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OBJETIVO: Analizar el impacto que han tenido los ingresos
por enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en
Andalucia durante el afio 2000.

METODOS: Se seleccionaron del Conjunto Minimo Basico
de Datos de Andalucia 2000 todos los pacientes con el cédigo
GRD 088 y aquellos con GRD 541 que tuvieran como causa
de ingreso algunos de estos cédigos CIE-9: 491, 492, 493.2,
494 y 496. Con estos datos se realizé un estudio descriptivo.
Posteriormente, se realizo el calculo del coste de una estan-
cia en nuestro centro y se extrapol6 al resto de Andalucia,
calculando el coste minimo generado.

ResuLTADOS: Durante el aiio 2000 hubo 10.386 ingresos
por reagudizaciéon de EPOC, lo que generé 117.011 estan-
cias. El 83% de los ingresos fueron varones. La edad media
fue de 70 + 12 afios. La estancia media fue de 11 + 10 dias.
La provincia con la estancia menor fue Huelva con 9 dias.
La mortalidad fue del 6,7%. El gasto sanitario minimo ge-
nerado fue de 27 millones de euros (4.500 millones de pese-
tas), sin contar con las estancias de UCIL.

CONCLUSIONES: Los ingresos por EPOC generan un gran
impacto asistencial y econémico en la sanidad andaluza. Son
necesarios estudios que valoren otras alternativas al ingreso.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Epi-
demiologia. Costes.

Analysis of admissions for chronic obstructive
pulmonary disease in Andalusia in 2000

OBJECTIVE: To analyze the impact of admissions for chro-
nic obstructive pulmonary disease (COPD) in Andalusia du-
ring 2000.

METHODS: All patients with DRG codes 088 and 541,
which would receive ICD-9 codes 491, 492, 493.2, 494 and
496 in the cause of admission field, were extracted from the
Minimum Basic Data Set for Andalusia. We compiled des-
criptive statistics from these data, calculated the cost per
day of hospitalization for our own hospital, and then extra-
polated to estimate the cost for Andalusia.

ResuLts: COPD exacerbations generated 10,386 admis-
sions in 2000, leading to 117,011 days of hospitalization.
Eighty-three percent of the patients were men and the mean
age was 70 + 12 years. The average hospital stay was 11 + 10
days. Huelva was the province with the shortest hospital
stay (9 days). Mortality was 6.7%. The minimum expenditu-
re generated was € 27 million, not counting the cost of in-
tensive care unit admissions.

CoNcLusIONS: Admissions due to COPD have great im-
pact on the Andalusian health care system. Further studies
are needed to evaluate alternatives to hospitalization.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. Epidemio-
logy. Cost.

Introduccion

Los estudios epidemioldgicos sobre la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) han ido cobrando
importancia en las ultimas décadas, en particular desde
que la European Respiratory Society publicara el con-
senso para el tratamiento de la EPOC', en el que se in-
cidia en la necesidad de realizar estudios epidemioldgi-
cos para conocer el impacto de la enfermedad. Desde
entonces, se han publicado numerosos estudios en este
sentido con resultados diversos. Segtin estos trabajos,
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en 1996, la mortalidad por EPOC era la cuarta causa de
mortalidad en el mundo, después de las enfermedades
cardiovasculares, los tumores y las enfermedades cere-
brovasculares?, y se prevé que en el 2020 sea la quinta
en cuanto a carga para la sociedad’. En nuestro pafs, el
estudio epidemiolégico mds importante al respecto, el
estudio IBERPOC, estableci6 la prevalencia en Espaiia
de la obstruccién crénica al flujo aéreo en el 9,1%*°.
Por otro lado, junto a estos trabajos epidemioldgicos
publicados, existen otros que intentan analizar cudl es el
impacto que esta enfermedad produce en los sistemas
de salud de cada pais>?®, tanto en centros de salud o
consultas externas como en plantas de hospitalizacion.
En este sentido, recientemente se ha publicado un traba-
jo que describe las principales caracteristicas de esta en-
fermedad en Andalucia y Extremadura, en el nivel de
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atencion primaria, durante el afio 2000°. Con el objetivo
de aportar datos en este sentido, hemos realizado este
estudio para analizar la repercusién de esta enfermedad
en Andalucia, también durante el afio 2000, pero sobre
los episodios de hospitalizacion.

Métodos

Para obtener la informacion necesaria, consultamos la base
de datos del Conjunto Minimo Bésico de Datos de Andalucia
(CMBDA) correspondiente al afio 2000. EI CMBDA es una
base de datos que retine informacién sobre todos los ingresos
que se producen en los hospitales publicos de Andalucia, re-
cogiendo un conjunto de variables obtenidas desde el ingreso,
durante su estancia y en el momento del alta, que proporcio-
nan datos demograficos sobre el paciente, la institucién y el
servicio que lo atiende, asi como de su proceso asistencial. La
informacién de esta base de datos se recoge de forma perma-
nente en los archivos de cada hospital siguiendo unos criterios
uniformes y se centraliza anualmente en Sevilla. Los datos
que recogimos del CMBDA, correspondientes a la versién del
afio 2000, son: hospital de ingreso, sexo, cddigo postal de re-
sidencia, provincia, procedencia del ingreso (urgencias, con-
sultas externas, lista de espera, hospital de dia médico, hospi-
tal de dia quirtrgico, traslado de otro hospital o nacido en el
propio hospital), tipo de alta (destino al domicilio, traslado a
otro hospital, traslado a residencia social, alta voluntaria, de-
funcién durante la hospitalizacién domiciliaria, alta in extre-
mis, fuga o desconocido), cddigos diagndsticos segtin la CIE-
9MC en nimero de 10, cédigos de causas externas segtin la
CIE-9MC en nimero de dos, cédigos de pruebas complemen-

TABLA1
Calculo del coste de una estancia hospitalaria
en nuestro centro

Coste (€) Coste (ptas.)
Costes directos 110,73 18.424
Farmacia 18,05 3.004
Oxigeno 9,02 1.500
Fungibles 3,19 530
Personal asistencial (médico,
enfermero y auxiliar) 70,56 11.741
Pruebas diagndsticas (radiografia
simple y analitica) 0,90 150
Otros (alimentacion, lavanderia,
residuos) 9,01 1.499
Costes indirectos 120,81 20.101
Total 231,54 38.525
TABLA 11
Caracteristicas de la serie por provincias
Sexo
Total Edad
Varones Mujeres
Almeria 1.183 (11,4) 992 (83,9) 191 (16,1) 71 x10
Cadiz 1.093 (10,5) 941 (86,1) 152 (13,9) 67 +13
Cordoba 1.818 (17,5) 1.446 (79,5) 372 (20,5) 7012
Granada 1.189 (11,4) 1.051 (88,4) 138 (11,6) 7013
Huelva 412 (4,0) 360 (87,4) 52 (12,6) 69 %12
Jaén 1.689 (16,3) 1.343 (79,5) 346 (20,5) 71 +10
Mailaga  1.526 (14,7) 1.297 (85,0) 229 (15,00 6911
Sevilla 1.476 (14,2) 1.196 (81,0) 280 (19,0) 7013
Total 10.386 8.626 (83,1) 1.760 (16,9) 7012

Las cifras entre paréntesis expresan porcentaje.
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tarias seguin la CIE-OMC en nimero de 10, fecha de interven-
cién quirdrgica, codigo de la categoria mayor de diagndstico
(CMD), cddigo del grupo relacionado con el diagndstico
(GRD), dias de estancia y edad.

Posteriormente, seleccionamos todos los ingresos con cédigo
GRD 088, que corresponden a EPOC sin complicaciones, y los
cédigos CIE-9 491, 492, 493.2, 494 y 496 del GRD 541, que
corresponden a EPOC con complicaciones asociadas. Una vez
seleccionados estos ingresos procedimos a realizar un estudio
descriptivo de la serie, agrupando los casos por provincias.

Para realizar el estudio comparativo entre provincias, en un
primer paso, ajustamos el nimero de ingresos a su poblacién
respectiva, con lo que calculamos la tasa cruda de ingresos por
100.000 habitantes para cada provincia (tasa cruda provincial).
En un segundo paso, ajustamos estas tasas por grupos de edad
y sexo, calculando la razén estandarizada provincial. Para rea-
lizar este cdlculo usamos el método indirecto, utilizando la po-
blacién andaluza como referencia. Al describir la mortalidad,
calculamos el porcentaje de muertes frente al total de falleci-
mientos y frente al nimero de ingresos en cada provincia.

Para realizar el estudio econémico, calculamos el coste de
una estancia hospitalaria para un paciente con EPOC reagudi-
zada ingresado en nuestro hospital en colaboracién con la Di-
reccion Econdmica de nuestro centro. Para ello, realizamos el
sumatorio de los costes directos e indirectos por dia de estan-
cia, como se indica en la tabla I. Se consideraron costes indi-
rectos aquellos derivados del ingreso, pero no consumidos di-
rectamente por el paciente (firmacos, oxigeno, personal a su
cargo, etc.), sino derivados del hecho de estar ingresado en
una institucion publica (p. e€j., limpieza del centro, administra-
tivos, seguridad, etc.). Los costes directos (tabla I) incluian
gastos por personal (médicos, enfermeros y auxiliares), mate-
rial fungible (gafas de oxigenoterapia, mascarillas con efecto
Venturi, sueroterapia, jeringuillas y vias), farmacia, oxigeno-
terapia, pruebas diagnésticas en nimero de dos por ingreso
(incluyendo radiografia simple, bioquimica simple, hemogra-
ma y gasometria arterial) y otros gastos (comida, lavanderia y
residuos). Una vez obtenido el coste de una estancia, calcula-
mos el gasto de los ingresos por EPOC en Andalucia para el
afio 2000, extrapolando este valor al resto de la comunidad en
su conjunto y separdandolo por provincias. El resultado obteni-
do se consideré que constitufa el gasto minimo que los ingre-
sos por EPOC generaron en Andalucia durante el afio 2000,
ya que para su cdlculo no se tuvo en cuenta las diferencias de
coste entre centros, los ingresos en UCI ni el nimero de estu-
dios complementarios realizados en cada caso.

Estadistica

Para realizar los cdlculos estadisticos utilizamos el paquete
estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), en
su versioén 10.0. Todas las variables cumplian criterios de nor-
malidad. Para comparar variables cuantitativas entre dos
muestras se utilizé la prueba de la t de Student para datos in-
dependientes, previa realizacion de la prueba de Levene para
comprobar la igualdad de variancias. Para comparar variables
cuantitativas entre varias muestras se realizé el andlisis de las
variancias (ANOVA). Los datos estdn expresados como me-
dia + desviacion estdndar cuando es necesario.

Resultados

Durante el afio 2000 hubo en Andalucia 577.186 in-
gresos, el 1,7% de los cuales (10.386) fue por reagudi-
zacién de EPOC, lo que generd un total de 117.011 es-
tancias hospitalarias. De ellos, el 83% eran varones
(tabla II), con 8.626 ingresos, mientras que el resto eran
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Fig. 1. Estancias medias (EM) y
tasa cruda provincial de ingresos
(TI) por 100.000 habitantes de los
ingresos en Andalucia durante el
afio 2000.

Coérdoba
EM: 12,1+ 12,6 .
'z ' Jaén
Tl:235,78 EM: 122+ 1138
TI: 274,22
Huelva
EM:9,5+5,8 Sevilla
TI: 93,03 EM: 10,5+ 9,3
TI: 85,71
Granada Almeria
EM: 11,1+8,6 EM:114%98
Tl: 142,02 Tl: 236,93
Malaga
EM: 11£8,4
Cadis TI: 118,35
EM: 10,2+ 8,1
TI: 103,24

mujeres (1.760 ingresos; 17%), lo que nos da una rela-
cion varén:mujer de 4,9:1. La edad media global fue de
70 £ 12 afos, siendo las mujeres discretamente mayores
(varones, 70 + 11 afos; mujeres, 71 + 15 afios; p <
0,001). La estancia media global fue de 11 + 10 dfas.
No habia diferencias significativas en la estancia media
seglin el sexo ni una correlacién importante entre la
edad y la estancia hospitalaria. No obstante, la estancia
media era significativamente mayor (p < 0,001) en los
casos de EPOC con complicaciones (GRD 541; estan-
cia media, 11,8 + 11,5) que en los que no las tenian
(GRD 088; estancia media, 10,6 + 8.4).

La distribucion de los GRD por provincias aparece
en la tabla III. La tasa cruda global fue de 143,52 ingre-
sos por 100.000 habitantes. La distribucién de los in-
gresos por provincias, sus estancias medias y sus tasas
crudas provinciales habitantes aparecen en la figura 1.
La misma tasa cruda provincial, junto con la razén es-
tandarizada por grupos de edad y sexo para cada pro-
vincia, aparece en la figura 2. Durante el ingreso falle-
cieron 694 (6,7%) pacientes, de los que 577 (83%) eran
varones y 117 (17%) mujeres. La descripcién del nime-

ro de fallecimientos por provincias, y los porcentajes
referidos frente al total de fallecimientos y frente al to-
tal de ingresos en esa provincia aparecen en la tabla IV.
El coste de una EPOC reagudizada en nuestro centro
asciende a 231,54 euros (38.525 ptas.) por dia de estan-
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Se presentan en cursiva las provincias con mayor nimero de ingresos por GRD
541 (EPOC con complicaciones).
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Fig. 2. Distribucién ajustada de los ingresos por provincias. A) Tasa cru-
da provincial. B) Razén estandarizada provincial.
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Sevilla
3.618.970,20 €
602.145.980 ptas.

152.250.860 ptas.

Malaga
3.905.848,30 €
649.878.480 ptas.
Cadiz
2.591.395,70 €
431.171.970 ptas.

4.777.133,30 €
794.848.100 ptas.

Coérdoba
5.096.195,40 € Jag
847.935.570 ptas. aen
Huelva
915.046,08 €

Granada
3.056.559,50 €
508.568.710 ptas.

Almeria
3.131.578,50 €
521.050.820 ptas;

Fig. 3. Calculo del gasto minimo
por ingresos por EPOC en Andalu-
cia durante el afio 2000.

cia (tabla I), lo que hace que en el afio 2000 se haya
gastado en Andalucia un minimo de 27.092.727 euros
(4.507.848.880 ptas.). Los datos econdémicos distribui-
dos por provincias aparecen en la figura 3. Tanto las di-
ferencias en distribucion de ingresos como en estancia
media y en el gasto minimo anual por provincias pre-
sentaban significacién estadistica (p < 0,001).

Discusién

El impacto asistencial y econdmico que tiene la
EPOC en la poblacién general se presume como muy
importante debido a su alta prevalencia y al gran nime-
ro de complicaciones asociadas, tanto por la propia en-
fermedad como por los efectos colaterales del trata-
miento. Con este trabajo hemos querido recoger la
repercusion que los ingresos por esta causa tienen sobre
nuestro sistema de salud.

Como cabe esperar tras analizar los resultados del es-
tudio IBERPOC®, el nimero de ingresos generado por

TABLA IV
Fallecimientos por EPOC durante el ingreso
en Andalucia (afio 2000)

Nimero Porcentaje Porcentaje
de sobre el total sobre el nimero

allecimiento: de fallecimient de ingresos
Almeria 48 6,9 4,1
Cadiz 57 8,2 5,2
Coérdoba 94 13,5 5,2
Granada 74 10,7 6,2
Huelva 22 3,2 5,3
Jaén 120 17,3 7,1
Malaga 130 18,7 8.5
Sevilla 149 21,5 10,1
Total 694 100 6,7
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la EPOC es grande, ya que supone el 1,7% de todos los
ingresos en Andalucia durante el afio 2000. La edad me-
dia y la distribucién por sexos en nuestra comunidad es
la esperada segin las dltimas revisiones publicadas'?.
Sin embargo, hemos encontrado ciertas diferencias en-
tre sexos. Por un lado, existe un fuerte predominante
del sexo masculino en la serie. Este dato ya ha sido des-
crito por varios autores, como Ballester et al'3, quienes
encuentran una relacién varén:mujer de 3,9:1. Por otro
lado, el hecho de que las mujeres que ingresaban eran
significativamente mayores que los varones parece indi-
car que ellas ingresarfan mds tarde que ellos, lo que
puede ser debido a varios factores que probablemente
interactden entre si, como puede ser un mds lento des-
censo del FEV,, junto con una distinta percepcion de la
enfermedad y sus sintomas como la disnea'. En tercer
lugar, los varones de nuestra serie tienen una mortalidad
mucho mayor que las mujeres. En este sentido, Sunyer
et al's, tras realizar el seguimiento de 15.517 pacientes
diagnosticados de EPOC o asma, encontraron una mor-
talidad por EPOC del 31,7% en varones frente al 22,3%
en mujeres, cifras que, aunque menos dispares que las
nuestras, reflejan una misma realidad.

Parece razonable admitir que los pacientes con el c6-
digo GRD 541 (EPOC con complicaciones) tengan una
estancia significativamente mds prolongada que el res-
to, ya que las complicaciones asociadas a estos pacien-
tes hacen probable la prolongacién de su estancia hospi-
talaria. Por otro lado, la estancia media observada en
nuestro estudio es similar a la ya descrita por otros au-
tores, como Connor et al'®, quienes describen una estan-
cia media de 9 dias

La distribucion de los ingresos por provincias dibuja
un cuadro de distribucién de los ingresos por EPOC re-
lativamente desigual, donde el mayor nimero de ingre-
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sos lo acumulan las provincias de Cérdoba, Jaén y Ma-
laga, con casi un 50%. Sin embargo, al ajustar los ingre-
sos por la poblacién de cada provincia, Almeria ocupa
el segundo lugar, mientras que la zona occidental
(Huelva y Sevilla) es la que obtiene una tasa menor. Se
dibuja asi un mapa de distribucién de la enfermedad
con una cierta disminucién progresiva desde la Andalu-
cia oriental hacia la occidental, donde las zonas con ma-
yor tasa cruda provincial se superponen a las de mayo-
res estancias medias (fig. 1).

Existen varias explicaciones para estos hallazgos. Por
un lado, una posible explicacién de esta distribucion la
encontramos al analizar los ingresos por GRD. Al ser la
estancia media del GRD 541 (EPOC con complicacio-
nes) mayor, es presumible que las provincias con mayor
nimero de ingresos por este GRD tengan mayores es-
tancias medias. Por otro lado, estancia media y nimero
de ingresos son dos variables que deberian tener una re-
lacién inversa, ya que, presumiblemente, al ingresar
menos pacientes se estaria ingresando a aquellos con
peor situacion clinica y mayor nimero de complicacio-
nes, por lo que la estancia media e incluso la mortalidad
deberian ser también mayores. Estos fenémenos expli-
can parcialmente el mapa de los ingresos de EPOC en
Andalucia, ya que explican por qué Cérdoba tiene una
mayor estancia media y Mdlaga y Granada tienen una
mayor tasa cruda provincial (fig. 1), asi como la situa-
cion de Almerfa, la alta mortalidad de Sevilla y la situa-
cién de Huelva, con mayor nimero de ingresos sin
complicaciones (GRD 088; tabla III). Sin embargo, no
explicaria el alto nimero de ingresos y estancias que
hay en la provincia de Jaén.

Al comparar las tasas crudas provinciales con la ra-
z6n estandarizada por grupos de edad y sexo (fig. 2),
observamos cémo la distribucién entre las provincias
apenas se modifica. Tan sélo parece importante el cam-
bio en la provincia de Almerfa, que pasa a ocupar el pri-
mer lugar en ingresos. Por este motivo, no podemos
asumir la distinta pirdmide poblacional como una expli-
cacion del mapa de distribucién de ingresos en Andalu-
cia (fig. 1).

Existen otras posibles explicaciones de esta dispari-
dad en la distribucion de los ingresos, como puede ser
que exista una irregular codificacién de los ingresos en
los distintos centros, una diferente distribucion del habi-
to tabaquico en la poblacién o diferencias en la grave-
dad de los pacientes con EPOC. Sin embargo, con los
datos del presente trabajo, estas hip6tesis no pueden ser
comprobadas, por lo que seria conveniente el disefio de
ulteriores estudios que profundizasen en este sentido.

Muy probablemente, el gasto generado por los ingre-
sos por EPOC en Andalucia sea muy superior al que
presentamos en este estudio. En primer lugar, porque
puede haber centros que no gestionen el gasto hospita-
lario de forma tan estricta como se realiza en nuestro
centro, que dispone de un sistema de gestién distinto
del resto de hospitales publicos de Andalucia y, por tan-
to, tengan un gasto por estancia superior. En segundo
lugar, porque no se han incluido los gastos afiadidos que
generan los pacientes ingresados en la UCI, ya que la
naturaleza de la base de datos no permite hacer ese
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célculo con fiabilidad. En tercer lugar, porque hemos
incluido dos pruebas diagnésticas de cada tipo por in-
greso (dos radiografias, dos gasometrias y dos analiticas
generales por ingreso), cuando algunos pacientes re-
quieren mas. Por estos motivos, hablamos de gasto mi-
nimo generado por los ingresos de EPOC reagudizados.

En un estudio que la Sociedad Espafiola de Neumo-
logia y Cirugia Toracica (SEPAR) encargé en 1995'°, el
coste global de esta enfermedad en Espafa se estim6 en
841.416.946,14 euros (140.000 millones de ptas.) al
afio, y la hospitalizacién de estos pacientes representd
el 31,6% de estos gastos, lo que hace un total de
265.887.754,98 euros (44.240 millones de ptas.). Te-
niendo esto en cuenta, y segin los cdlculos de presente
trabajo, Andalucia contribuirfa al menos en un 10% de
los gastos por ingresos de EPOC en Espafia. En cual-
quier caso, en concordancia con otros autores, la EPOC
es una enfermedad que genera un tremendo gasto sani-
tario!’, llegdndose a afirmar que el gasto medio que ori-
gina a lo largo de su vida oscila en torno a 30.000 €8,

En definitiva, la distribuciéon de los ingresos por
EPOC en Andalucia durante el afo 2000 dibuja un
mapa cuya distribucién puede ser parcialmente explica-
da con los datos de que disponemos. Por otro lado, la
EPOC genera un gasto que supone, en el mas optimista
de los casos, una gran carga en la sanidad andaluza. En
los ultimos afios se estan empezando a proponer alter-
nativas al ingreso hospitalario que conlleven una mejo-
ra en la atencién del paciente con un menor coste'®,
Sin embargo, todavia hacen falta trabajos que valoren la
rentabilidad de estas alternativas frente a la hospitaliza-
cién tradicional.
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