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RESUMEN

FUNDAMENTO: La elevada prevalencia de la Enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en nuestro medio provoca
un considerable gasto sanitario.

PACIENTES Y METODO: Se realizó un estudio prospectivo
desde los años 1996-1999 en el que se analizan los gastos derivados
de costes directos (medicación, exploraciones complementarias y
asistencia, que incluye atención médica e ingresos hospitalarios) en
336 pacientes con EPOC  seguidos durante un año en una consulta
extrahospitalaria de neumología, y su relación con el grado de
afectación funcional respiratoria de los mismos. 

RESULTADOS: El gasto medio global fue de 893 € por
paciente/año, distribuyéndose el mismo en un 46% (409€), debidos
a los gastos en asistencia, 43% (384€) por medicación y el 11%
(100) por técnicas complementarias.

El gasto total y sus apartados de medicación y técnicas com-
plementarias se correlacionó con peor situación funcional. Este
hecho no ocurrió con el apartado de gasto por asistencia. 

CONCLUSIÓN: El coste directo en pacientes EPOC es ele-
vado, siendo el mayor porcentaje debido a la asistencia. Los
pacientes más deteriorados funcionalmente presentan mayores
gastos,  pero no necesariamente mayor coste  por ingreso.

Palabras clave: EPOC, Economía, Coste, Gasto, Bronquitis
crónica, Tratamiento, Evolución.

DIRECT COST ANÁLISIS OF PATIENTS WITH STABLE COPD
IN A NEUMOLOGY CONSULT. ONE YEAR FOLLOW UP

RESUME

INTRODUCTION: Chronic obstructive disease is a hihg pre-
valece diasease wich is increased with age and elevated cost.

OBJETIVE: To estimate the direct medical cost of patients
with chronic obstructive pulmonary disease(COPD) followed one
year in a neumology consult, and the relashionsihp with their res-
piratory funcion status. We perform a prospective study in 1996
wich include 336 patients, and was analized the cost due to medica-
tions, diagnosis procedures and physician services.

RESULTS: mean cost were 893 €, includind 46% (409€),
derived for physician services, 43% (384€) for medications and
11% for diagnosis procedures.

The global cost and each part of medication cost and diagnosis
procedures cost were related with a deteriorated funcional status
but we dont found this correlation with physician services costs.We
didnt found correlation of mayor cost with age. 

CONCLUSION:  The cost due of patients with COPD is high,
especially the percentage of physician services. The more deterio-
rated functional status the more cost, but it not included hospital
care cost.

Key words: COPD, Economy, Cost, Chronic bronchitis, Treta-
ment, Evolution.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC) es una de las patologías más prevalentes en los
países desarrollados. Además, dado el porcentaje de
fumadores existentes es previsible un incremento de su
morbimortalidad en los próximos años. Esta prevalencia,
que además se ve incrementada con el progresivo enve-
jecimiento de la población, la convierten en una de las

patologías que ocasionan un mayor coste sanitario, espe-
cialmente en los países desarrollados1. En nuestro país la
elevada prevalencia de la enfermedad quedó de mani-
fiesto en el estudio multicéntrico  IBERPOC  que encon-
tró un porcentaje superior al 9% en población mayor de
40 años y que, al igual que en estudios realizados en
otros países, se incrementa con la edad2. 

Los gastos derivados de esta enfermedad han sido
objeto de estudios en  los diversos aspectos implicados
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en su diagnóstico y tratamiento, incluyendo los costes
derivados del personal sanitario, gastos hospitalarios y
medicación3-6.

Más recientemente, las nuevas estrategias utilizadas
en el tratamiento de la enfermedad, como la rehabilita-
ción respiratoria y el tratamiento domiciliario, han oca-
sionado cierta disminución en los costes globales7,8.

Nuestro objetivo fue cuantificar los costes directos
de los pacientes que acudían a nuestras consultas exter-
nas, incluyendo medicación, exploraciones complemen-
tarias y gastos derivados de la asistencia.

METODOLOGÍA

El estudio se realizó desde los años 1996-99 y se
incluyen 336 pacientes diagnosticados de EPOC, clasifi-
cados según criterios de la American Thoracic Society
(ATS) 9, que acuden a una consulta externa de Neumolo-
gía  derivados desde atención primaria.  Para una
correcta cuantificación de los gastos se efectuaron 3
valoraciones (basal,  a los 6 meses y al año) por parte de
una enfermera en la que se completó un cuestionario que
incluía:

– DATOS DE FILIACIÓN: edad, sexo, actividad
laboral previa y actual.

– MEDICACIÓN,  la prescrita por el neumólogo y
la que realmente confesaba haber usado, aplicán-
dose en el cómputo de gastos  esta última. El
valor de los medicamentos se ha extraído del pre-
cio de venta al público de los años 96 a 99, apli-
cando el coste proporcional a  la dosis empleada
por el paciente en el tiempo de seguimiento. Sólo
se han contemplado los fármacos directamente
relacionados con la enfermedad respiratoria y la
oxigenoterapia. El coste  derivado de la oxigeno-
terapia domiciliaria ha sido proporcionado por la
empresa suministradora.

– ATENCIÓN MÉDICA. En este apartado se han
valorado la asistencia tanto del médico de cabe-
cera como del especialista,  y también si tuvo que
acudir a urgencias de ambulatorio u hospital.
También se han  incluido los  ingresos hospitala-
rios y en la UCI. La estimación de los costes deri-
vados de las consultas médicas, hospitalizacio-
nes, ingresos en UCI,  ECG y radiografías se
hicieron según la orden ministerial de 28 junio de
1993, sobre los precios públicos de los servicios
sanitarios (tabla 1).

TABLA 1
DATOS DE LOS COSTES DE ATENCIÓN MÉDICA, SEGÚN SE TRATE DE 1ª VISITA O SUCESIVAS, 

EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCIÓN. COSTE DE LAS DIVERSAS TÉCNICAS. LAS INDICACIONES 
DE LAS MISMAS FUERON LAS DERIVADAS DE LAS REALIZADS POR PARTE DE LOS DISTINTOS FACULTATIVOS.

LA ANALÍTICA BÁSICA INCLUYE HEMOGRAMA, GLUCOSA , UREA E IONES (NA Y K)

• Espirometrías ........................................................................ 6.97 €
• Gasometrías .......................................................................... 7.18 €
• Rx tórax ................................................................................. 20.28 €
• ECG ...................................................................................... 60.10 €
• Analítica (básica) .................................................................. 0.79 €
• Médico de familia 1ª ........................................................ 28.90 €

2ª ........................................................ 14.45 €
• Especilista 1ª ........................................................ 140.93 €

2ª ........................................................ 70.46 €
• Urgencias (amb. u Hospital)

1ª ........................................................ 28.90 €
2ª ........................................................ 14.45 €

• Ingreso en planta ................................................................... 281.86 €
• Ingreso UCI ........................................................................... 746.38 €

– EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
que se hayan realizado a lo largo del año, por
indicación clínica de su médico (especialista y/o
de cabecera), como espirometrías, gasometrías,
ECG, radiografías y analíticas.  Los costes deri-
vados de las pruebas funcionales respiratorias han
sido valorados sumando los gastos del material
fungible, reactivos y coste del personal (tabla1).

Asimismo se valoró el estado funcional respiratorio
según los resultados de la espirometría forzada. Se estra-
tificó la gravedad según los criterios de la  ATS, siendo
analizado el coste en cada estadío. Se recogieron tam-
bién otros datos, no analizados en el presente estudio,
como son las bajas laborales por enfermedad, los falleci-
mientos  por enfermedad respiratoria para calcular los
años perdidos, la calidad de vida y los costes familiares.
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Análisis Estadístico

Se realizó inicialmente un análisis descriptivo de la
población estudiada en sus parámetros de edad y función
respiratoria. Posteriormente se sumaron los costes por
separado: los derivados del uso de medicación, los debi-
dos a pruebas complementarias (gastos en técnicas) y
finalmente los derivados de la atención médica e ingre-
sos. Los costes directos se obtuvieron como la suma de
los tres anteriores.  

En un segundo paso se trató de establecer la relación
entre los 4 apartados de gastos (medicación, técnicas,
atención médica y el total) y los parámetros funcionales
básicos; edad, FVC, FEV1, PaO2 y PaCO2, mediante

análisis de correlaciones bivariadas de Pearson. Esta
información  estadística se ha obtenido con el paquete
informático SPSS, y la colaboración del departamento
de estadística del Hospital.

RESULTADOS

De los 336 pacientes estudiados, 17 fallecieron en el
transcurso del estudio. Las causas del fallecimiento se
recogen en la tabla 2.

El análisis descriptivo de los diversos parámetros
funcionales de la población estudiada  aparece en la
tabla 3.

TABLA 2
DATOS SOBRE LOS PACIENTES FALLECIDOS. ENTRE PARÉNTESIS LOS DÍAS INGRESADOS EN LA UCI

EDAD OXIGENO PA02 FEV1 PACO2 FEV1FVC Causa exitus Dias Ingresado
62 N 59 680 44 43 I Respiratoria 46(35)
66 N 71 2330 41 70 Accidente 0
68 S 58 830 56 58 I Respiratoria 5
69 N 69 920 50 60 I CARDIACA 2
71 N 61 1520 49 63 Cancer (NR1) 3
71 N 65 380 48 67 Cancer 3
58 N 65 1120 49 50 Cancer 0
71 N 82 750 41 63 I Respiratoria 6
67 S 57 600 51 67 I Respiratoria 90
67 N 61 1070 39 72 Cancer 6
63 N 74 1550 35 I Respiratoria 4
70 S 56 1330 46 79 Cancer 0
75 N 68 740 48,5 47 I Respiratoria 5
64 S 55 560 49 26 I Respiratoria 8
62 N 78 1750 46 81 IAM 0
80 N 73 740 29 38 IAM 0
69 N 80 1550 26 66 Hepatitis 9

1: causa no respiratoria
I Respiratoria: Ingreso por descompensación de su EPOC.
IAM: Infarto agudo de miocardio
FVC y FEV1, expresados en ml. PaO2 y PaCO2 expresados en mmHg.

TABLA 3
CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA

N Media
Edad 319 67 ± 7.86
PaO2 272 71.15 ± 10.09
PaCO2 272 41.94 ± 5.81
pFEVC 305 76.5 ± 21.6
pFEV1 305 54.21 ± 20.72

El gasto medio por paciente y año  fue de 893 €. De
esta cantidad, los gastos derivados de la atención médica
e ingresos hospitalarios suponen  más del 46%(409€), la
proporción más elevada. Los gastos por medicación fue-
ron de 384€ por paciente y año, un 43%  del total. Sin
incluir la oxigenoterapia que supuso el 20% del total, los
Beta-2 de larga duración ocuparon el 50% del gasto,
mientras que los corticoides inhalados supusieron el 23%
y los broncodilatadores de acción corta no superaron el
10%. Los antibióticos apenas alcanzaron el 2% del gasto
total en medicación.  
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Las diversas técnicas empleadas aportan el
11%(100€) del gasto total. Las radiografías y las prue-
bas de función respiratoria suponen la mayor parte de los
recursos empleados en este apartado.

Hay una correlación estadística significativa entre las
pruebas de función respiratoria y el gasto, tanto del total
como por separado excepto en la asistencia médica
(tabla 4). Con la edad no encontramos mayor coste glo-
bal, ni en  los diversos apartados estudiados.

Si analizamos las diferencias de coste, según los gra-
dos de afectación funcional (según la ATS), encontra-
mos en los pacientes en estadío III el gasto fue signifi-
cativamente mayor en todos los conceptos ( p<0.001),
respecto a la categoría I .En comparación entre estadío
III y II no hay diferencias significativas  en cuanto gasto
en medicación y uso de técnicas. Entre las categorías I y
II tampoco encontramos diferencias en cuanto al gasto
total ni en atención, aunque sí en medicación y técnicas.
(tabla 5)

TABLA 4
DIFERENTES CORRELACIONES  ENTRE EDAD Y PARÁMETROS FUNCIONALES, RESPECTO AL GASTO.  EL MAYOR

DETERIORO GASOMÉTRICO Y DE FEV1 SE RELACIONA DIRECTAMENTE CON MÁS GASTOS EN TODOS 
LOS APARTADOS, EXCEPTO E N EL CASO DE FEV1 Y GASTOS DE ATENCIÓN MÉDICA. 

**SIGNIFICACIÓN BILATERAL P<0.001

Correlaciones EDAD FVC FEV1 PaO2 PaCO2
GASTO EN MEDICACIÓN 0.068 -0.217** -0.318** -0.400** 0.304**
GASTO EN TÉCNICAS 0.070 -0.213** -0.187** -0.183** 0.211**
GASTOS EN ATENCIÓN -0.010 -0.058 -0.036 -0.159** 0.987**
GASTO TOTAL -0.003 -0.146** -0.156** -0.220** 0.084**

TABLA 5
DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN CATEGORÍA ATS Y SEPAR Y SU RELACIÓN CON EL GASTO TOTAL
Y POR APARTADOS. EL GASTO EN ATENCIÓN DE LOS PACIENTES MÁS LEVES SE VE MUY INCREMENTADO 

AL EXISTIR UN INGRESO EN UCI DE 11 DÍAS, QUE ES ADEMÁS EL ÚNICO INGRESO EN UCI DE TODA LA SERIE.
ENTRE PARÉNTESIS EL GASTO DE LOS EPOC LEVE SI EXCLUIMOS EL ÚNICO PACIENTE DE TODA LA SERIE 

QUE INGRESÓ EN UCI

Categoría ATS  Total gasto € Gasto medicación € Gasto en técnicas € Gasto en atención €

1 (n = 153 ) 665,75 (608) 294,49 (293) 90,08 (90) 281,17 (224)  
2  (n =93) 824,60 444,56 104,79 275,24  
3 (n = 90) 1352,76 474,52 113,54 764,70  

Categorías SEPAR      
Leve ( n=110) 670,40 (590) 276.43 (275) 83 (83) 310,78(232)  
Moderadas (n=108) 763,35 387,88 105,26 270,27  
Graves (n=87) 843,51 489,22 114,59 239,70  
GASTOS Totales 893,74 384,25 100,44 409,05  

DISCUSIÓN

La EPOC es una enfermedad de elevada prevalencia,
cuyo diagnostico, tratamiento y seguimiento  requiere
una elevado consumo de recursos sanitarios9,10,11. Los
costes directos estimados en relación a esta patología
oscilan de forma importante de un país respecto a otro y
según el método seguido para estimarlo, complicándose
aún más  con las variaciones del precio del dinero entre
los países y los diferentes años estudiados.  Así  en
Holanda (1993)  se aproximaba a 876$ por paciente, en
Suecia (1991)  1085 SEK (989.3€) y en USA (1987)
646$12,13,14. En nuestra serie, con las limitaciones del

diseño en cuanto que los datos se obtienen de la informa-
ción aportada por los pacientes, la media fue de 872€.

La metodología en el cálculo del gasto top-down ( a
partir de datos estadísticos, estudios epidemiológicos,
experiencia del equipo, etc) o up-bottom (extrapolando a
la población general los datos obtenidos de evaluar el
coste real de una cohorte de pacientes)  pueden ser causa
de diferencias importantes en los resultados obtenidos.
Así en España siguiendo el enfoque top-down, los gastos
hospitalarios de EPOC en 1998 fueron el 36,3%, el atri-
buido a fármacos el 42.2% y las pruebas diagnósticas el
22.5%, mientras que el enfoque bottom-up aportaba un
gasto hospitalario de el 43%, fármacos 40% y pruebas

J.F. Medina Gallardo et al. Análisis de los costes directos durante un año de pacientes con EPOC…
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complementarias del 17%, más parecidos a nuestros
resultados15.

En un estudio reciente realizado en España a partir de
los datos de los pacientes del estudio IBERPOC, y con
enfoque up-bottom, el coste medio de los pacientes con
EPOC previamente diagnosticados fue en  1997 de
903€, muy similar al obtenido por nosotros, si bien la
media global, incluyendo los pacientes EPOC no conoci-
dos previamente era significativamente menor16. Hay
que señalar que en el estudio de Masa, por el diseño del
mismo los pacientes eran más jóvenes (57 años frente a
67) y menos deteriorados funcionalmente (FEV1 de 69
frente a 54 de nuestra serie). 

Los gastos derivados de las técnicas utilizadas son
los menos importantes de los analizados aunque pueden
existir diferencias importantes en los costes de las técni-
cas según las fuentes usadas, como  por ejemplo entre las
del estudio de Masa et al, que usa una base de datos sani-
tarios (SOIKOS) y la nuestra que la obtenemos de una
orden ministerial16.

Al igual que en otros trabajos,  los gastos en atención
médica y sobre todo hospitalarios suponen la partida
más importante del total del gasto,  y si bien tal propor-
ción no es tan elevada como la estimada por Strassels12,
que llega a suponer el 68% de  los costes directos, sí se
encuentra muy próxima a la estimada en España por  el
grupo DAFNE (44%), o Masa (41%), mientras en nues-
tros resultados ocupan el 46%  del importe total16,17.  En
este sentido, en las diferencias con los datos de Strassels
puede influir el hecho de tratarse en nuestro caso de un
estudio realizado casi 10 años después, con el desarrollo
consiguiente de nuevos conceptos de gestión y ahorro de
costes. La notoriedad del importe se refleja en el gasto
de la hospitalización de pacientes con EPOC en Andalu-
cía que alcanzó 52350375€ en 199818.

El gasto en los pacientes con EPOC no es uniforme,
viéndose afectado por la edad y la situación funcional,
tal como se aprecia en el estudio de Pannier19, en el que
los pacientes en estadío II precisaban de media 10 veces
los requerimientos de los grupo I y los de grupo III, 3
veces los requerimientos de grupo II. A la vista de lo
anterior puede hablarse de  un subgrupo de  EPOC  de
alto consumo de recursos, que serían los de  mayor edad,
y  función respiratoria más deterioradas, como también
se describe en el estudio de Soler et al20. En nuestro caso
con similar número de enfermos y edad  media, pero
menos deteriorados funcionalmente que el grupo de
Soler (presentaban valores medios de FEV1 de 46% y
PaO2 de 65 mmHg), también se aprecia un mayor con-
sumo sanitario en los pacientes con peor función pulmo-
nar y esto  se objetiva en cada uno de los apartados anali-
zados (medicación, técnicas y costes médicos).Sin
embargo no encontramos relación con la edad. A dife-
rencia del estudio anterior, donde  de los 320 pacientes
controlados ingresan 92 (28,7%), en nuestra serie de
336, ingresan sólo el 10%, y de ellos solo uno en la UCI.

Además, no hubo diferencias en la edad respecto a los no
ingresados. Nos llama la atención el menor uso de las
urgencias e ingresos en nuestra serie, sin que tengamos
un claro motivo. Es posible que influya el funciona-
miento de los servicios de urgencias hospitalarios de
nuestra área y la actitud de los pacientes respecto a su
uso. La alternativa al ingreso, como es la atención domi-
ciliaria, no disponible entonces en nuestro centro,  puede
contribuir en un futuro próximo a disminuir la estancia
media hospitalaria,  tal como sucede en el estudio de
Skwarska et al, en el que el grupo de 207 pacientes
seleccionados para cuidados hospitalarios de un total de
1006 ingresados por EPOC,  no mostraron diferencias en
la morbimortalidad entre los pacientes ingresados y los
que optan por la asistencia domiciliaria21.

Otro recurso en nuestro caso que favorece la atención
extrahospitalaria frente al ingreso es la  utilización de
una consulta de neumología de resolución rápida, a la
que se pueden derivar estos enfermos (bien desde
médico de cabecera o urgencias) y que se atienden en el
mismo día, eludiendo demoras y recibiendo una atención
más dirigida. Es probable que  un porcentaje importante
de los pacientes con EPOC o bronquitis agudizadas que
evolucionaban de manera desfavorable y requerían
ingreso en el estudio del grupo DAFNE no precise
ingreso si se dispusiera de este tipo de atención22.Así
sucede en la experiencia de Gravil et al, en la que de 962
pacientes EPOC agudizados,  sólo ingresan inicialmente
el 15%. De los pacientes que no ingresaron inicialmente
lo hicieron con posterioridad el 12%23. Esta accesibili-
dad  a las consultas específicas de  EPOC puede optimi-
zar los recursos y mejora los resultados24.

Los gastos derivados del tratamiento constituyen otro
de los conceptos más importantes, al igual que en otras
series. Dentro de este apartado, la oxigenoterapia es una
de las mayores cargas, aunque no tan importante como la
estimación de Ward et al3 donde contribuye al 35% del
gasto. En este aspecto, existen dos circunstancias que
hacen diferente este estudio del nuestro: primero que  la
dosis mensual de oxigeno resulta más económica en su
calculo probablemente por el sistema de financiación del
mismo (100€ frente a 309$ al mes), y en segundo lugar
que al ser la nuestra una consulta de neumología con
acceso a la realización de gasometría,  el tratamiento
con oxigeno  es seguido con estricto control, lo que
puede suponer un ahorro de costes15 . 

Del resto de la medicación, los broncodilatadores
fueron los más usados  y pautados, acaparando la mayor
parte del gasto en medicación. En este aspecto los beta
de acción larga  aunque aportan cierta carga económica a
los pacientes más evolucionados aportan como claro
beneficios  una mejora de la cumplimentación, al preci-
sar menos dosis diaria,  y pueden mejorar la calidad de
vida25,26. 

Los corticoides inhalados son la segunda fuente de
coste en la medicación. Su uso  está aumentando progre-
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sivamente, pudiendo repercutir de forma notable en los
costes. Este coste va a evolucionar en el futuro, en fun-
ción de los resultados que intentan situarlos  definitiva-
mente en las recomendaciones terapéuticas de la
EPOC4,27

En conclusión, el gasto por paciente EPOC es ele-
vado, y del conjunto del gasto, el correspondiente a la
atención médica es el más importante, si bien puede

racionalizarse evitando  gastos más cuantiosos como son
los ingresos hospitalarios empleando  nuevas fórmulas
de gestión asistencial como la atención domiciliaria y las
consultas especializadas  de atención rápida. De ellas se
van a beneficiar fundamentalmente los pacientes más
deteriorados funcionalmente, que son los que más recur-
sos consumen
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