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Durante el ingreso hospitalario de los pacientes con una
neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es práctica clíni-
ca habitual el empleo de antibioterapia intravenosa (ABIV)
durante un período de tiempo no determinado. Diversos estu-
dios han relacionado la prolongación de la ABIV con una ma-
yor estancia media y costes del proceso asistencial. El objetivo
de nuestro estudio fue determinar los factores que influyen en
el coste económico y en la estancia media de la neumonía que
precisa hospitalización, con especial atención a la influencia
que la duración de la ABIV tendría en ellos.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se estudiaron 125 casos de NAC
ingresados en la sección de neumología de nuestro hospital,
atendidos al azar por cinco médicos distintos de la plantilla.
La ABIV se indicó siguiendo la normativa de la SEPAR y se
retiró cuando el facultativo responsable lo estimó oportuno.

Se recogieron datos epidemiológicos, comorbilidad y da-
tos clínicos y analíticos. Se valoraron complicaciones, y la
gravedad de la NAC se clasificó con el modelo propuesto
por Fine. Los pacientes fueron seguidos de forma ambulato-
ria hasta su curación clínica y resolución radiológica. Se re-
alizaron análisis estadísticos multivariados para determinar
los factores predictores de estancia media y costes económi-
cos elevados. Los costes se elaboraron a partir de los datos
emitidos por el servicio de facturación.

RESULTADOS: El coste medio del proceso fue de 307.274
pesetas, la duración media de ABIV, de 5,8 días y la estancia
media, de 9,4 días. En el análisis multivariado, el coste eco-
nómico guardó relación con la estancia media y la duración
de ABIV, y por su parte, la estancia media se asoció con la
ABIV, la presencia de insuficiencia respiratoria y el día de
la semana en que se producía el ingreso (mayor estancia en
los ingresos de fin de semana).

CONCLUSIONES: La duración de la antibioterapia intrave-
nosa en la NAC influye sobre la estancia media y el coste
económico del proceso, sin añadir aparentemente beneficios
terapéuticos (en grupos de pacientes seleccionados). Tal vez
sería conveniente incluir algunas recomendaciones sobre
este punto en futuras normativas sobre diagnóstico y trata-
miento de la NAC.
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Community-acquired pneumonia: influence 
of the duration of intravenous antibiotic therapy
on hospital stay and the cost-benefit ratio

Intravenous antibiotic therapy (IVAT) is usually prescri-
bed for patients hospitalized with community-acquired pneu-
monia (CAP). Studies have associated prolonged IVAT with
longer hospital stays and higher costs. The aim of this study
was to determine the factors that influence the expense gene-
rated by and mean stay of patients hospitalized for pneumo-
nia, with special attention to the influence of IVAT duration.

MATERIAL AND METHODS: One hundred twenty-five CAP
patients admitted to the respiratory medicine wards of our
hospital were randomly assigned to five different staff phy-
sicians. IVAT was prescribed following the norms of the
Spanish Society of Respiratory Medicine and Chest Surgery
(SEPAR). IVAT was withdrawn when the attending physi-
cian considered it appropriate.

We collected epidemiological, comorbidity, clinical and
analytical data. Complications were recorded and severity
of CAP was classified using the model proposed by Fine. Fo-
llow-up care was given at an outpatient clinic until symp-
toms disappeared and chest films resolved. Multivariate
analysis determined the factors predicting mean hospital
stay and high cost. Costs were calculated based on data is-
sued by the billing department.

RESULTS: The mean cost of care was 307,274 pesetas,
mean duration of IVAT was 5.8 days and mean hospital stay
was 9.4 days. Multivariate analysis showed that cost was re-
lated to mean hospital stay and IVAT. Mean hospital stay
was associated with IVAT, the presence of respiratory insuf-
ficiency and the day of the week when admission took place
(with weekend admission leading to longer stays).

CONCLUSIONS: The duration of IVAT in CAP influences
mean hospital stay and cost, without adding any evident the-
rapeutic benefit (in the group of patients selected). Recom-
mendations for diagnosing and treating CAP may be advisable.

Key words: Community-acquired pneumonia. Intravenous anti-

biotic therapy. Cost-benefit.

Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es
una entidad de elevada prevalencia que en ocasiones
precisa hospitalización para su tratamiento. Durante su
ingreso es práctica habitual el empleo de antibioterapia
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intravenosa (ABIV) durante un período de tiempo no
claramente establecido, aunque algunos autores han fi-
jado en 7 días su duración estándar1,2. Diversos estudios
han relacionado la mayor duración de la ABIV con una
prolongación de la estancia media (EM) y mayores cos-
tes de la atención a la neumonía hospitalizada3-5. Sin
embargo, no parece que una ABIV de larga duración in-
fluya sobre la curación del paciente, al menos en los ca-
sos en que no se requieren cuidados intensivos, es decir
neumonías de gravedad “moderada”1,4.

A pesar de la repercusión que este dato parece tener
en la relación coste/efectividad, y las opiniones que in-
vitan a limitar su duración en función de la evolución
clínica13, las normativas elaboradas sobre diagnóstico y
tratamiento de la NAC por distintas sociedades científi-
cas hacen pocas referencias a este aspecto.

En este trabajo se analiza el proceso asistencial de
nuestra unidad de neumología con la NAC hospitaliza-
da, y nuestro objetivo fue estudiar los factores que in-
fluyen en el coste económico (CE) del proceso, y espe-
cialmente la influencia que la duración de la ABIV
tendría sobre dichos costes y sobre las estancias hospi-
talarias.

Ya que estudios recientes hacen hincapié en la sus-
pensión de ABIV en función de la evolución clínica8,13,
nos hemos centrado en aquellos casos que habían segui-
do un curso favorable tras el tratamiento inicial.

Material y métodos

Criterios de inclusión

Desde enero de 1997 hasta julio de 1999 se estudiaron de
forma retrospectiva las NAC que, siguiendo las recomenda-
ciones de la normativa SEPAR, precisaron ingreso en nuestro
servicio para tratamiento. Los criterios diagnósticos fueron:
presencia de un infiltrado radiológico de nueva aparición,
acompañado de datos clinicoanalíticos sugestivos, como dolor
torácico pleurítico, fiebre, tos, expectoración purulenta y leu-
cocitosis.

Criterios de exclusión

Se excluyó a inmunodeprimidos, fallecidos durante la hos-
pitalización, los pacientes que precisaron atención en UCI, los
que permanecieron febriles más de 72 h tras su ingreso, aque-
llos que vieron prolongada su estancia hospitalaria por moti-
vos no relacionados con la NAC (problemas sociales, necesi-
dad de traslados a otros servicios, etc.), y los que pudieran
tener origen nosocomial (menos de 7 días tras una hipotética
alta hospitalaria).

Pacientes

Se estudó a 180 casos que recibieron inicialmente ABIV.
Fueron excluidos 55. Ocho precisaron ingreso en UCI, 11 fa-
llecieron, en 30 persistía elevación febril a las 72 h del ingre-
so, y 6 pacientes prolongaron su estancia hospitalaria por mo-
tivos distintos a la evolución de la NAC.

Variables estudiadas

Edad, sexo, comorbilidad (enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica [EPOC], alcoholismo, diabetes, hepatopatía, en-
fermedad neurológica degenerativa, cardiopatía, tabaquismo,
neoplasia activa). La EM y la ABIV se cuantificaron en días
(media ± desviación estándar [DE]). El día de ingreso se divi-
dió en fin de semana (viernes, sábado y domingo), y labora-
ble. El coste económico se expresó en pesetas.

Se valoraron las complicaciones: insuficiencia respiratoria,
insuficiencia renal, alteración de pruebas de función hepática,
extensión radiológica (unilobar o multilobar) y derrame pleu-
ral. Se aplicó el modelo propuesto por Fine6 para clasificar a
los pacientes en función de la gravedad, dicho nivel de grave-
dad se dividió en dos grupos: el primero reunía los casos cla-
sificados con los grados II y III de Fine (menor gravedad), y
el segundo incluyó a los casos clasificados con los grados IV
y V (mayor gravedad).

Para definir la evolución se tomaron como indicadores la
curación clínica (recuperación del estado previo a la aparición
de la neumonía), la resolución radiológica (tiempo de resolu-
ción y porcentaje de casos resueltos a las 8 semanas) y la ne-
cesidad de reingreso en el primer mes tras el alta.

Dividimos a los pacientes en dos grupos en función de la
mediana de la duración de ABIV (4 días): el grupo A recibió
ABIV durante más de 4 días y el grupo B durante 4 días o
menos. El CE se transformó en variable cualitativa categori-
zándola por el valor de la mediana (250.000 ptas.), y la estan-
cia media se categorizó por el valor medio de las estancias (9
días).

Procedimiento

Durante el período de estudio la asistencia se prestó de for-
ma aleatoria por cinco médicos distintos del servicio. Tras el
ingreso, el médico responsable pautó la ABIV de acuerdo con
la normativa de la SEPAR15 y realizó el seguimiento clínico,
analítico y radiológico pertinente. Cuando lo consideró opor-
tuno la ABIV fue suspendida y también a su criterio se deci-
dió tanto la necesidad de estudios diagnósticos como el mo-
mento del alta hospitalaria. Finalmente, los pacientes fueron
evaluados ambulatoriamente hasta la curación clínica y reso-
lución radiológica completa.

Cálculo de costes

Utilizamos los datos emitidos por el servicio de facturación
del hospital. El coste final de cada proceso lo constituían la
suma del coste de la estancia hospitalaria (producto del precio
cama/día × número de días de ingreso), coste de los procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos aplicados a cada caso y
coste de los tratamientos antibióticos empleados. El precio
cama/día en nuestra unidad de hospitalización está fijado en
26.000 ptas.

Análisis estadístico

Los resultados del análisis de datos de las variables cuanti-
tativas se expresan como medias ± DE. En las variables cuali-
tativas se utilizaron porcentajes. Las comparaciones de pro-
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TABLA I
Diagnósticos microbiológicos

Germen Número (%)

Streptococcus pneumoniae 6 (20)
Mycoplasma pneumoniae 4 (13)
Coxiella burnetii 14 (46)
Bacilos gramnegativos 5 (17)
Legionella spp. 1 (4)

Típicos 11 (37)
Atípicos 19 (63)



porciones se realizaron por medio de las pruebas de la χ2 o el
test exacto de Fisher, según procediera. Las comparaciones de
medias se realizaron con la prueba de la t de Student.

Se llevaron a cabo dos análisis de regresión logística condi-
cional con método de selección de variables paso a paso hacia
delante. Uno de los análisis incluyó como variable dependien-
te el coste económico categorizado; el segundo análisis utilizó
la estancia media categorizada.

En ambos análisis, el criterio de selección de las variables
independientes fue el haber mostrado significación estadística
en el análisis bivariado.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 125 casos, 78 (62%) va-
rones. La edad media ± DE fue 60,4 ± 20,7 años; de
ellos 66 (52%) tenían más de 65 años, y 82 (66%) pre-
sentaban algún factor de comorbilidad.

Diagnóstico microbiológico

Se realizaron hemocultivos a 70 pacientes, tinción de
Gram y cultivo de esputo a 71, y 117 primeras determi-
naciones serológicas. En 8 casos se llevó a cabo bron-
coscopia y cepillado bronquial con catéter protegido. Se
obtuvieron 30 diagnósticos (24%) que se reflejan en la
tabla I. El tipo de germen (dividido en “típico” o “atípi-
co”) no tuvo influencia en la duración de ABIV, la es-
tancia hospitalaria o el coste económico.

Estudio de costes, duración de antibioterapia
intravenosa y estancia media (análisis bivariado)

El coste medio por proceso fue de 307.274 ptas.; de
ellas, el 79% corresponde al valor de la cama de hospi-
talización, el 7% a los tratamientos antimicrobianos y el
7% a estudios diagnósticos (el 2,5% correspondería a
los estudios propiamente microbiológicos).

La duración media de la ABIV fue de 5,8 días. El
grupo A lo constituyeron 60 casos, con un coste medio
de 393.180 ptas., frente a las 219.555 ptas. del grupo B
(65 casos) (p < 0,0001). Ambos grupos resultaron ho-
mogéneos en los distintos parámetros de gravedad o
comorbilidad, a excepción de una presencia significati-
vamente superior en el grupo A de pacientes con enfer-
medad neurológica, neoplasia y grado de Fine IV + V
(tabla II).

En la tabla II también se exponen los datos derivados
del análisis realizado con las variables CE y EM. En re-
lación con la EM, la presencia de insuficiencia respira-
toria, derrame pleural complicado, alteración de enzi-
mas hepáticas, enfermedad neurológica degenerativa,
pertenencia a los grados de Fine IV y V, edad superior a
65 años e ingreso durante el fin de semana, se relacio-
naban con EM superiores a la media. El CE se elevaba
en relación con la insuficiencia respiratoria, la comorbi-
lidad neurológica, la pertenencia a grado de Fine IV +
V y el sexo masculino.
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TABLA II
Resultados del análisis bivariado

Estancia > 9 días, p Gasto > 250.000 ptas., p Antibioterapia intravenosa p
n (%) n (%) > 4 días, n (%)

Edad > 65 años 33 (50) 0,001 40 (60) NS 38 (57) NS
Sexo varón 31 (39) NS 50 (64) 0,049 40 (51) NS
Alcoholismo 5 (41) NS 7 (58) NS 6 (50) NS
Neoplasia 6 (50) NS 8 (68) NS 9 (75) 0,04
Antibioterapia previa 14 (32) NS 19 (59) NS 16 (50) NS
Cardiopatía 7 (36) NS 9 (47) NS 9 (47) NS
EPOC 11 (51) NS 13 (61) NS 10 (47) NS
Diabetes 11 (45) NS 13 (54) NS 12 (50) NS
Enfermedad neurológica 11 (64) 0,014 14 (82) 0,013 13 (76) 0,05
Tabaquismo 21 (33) NS 36 (58) NS 29 (46) NS
Grados de Fine IV + V 24 (53) 0,006 31 (69) 0,014 29 (64) 0,009
Infiltrado RX multilobar 7 (29) NS 13 (52) NS 11 (44) NS
Derrame pleural 12 (46) NS 14 (52) NS 16 (61) NS
Derrame pleural complicado 9 (69) 0,012 10 (76) NS 10 (76) 0,01
Insuficiencia respiratoria 23 (60) < 0,001 28 (74) 0,004 22 (57) NS
Insuficiencia renal 5 (50) NS 7 (65) NS 5 (50) NS
Alteración de enzimas hepáticas 7 (68) 0,02 7 (68) NS 8 (72) NS
Ingreso en fin de semana 32 (69) 0,002 38 (72) NS 41 (89) 0,004

TABLA III
Regresión logística

Variables independientes Odds ratio IC del 95% p

Estancia superior a 9 días ABIV > 4 días 3,12 1,14-9,09 0,036
Insuficiencia respiratoria 3,03 1,16-8,33 0,036
Ingreso fin de semana 3,01 1,32-6,85 0,017

Gasto superior a 250.000 ptas. Estancia > 9 días 8,41 3,50-20,41 < 0,0001
ABIV > 4 días 1,75 1,09-2,83 0,024

IC: intervalo de confianza.



Tratamiento y evolución

El 95% de los casos se consideraron clínicamente cu-
rados a las 8 semanas del alta hospitalaria (2 casos evi-
denciaban mínima sintomatología residual, y cuatro ha-
bían precisado reingreso). El 79% se había resuelto
radiológicamente (un 75% en el grupo A, y un 83% en
el B; valor de p, no significativo). El tiempo medio de
resolución radiológica fue de 8 semanas, sin diferencias
significativas entre ambos grupos.

El tratamiento antibiótico administrado fue: betalac-
támico en un 71%; betalactámico más macrólido en un
16%; macrólido en un 6%, y otras combinaciones en un
7%. La evolución de la NAC no evidenciaba diferen-
cias significativas en relación con la ABIV. Reingresa-
ron, en el primer mes, un caso del grupo A, y tres del B
(no significativo); solamente en una ocasión el reingreso
se consideró relacionado con la infección.

Análisis multivariado

Los resultados se exponen en la tabla III. El CE se
asoció de forma independiente con la EM (p < 0,0001)
y la duración ABIV (p = 0,024), mientras que en la EM
influyen la ABIV (p = 0,036), la presencia de insufi-
ciencia respiratoria (p = 0,036) y el ingreso durante los
días de fin de semana (p = 0,017).

Discusión

Aunque la evidencia es escasa, algunos autores reco-
miendan mantener la ABIV en la NAC durante 7 días
como promedio óptimo1,7. Sin embargo, la gran varia-
bilidad en la presentación y evolución de la neumonía, pa-
rece contradecir la existencia de un procedimiento están-
dar de plantear la ABIV. Éste se ha relacionado con los
costes finales del proceso asistencial y ha motivado la apa-
rición de estudios que tratan de acortar dicho período1,8.

El primer punto es asegurar que pautas de ABIV cor-
tas no comprometan la evolución del paciente. Es difícil
comparar estudios, ya que sus diseños son diferentes,
pero si medimos la eficacia del tratamiento en la cura-
ción clínica y radiológica, así como la necesidad de rein-
greso, no se ha comprobado peor evolución por el hecho
de recortar la ABIV, teniendo en cuenta que nos ceñimos
a la NAC en la que existe una buena respuesta al trata-
miento pautado2,8. Los resultados de nuestro estudio
pueden interpretarse en ese mismo sentido; no obstante,
la falta de homogeneidad entre los grupos A y B consti-
tuye una limitación a la hora de extraer conclusiones so-
bre la seguridad de tratamientos intravenosos recortados.

Si abordamos el problema del CE en un proceso que
precisa hospitalización, el punto fundamental que lo de-
terminará será su duración3,5,9. Diversos autores coinci-
den en la disparidad en las cifras de EM que se comuni-
can para la NAC, y ello se ha atribuido a diferencias en
el “estilo asistencial” de cada médico, más que a las ca-
racterísticas de los pacientes8,10; dentro de esos “estilos”
estaría la duración de la ABIV, y el período de observa-
ción que en ocasiones se abre tras el paso de ABIV a
medicación oral11. Todo ello hace difícil homogeneizar

resultados asistenciales entre los médicos de un servicio,
o entre servicios. Resaltamos el hecho de que las distin-
tas normativas sobre diagnóstico y tratamiento de la
NAC centran sus esfuerzos en unificar criterios de ingre-
so hospitalario y pautas de antibioterapia, sin precisar
claramente otros aspectos relacionados con la rutina
asistencial o el alta hospitalaria. En esa línea, Rhew et al
definieron un protocolo de actuación que acortaba los
días necesarios de ABIV a tres y a cuatro los de estancia
para las NAC de evolución favorable o de bajo riesgo8.

Diversos investigadores han relacionado la duración
de ABIV con el CE de la NAC3,4. Esta circunstancia
puede deberse al mayor coste de las medicinas y los re-
cursos necesarios para la administración intravenosa de
medicamentos2, y también a la prolongación del perío-
do de hospitalización7,12. Nuestro estudio confirma este
hecho y aporta a los anteriores el análisis de un mayor
número de variables que pueden enriquecer el conoci-
miento sobre las posibles causas de estancias prolonga-
das en la NAC.

Dentro del proceso asistencial destacamos la influen-
cia que en la EM parece tener el día de ingreso, ya que
si éste ocurre en fin de semana se alarga la hospitaliza-
ción de forma significativa. Este aspecto lo habían su-
gerido otros autores14, y podría guardar relación con
motivos tanto laborales como asistenciales en la trami-
tación de exámenes complementarios.

Cabe destacar que la presencia de insuficiencia respi-
ratoria ha sido el único factor directamente asociado a
la enfermedad que en el análisis multivariado ha mante-
nido relación con la EM. Es sorprendente que el nivel
de gravedad cuantificado según el modelo de Fine no
haya predicho estancias más largas en pacientes teórica-
mente de mayor gravedad en el momento del ingreso.
Puede ser que la evolución favorable temprana tenga
más trascendencia que el nivel de gravedad inicial, al
menos en las NAC que no precisan cuidados intensivos.

En cuanto al CE expresado en pesetas, se ha de tomar
como orientativo, ya que depende de convenios entre
entidades prestadoras y financiadoras de servicios, y
por ello puede variar de forma considerable. No obstan-
te, podemos decir que en nuestra serie, la prolongación
de ABIV por encima de 4 días se relacionó con un au-
mento del CE total en un 40%, aproximadamente.

Finalmente, se puede concluir que en pacientes selec-
cionados (grados de Fine II y III, ausencia de enferme-
dad neurológica degenerativa), cuando la evolución de
la NAC es favorable tras el tratamiento inicial, el acor-
tamiento del período de ABIV probablemente no va a
comprometer la evolución del paciente y va a permitir
agilizar el proceso de alta hospitalaria y reducir costes
asistenciales. Podría ser útil incluir recomendaciones
sobre este aspecto de actuaciones en futuras normativas
diagnosticoterapéuticas, especialmente con la aparición
de antimicrobianos que pueden permitir plantear de en-
trada un tratamiento oral en la NAC hospitalizada.
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