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Resumen
Objetivo: Determinar el coste monetario/episodio de neumonía infantil adquirida en

la comunidad controlado en atención primaria; compararlo con el coste derivado de la
aplicación de una guía de diagnóstico y tratamiento basada en niveles de evidencia cientí-
fica.

Diseño: estudio de costes.
Emplazamiento: atención primaria.
Pacientes: 57 episodios de neumonía resueltos en un centro de salud entre el 30 de

agosto de 1996 y el 1 de septiembre de 1997.
Intervenciones: coste consultas/episodio, coste radiografía tórax/episodio, coste trata-

miento antibiótico/episodio, coste tratamiento no antibiótico/episodio, coste bienes y ser-
vicios/episodio, coste inversiones realizadas en ABS/episodio, suma total costes/episodio;
comparación con los costes derivados de la aplicación de la guía de referencia.

Resultados: coste consultas: 2.044,11 pts (DE: 676,34 pts.); coste tratamiento antibióti-
co: 2.969,30 pts (DE: 2017,91 pts); coste radiografía tórax: 5.818,19 pts. (DE: 2.873,43 pts);
suma total costes/ episodio: 11.923,48 pts. (DE: 5.140,68 pts.). La aplicación de la guía de
comparación hubiera supuesto las siguientes modificaciones: reducción de coste de radio-
grafía/episodio del 62,8% (p< 0.0001); reducción del coste antibiótico/episodio del 37,3%
(p< 0,0001); reducción del coste consultas episodio del 15,1% (p< 0,0001); sobre el coste
total por episodio de NAC: coste total/episodio de 7.152.84 pts (p< 0,0001): ahorro total
de un 40%.



Introducción
Son muy escasos los estudios que va-

loran el coste monetario del proceso
diagnóstico-terapéutico de la neumonía
adquirida en la comunidad (NAC) en
población infantil en el ámbito de la
Atención Primaria (AP). La mayoría es-
tán realizados en países en vías de desa-
rrollo o a nivel hospitalario1, 2. Existen al-
gunas investigaciones que abordan este
tema desde una perspectiva institucio-
nal, englobando población pediátrica y

adulta3. La incidencia de la NAC en
nuestro medio, un 3,9%4, la convierte
en una enfermedad de la suficiente
magnitud como para profundizar en ella
no sólo desde el punto de vista clínico
sino también desde la perspectiva del
coste monetario que genera.

El presente trabajo se ha planteado
con los siguientes objetivos:

1. Determinar, en términos moneta-
rios, el coste por episodio (coste/episo-
dio) de NAC tratado, controlado y re-
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Conclusiones: las recomendaciones más actuales sobre el proceso diagnóstico-terapéu-
tico de la neumonía infantil en atención primaria permiten una reducción significativa de
los costes monetarios de dicho proceso.

Palabras clave: neumonía adquirida en la comunidad, análisis de costes, atención primaria

Abstract
Objetive: to determine the cost effectiveness of community acquired infantile pneumo-

nia in primary care in comparison with the cost derived of applying diagnosis and treatment
guide based in scientific evidence.

Design: study of costs.
Setting: primary care.
Patients 57 episodes of pneumonia treated in a primary care center between 30 august

1996 and 1 september 1997.
Measurements: evaluation of costs derived from consulting hours, chest X-radiograph,

antibiotic treatment, services, investiments done in the center, total cost/episode, in com-
parison with the costs derived of applying the diagnosis and treatment guide based in scien-
tific evidence levels.

Results: fees: 2.44,11 pts (SD: 676,34 pts); antibiotic treatment cost: 2.969,30 pts (SD:
2.017,91 pts); chest X-ray cost: 5.818,19 pts (SD: 2.873,43 pts); total cost/episode:
11.923,48 pts (SD: 5.140,68 pts).

If we had make use of reference guide, we could have found some changes: 62,8%
(p<0,0001) reduction in X-ray cost/episode; 37,3% 8p<0,0001> reduction in antibiotic
cost/episode; total cost/episode of 7.152,84 pts (p<0,0001): 40% total saving.

Conclusions: actually, recommendations on course diagnostic- therapeutic of infanti-
le pneumonia in primary care allow a significative reduction in cost effectiveness treat-
ment.

Key Words: community acquired pneumonia, cost analysis, primary care.



suelto en nuestra Área Básica de Salud
(ABS).

2. Comparar nuestro gasto con el cos-
te teórico que se hubiera derivado de la
aplicación de una guía de diagnóstico y
tratamiento basada en niveles explícitos
de evidencia científica propuesta por
Javadji et al5.

Material y métodos
La muestra estuvo compuesta por los

57 episodios de NAC que fueron trata-
dos, controlados y resueltos con éxito
en nuestra ABS entre el 30 de agosto de
1996 y el 1 de septiembre de 1997 en
los 1.604 niños de edad inferior a 15
años que tienen historia clínica abierta
en nuestro centro. Los criterios de selec-
ción han sido previamente publicados4.

Se recogieron las siguientes variables:
número (nº) y coste de consultas es-
pontáneas/episodio, nº y coste de con-
sultas cita previa/episodio, coste de ra-
diografía de tórax (Rx)/episodio, coste
del tratamiento antibiótico/episodio,
coste del tratamiento no antibióti-
co/episodio, coste de bienes y servi-
cios/episodio, coste de inversiones rea-
lizadas en ABS/episodio y suma total de
costes/episodio.

Definición de consulta espontánea:

requerida por el propio paciente por
propia iniciativa previa petición de hora.

Definición de consulta mediante cita

previa: requerida por el paciente a peti-
ción del pediatra de AP.

Definición de consulta urgente: re-
querida por el paciente sin petición de
hora.

Los costes se calcularon de la siguien-
te manera:

Coste por consulta de cinco minutos:

se calculó teniendo en cuenta el importe
bruto de las nóminas del pediatra de
ABS docente, del personal de enfermería
de ABS y del personal administrativo
(datos suministrados por la sección de
nóminas del servicio de personal del
Institut Català de la Salut (ICS) de Gi-
rona), cantidad a la que hubo que sumar
el sueldo del personal que actuó como
sustituto durante los periodos de vaca-
ciones, días de docencia y de libre dispo-
sición. El importe anual se dividió entre
doce mensualidades; posteriormente se
dividió entre treinta para calcular el cos-
te/día de trabajo, y finalmente entre 6
para conseguir el coste/hora. De este
modo, el coste de un pediatra de ABS
reformada y docente es de 2.431,8 pe-
setas (pts)/hora, el coste del personal de
enfermería es de 1.775,9 pts/hora y el
del personal administrativo es 1.009,9
pts/hora. Sumando estas cantidades y
dividiendo para sesenta, se obtuvo el
coste/minuto de consulta. Como la du-
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ración media preestablecida de una con-
sulta en nuestro centro es cinco minutos,
el coste/consulta de cinco minutos fue
de 434,1 pts.

Coste de Rx tórax: se obtuvo a partir
del Nomenclator del Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona de 1997: 2.160
pts/Rx.

Coste del tratamiento antibiótico y no

antibiótico: se obtuvo del Vademecum
de 19976. A la hora de calcular el precio,
se tuvo en cuenta el tipo de presenta-
ción de la medicación (sobres, suspen-
sión, solución, comprimidos) y el núme-
ro de envases prescritos a cada paciente.

Coste de bienes y servicios durante

el periodo de estudio: se incluyen en
este apartado todos aquellos gastos que

permiten que el centro de salud funcio-
ne: electricidad, calefacción, material
fungible: 167,1 pts/consulta (datos su-
ministrados directamente para nuestra
ABS por parte del ICS).

Coste de inversiones realizadas en

ABS durante el periodo de estudio (da-
tos suministrados por el ICS para nues-
tra ABS): 7,9 pts/consulta.

En las tablas I y II se describen las re-
comendaciones de la guía que sirve co-
mo referencia a este estudio5. Dicha
guía está basada en una revisión crítica
de la literatura científica existente sobre
el tema, y clasifica la fuerza de sus reco-
mendaciones en tres niveles de eviden-
cia según el diseño de los estudios valo-
rados: ensayos clínicos aleatorios (ECA)
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++: Fuertemente recomendado; +: Recomendado; NR: No recomendado (nivel III de evidencia). 
*En pacientes de edad mayor de 6 años con tos productiva.

Tabla I. Indicaciones de pruebas diagnósticas en neumonía adquirida en la comunidad (Javadji et al)5.

Test diagnótico Grado de recomendación

Radiografía de tórax ++

Hemograma +

Hemocultivo NR

Gram y cultivo de esputo* +

Detección de antígenos bacterianos NR

Cultivo de faringe NR

Serología mycoplasma pneumoniae NR

Cultivo y detección de antígenos virales-serología de virus NR

Tuberculina NR



(nivel I), ensayos no aleatorios, estudios
de cohortes y de casos y controles (nivel
II), opinión de expertos, series de casos
y estudios antes-después (nivel III).

Las características del protocolo diag-
nóstico-terapéutico de la NAC aplicado
en nuestra ABS fueron las siguientes:

Diagnóstico: sintomatología clínica y/o
exploración física compatible y presentar
Rx confirmatoria informada por un ra-
diólogo. Se comprobó la desaparición de
la imagen neumónica con una nueva Rx
transcurrido un mes de la primera.

Tratamiento: en niños menores de
cinco años: amoxicilina más ácido cla-
vulánico y cefaclor. En mayores de esta
edad: eritromicina o claritromicina.

El cálculo del coste económico teórico
derivado de la aplicación de las activida-
des propuestas por la guía de referencia
se obtuvo asignando a dichas activida-
des los precios antes referidos.

Estadística: medidas de tendencia
central (media aritmética) y dispersión
(DE); prueba de la t de Student-Fisher
para la comparación de medias.

Resultados
1. Nº y tipo de consulta en ABS por

episodio de NAC: se exponen en la ta-
bla III.

2. Costes monetarios por episodio de
NAC: se exponen en la tabla IV.

La aplicación de los precios descritos
al proceso diagnóstico-terapéutico pro-
puesto en la guía de comparación hu-
biera supuesto las siguientes modifica-
ciones:

– Sobre exploraciones diagnósticas:
sólo se hubiera realizado una Rx.
por episodio. Esto hubiera supuesto
un coste de 2.160 pts. por episodio
(p< 0.0001; una reducción de coste
por episodio de un 62,8%).
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mg/ kg:miligramos por kilogramo

Tabla II. Neumonía adquirida en la comunidad. Tratamiento empírico según grupos de edad 
(Javadji et al)5.

Grupo de edad Tratamiento recomendado

1- 3 meses Ingreso hospitalario

3 meses- 5 años Amoxicilina 40 mg/kg y día en tres dosis o eritromicina 40 mg/kg y día
en 4 dosis o claritromicina 15 mg/kg y día en 2 dosis durante 7- 10 días

5- 18 años Eritromicina 40 mg/kg y día en 4 dosis o claritromicina 15 mg/kg y día
en dos dosis durante 7 días



– Sobre el tratamiento antibiótico: la
aplicación de la guía hubiera su-
puesto un coste de 1.861,53 pts./
episodio (DE: 1.350,43) (p< 0,0001)
Esto hubiera supuesto un ahorro
teórico de un 37,3%.

– Sobre el coste total de las consultas:
hubiera supuesto un coste de 1.736
pts./episodio (p< 0,0001): un aho-
rro del 15,1%.

– Sobre el coste total por episodio de
NAC: las variaciones referidas con
anterioridad hubieran supuesto un
coste total/episodio de 7152.84 pts
(p< 0,0001): un ahorro total de un
40%.

Discusión
El coste total por episodio de NAC

controlada y resuelta en nuestra ABS
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DE: desviación estándar; %: porcentaje

Tabla IV. Desglose del coste monetario por episodio de neumonía adquirida en la comunidad.

Coste monetario (pesetas) Media DE %

Coste consultas 2044,11 676,34 17,1

Tratamiento antibiótico 2969,30 2017,91 25,0

Tratamiento no antibiótico 248,33 534,77 2,1

Radiografía de tórax 5818,19 2873,43 48,8

Bienes y servicios 805,17 253,42 6,7

Inversiones 38,38 12,08 0,3

Suma total de
Costes/episodio 11923,48 5140,68 100,0

DE: desviación estándar

Tabla III. Número de consultas de pediatría por episodio de neumonía adquirida en la comunidad.

Tipo de consulta Media DE

Espontánea 1,43 0,75

Cita previa 3,23 1,63

Urgente 0,16 0,37

Total consultas 4,82 1,56



fue de 11.923,48 pts. (tabla IV). La DE
es muy amplia, como consecuencia
principalmente de la gran variación en
el número de Rx practicadas y de la di-
ferencia de precios de los diferentes tra-
tamientos antibióticos administrados.

El 48,8% del gasto total por episodio
de NAC corresponde a pruebas radioló-
gicas. A continuación, las partidas que
más gastos generan son el tratamiento
antibiótico con un 25% y las consultas
con un 17,1%.

Se escogió la guía de diagnóstico y
tratamiento de Javadji et al5 por ser la
primera guía sobre NAC infantil que
aplica metodología de medicina basada
en la evidencia como base para sus re-
comendaciones: constitución de un pa-
nel de expertos que, tras realizar una
búsqueda bibliográfica extensa y efec-
tuar una valoración crítica de la misma,
basan sus recomendaciones según la
fuerza del diseño de los diferentes estu-
dios, combinando estos resultados con
su experiencia clínica personal. Basán-
dose en los criterios de dicha guía5, sería
posible disminuir los costes antes men-
cionados: no está recomendada la Rx de
control en todos aquellos casos de neu-
monía leve-moderada, con buena res-
puesta al tratamiento antibiótico oral,
en niños sin enfermedad de base subya-
cente. La Rx de control sólo está indica-

da en casos donde existe derrame pleu-
ral, infiltrados redondeados, absceso
pulmonar o bien cuando el curso clínico
es tórpido5. Con posterioridad, otros au-
tores han ido incluso más allá: un re-
ciente ensayo clínico aleatorizado7 ha
demostrado que la realización de una
radiografía de tórax no reduce el tiempo
de recuperación ni el uso de recursos
sanitarios en niños mayores de dos me-
ses y menores de cinco años con infec-
ción extrahospitalaria aguda de vías res-
piratorias bajas.

En AP no están indicadas otro tipo de
pruebas complementarias como hemo-
cultivos, detección de antígenos bacte-
rianos, cultivos de cavidades o pruebas
serológicas para Mycoplasma y virus5.
Existen trabajos que confirman la escasa
relación coste-efectividad de estos pro-
cedimientos8. Además, la mayor parte
dan resultados tardíos, por lo que no
contribuyen a modificar el tratamiento
empírico inicial de la NAC9.

En cuanto al tratamiento antibiótico,
en nuestra serie se utilizaron principal-
mente cefalosporinas de segunda gene-
ración y la asociación amoxicilina-ácido
clavulánico en niños menores de cinco
años. La guía de referencia propone el
empleo inicial de antimicrobianos más
económicos en este grupo etario: amo-
xicilina o macrólidos (eritromicina o cla-
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ritromicina)5. Entre los dos y cinco años
los agentes infecciosos que con más fre-
cuencia originan NAC son los virus y,
tras ellos, la bacteria más frecuente es el
neumococo5. Este germen ha desarro-
llado en los últimos años diversos gra-
dos de resistencia ante penicilina y cefa-
losporinas10. En algunos países las tasas
más altas de cepas resistentes se han
detectado en niños de edad igual o in-
ferior a tres años11. La resistencia no es-
tá mediada por producción de beta-lac-
tamasas sino por la modificación de las
proteínas fijadoras de penicilina12 y suele
ser de tipo leve-moderada (concentra-
ción inhibitoria mínima: 0,1-1 microgra-
mos/mililitro). Estas cepas actualmente
están raramente asociadas a fracasos
terapéuticos secundarios al uso de peni-
cilina y derivados13. En países donde
existen tasas muy elevadas de neumo-
cocos resistentes se sigue proponiendo
como tratamiento antibiótico de prime-
ra elección la penicilina y la amoxicilina
para el tratamiento de las infecciones
neumocócicas excepto la meningitis14,15.
En nuestra opinión, es necesario un re-
planteamiento general de la política del
uso de antibióticos en AP. El uso abusi-
bo de antibióticos de amplio espectro,
de precio elevado, para tratar infeccio-
nes adquiridas en la comunidad está
permitiendo la selección de cepas bac-

terianas multirresistentes16. Existen me-
ta-análisis recientemente publicados
confirmando que diversos antibióticos
de espectro reducido, más económicos,
son tan eficaces como otros de espectro
más amplio en el tratamiento de proce-
sos comunes como la otitis media
aguda17 y la sinusitis aguda no compli-
cada18, enfermedades ambas en las que
el neumococo es la causa bacteriana
más frecuente. Un reciente trabajo so-
bre las variaciones en el uso de fárma-
cos antimicrobianos en NAC en adultos
entre cinco diferentes centros sanitarios
norteamericanos demostró que, en pa-
cientes tratados inicialmente de forma
ambulatoria, las tasas de curación no di-
firieron en aquellos centros que prescri-
bieron antibióticos de bajo coste respec-
to a los que indicaron fármacos más ca-
ros. Además, el porcentaje de enfermos
que precisaron ingreso fue inferior en
los centros que utilizaron antimicrobia-
nos más baratos19.

En cuanto a otras bacterias, la progre-
siva vacunación sistemática contra el
Haemophilus influenzae tipo b en la
mayor parte de comunidades autóno-
mas traerá como consecuencia la desa-
parición de este germen como causa de
NAC. El 30% de colonias de Haemophi-
lus influenzae no tipificable produce
beta-lactamasa20. Sin embargo esta bac-
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teria, a diferencia del Haemophilus In-
fluenzae tipo b, no suele producir infec-
ciones sistémicas. En países desarrolla-
dos es uno de los agentes causales de
otitis media, sinusitis y síndrome otitis-
conjuntivitis pudiendo causar neumonía
en países en vías de desarrollo20. La Mo-
raxella catarrhalis, patógeno que suele
producir infecciones del tracto respira-
torio superior, es una causa excepcional
de NAC en niños sin enfermedades cró-
nicas subyacentes21. Puede causar neu-
monía en pacientes inmunodeprimidos
o con enfermedades cardiopulmonares
crónicas22.

La guía de referencia también propo-
ne el uso de macrólidos en este grupo de
edad. Esta propuesta tiene como justifi-
cación el incremento de la incidencia de
neumonía por Mycoplasma en niños
menores de cinco años en diversos paí-
ses23, 24, 25. En nuestro medio existen dos
trabajos que también constatan un au-
mento de dicha incidencia26, 27. Es nece-
saria la realización de estudios más ex-
tensos, de emplazamiento comunitario,
que informen sobre la prevalencia actual
de NAC por Mycoplasma a esta edad
antes de proponer el uso de macrólidos
como antibióticos de primera elección
en nuestro medio.

A la vista de la situación microbiológi-
ca expuesta, la elección de amoxicilina

como antibiótico de primera elección en
niños menores de cinco años afectados
de NAC leve-moderada y que no pa-
dezcan una enfermedad crónica subya-
cente parece presentar la mejor relación
coste-beneficio. Además, el tratamiento
de esta patología en AP permite un es-
trecho control del paciente. Esto permi-
te efectuar cambios en el tratamiento si
no se obtiene una mejoría clínica en 48-
72 horas.

La puesta en práctica de las modifica-
ciones propuestas por Javadji et al5 apli-
cadas a nuestra serie hubiera supuesto
un considerable ahorro monetario. El
coste/episodio de NAC se hubiera re-
ducido a 7.152 pts. (p< 0,0001) obte-
niéndose un ahorro de hasta el 40%.
Los mayores porcentajes de ahorro se
hubieran obtenido de la reducción del
nº de Rx (un 62,8%) y de las modifica-
ciones en el tratamiento antibiótico (un
37,3%). Una limitación de la guía es
que las recomendaciones que realiza
sobre el tratamiento de la NAC en AP
siguen sustentándose mayoritariamen-
te en consensos obtenidos por expertos
(nivel III de recomendación) y no sobre
resultados de ECAs (nivel I de recomen-
dación) Esto es debido a la inexistencia
de ECAs sobre terapéutica extrahospi-
talaria de la NAC en población infantil.
La mayoría de ensayos existentes están
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efectuados en hospitales, lo que produ-
ce un sesgo de selección en cuanto a la
etiología de la NAC: los casos que re-
quieran ingreso posiblemente están
causados por gérmenes más virulentos
que, a su vez, precisarán ser tratados
con antibióticos de espectro más am-
plio y más caros. Sería muy recomenda-
ble la realización de ECAs sobre trata-
miento de la NAC infantil en Atención
Primaria; de esta manera se diseñarían
nuevas guías de tratamiento basadas
en niveles de evidencia superiores a los
actuales.

También es necesario profundizar en
la investigación de técnicas de diagnós-
tico etiológico rápido que desde el inicio
del cuadro clínico den una orientación
clara de qué pacientes se beneficiarán
de tratamiento antibiótico y cuáles no,
disminuyendo así la sobreprescripción
de antimicrobianos, la creación de nue-
vas cepas resistentes y los costes. Estos
estudios darían lugar a la creación de
guías de práctica clínica basadas en
unos niveles de evidencia científica su-
periores a los actuales.

Se deben realizar algunas considera-
ciones relacionadas con el tratamiento
de la NAC según éste tenga lugar en AP
o en el medio hospitalario. Un informe
del Servicio Nacional de Salud del Reino
Unido sobre NAC, que engloba tanto

población pediátrica como adulta, refie-
re que el 32% de las NAC requiere in-
greso, acaparando el 96% del coste
monetario anual3. Un reciente informe
norteamericano utilizando cifras de Me-
dicare en pacientes de todas las edades
comunicaba unos costes anuales de 384
millones de dólares en pacientes trata-
dos ambulatoriamente y de 7.552 millo-
nes en pacientes ingresados28. No dispo-
nemos de cifras similares en nuestro
país. Sin embargo, se ha constatado que
la probabilidad de que un niño con NAC
sea ingresado es mayor si fue inicial-
mente visitado en el servicio de urgen-
cias del hospital de referencia en vez de
en su centro de Atención Primaria5. La
excesiva facilidad de acceso a los servi-
cios de urgencia hospitalarios puede te-
ner como consecuencia en ocasiones
que enfermos con NAC sean ingresados
cuando podrían ser tratados con efica-
cia en sus centros de AP. Esta situación
produce un aumento de los costes del
proceso diagnóstico-terapéutico de la
NAC3, 28. Sería necesaria la realización de
estudios en nuestro medio que aborden
el problema de los costes de la NAC
desde una perspectiva institucional (mi-
nisterio de sanidad, consejerías de salud
autonómicas...) con el fin de determinar
el alcance real de este problema en
nuestro país.
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Conclusiones
– La utilización de una guía sobre el

proceso diagnóstico-terapéutico de
la NAC, basada en niveles de evi-
dencia científica, puede disminuir el
coste económico de dicho proceso
hasta en un 40% en AP.

– La reducción de costes es especial-
mente importante en los apartados
de radiología (62,8%) y tratamiento
antibiótico (37,3%).

– Es necesaria la realización de ECAs

sobre tratamiento antibiótico de la
NAC infantil a nivel de AP con el fin
de incrementar la fuerza de las reco-
mendaciones actualmente existen-
tes sobre terapéutica.

– El Ministerio de Sanidad y/o las Con-
sejerías de Salud autonómicas debe-
rían realizar estudios comunitarios
sobre la NAC haciendo hincapié en
los costes de dicho proceso, según
sea controlado a nivel de AP u hospi-
tal, y en el nº de ingresos que genera.
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