirometria 60 1.839 13,6 4,2
Andlisis de sangre 304  4.147 30,7 9,6
Teofilinemia 81 1.100 82 2,6
Electrocardiograma 150  2.560 19 6
Gasometria 28 571 4,2 1,3
Total asistencia ambulatoria 13.505 100 31,3
Total asistencia 42.990

PAH/AA: porcentaje sobre el total de la asistencia hospitalaria y sobre el total de
la asistencia ambulatoria; PA: porcentaje sobre el total de la asistencia (hospita-
laria y ambulatoria); UCI: unidad de cuidados intensivos.
“Urgencias hospitalarias sin hospitalizacién.
gico habitual lo generan los corticoides inhalados
(26,6%), seguidos por los beta-2-adrenérgicos de accidn
larga (17,7%). El coste asociado al uso de bromuro de
ipratropio (1,2% del total) fue casi 4 veces inferior al de
las teofilinas, dos veces menor al de los mucoliticos y
casi 22 veces menor que el de los corticoides inhalados.
En la tabla III se recoge también el coste del trata-
miento de las agudizaciones ambulatorias. El porcentaje
de gasto mds alto corresponde al uso de antibidticos
(51,5%), seguidos de los corticoides inhalados (39,9%).
El coste asociado al uso de broncodilatadores fue muy
inferior a los dos anteriores (3,8%). Del coste total del
tratamiento farmacolégico de la EPOC, los farmacos
administrados para el tratamiento de base supusieron el

58,8%, y el tratamiento de las agudizaciones, el 32,1%;
el resto se debid a la oxigenoterapia.

En la tabla IV se presentan los costes de la asistencia
ambulatoria y hospitalaria. El coste de la asistencia hos-
pitalaria fue el doble que el de la asistencia ambulatoria.
El coste derivado de las estancias hospitalarias supuso el
60% del total del gasto de los recursos asistenciales,
mientras que la atencion ambulatoria sélo representd el
31,3% de los costes asistenciales. El porcentaje de coste
mds alto en la asistencia ambulatoria se debid a los andli-
sis sanguineos, seguidos del electrocardiograma. El coste
derivado de la espirometria fue muy inferior al de las
analiticas, electrocardiogramas o radiografias de térax.

En la tabla V se exponen el total y los subtotales del
coste de la poblacion estudiada. El coste total derivado
de la atencién en la cohorte estudiada fue de 71.953 €.
La asistencia hospitalaria fue responsable del 41% del to-
tal, seguida del tratamiento farmacoldgico habitual
(23,7%) y de la asistencia ambulatoria (18,8%). El coste
medio por sujeto con EPOC fue de 198,17 € anuales (ta-
bla V). Debido a que solamente 79 pacientes (22%) con
EPOC estaban previamente diagnosticados y consumian
recursos sanitarios, el coste por paciente previamente
diagnosticado de EPOC fue de 910,57 € anuales (tabla
V).

El coste de la EPOC grave por persona (sujetos diag-
nosticados y no diagnosticados previamente) fue de
413,52 € (tabla VI). Esto supone 3,6 veces el coste de la
EPOC moderada (115 €) y mas de 7 veces el coste de la
EPOC leve (55,67 €). Sin embargo, debido a que el nui-
mero de sujetos con EPOC moderada (144) fue muy su-
perior al de personas con EPOC grave (80), el coste total
de esta tultima fue solamente el doble de la EPOC mode-
rada. Los gastos proporcionalmente mas importantes en
la EPOC grave fueron los correspondientes al tratamien-

TABLA V
Coste anual de los 363 casos y coste por paciente diagnosticado
Coste por paciente
Coste anual (€) Coste por paciente (€)" previamente Porcentaje

diagnosticado (€)"”
Tratamiento farmacoldgico habitual 17.020 46,89 215,45 23,7
Tratamiento farmacolégico de las agudizaciones 9.298 25,61 117,69 12,9
Oxigenoterapia 2.632 7,25 33,32 3,7
Asistencia ambulatoria 13.499 37,19 170,87 18,8
Asistencia hospitalaria 29.486 81,23 373,24 41,0
Total 71.935 198,17 910,57 100

“Coste por cada uno de los 363 pacientes diagnosticados; ““coste por cada uno de los 79 pacientes que estaban previamente diagnosticados de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica y, en consecuencia, consumian recursos.

TABLA VI
Coste por paciente y afio en funcién de la gravedad de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Leve Moderada Grave
Tratamiento habitual 16,33 (29) 18,81 (16) 158,60 (38)
Tratamiento de la agudizacion 19,39 (35) 24,79 (22) 31,54 (8)
Oxigenoterapia 0 0 34,19 (8)
Asistencia ambulatoria 16,78 (30) 36,34 (32) 65,22 (16)
Asistencia hospitalaria 3,16 (6) 35,04 (31) 123,97 (30)
Total por persona 55,67 114,98 413,52
Total por gravedad” 7.877,13 16.557,12 33.081,16

Los datos se indican como el coste con el porcentaje entre paréntesis.
Total por persona multiplicado por el nimero de sujetos de cada uno de los grupos de gravedad.
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Fig. 1. Distribucion del coste
20+ 100 por persona en funcién de la
gravedad de la enfermedad pul-
i monar obstructiva crénica. En
0 0 la parte izquierda de la figura
I se representa la distribucién del
Leve Moderada Grave Leve Moderada Grave coste porcentualmente y en la
parte derecha en valor absoluto.
TABLA VII
Relacion de estudios que han evaluado el coste global de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Referencia Pais Enfoque* FEV, (%) Coste paciente Coste/aiio (millones)
Morera’® (1992) Espana Top down - 959 € 319€
Grasso et al'” (1992) EE.UU. Top down - 8.482 % -
Bernard Krief® (1995) Espaiia Top down - - 260 €
National Health'* (1996) Reino Unido Top down - 1.900 $ 1.393 $
Estudio actual (costes de 1997) Espaia Bottom up 70+ 18 198/911 €° 239 €
EE.UU. Bottom up 1. 62 +2,8¢ 1.681 $¢ —
II: 44 + 6,7¢ 5.037 $¢
IIT: 30 + 3,7¢ 10.812 §°
Miravitlles et al” (2000) Espana Bottom up 56+ 16 1.760 $ 506 $
Jacobson et al’ (2000) (costes de 1991) Suecia Top down - - 179 $
Wilson et al®® (2000) EE.UU. Top down 1.341 $ (enfisema); 816 $
(bronquitis crénica) 14.500 $
Rutten et al'® (1999) (costes de 1993) Paises Bajos Top down - 813 $ 256 $
Strassels® (2001) (costes de 1987) EE.UU. Top down - 6.469 $ -
Dal Negro et al'' (2001) (costes de 2000)  Italia Bottom up - 1. 151 €° -
II: 3.001 €¢
III: 3.912 €¢
Jansson et al'? (2002) (costes de 1999) Suecia Bottom up 62 603 €° 412 €

“El enfoque top down parte de cifras totales de una poblacién para el conjunto de todas las enfermedades y por desagregacion llega hasta la enfermedad (EPOC). El enfo-
que bottom up estudia el consumo de recursos durante un periodo de tiempo de un conjunto de sujetos con la enfermedad. El coste total se calcula en funcién de la preva-
lencia o incidencia; coste por paciente con EPOC/coste por paciente con EPOC previamente diagnosticado; ‘estadios de gravedad conforme a la clasificacién de la

American Thoracic Society?'.

to farmacolégico habitual y a la asistencia hospitalaria,
sin grandes diferencias entre ellos. Estos costes fueron
mads del doble y casi el doble de la asistencia ambulato-
ria, respectivamente. Los costes del tratamiento farma-
coldgico habitual y de la asistencia hospitalaria descen-
dieron drasticamente en la EPOC moderada y leve,
llegando a no ser los gastos predominantes (tabla VI).
En la EPOC moderada el coste predominante por perso-
na diagnosticada es la asistencia ambulatoria, y en la
EPOC leve, el tratamiento farmacoldgico de las agudiza-
ciones. Si consideramos el gasto farmacoldgico en su
conjunto (habitual mas agudizacién), éste predomina en
los tres niveles de gravedad (fig. 1).

Al realizar una estimacion del coste de la EPOC en
Espafia a partir de la prevalencia del 9% obtenida en el
mismo estudio®, la cifra obtenida es de 238,82 millones
de euros por aflo, derivados Unicamente de costes sani-
tarios directos.
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Discusién

Este es el primer estudio que evalda los costes direc-
tos globales de la EPOC en una muestra poblacional re-
presentativa de la poblacién general de entre 40 y 69
afios de edad con un disefio botfom up (de abajo
arriba)”. La ventaja de este estudio con respecto a otros
estudios bottom up es que tiene en cuenta el coste real
poblacional y no el coste de un grupo clinico, en el que
el diagndstico de la enfermedad se realizé porque los
pacientes consultaron por sus sintomas’8111217,

En la tabla VII puede contrastarse el coste encontra-
do en nuestro estudio con el de otros publicados. Existe
una gran disparidad entre ellos, cuyas razones pueden

*El cdlculo del coste se efectiia tomando como base un conjunto de sujetos
con la enfermedad que se analiza y estudiando el consumo de recursos que se
realiza durante un perfodo. Posteriormente se calcula el coste global a partir de
la prevalencia o incidencia de la enfermedad.
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TABLA VIII
Coste global de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en Espaiia en tres estudios

IBERPOC (1997)
(millones de euros)

Miravitlles et al’ (2000)
(millones de ddlares)

Bernard Krief° (1994)
(millones de euros)

Tratamiento farmacolégico + oxigenoterapia
Asistencia ambulatoria
Asistencia hospitalaria

96,11 (40%)
44,81 (19%)
97,89 (41%)
Total 238,82

206,28 (41%) 122,25 (41%)
78,30 (15%) 61,99 (21%)

221,67 (44%) 105,01 (36%)

506,52 289,19

ser el uso de diferentes afios de evaluacion del coste, di-
ferencias en los costes sanitarios entre paises y el em-
pleo de métodos de célculo distintos. Centrandonos en
los enfoques bottom up, el coste por persona diagnosti-
cada es siempre superior al hallado en nuestro estudio.
El porcentaje sobre el teérico del FEV, de nuestro estu-
dio es superior al de los estudios con el mismo enfoque
bottom up en los que este dato estd disponible”!>!7, lo
que indica que la gravedad de nuestra poblacién es
menor y, en consecuencia, probablemente también el
gasto. En concordancia con esto, el coste estimado para
pacientes previamente diagnosticados (911 €) se apro-
xima mads al de algunos estudios realizados en pacientes
seleccionados (tabla VII).

Si comparamos el gasto de la EPOC en Espafia ob-
tenido en nuestro estudio con el de otros estudios reali-
zados en nuestro pais (tabla VIII), observamos que el
coste total mas bajo corresponde a nuestro estudio, y
el mds alto, al de Miravitlles et al’, realizado con el
mismo enfoque bottom up y utilizando la misma base
de datos?’ para la evaluaci6n del coste de los cuidados
asistenciales. El coste global de nuestro estudio es si-
milar al del estudio de Bernard Krief®, realizado con
un enfoque top down (de arriba abajo)™. Sin embargo,
los porcentajes de gastos en cada una de las partidas
analizadas son bastante similares, por lo que la dife-
rencia en el coste total debe de obedecer a una sobre-
valoracién del gasto del estudio de Miravitlles et al’ o
bien a una infravaloracién del gasto en el estudio ac-
tual y en el de Krief®. En el estudio actual, el registro
del consumo de recursos se hizo preguntando a los pa-
cientes sobre lo sucedido en el tultimo afio. Esto sin
duda podria producir una infravaloracién del gasto por
falta de recuerdo detallado. Sin que el impacto de esta
limitacién pueda descartarse, parece 16gico que esta li-
mitacién no afectara por igual a la asistencia hospitala-
ria y al tratamiento farmacolégico que a la asistencia
ambulatoria. Por ejemplo, un paciente puede recordar
facilmente si ha sido ingresado o si acudié o no a ur-
gencias en el dltimo afio. El tratamiento farmacolégico
actual seguramente no serd muy diferente del que ha
tenido en el dltimo afio. Sin embargo, puede no recor-
dar con exactitud qué pruebas se le han practicado en
el dltimo afio.

No obstante, los porcentajes de gastos de las tres par-
tidas son similares en los tres estudios. En el estudio de

**E] cdlculo del coste parte de cifras totales del gasto sanitario a escala na-
cional para el conjunto de todas las enfermedades. Seguidamente, mediante un
proceso de desagregacion, se llega hasta el nivel en el que se encuentra la enfer-
medad que se estd estudiando.

41

Miravitlles et al’, se siguié a los pacientes durante un
aflo, por lo que el consumo de recursos puede ser mds
preciso, pero se incluy6 a un grupo seleccionado de pa-
cientes previamente diagnosticados y la gravedad (me-
dida por el FEV,) es notablemente mayor que la de
nuestro estudio (FEV, medio del 56 + 18% del tedrico).
Teniendo en cuenta que el gasto global de la EPOC en
Espafia en nuestro estudio es similar al de Bernard
Krief®, es probable que las diferencias con el estudio de
Miravitlles et al se expliquen en su mayoria por la ma-
yor gravedad de los sujetos incluidos en €l.

Otra ventaja de nuestro estudio es el control de cali-
dad realizado sobre las espirometrias, a diferencia de
los estudios publicados hasta ahora. Esto puede evitar
infra o sobrestimaciones derivadas de la inclusién de
pacientes con diagnéstico cierto de EPOC.

La evaluacion del coste de los recursos (asistencia
ambulatoria y hospitalaria) se efectu6é a partir de una
misma base de datos (SOIKOS) que contenia informa-
cion de 280 fuentes en 1997. El uso de esta base de da-
tos minimiza la variabilidad del coste entre las 7 dreas
geograficas en las que se realizé el estudio.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Como ya
hemos comentado, la contabilizacion de unidades de
gasto se hizo retrospectivamente sobre el ultimo afio.
Otra limitacion es que s6lo 79 de los 363 sujetos con
EPOC (22%) estaban previamente diagnosticados, por
lo que el coste se ha obtenido de estos 79 sujetos. Como
la gravedad de la poblacion estudiada es leve, el por-
centaje de pacientes con EPOC que precisaron ingreso
hospitalario fue bajo (el 9% de los previamente diag-
nosticados y el 2% del total de sujetos identificados) y
el cdlculo del gasto de las hospitalizaciones se hizo so-
bre esta muestra. Otra posible limitacién podria atri-
buirse a que el célculo de la prevalencia de EPOC del
estudio IBERPOC se realiz6 en una poblacioén de entre
40 y 69 afios. Dado que la prevalencia de esta enferme-
dad puede aumentar con la edad', el no haber incluido
a poblacién mayor de 70 afios podria conducir a una
menor prevalencia y, por tanto, también a un menor
coste de la EPOC en Espafia. Todas estas limitaciones
pueden hacer que se infraestime el coste. Sin embargo,
como ya se ha comentado, el coste global es superponi-
ble al de otro estudio realizado en Espafia y los porcen-
tajes de gasto por partidas son similares a los otros estu-
dios espaifioles (tabla VIII).

El coste de la oxigenoterapia fue 7 veces menor que
el gasto del tratamiento farmacoldgico habitual. Esto
contrasta con otros estudios bottom up que encuentran
un coste comparativo de la oxigenoterapia superior”!’.
La frecuencia de oxigenoterapia domiciliaria fue un
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0,6% del total y el 2,5% de los pacientes previamente
diagnosticados. En el estudio de Miravitlles et al” sobre
poblacién clinica con un FEV, medio del 56%, el por-
centaje de la oxigenoterapia domiciliaria fue del 10%,
por lo que de nuevo la diferente gravedad de las pobla-
ciones estudiadas puede explicar las diferencias. Nuestro
estudio contribuye a desmitificar la oxigenoterapia como
un componente determinante en el coste global de la
EPOC, si lo comparamos con el gasto del tratamiento
farmacoldgico habitual. Este hecho también se ha obser-
vado en otro andlisis de coste de la EPOC en Espafia® y
en otros paises de la Unién Europea'?. El 45% del coste
farmacoldgico habitual fueron los corticoides inhalados,
cuyo coste fue 22 veces superior al del bromuro de ipra-
tropio; otro estudio en Espana ha encontrado resultados
similares’. El coste farmacoldgico de las agudizaciones
representd mas de un tercio del gasto total del tratamien-
to farmacolégico (habitual mas agudizaciones) y mas
del 90% de este gasto estuvo producido por los antibidti-
cos y los corticoides inhalados. Estos datos expresan un
uso excesivo de estos farmacos, muy alejado del uso re-
comendado’'-**, especialmente en lo referente a los corti-
coides inhalados, en los que se estima beneficio para so-
lamente el 10% de los pacientes con EPOC. El gasto de
los corticoides inhalados puede ademas estar infraesti-
mado en el presente estudio, ya que en 1997 no estaba
comercializada en Espafia la fluticasona.

El coste de la hospitalizacion fue el 69% del total del
coste de los recursos asistenciales y el 41% del gasto to-
tal. Este gasto ha supuesto entre un 58 y un 72% del
gasto de las agudizaciones en un estudio realizado en
Espafia* y la mayoria de los estudios realizados sobre
los costes de la EPOC coinciden en estimarlo como el
gasto mas importante.

En la asistencia ambulatoria el coste de la espirome-
tria se vio superado ampliamente por el de los andlisis
sanguineos, electrocardiograma y radiografia de térax.
Se realizaron 5 veces mds andlisis sanguineos, 2,5 veces
mads electrocardiogramas y radiografias de térax que es-
pirometrias. Un hecho similar se observé en el estudio
de Miravitlles et al’, también realizado en Espafia. De
nuevo estos datos muestran que el seguimiento de los
pacientes con EPOC se desvia de las practicas recomen-
dadas, con infrautilizacién de la espirometria y sobreuti-
lizacién de otros recursos. La espirometria es la prueba
que mejor perfila el prondstico de la EPOC, por lo que
su adecuada utilizacién puede ser un indicador de un co-
rrecto seguimiento de la EPOC. La infrautilizacién de la
espirometria se ha evidenciado en el infradiagndstico de
la enfermedad?®, puesto que sélo el 23% de los 363 ca-
sos de EPOC se habian diagnosticado con anterioridad.

El coste de la EPOC grave es 7 veces el de la EPOC
leve y tres veces el de la EPOC moderada (tabla VI).
Una tendencia similar se observé en los tres estudios
con enfoque bottom up en los que se efectud un andlisis
de coste por gravedad’'>!", aunque el coste por persona
de nuestro estudio es sensiblemente inferior por las ra-
zones explicadas anteriormente. En estos mismos estu-
dios existe una distribucién porcentual del gasto pareci-
da a la observada en el estudio actual, de forma que en
la EPOC grave el mayor gasto corresponde a la asisten-

78  Arch Bronconeumol 2004;40(2):72-9

cia hospitalaria y el tratamiento farmacoldgico. Estos
costes se reducen drasticamente en la EPOC moderada
y principalmente en la leve. El porcentaje de gasto de la
hospitalizacion es similar en la EPOC moderada y gra-
ve (fig. 1). Esto también se ha visto en otros estudios
que han usado criterios de gravedad de la EPOC dife-
rentes de los empleados en el nuestro (American
Thoracic Society’ y British Thoracic Society'?). Por tan-
to, la explicacién puede radicar en que el alto coste de
la hospitalizacion en valor absoluto tiene impacto en el
conjunto del gasto de la EPOC moderada de una forma
similar a como lo hace en la EPOC grave.

De la estimacion de costes de este estudio se deduce
que es preciso optimizar los recursos del seguimiento y
del tratamiento de la EPOC. La hospitalizacién es la
partida de gasto mds importante, por lo que cualquier
medida encaminada a reducir estancias hospitalarias
haré decrecer sensiblemente el gasto. Un estudio ha es-
timado que la reduccién de un 50% en la tasa de fraca-
sos del tratamiento de las agudizaciones redundaria en
un 33% de ahorro del coste total de la agudizacion,
principalmente por la reduccién del gasto de la hospita-
lizacion**. La EPOC grave es la que precisa hospitaliza-
ciéon mas frecuentemente, por lo que si se evita la pro-
gresion de la enfermedad disminuird el coste. Es
necesario realizar un diagndstico temprano de la enfer-
medad para reducir su progresion.

La desviacién de las practicas asistenciales recomen-
dadas por las sociedades cientificas®'** supone un gasto
innecesario del 62%%, del cual el 81% corresponde al
infradiagnéstico de la enfermedad en las fases iniciales.

En resumen, en este estudio —l primero que estima el
coste de la EPOC en una muestra representativa de la po-
blacién general- se obtiene un coste inferior al de aquellos
que han analizado una muestra seleccionada conforme a la
existencia de diagnéstico previo de EPOC. La distribucién
del gasto de la EPOC no parece ajustarse a las précticas
asistenciales recomendables, por lo que son necesarias ac-
tuaciones que optimicen los recursos empleados en el se-
guimiento y en el tratamiento de la enfermedad, prestando
especial atencién a su diagndstico temprano.
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