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Editorial

Coste de la infeccion en la EPOC

J.J. Soler

Unidad de Neumologia, Servicio de Medicina Interna, Hospital General de Requena, Valencia

Cada vez resulta mds notorio que las demandas en ma-
teria de salud sobrepasan los recursos disponibles, y este
hecho contribuye notablemente a que el enfoque médico
tradicional alcance en la actualidad una nueva dimension.
Ademds de considerar aspectos relacionados con la efecti-
vidad diagnéstica y terapéutica, o de valorar, entre otros, la
calidad de vida de nuestros enfermos, la tendencia actual
exige desarrollar el concepto de “eficiencia” e introducir fac-
tores de indole econémica con la intencién de racionalizar
gastos, gestionando mejor los recursos.

Desde un punto de vista conceptual, existen dos tipos
de estudios econdmicos en el drea de la salud: los estudios
de coste de enfermedad y los de coste-efectividad o coste-
beneficio. Los primeros pretenden definir la magnitud del
problema, justificar la distribucién de recursos y disefiar un
marco de evaluacién de programas. Sin embargo, gastar
mucho o poco para atender a los pacientes con una enfer-
medad determinada no nos informa sobre el uso apropiado
de los recursos. Por este motivo, en los ultimos afios han
proliferado los estudios que tratan de ponderar el gasto
frente al resultado; son los llamados estudios de coste-efec-
tividad, que sirven fundamentalmente para comparar alter-
nativas diagndsticas o terapéuticas, buscando la estrategia
mas eficiente.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se ha convertido en una de las enfermedades crénicas con
mayor repercusion social, sanitaria y econdmica. La preva-

lencia de la EPOC en Espafia (1), para personas entre 40 y
69 afos, se ha cifrado en el 9,1%; no obstante, en las per-
sonas mayores de 60 afios con tabaquismo previo superior
a 30 paquetes/afio, la prevalencia se dispara hasta el 40%
(2). Las muertes por EPOC ocupan el cuarto lugar en la ca-
suistica de defunciones, situdndose tan s6lo por detrds de
los fallecimientos por cancer, cardiopatia isquémica y en-
fermedades vasculares cerebrales (3). De todas estas enfer-
medades, la mortalidad atribuible a la EPOC es la unica
que ha experimentado un incremento notable en los dltimos
afios (4). La carga que la enfermedad representa para los di-
ferentes escalones asistenciales es igualmente sustancial.
La media anual de visitas al médico de familia es de 5,1, y
la de visitas al médico especialista de 0,85 (5). Se estima
que los pacientes con EPOC sufren entre una y cuatro exa-
cerbaciones al afio (6), que generan el 2% de todas las vi-
sitas a urgencias hospitalarias y cerca del 10% de todos los
ingresos de causa médica (7). Finalmente, hasta el 35% de
las incapacidades laborales permanentes son por EPOC.
Bajo estas perspectivas, no es de extrafiar que la repercu-
sién econdmica de la enfermedad sea considerable. Para el
afio 2020 se espera que la EPOC ocupe el quinto lugar en
el escalafén mundial de enfermedades con mayor impacto
econdémico (8). Una parte destacada del coste de la enfer-
medad son las exacerbaciones, de las cuales algo mas de la
mitad son de etiologia infecciosa y por tanto cabe esperar
que el coste especifico de la infeccién en la EPOC sea igual-
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mente notorio. En la actualidad no existe ningtin estudio
que haya centrado sus esfuerzos en conocer cudl es la re-
percusion econdémica de la infeccién en la EPOC. En un in-
tento de acercarnos a este problema utilizaremos una aproxi-
macion tedrica, tratando de identificar en primer lugar el
coste general de la enfermedad, para luego precisar el coste
de la exacerbacidn y finalmente estimar el de la infeccion.

En los ultimos afios se han publicado distintos estudios
que tratan de evaluar el coste global de la atencién a los pa-
cientes con EPOC en Espaiia (9-13). La metodologia em-
pleada difiere sustancialmente entre las distintas series, y
como consecuencia los resultados también son distintos. As-
pectos tales como el tipo de coste evaluado (directo o indi-
recto), la muestra seleccionada (ambulatoria u hospitala-
ria), el enfoque del estudio (fop down o bottom-up) y el tipo
de andlisis (prevalencia o incidencia) contribuyen notable-
mente a que los resultados no sean homogéneos; sin em-
bargo, pese a las discrepancias, en general se percibe que el
impacto econémico es enorme, estimandose el coste direc-
to en unos 240 a 430 millones de euros al afio, y el coste to-
tal (coste directo e indirecto) en 750 a 950 millones de eu-
ros anuales (9-13).

Mas allé de la factura global de la enfermedad, y con in-
dependencia de la metodologia empleada, todas las series
coinciden en sefialar una cierta similitud en la distribucién
de los recursos consumidos. La hospitalizacién representa
entre el 36% y el 43% del total del gasto, la asistencia am-
bulatoria entre el 15% y el 21%, y el tratamiento farmacolé-
gico, incluida la oxigenoterapia, alrededor de otro 40% (9-
11, 13). En este dltimo capitulo, un estudio reciente sefiala
que el 12,9% del coste general de la EPOC corresponde al
tratamiento farmacolégico de las agudizaciones. Los anti-
bidticos, con mds del 51,5% del gasto, serian los farmacos
con mayor impacto econémico en este subapartado (13). A
partir de las cifras precedentes, podemos estimar la repercu-
sién econdmica de la exacerbacion (coste de la hospitaliza-
cién mads coste farmacoldgico de la agudizacion) entre el
50% y el 55% del coste total de la EPOC, lo que supondria
en Espafa una cifra anual de 450 a 550 millones de euros.

Entre el 50% y el 70% de las exacerbaciones son de etio-
logia infecciosa (14). Por lo tanto, siguiendo un modelo pu-
ramente lineal, quizds demasiado simplista, podriamos asu-
mir que al menos la mitad del coste de la exacerbacién (225
a 275 millones de euros anuales, segiin nuestros calculos)
se puede vincular a las infecciones respiratorias de vias ba-
jas. Sin embargo, es muy probable que ésta sea una inter-
pretacion a la baja, puesto que algunos apartados relacio-
nados con la infeccién, como el empleo indiscriminado de
antibidticos (en el 85% a 93% de las exacerbaciones se uti-
lizan antibidticos), el fracaso terapéutico o los pacientes
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con multiples exacerbaciones, también destacan por su ele-
vada repercusion econémica.

Los estudios de coste de enfermedad, ademas de infor-
marnos sobre la magnitud del problema, nos han permitido
identificar cudles son los aspectos econdmicos clave, es de-
cir, aquellos apartados que consumen mas recursos y sobre
los cuales es necesario priorizar determinadas politicas de
contencién del gasto. En este sentido, el capitulo més rele-
vante es la hospitalizacion, cuyo 90% del coste se ha vin-
culado a la duracién de la estancia (13). Por este motivo, pa-
rece razonable emplear estrategias destinadas a reducirla.
Los programas de hospitalizacién domiciliaria, la ventila-
cién mecdnica no invasora o el empleo de guias clinicas di-
rigidas a reducir la variabilidad del proceso asistencial, son
algunas de las alternativas actuales con mejores resultados
en términos de coste-efectividad. En un futuro inmediato,
los nuevos farmacos deberdn no s6lo garantizar la curacién
de la agudizacién, sino también buscar su recuperacion
acelerada. En esta direccion se ha observado que algunas
de las nuevas fluoroquinolonas son capaces de reducir un
20% el tiempo transcurrido hasta la recuperacion de la exa-
cerbacion frente a otros antibidticos de uso frecuente, co-
mo amoxicilina-acido clavulanico, cefuroxima o claritromi-
cina (15).

Otro de los aspectos clave del coste, especialmente vin-
culado a la infeccién en la EPOC, es el fracaso terapéutico.
Entre un 15% y un 25% de las exacerbaciones de la EPOC
presentan recaidas durante el primer mes, que con frecuen-
cia suponen nuevas visitas médicas, utilizacién de nuevos
farmacos (especialmente antibiéticos) y en algunos casos
incluso la necesidad de hospitalizacion. El 63% del coste
atribuible a la exacerbacién se relaciona con este fracaso
terapéutico (16). Algunos estudios han vinculado este fené-
meno con una funcién pulmonar mds deteriorada, la edad
avanzada o la presencia de comorbilidad cardiaca. No obs-
tante, otros aspectos mas modulables, como la etiologia in-
fecciosa de la exacerbacion y sobre todo la presencia de un
nimero elevado de agudizaciones previas, también contri-
buyen notablemente. Sobre estos tltimos aspectos se pue-
de incidir, entre otras medidas, utilizando antibidticos mas
eficaces, pero estos farmacos suelen tener un precio de
mercado muy alto. Sin embargo, si son capaces de demos-
trar menores tasas de fracaso terapéutico es muy probable
que resulten ser coste-efectivos. En un estudio realizado en
Canad4 (17), el empleo de ciprofloxacino demostré tener
una menor tasa de fracaso terapéutico frente a otros anti-
bidticos de primera linea, demostrando asi ser una alterna-
tiva coste-efectiva en pacientes graves con multiples facto-
res de riesgo. Diversas normativas, como la propuesta por la
Sociedad Espafiola de Quimioterapia en colaboracién con
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otras sociedades cientificas (18), ya apuntan en esta direc-
cion, tratando de seleccionar antibiéticos que, a pesar de te-
ner un mayor coste inicial, puedan ahorrar recursos al mos-
trar una mayor eficiencia.

El tercer aspecto clave que conviene resaltar esta rela-
cionado con un grupo de pacientes que generan una fuerte
demanda asistencial. Alrededor del 10% de los pacientes
con EPOC controlados en una consulta de neumologia se
caracterizan por presentar numerosas exacerbaciones. Este
subgrupo especial de “frecuentadores”, pese a ser pequefio,
puede generar cerca del 60% de las visitas a urgencias e in-
gresos hospitalarios (7), por lo que indudablemente consti-
tuye una poblacion diana de especial interés. Se trata de pa-
cientes que presentan un perfil clinico de gravedad, con una
funcién pulmonar deteriorada, afectacion del intercambio de
gases, disnea importante, deterioro de la calidad de vida y
complicaciones cardiovasculares frecuentes, especialmente
arritmias cardiacas (19). Ademads de los condicionantes pre-
vios, es muy probable que otros factores de riesgo, especial-
mente vinculados a la infeccién, puedan explicar la frecuen-
cia elevada de sus agudizaciones. Se ha sugerido que este
grupo de enfermos presentan un mayor grado de inflama-
cién bronquial, con titulos elevados de interleucina-8 en es-
puto, y que esta inflamacidn estaria vinculada a una mayor
carga bacteriana en fase de estabilidad (20). Este atractivo
hallazgo plantea la necesidad de emplear antibiéticos con
mayor capacidad de erradicacién, capaces de prolongar los
intervalos libres de infeccién. En esta linea de investiga-
cién, White y cols. (21) han observado recientemente que la
erradicacién bacteriana tras la agudizacién de una bronqui-
tis crénica conlleva una resolucion de la inflamacién bron-
quial. La repercusion de estos hallazgos sobre la progresion
natural de la propia enfermedad estd por definir; no obs-
tante, la posibilidad de espaciar las exacerbaciones y redu-
cir asi su nimero total tiene importantes connotaciones
econdmicas.

En conclusion, la infeccidn respiratoria de vias bajas en
los pacientes con EPOC es una complicacidn frecuente, que
supone al menos la mitad de las exacerbaciones que sufren
estos pacientes. Estas agudizaciones pueden reducir sensi-
blemente la calidad de vida, producir en algunos casos la
muerte y generar una gran demanda asistencial. En una so-
ciedad como la nuestra, donde los recursos son limitados,
resulta prioritario tratar de controlar el gasto mediante es-
trategias destinadas a reducir las exacerbaciones, especial-
mente aquellas que requieren la hospitalizacion del enfermo.
Luchar contra el fracaso terapéutico, buscar la erradicacién
bacteriana, tratar de acelerar el tiempo de recuperacién de
la agudizacion o prolongar los periodos libres de exacerba-
cién son aspectos clave que debemos considerar a la hora
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de seleccionar las diferentes alternativas terapéuticas. La
eleccidn del antibidtico no sélo debe sustentarse en un ade-
cuado espectro de actividad antibacteriana, sino que ade-
mas debe ampararse en los conceptos anteriores, buscando
en tultima instancia una mayor eficiencia. En este sentido,
es muy conveniente que la comparacién entre antibidti-
cos se realice fundamentalmente en términos de coste-efec-
tividad.
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