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Introducción

Las enfermedades respiratorias son las que mayor
morbimortalidad generan en España tras las afecciones
cardiovasculares y el cáncer1. Su abordaje asistencial
supone el 13,5% del total del gasto sanitario (607.000
millones pesetas), cuantía superada únicamente por las
enfermedades cardiovasculares2. La enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) es, con toda certeza,
uno de los trastornos con mayor trascendencia en este
grupo. La elevada prevalencia del tabaquismo en Espa-
ña, junto a la incorporación con fuerza de las mujeres
jóvenes al hábito, hacen prever un aumento en el núme-
ro de personas afectadas de EPOC en el futuro. 

Diversas organizaciones internacionales han destaca-
do la importancia sanitaria de la EPOC. Iniciativas
como el GOLD (Global Obstructive Lung Disease),
promovido por la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y los National Institutes of Health (NIH) de los
EE.UU., pretenden aportar unas guías de aplicación
global para afrontar este problema sanitario de primer
orden.

La evaluación económica de los trastornos más pre-
valentes es necesaria para ayudar a las autoridades sani-
tarias a conocer la realidad de las enfermedades y esta-
blecer hipótesis de trabajo para una mejor asignación de
recursos, necesariamente limitados. En la presente revi-
sión se pretende repasar la situación de la EPOC en Es-
paña a partir de los estudios de prevalencia publicados,
evaluar el coste de la enfermedad en nuestro país, com-
parando estudios que se han realizado con diversos en-
foques y, por último, intentar identificar prácticas sani-
tarias inadecuadas que generan costes importantes. Con
la evaluación de estas prácticas inadecuadas se pretende
aportar un tema de reflexión sobre cómo mejorar la efi-
ciencia en la atención al paciente con una EPOC.

Magnitud del problema.
Prevalencia e infradiagnóstico 

Existen diversos estudios que han aportado datos so-
bre la prevalencia de la EPOC en diferentes áreas de Es-
paña. En su mayoría son de estudios de alcance local en
poblaciones limitadas. El proyecto IBERPOC, estudio
de base poblacional realizado en siete áreas, geográfica
y socioeconómicamente distintas, demostró una preva-
lencia de la EPOC en el grupo edad de 40-69 años de un
9%3. La comparación de los resultados de este estudio
con otros estudios españoles4-7 se expone en la tabla I.

Según los datos del censo español de 1997, la pobla-
ción entre 40 y 70 años comprende 13.645.000 perso-
nas. Si se acepta que en este colectivo hay una preva-
lencia del 9% se obtiene un total de 1.228.000
enfermos. Además, si se adopta la asunción conserva-
dora de que esta prevalencia se mantiene en el grupo de
edad de más de 70 años, resulta que existe un total de
1,7 millones de personas con EPOC en España.

Desde un enfoque farmacoeconómico interesa cono-
cer qué proporción de estos pacientes es responsable del
coste de la enfermedad. En este sentido, el mismo estu-
dio demostró que solamente un 22% de los pacientes
identificados había sido diagnosticado previamente y
era responsable de gastos sanitarios directos3. De esta
manera, 270.000 pacientes con EPOC serían el total de
pacientes diagnosticados y tratados. Esta tasa elevada
de infradiagnóstico es común a otros países desarrolla-
dos8-11 y es indicativo del carácter crónico de la enfer-
medad, en el que el paciente se adapta a su progresiva
limitación al ejercicio y atribuye sus síntomas al tabaco,
con lo que adopta una actitud de culpa. Además, los
afectados suelen desconocer las opciones terapéuticas
disponibles12.

Se han ensayado diversos programas para aumentar
la tasa de diagnóstico, sobre todo en etapas precoces de
la enfermedad, que han obtenido resultados diversos.
En los Países Bajos, el proyecto Dimca, de base pobla-
cional, estudió a 1.155 individuos entre 25 y 70 años de
edad y observó que un 7,7% presentaba una reducción
en su función pulmonar o un aumento de la hiperres-
puesta bronquial inespecífica y que un 12,5% adicional
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mostraba una caída rápida en su FEV1 (> 80 ml/año)13.
En la fase de cribado del Lung Health Study se  observó
que más de un 20% de las personas fumadoras entre 35
y 59 años tenía alteraciones espirométricas14. De forma
similar, en España en el proyecto Padoc de cribado de 
la EPOC en atención primaria se incluyó a un total de
3.209 individuos fumadores o ex fumadores de más 
de 35 años y se  identificó a un 22,5% de casos con al-
teraciones espirométricas15. 

La importancia del diagnóstico temprano se basa en
el beneficio esperable derivado de la cesación del hábi-
to tabáquico y en las medidas terapéuticas destinadas a
mejorar la sintomatología y la capacidad de esfuerzo.
Como se verá más adelante, este beneficio es suscepti-
ble de cuantificarse económicamente.

Coste de la enfermedad

En España existen estudios macroeconómicos esti-
mativos sobre los costes generados por la EPOC, reali-
zados a partir de datos estadísticos y epidemiológicos.
Estos trabajos han divulgado unas cifras de costes que
oscilan entre 140 y 160 mil millones pesetas anuales de
1994 para todo el estado español16,17; estas cifras inclu-
yen los costes directos e indirectos. Si nos fijamos sola-
mente en los recursos asistenciales (costes directos sa-
nitarios) dirigidos a estos enfermos, se alcanza una cifra
de 48.000 millones de pesetas anuales para toda Espa-
ña, obtenidos a partir de un enfoque de prevalencia17. Si
se utiliza un enfoque de incidencia, en el que la fuente
de información es el coste real de una cohorte de pa-
cientes, se obtiene que el coste asistencial medio que
origina un paciente desde que es diagnosticado hasta su
muerte es de unos 5 millones pesetas18. 

Pueden compararse también dos enfoques distintos
dentro de los estudios de tipo prevalencia. Existen las
estimaciones realizadas desde una visión global, como
en el estudio mencionado anteriormente17, en las que un
grupo de expertos utiliza diversas fuentes: estadísticas
oficiales, estudios epidemiológicos, experiencia propia
o de su equipo, etc., para estimar un coste global de la
enfermedad (enfoque top-down). Los resultados obteni-
dos se deben comparar con estudios que emplean un en-
foque contrario. En este caso se trata de evaluar el coste
real de una cohorte de pacientes y extrapolar el resulta-
do al global de la población con EPOC (enfoque bot-
tom-up). En un estudio de este último tipo, realizado so-
bre 1.510 pacientes con EPOC ambulatorios seguidos
durante un año, se observó que el coste anual promedio
por paciente fue de 278.321 pesetas (de 1998)19. A partir

de este trabajo puede calcularse de forma aproximada el
coste anual generado por la EPOC en España. Si se tie-
nen en cuenta de nuevo los datos obtenidos en el estu-
dio IBERPOC, puede estimarse un total de 270.000 pa-
cientes con EPOC que generan gastos directos1.
Multiplicados por el promedio anual se obtiene un total
de 75.150 millones pesetas anuales en gastos sanitarios
directos generados por la EPOC. Esta cifra es superior a
la alcanzada en el enfoque anterior. Esto puede deberse
a las diferencias metodológicas y también, en parte, a
las diferencias de tratamiento de la enfermedad apareci-
das entre 1994 y 1998. Es interesante comparar la dis-
tribución del coste estimada en ambos modelos. Así, en
el enfoque top-down los gastos hospitalarios constituye-
ron el 36,3%, el gasto atribuido a fármacos el 42,2% y
las visitas y las pruebas diagnósticas el 22,5%17. En el
estudio que utilizó el enfoque bottom-up los gastos hos-
pitalarios supusieron un 43% del total, los fármacos 
un 40% y las visitas y las pruebas complementarias un
17%19. En este caso se aprecia que, a pesar de las dife-
rencias observadas en los valores absolutos entre los
dos tipos de estudios, la distribución de los costes es
muy similar entre ambos. 

Otro aspecto importante en la historia natural de la
EPOC son las agudizaciones. Diversos estudios han de-
mostrado que los pacientes con EPOC sufren, en pro-
medio, unas dos agudizaciones anuales20. Una de cada
seis agudizaciones acaba en ingreso hospitalario21. Las
agudizaciones constituyen la principal causa de muerte
de los enfermos con EPOC en estudios prospectivos22.

El tratamiento de las agudizaciones es una parte im-
portante en el consumo de recursos originado por estos
pacientes. Un trabajo reciente en España, sobre una po-
blación de 2.354 pacientes con agudizaciones de la
EPOC, pudo cuantificar el coste asociado al tratamiento
ambulatorio de la agudización en 35.772 pesetas, mien-
tras que el fracaso terapéutico significaba un coste de
57.687 pesetas21. El incremento debido al fracaso era
motivado especialmente por el elevado coste generado
por la pequeña proporción de pacientes que requirió in-
greso hospitalario (3,6%). A partir de estos resultados es
fácil deducir que las medidas destinadas a disminuir la
tasa de fracasos e ingresos hospitalarios serán estrate-
gias coste-efectivas.

Coste de las prácticas no recomendadas

Aunque el coste asistencial de una enfermedad ofrece
información de su relevancia en el presupuesto de re-
cursos sanitarios, se plantea el interrogante de si se es-
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TABLA I
Resultados de estudios de prevalencia de la EPOC realizados en España

Referencia Lugar Población Edad (años) N Global (%) Varones (%) Mujeres (%)

Sánchez-Agudo et al, 19924 Madrid General 17-80 206 11,4 – –
Brotons et al, 19945 Valencia General 35-65 467 6,4 10,5 1,8
Marco et al, 19986 Guipúzcoa General 40-60 600 – 6,8 –
Jaén et al, 19997 Sabadell General 20-70 501 7,2 10,4 4,1
Sobradillo et al, 20003 7 áreas españolas General 40-70 4.035 9,1 14,3 3,9

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.



tán utilizando dichos recursos de la manera que generan
máximos beneficios, es decir, de la manera más eficien-
te. Aunque ofrecer una respuesta taxativa a esta pregun-
ta es difícil, en una reciente revisión de estudios de eva-
luación económica de intervenciones aplicadas a la
EPOC se apuntaban una serie de indicios que sugerían
que la atención a estos enfermos no era todo lo efectiva
y eficiente que se podría esperar23.

En un trabajo reciente se abordó este problema esti-
mando el coste que suponían las prácticas no recomen-
dadas en el abordaje asistencial de la EPOC. Para lle-
varlo a cabo se definió el coste de las prácticas no
recomendadas (CPNR) como la diferencia entre el coste
de las prácticas asistenciales que se realizan realmente o
prácticas asistenciales actuales (CPAA) y el coste que
supondría realizar las prácticas asistenciales según lo
recomendado (CPR)24. 

Se definió un escenario de la situación de los afecta-
dos de EPOC (fig. 1) basado en los resultados de distin-
tos estudios realizados en nuestro entorno3,20,25. Poste-
riormente se identificaron las prácticas recomendadas a
partir de los documentos de consenso de diversas socie-
dades científicas26-30. A partir de estudios descriptivos
efectuados en España se identificaron y valoraron, en
términos monetarios, las prácticas asistenciales actuales
y se señalaron las no recomendadas que se observaban
en dichos estudios y que se modificaron para que se
ajustaran a las recomendaciones. De esta manera se
creó, para cada tipo de práctica, un escenario de aborda-
je “ideal” a partir del cual se estimó su coste. Por últi-
mo, el coste de las prácticas no recomendadas (CPNR)
se obtuvo restando al coste de las prácticas actuales
(CPAA) el correspondiente a las prácticas recomenda-
das por las normativas (CPR) y multiplicando por el nú-
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Fig. 1. Distribución de la población con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) según su diagnóstico y el grado evolutivo de la enfermedad. a)
La prevalencia de la EPOC en la población de 40-69 años es del 9,1%3 y se calculó sobre datos del Instituto Nacional de Estadística (INE)40; b) la propor-
ción de enfermos no diagnosticados previamente es del 78,2%3; c) el diagnóstico de EPOC se realizó en el 47% de los casos mediante historia clínica y
pruebas funcionales respiratorias y en el 53% de los casos mediante historia clínica; d) la proporción de pacientes no diagnosticados en cada uno de los es-
tadios evolutivos de la enfermedad (grave, moderado y leve) fue del 48,5, el 85 y el 87,5%, respectivamente. Estos datos fueron estimados a partir de la
proporción de pacientes no tratados en cada uno de los estados evolutivos de la enfermedad (grave 49%, moderado, 87%, y leve, 90%) y ajustados a la
distribución de los pacientes según su nivel de gravedad3. Pacientes graves: un 24,2% diagnosticados con historia clínica (HC) y pruebas funcionales res-
piratorias (PFR); un 27,3% diagnosticados solamente por HC y un 48,5% con ausencia de diagnóstico. Pacientes moderados: un 6,8% diagnosticados con
HC + PFR; un 7,7% diagnosticados solamente por HC y un 85% con ausencia de diagnóstico. Pacientes leves: un 5,9% diagnosticados con HC + PFR, un
6,6% diagnosticados solamente por HC y un 87,5% con ausencia de diagnóstico.
(*) Nota: por motivos de ajuste se ha trabajado con las cifras que aparecen en la figura, en lugar de con las cifras reales, que son las que aparecen a conti-
nuación: N2 = 269.023; N4 = 126.441; N3 = 965.028; N4 = 126.441; N5 = 142.582.
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mero de pacientes de EPOC al que afectaban dichas
prácticas según el escenario descrito en la figura 1. 

El coste calculado de las prácticas asistenciales ac-
tuales (CPAA) se muestra en la tabla II. Destaca que el
81% del total corresponde al coste asociado a no reali-
zar el diagnóstico de la EPOC en fases iniciales. El in-
fradiagnóstico se operativizó identificando la práctica
no recomendada con el hecho de no diagnosticar la en-
fermedad en su fase leve. Este coste sería, estrictamente
hablando, inexistente durante el año de referencia del
estudio. Pero en un estudio del coste de la EPOC, desde
su enfoque incidencia, se puso de manifiesto que los pa-
cientes que eran diagnosticados en fases más avanzadas
de la enfermedad suponían un coste asistencial a lo lar-
go de su vida superior al de los diagnosticados en fase
leve y, además, presentaban una menor supervivencia18.
Estos resultados se debían a que los pacientes en estado
leve se beneficiaban de forma más temprana del conse-
jo antitabaco (un 5% abandonaba el tabaco cada año) y,
por tanto, conseguía un enlentecimiento en la progre-
sión de la enfermedad. A pesar de que las prácticas rela-
tivas al diagnóstico de la EPOC son las que suponen la
mayor proporción de los costes, su valor puede estar in-
cluso infraestimado, ya que no se consideró el beneficio
en términos de esperanza de vida que dejan de percibir
los pacientes al ser diagnosticados en fases avanzadas.

La baja utilización de las pruebas funcionales respi-
ratorias (PFR) en el seguimiento de la EPOC25,31-33 es
otro elemento de baja eficiencia en el manejo de la en-
fermedad. En un estudio reciente en el ámbito de la
atención primaria se observó una utilización de recursos
sanitarios distinta entre los pacientes con EPOC a los
que se les había practicado alguna vez PFR y a los que
nunca se les habían practicado dichas pruebas25. Ade-
más, los pacientes que nunca habían sido sometidos a
PFR presentaban un perfil de tratamiento menos acorde
con las recomendaciones actuales. La explicación posi-
ble sería que la falta de PFR podría originar una mayor
utilización de recursos asistenciales debido a una asis-
tencia de menor calidad. También podría ser que los
médicos que peor prescriben son los que menos caso
hacen de las recomendaciones y menos recurren a la
práctica o solicitud de PFR. Estos datos, junto al coste
derivado de la práctica de una espirometría para el se-
guimiento, fueron los utilizados para calcular los costes
asociados al seguimiento de los pacientes con EPOC. 

El tratamiento farmacológico representa el 14,6% del
CPAA, el 28% del CPR y el 6,2% del CPNR, y es, tras
el diagnóstico, la intervención a la que más recursos
inadecuados se dedican. El CPAA se calculó a partir de
estudios sobre la utilización de fármacos para la EPOC
estable en España20,25. Para evaluar el CPR se tuvieron
en cuenta las normativas26-29 y se adoptó la resolución
de considerar inadecuada la administración de teofilinas
en pacientes con FEV1 > 50%, ya que por su eficacia y
por su estrecho margen de seguridad son el último esca-
lón terapéutico del tratamiento broncodilatador. Respec-
to a los corticoides inhalados, se consideró inadecuado
un uso superior al 30% de los pacientes, al considerar
que su beneficio potencial en los pacientes con EPOC
no está relacionado con el enlentecimiento en la progre-

sión de la enfermedad34-36, sino con una posible reduc-
ción en la frecuencia o gravedad de las exacerbaciones
en los pacientes graves36,37 o con la coexistencia de
componentes asmáticos38. Se consideró prudente adop-
tar la cifra del 30% a pesar de que algunos autores sos-
tienen que el beneficio de los corticoides inhalados no
alcanza a más de un 10% de los pacientes39. 
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TABLA II
Coste anual (millones ptas.) 

de las prácticas asistenciales actuales (CPAA) 

CPAA
(millones ptas.) Porcentaje

CPAA en el diagnóstico de la EPOC 163.153 81,1
CPAA en el seguimiento de la EPOC 1.998 0,99
CPAA del tratamiento farmacológico 

en fase estable 24.714 12,3
CPAA del tratamiento farmacológico 

de las agudizaciones 4.565 2,3
CPAA de la OCD 6.674 3,3
Coste total 201.134 100

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; OCD: oxigenoterapia crónica
domiciliaria.

TABLA III
Coste anual (millones ptas.) que supondría el abordaje

asistencial según lo recomendado (CPR)

CPR
(millones ptas.) Porcentaje

Coste de diagnosticar la EPOC 
en fase leve 49.111 63,7

Coste de seguimiento 
con espirometría de forma regular 1.035 1,3

Coste del tratamiento farmacológico 
recomendado en fase estable 18.279 23,7

Coste del tratamiento farmacológico 
recomendado de las agudizaciones 3.358 4,3

Coste de la OCD correctamente 
indicada 5.339 6,9

Coste total (CPR) 77.123 100

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; OCD: oxigenoterapia crónica
domiciliaria.

TABLA IV
Coste anual (millones ptas.) de las prácticas 

no recomendadas (CPNR) en el abordaje asistencial 
de la EPOC (CPAA-CPR)

CPNR (millones
ptas.) Porcentaje

Coste de no diagnosticar la EPOC 
en fase leve 114.042 91,9

Coste de no hacer el seguimiento
con espirometría 963 0,8

Coste del tratamiento farmacológico
no recomendado en fase estable 6.462 5,2

Coste del tratamiento farmacológico no
recomendado de las agudizaciones 1.206 0,9

Coste de la OCD incorrectamente
indicada 1.334 1,1

Coste total 124.009 100

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; OCD: oxigenoterapia crónica
domiciliaria.



El coste que supondría el abordaje asistencial según
lo recomendado en las normativas (CPR) se expone en
la tabla III. El CPR que fue de 77.123 millones pesetas
fue muy inferior al CPAA en cualquiera de las categorí-
as de abordaje establecidas. Por tanto, para calcular el
CPNR basta con restar CPAA-CPR. Se obtiene una ci-
fra de 124.009 millones pesetas (tabla IV). 

Si se toma el ejemplo del CPNR en el seguimiento de
la EPOC puede observarse que supone el 48% del
CPAA (tabla V) y, aunque su importancia relativa res-
pecto al CPNR total es mínima (0,8%), no se valoraron
las consecuencias en términos de reducción de los bene-
ficios esperables de la optimización del tratamiento de-
bido al intercambio de diagnósticos entre asma y
EPOC25,31,32. En cuanto al tratamiento farmacológico,
podría ser igual de efectivo utilizando un 73% de los re-
cursos actuales. 

En términos relativos, se observa que el coste del
diagnóstico de la enfermedad en su fase leve continúa
siendo la intervención que supone un mayor porcentaje
del total de recursos orientados a la EPOC, seguida por
el tratamiento farmacológico. El seguimiento de la
EPOC y la oxigenoterapia son, en términos relativos, de
menor relevancia.

Además de la cuantía es importante destacar que el
CPNR supone el 62% del CPAA, lo que significa que 
el abordaje asistencial de la EPOC podría realizarse de
forma correcta empleando únicamente el 38% de los re-
cursos actualmente utilizados (tabla V). Las prácticas
no recomendadas significan un consumo de recursos
que no consigue un beneficio adicional para el paciente.
Desde una perspectiva social representan un elevado
coste de oportunidad.

Conclusiones

La EPOC es un problema sociosanitario de primera
magnitud. Hasta un 9% de los individuos entre 40 y 70
años padece la enfermedad, aunque sólo un 22% está
diagnosticado y seguido por un médico. Este infradiag-
nóstico significa que la mayoría de los pacientes no está
sometida a consejo médico para dejar el tabaco y poder
frenar el deterioro asociado a su enfermedad. Los estu-
dios realizados en España han demostrado que las pau-
tas de tratamiento y seguimiento están en muchas oca-
siones alejadas de las normativas nacionales e
internacionales. Esta inadecuación supone un incremen-

to de los costes derivados de la atención a los pacientes
con EPOC. Sin embargo, debe resaltarse que la mayor
bolsa de ineficiencia en el abordaje de la EPOC se pro-
duce al no diagnosticarse la enfermedad en sus fases
iniciales, pues esto representa el 81% de los costes de
las prácticas no recomendadas.

El conjunto de prácticas asistenciales no recomenda-
das en cada paciente individual puede estimarse como
poco relevante, pero al observar el impacto económico
agregado deja de parecerlo. En la actual situación de li-
mitación de recursos, estas cifras invitan a reflexionar y
a intentar identificar y modificar aquellas prácticas no
recomendadas cuyo impacto negativo puede ser rele-
vante en términos de salud o económicos. También se-
ría útil plantear estudios para determinar los factores
que inducen a la existencia o mantenimiento de estas
prácticas no recomendadas. 
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