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Introduccion

Se compardé el coste econémico del proceso diagnosti-
co-terapéutico de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) en atenciéon primaria en dos periodos (1999 y
2004-2005). Durante el segundo periodo se adaptaron las
recomendaciones de tres guias de practica clinica (GPC)
sobre el diagnoéstico y el tratamiento de la NAC.

Pacientes y métodos

Se contabilizaron 57 episodios de NAC en 1999 y 95 en
2004-2005. Se estimo el coste por episodio en cada pe-
riodo.

Resultados

Se redujo el coste total del proceso diagnoéstico-terapéu-
tico en 2004-2005 respecto a 1999: 46,59 euros frente a
71,66 euros (p < 0,05). Seis nifios fueron derivados al hos-
pital en 1999 frente a 13 en 2004-2005, sin que existiesen
diferencias significativas.

Conclusiones

El cumplimiento de las recomendaciones de las GPC
produjo una disminucion del coste del proceso diagnosti-
co-terapéutico de la NAC sin que ello implicara un empeo-
ramiento del porcentaje de resolucion de la enfermedad.

Palabras clave:
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IMPACT OF CLINICAL PRACTICE GUIDES
ON THE COST OF CARING FOR COMMUNITY
ACQUIRED PNEUMONIA

Introduction

Purpose: to compare the economic cost of the diagnos-
tic and therapeutic process of the community-acquired
pneumonia (CAP) in primary care in two periods (1999
and 2004-05). During the second period they were adapted
to the recommendations of three clinical practice guide-
lines (CPG) on diagnosis and treatment of the pneumonia.

Patients and methods
There were 57 episodes of CAP in 1999 and 95 in
2004-05. The cost per episode in each period is estimated.

Results

The total cost of the diagnostic and therapeutic process
in dropped in 2004-05 compared to 1999: 46.59 euros com-
pared to 71.66 euros (p < 0.05). Six children were referred
to the hospital in 1999 compared to 13 in 2004-05, there
were no significant differences.

Conclusions

Adherence to the recommendations of the GPC pro-
duced a decrease in the cost of the diagnostic and thera-
peutic process of CAP without involving a decrease in rate
of resolution of the disease.

Key words:
Pneumonia. Primary Health Care. Costs and Costs
analysis.
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INTRODUCCION

La incidencia de la neumonia adquirida en la comuni-
dad (NAC) en Espana es de 30-39 nuevos episodios/
1.000 ninos/ano’3. El diagndstico, el tratamiento y el con-
trol de estos pacientes pueden llevarse a cabo eficazmen-
te en las consultas de pediatria de atencion primarial3. Su
manejo requiere de una serie de pruebas diagnosticas y
de tratamientos antibioticos (ATB), revisados en la actua-
lidad en diversas guias de practica clinica (GPC) basadas
en pruebas cientificas, lo que ha llevado a replantear di-
chas estrategias diagnostico-terapéuticas®© (tabla 1).

Algunas recomendaciones de las GPC pueden tener
una traduccion econémica en términos de costes ahorra-
dos. En un trabajo previo, mediante una simulacion de

los costes observados frente a los esperados, si se hubie-
ran seguido las recomendaciones de la GPC de Jadavi et
al’, se comprobd que el coste del proceso diagndstico-te-
rapéutico de la NAC podria haberse reducido casi a la mi-
tad®. Faltaba por comprobar qué es lo que sucedia en
condiciones reales, antes y después de la implementacion
de las recomendaciones actualizadas de las GPC. Algunos
estudios realizados en pacientes hospitalizados —adultos”
y ninos!’- sugieren su efectividad en este medio para
reducir tanto el coste como el uso inadecuado de anti-
bidticos. Hasta la fecha no se ha publicado ningin estu-
dio que evalte esta hipotesis en NAC controlada en aten-
cion primaria, medio en el cual se diagnostica y se trata
a la mayoria de estos pacientes.

TABLA 1. Recomendaciones de diversas guias de practica clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la neumonia

adquirida en la comunidad en atencién primaria

British Thoracic Society
Guidelines* (2002)

Guideline Team, Cincinnati
Children’s Hospital
Medical Center>
(ultima revision: 2005)

Alberta Medical Association.
Guideline for The Diagnosis
and Management of Community
Acquired Pneumonia: Pediatrics®
(tiltima revision: 2006)

Diagnostico
RxT inicial

RXT de control

La RXT no deberia realizarse
de forma rutinaria en ninos
con ITRI leve no complicada

Solo se deberian realizar en caso
de atelectasia lobar, neumonia
redonda o persistencia de los
sintomas

Realizar en caso de hallazgos clinicos
ambiguos, sospecha de presencia
de alguna complicacion (derrame),
falta de respuesta al tratamiento
ATB, edad < 5 anos con recuento
leucocitario > 15.000

No se realiza recomendacion
alguna ni a favor ni en contra

Realizar en ninos con signos de
dificultad respiratoria: taquipnea,
tos, crepitantes + hipoventilacion

No realizar en pacientes con neumonia
no complicada. Efectuarla sélo
en pacientes con RxT inicial
que mostrara derrame pleural,
neumatocele o absceso pulmonar

Tratamiento ATB

En nifios pequenos con sintomas
leves de ITRI no es preciso
el tratamiento ATB

Si se decide tratar:
e <5 anos: amoxicilina:
24 mg/kg/dosis (cada 8 h),
7-10 dias
e >5 anos: macrolidos claritromicina,
15 mg/kg/dia (cada 12 h),
7-10 dias

Se recomienda tratamiento ATB
de inicio en todos los casos

2 meses-5 anos:

e Amoxicilina: 80-90 mg/kg/dia
(cada 8-12 h, dosis maxima
2 g/dia), 7-10 dias

e >5 anos: macrélidos:
Azitromicina: 10 mg/kg/dia
(dosis maxima 500 mg/dia)
durante un dia seguido de
5 mg/kg/dia (dosis maxima:
250 mg/dia) durante 4 dias

Se recomienda tratamiento ATB
de inicio

3 meses-5 anos:

e Si el nino no acude a la guarderia
y/o no ha recibido ATB en los
3 meses previos: amoxicilina:
40 mg/kg/dia (cada 8 h), 7-10 dias

e Siacude a la guarderia y/o ha
recibido ATB en los 3 meses
previos: amoxicilina: 90 mg/kg/dia
(cada 8 h), 7-10 dias

e >5 anos: azitromicina:
10 mg/kg/dia (dosis maxima
500 mg/dia) durante un dia
seguido
de 5 mg/kg y dia (dosis maxima:
250 mg/dia) durante 4 dias, o
claritromicina: 15 mg/kg/dia (cada
12 h, dosis mdxima 1.000 mg/dia)
durante 7-10 dias, o eritromicina:
40 mg/kg/dia (cada 6 h, dosis
maxima 2.000 mg/dia) durante
7-10 dias

ATB: antibidtico; ITRI: infeccion del tracto respiratorio inferior; RXT: radiografia de térax.
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TABLA 2. Antibiéticos prescritos en el centro de salud
durante el periodo 2004-2005*

Ninos < 5 anos Amoxicilina: 80-90 mg/kg/dia en tres dosis

divididas cada 8 h durante 10 dias
Ninos = 5 anos  Claritromicina: 15 mg/kg/dia en dos dosis
divididas cada 12 h durante 10 dias
Si el cuadro clinico era sugestivo de
neumonia de etiologia bacteriana:
amoxicilina: 80-90 mg/kg/dia en tres dosis

divididas cada 8 h durante 10 dias

*Esta pauta de tratamiento se consensu6 entre los profesionales del centro
una vez revisadas las guias de prictica clinica expuestas en la tabla 149,

TABLA 3. Comparacion de los costes del proceso
diagnéstico-terapéutico de la NAC
en atencién primaria en dos periodos de
tiempo (antes y después de la implementacion
de las recomendaciones de tres GPC)

Significacion
1999 2004-2005 estadistica
N? de consultas 4,82 3,8 <0,05
(DE: 1,56)  (DE: 1,63)
Coste de las 12,29 9,94 <0,05
consultas (DE: 4,1) (DE: 4,2)
Coste ATB 17,85 16,61 NS
(DE: 12,13) (DE: 6,95)
Coste del 1,49 0
tratamiento (DE: 3,2)
no ATB
Coste de la RXT 34,97 14,48 <0,05
(DE: 7,65) (DE: 4,56)
Coste de bienes 4,84 4,84
y servicios (DE: 1,52) (DE: 1,52)
Coste de 0,23 0,23
inversiones (DE: 0,07) (DE: 0,07)
Suma total de 71,66 46,10 <0,05
costes/episodio (DE: 30,9) (DE: 10,52)

ATB: antibiotico; DE: desviacion estandar; GPC: guias de practica clinica;
NAC: neumonia adquirida en la comunidad; NS: no significativo;
RxT: radiografia de térax.

El objetivo del presente estudio fue comparar el coste
econémico del proceso diagnodstico-terapéutico de la
NAC en dos periodos de tiempo (1999 y 2004-2005) des-
pués de adoptar, durante el segundo periodo, las reco-
mendaciones de tres GPC*©.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en un centro de salud ru-
ral-urbano que ofrece cobertura a 2.350 ninos menores
de 15 anos. Dispone de dos pediatras que ofrecen co-
bertura sanitaria desde las 8.00 h hasta las 20.00 h.

Se contabilizaron 57 episodios de NAC diagnosticados,
tratados y controlados en nuestro centro en 1999 (entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 1999)38 y 95 en
2004-2005 (entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de di-
ciembre de 2005). Se estimo, para cada episodio, el nu-
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mero de consultas y radiografias de térax (RXT) realizadas
y el antibidtico prescrito. En 199938 la pauta ATB que se
aplicaba consistia en: combinacion de amoxicilina-acido
clavulanico (40 mg/kg/dia del componente amoxicilina)
o bien cefalosporinas de segunda generacion (cefaclor:
40 mg/kg/dia, o cefuroxima: 30 mg/kg/dia) en menores
de 5 anos y macrolidos (claritromicina: 15 mg/kg/dia, o
eritromicina: 40 mg/kg/dia) en mayores de esa edad.

En 1999, el cilculo se hizo en pesetas®; para el presen-
te estudio se ha realizado la conversion a euros. Se cal-
culo, para ambos periodos, el coste economico segin
los precios estimados en 1999 para facilitar su compara-
bilidad: 2,61 euros/consulta en el centro de atencién pri-
maria, 12,98 euros/RxT y el coste del tratamiento ATB
segln los precios del Vademécum de 19978, Otros cos-
tes, de menor magnitud pero que se contabilizaron para
realizar la suma total, han sido publicados anteriormente®:
el coste del tratamiento no ATB se refiere al empleo de
farmacos para el tratamiento sintomatico de sintomatolo-
gia respiratoria (mucoliticos y antitusigenos); por coste de
“bienes y servicios” se entiende todos aquellos gastos que
permiten que el centro de salud funcione (electricidad,
calefaccion, material fungible: 167,1 pesetas/consulta; da-
tos suministrados directamente para nuestro centro por
parte del Institut Catala de la Salut, correspondientes a
1999); coste de inversiones realizadas en el centro de sa-
lud durante el periodo de estudio (datos suministrados
por el Institut Catala de la Salut para nuestro centro, co-
rrespondientes a 1999): 7,9 pesetas/consulta. Finalmente,
se sumaron todos los costes/episodio en ambos periodos
para poder compararlos.

Tras una busqueda bibliografica (TRIP Database http://
www.tripdatabase.com, descriptores empleados: “com-
munity acquired pneumonia AND child”) se identificaron
tres GPC: British Thoracic Society (BTS), Cincinnati Chil-
dren’s Hospital y Alberta Medical Association*¢ (tabla 1).
Se adaptaron sus recomendaciones a nuestro medio, y en
todos los casos se decidio6 realizar el tratamiento ATB em-
pirico (tabla 2) y la RxT al inicio del proceso; no se llevo
a cabo la RXT de control al mes del diagndstico (practica
anterior) si la evolucion clinica fue favorable. No se efec-
tud ninguna prueba de laboratorio. Analisis estadistico:
prueba t de Student-Fisher para la comparacion de me-
dias, y prueba exacta de Fisher para la comparacion de
variables cualitativas dicotomicas.

RESULTADOS

Los resultados principales de la comparacion entre am-
bos periodos, antes y después de la implementacion de
las recomendaciones de las GPC, se ofrecen en la tabla 3.
Algunos de los costes que figuran en la misma se han
definido anteriormente®.

Seis de los 57 ninos fueron derivados por el pediatra
del centro de salud para su valoracion en el servicio de
urgencias del hospital de referencia en 1999, frente a
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13 de los 95 nifos del periodo 2004-2005; no existieron
diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05). En
1999, 4 de los 6 ninos derivados requirieron ingreso hos-
pitalario en comparacion con 7 de 13 en 2004-2005
(p>0,05). La evolucion fue favorable en todos los casos.

DiscusiON

Las GPC son un conjunto de recomendaciones desarro-
lladas de manera sistematica, con el objeto de ayudar a
los médicos y a los pacientes en el proceso de la toma
de decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada,
seleccionando las opciones diagndsticas y/o terapéuticas
mas adecuadas en el abordaje de un problema de salud o
una entidad clinica especificall. El cumplimiento de sus
recomendaciones produjo en este estudio una disminu-
cion del coste del proceso diagnostico-terapéutico de la
NAC sin que ello implicara un empeoramiento del por-
centaje de resolucion de la enfermedad. Aun sigue exis-
tiendo margen de mejora en cuanto al uso de ATBy a la
realizacion de RxT; teniendo en cuenta que la mayor par-
te de NAC en lactantes y ninos pequenos son de etiologia
virica, podria considerarse, si el estado general del nifo
lo permite, un periodo de observacion sin tratamiento
ATB, con nuevo control a las 48-72 h para reevaluar la
situacion clinica?, como se aconseja en la otitis media
agudal?13. En este estudio se decidié prescribir ATB a to-
dos los ninos debido a la deteccion de ciertas discrepan-
cias en este aspecto entre las GPC revisadas (v. tabla 1).
En 1999 existié una gran heterogeneidad respecto al tipo
de ATB utilizado, prescribiéndose un elevado porcentaje
de cefalosporinas de segunda generacion y de combina-
ciones de amoxicilina-acido clavulanico?. Los resultados
del presente estudio muestran que, efectivamente, exis-
ti6 una modificacion de los habitos de prescripcion, que
se tradujo en una disminucion del coste del tratamiento
por episodio, aunque sin significacion estadistica.

La mayor parte de los niflos evolucionaron adecuada-
mente, y no se practicaron RXT de control. Esto simplifico
el proceso de atencion de la enfermedad, disminuyendo
a la mitad el coste de las RxT por episodio, ahorrando
una visita al pediatra para informar del resultado a los pa-
dres y evitando exponer al nino a radiacion innecesaria.
Esta actitud, propuesta por algunas de las GPC revisa-
das®0, se justifica por el hecho de que los nifios clinica-
mente asintomdticos al mes de realizado el diagnéstico,
en 1999 presentaron, en su mayoria, una RXT normal, y
en aquéllos en los que se constatd alguna anomalia, ésta
desaparecio espontineamente sin tratamiento alguno, he-
cho que se comprob6 al realizar una tercera RXT3.

El presente estudio se realizé en un solo centro, lo que
limita su validez externa. Sin embargo, esta situacion
pudo constituir también una ventaja, al poder determinar
la efectividad de las recomendaciones de las GPC, de al-
guna manera, en condiciones “ideales”, en un centro de
atencion primaria en el que sus pediatras presentan un

alto grado de cumplimiento de las mismas. Uno de los
objetivos de las GPC es “disminuir la variabilidad no jus-
tificada en la practica clinica, facilitando las mejores deci-
siones diagnosticas y terapéuticas en condiciones clini-
cas especificas™4,

Otra limitacion puede ser el haber utilizado, para el
célculo de los costes en 2004-2005, los mismos precios de
1999. Esto se hizo asi con el objeto de facilitar la compa-
rabilidad de ambos periodos. Los calculos de 2004-2005,
utilizando los precios de 1999, constituyen, en cualquier
caso, una “estimacion a la baja” de los mismos. De ha-
berse empleado los precios de 2004-2005, superiores a
los de 1999, el impacto de la implementacion de las re-
comendaciones de las GPC sobre los costes hubiera sido
aun mayor. Por ultimo, al haberse comparado dos series
historicas de pacientes, no puede descartarse la presencia
de sesgos debido a la diferente manera de recoger la in-
formacion en ambos periodos (en 2004-2005, todas las
historias clinicas estaban informatizadas, lo cual no ocu-
rio en 1999), aunque en 1999 se hicieron todos los es-
fuerzos posibles para minimizar posibles pérdidas de
informacion®®, y la posible presencia de un “efecto Hawt-
horne” (tendencia de las personas a modificar sus habitos
de actuacion al saberse observados) que pudo influir en
una mejora de los resultados en el periodo 2004-2005 res-
pecto a 1999.

Segun las GPC revisadas, es posible simplificar mas el
proceso mediante la no prescripcion de ATB de inicio en
ninos pequenos que presenten buen estado general, con
NAC de probable etiologia virica, el acortamiento de la
duracion del tratamiento de 10 a 7 dias y la no realizacion
de RxT diagnéstica en nifios con buen estado general®15,
Un uso mas racional de ATB puede contribuir a disminuir
el porcentaje de resistencias bacterianas, elevado en nues-
tro medio'®, y una utilizacioén individualizada —no siste-
matica— de la RXT puede simplificar el seguimiento de es-
tos pacientes, ahorrando molestias innecesarias en tiempo
laboral a los padres y reduciendo el absentismo escolar
(costes indirectos que no se han valorado en este estudio),
asi como una exposicion a radiacion innecesaria.

Aungque los resultados de este estudio son alentadores,
es preciso determinar si se confirman mediante la reali-
zacion de un estudio multicéntrico, emplazado en aten-
cion primaria y que incluya a un mayor nimero de pa-
cientes. Un estudio de estas caracteristicas permitiria,
ademas, extraer conclusiones mas precisas sobre la exis-
tencia o no de diferencias clinicamente relevantes en el
porcentaje de pacientes que requieren derivacion o in-
greso hospitalario.
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