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FunDAMENTO: Existe gran variabilidad en los ingresos
hospitalarios por neumonias adquiridas en la comunidad
(NAC) de unos hospitales a otros. La existencia de modelos
pronésticos para las NAC puede ayudar al médico a decidir
qué pacientes pueden ser tratados de forma ambulatoria.
Los objetivos de nuestro trabajo fueron: a) validar un mo-
delo predictor de las NAC de bajo riesgo, y b) estimar el
ahorro que habria supuesto el tratamiento domiciliario
frente al hospitalario de las NAC identificadas como de ries-
go mas bajo por el modelo predictor utilizado.

PACIENTES Y METODOS: Durante 19 meses se recogieron
prospectivamente todas las NAC diagnosticadas en el servi-
cio de urgencias de un hospital de area del noroeste de Es-
paiia (Ferrol). A todas ellas se les aplicé una regla predicto-
ra publicada recientemente (Fine et al)!. Se analizé la
mortalidad en cada categoria y se comparé con la esperada
por la regla predictora. Se consideré que los pacientes ingre-
sados de las categorias de riesgo de muerte mas bajo (I1y II),
excluidos aquellos con hipoxemia o comorbilidad significati-
va, habian sido hospitalizados inadecuadamente. Para efec-
tuar los calculos econdmicos se tuvieron en cuenta los datos
facilitados por el servicio de gestién de nuestro centro.

RESULTADOS: En el estudio se incluyeron 192 enfermos
con NAC, de los que 131 fueron ingresados, mientras que 61
se trataron ambulatoriamente. En total fallecieron 10 pa-
cientes, aunque ninguno fue de las categorias I o I1. El coste
econdémico derivado de las estancias supuestamente innece-
sarias producidas por los 34 pacientes pertenecientes a estas
categorias fue de 6.979.756 ptas. El ahorro estimado si el se-
guimiento de estos 34 pacientes se hubiera realizado ambu-
latoriamente hubiera sido, en los 19 meses del estudio, de
6.133.292 ptas. (36.862 euros, 322.804 ptas./mes).

CONCLUSIONES: a) En nuestra serie el modelo predictor
empleado resulté util para identificar a los pacientes con
NAC con riesgo de muerte muy bajo; b) el uso de este mode-
lo puede mejorar los criterios de ingreso de las NAC, y ¢) su
aplicacion puede proporcionar un ahorro econémico.
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The cost of inappropriate admission
of pneumonia patients

BACKGROUND: The number of patients admitted with com-
munity-acquired pneumonia (CAP) varies greatly from one
hospital to another. Prognostic models for CAP can help
physicians decide which cases to treat on an outpatient ba-
sis. Our aims were: a) to validate a model for predicting low-
risk CAP, and b) to estimate savings that would have resul-
ted if the low-risk patients identified by the model had been
treated at home rather than in hospital.

PATIENTS AND METHODS: All CAP cases diagnosed by the
emergency room physicians of a hospital in northwestern
Spain (Ferrol) were enrolled prospectively over a period of
19 months. The prediction rule of Fine et al' was used to
classify all patients. Mortality in each category was com-
pared with the mortality predicted by Fine’s system. Pa-
tients in the lowest risk categories (I and II) were conside-
red to have been inappropriately admitted unless they
were hypoxemic or had significant comorbidity. Costs
were figured based on data provided by our accounting de-
partment.

REesuLTs: Of 192 CAP patients enrolled, 131 were admit-
ted and 61 were treated as outpatients. Ten patients died,
none of whom was in classes I or II. The costs of the appa-
rently unnecessary hospital stays of the 34 patients in these
classes was 6,979,756 pesetas. The estimated savings that
would have derived from treating these patients out-of-
hospital was 6,133,292 pesetas (36,862 euros; 322,804 pese-
tas/month).

ConcLusions: a) The predictive model used has been
found useful for identifying patients at very low risk of
dying from CAP; b) Using this model can improve CAP ad-
mission criteria, and ¢) Application of the model can lead to
savings.

Key words: Pneumonia. Prognosis. Deaths. Resources.

Introduccion

Los ingresos hospitalarios por neumonias adquiridas
en la comunidad (NAC) varian enormemente de unas
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regiones a otras y de unos hospitales a otros, lo que su-
giere una falta de criterios uniformes en la hospitaliza-
cion. Los médicos tienden a basarse en impresiones cli-
nicas subjetivas y quizds también sobreestiman el riesgo
de muerte, por lo que con alguna frecuencia ingresan a
pacientes de bajo riesgo. La decisién de tratar a un en-
fermo de forma ambulatoria o ingresarlo determina que
el coste del proceso sea muy diferente. En el momento
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actual, en el que se impone el uso racional y ajustado de
los recursos disponibles, la existencia de modelos pro-
nésticos para las NAC puede ayudar al médico a decidir
qué pacientes pueden ser tratados de forma ambulatoria,
optimizando asf la utilizacién de unos recursos cierta-
mente limitados.

Recientemente se ha publicado una regla predictora
que trata de identificar a los pacientes con una NAC que
tienen un riesgo de muerte muy bajo'. El | de junio de
1995 se puso en marcha en nuestro hospital un estudio
prospectivo sobre NAC, en el que se consideran, entre
otras, todas las variables incluidas en la mencionada re-
gla predictora. Con el propésito de validar esta regla en
nuestra serie y al objeto de cuantificar el ahorro econd-
mico que supondria su utilizacién, hemos realizado el
presente trabajo.

Pacientes y métodos

Desde el 1 de junio de 1995 hasta el 31 de diciembre de
1996 se recogieron, de forma prospectiva, 140 variables dis-
tintas (clinicas, de exploracion fisica, analiticas y radiol6gi-
cas) en todos los adultos y nifios, con mas de 11 afios de
edad, diagnosticados de NAC en el servicio de urgencias de
nuestro centro. Se trata de un hospital de drea en Ferrolterra,
en el norte de Galicia, que cubre una zona de unos 217.000
habitantes.

En el estudio se incluyeron todos los enfermos que acudie-
ron al servicio de urgencias con sintomas compatibles con
neumonia y que presentaron un infiltrado pulmonar nuevo y
persistente en la radiogratia de térax. No se excluyeron los
enfermos con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), pero si los pacientes diagnosticados de tuber-
culosis 0 con una neumonia nosocomial (adquirida en resi-
dencias de enfermos crénicos o en el hospital, es decir, con
inicio de los sintomas después del segundo dia del ingreso o
antes del séptimo dia del alta hospitalaria).

A todos los pacientes se les aplicé el sistema de puntuacién
descrito por Fine et al' (tabla 1), que permite clasificar a los
pacientes en 5 categorias o clases prondsticas. Posteriormente
se analizé la mortalidad encontrada en cada categoria y se
comparé con la esperada de acuerdo con la regla predictora.
Se considero que los pacientes ingresados pertenecientes a las
clases de riesgo mds bajo (I y 1) habfan sido hospitalizados
inadecuadamente, pero se analizé en detalle cada uno de los
casos. Para ello se valoré la comorbilidad no prevista en la re-
gla_predictora y la existencia de complicaciones, como hipo-
xia o derrame pleural, que pudieran justificar el ingreso a pe-
sar de pertenecer a categorias de bajo riesgo de fallecimiento.
Cuando se identificé alguna de estas complicaciones el ingre-
so se consider6 adecuado y, por tanto, se excluyé del cédlculo
de costes.

Para calcular el coste hospitalario se aplicaron los datos
economicos facilitados por el servicio de gestion de nuestro
hospital, que son especificos para nuestro centro. Se tuvo en
cuenta la informacion econémica derivada a partir del modelo
de gestion analitica SIGNO2. El coste de la estancia para el
grupo relacionado por diagndstico denominado ‘“‘neumonia
simple sin complicaciones” (GRD-90) que se nos proporciond
fue de 19.174 ptas. Se nos facilitd, asimismo, el coste de una
primera visita en consultas externas (11.316 ptas.) y el de las
visitas sucesivas (6.790 ptas.). El coste agregado, es decir, el
ahorro estimado que habria supuesto el tratamiento ambulato-
rio frente al hospitalario de las NAC con riesgo muy bajo de
muerte (categorias [ y II), se calculd restando al coste del tra-
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TABLA1
Sistema de puntuacién para asignar pacientes
a las distintas categorias prondsticas

Puntos

Edad (afios)

Varén

Mujer -10
Residencia de cuidados asistidos + 10
Enfermedad coexistente

Neoplasia +30

Hepatopatia +20

Insuficiencia cardiaca + 10

Accidente cerebrovascular agudo + 10

Insuficiencia renal + 10
Examen fisico

Alteracion del estado de conciencia +20

Frecuencia respiratoria = 30 respiraciones/min +20

Presion arterial sistdlica < 90 mmHg +20

Temperatura < 35 °C 0 > 40 °C +15

Frecuencia cardiaca 2 125 lat/min + 10
Datos analiticos y radioldgicos

pH arterial < 7,35 + 30

Nitrégeno ureico sérico = 30 mg/dl +20

Na sérico < 130 mmol/] +20

Glucosa sérica 2 250 mg/dl + 10

Hematdcrito < 30% +10

PaO, < 60 mmHg +10

Derrame pleural +10

Asignacidn segin ta puntuacion obtenida: C. 11, < 70 puntos: C. HI, 71-90 puntos;
C. IV, 91-130 puntos: C. V, > 130 puntos. (Tomada de Fine ct al'.)

tamiento hospitalario mds una visita de revisién en consultas
lo que hubiese costado el seguimiento completo en régimen
ambulatorio (una primera visita y dos sucesivas).

Desde un punto de vista estadistico, las variables se expre-
saron por su distribucién de frecuencias. Se calculd el interva-
lo de confianza del 95% (IC del 95%) segtin una distribucion
binomial. Se aceptd la hipétesis nula cuando el intervalo con-
tenia el valor de referencia.

Resultados

En total se incluyeron en el estudio 192 pacientes. En
la tabla II se expone la asignacién de estos enfermos a
las 5 categorias prondsticas establecidas. Para cada ca-
tegoria se sefiala cudntos pacientes fueron tratados de
forma ambulatoria y cudntos fueron hospitalizados. En
total, de los 192 pacientes diagnosticados de NAC in-
gresaron 131 (68,2%), mientras que 61 (31,7%) fueron
tratados en consultas externas. Del total, 135 (70,3%)

TABLA H
Distribucion de los 192 pacientes estudiados en las cinco
categorias prondsticas establecidas

Total Ingresados Ambulantes

n(%) n (%) n (%)
Categoria I 82 (42,7) 38 (46.,3) 44 (53,6)
Categoria Il 21 (10,9) 12 (57,1) 9 (42,8)
Categoria Il 40 (20,8) 34 (85,0) 6(15,0)
Categoria [V 41 (21,3) 39 (95,1) 2(4,8)
Categoria V 84, 8 (100) [1X(D)]
Total 192 (100) 131 (68,2) 61 31,7)

“El porcentaje se ha calculado sobre el total de enfermos incluidos en el estudio;
®el porcentaje se ha calculado sobre el total de enfermos incluidos en cada categorfa.
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TABLA 111
Mortalidad prevista segiin el modelo predictor y mortalidad
realmente encontrada en los 192 enfermos estudiados
clasificados en las cinco categorias prondsticas establecidas

Mortalidad
Predicha Encontrada | Ingresados | Ambulantes
(%) n (%)* n (%) n
Categoria 1 <0,5 0(0) 0 0
Categoria 11 <1 0 0 0
Categoria Il <4 2(5,0) 2 0
Categoria IV 4-10 4(9,7) 4 0
Categoria V > 10 4 (50) 4 0
Total 10 (5,2) 10 (7,6)° 0

“El porcentaje se ha calculado sobre ¢l ndmero de enfermos incluidos en cada ca-
tegoria; "el porcentaje se ha calculado sobre el total de enfermos ingresados.

TABLA IV
Estancias producidas por los pacientes ingresados
en las categorias pronoésticas de riesgo mas bajo

Ingresos Estancia media Total estancias
n X (DE) n
Categoria I 38 10,6 (10,3) 406
Categoria Il 12 10,5 (7,8) 127
Total 50 10,6 (9,7) 533

fueron varones, mientras que 57 (29,68%) fueron muje-
res. Se logré un diagndstico etioldégico en 111 casos
(57,8%).

Las complicaciones presentadas y la evolucién fue-
ron las siguientes: en 50 de 136 enfermos (36,7%) en
los que se realizé una gasometria se encontré una insu-
ficiencia respiratoria, definida como una PaO, < 60
mmHg, por lo que fueron ingresados. Se prescribi6 oxi-
genoterapia en 86 pacientes (44,7%). Todos menos uno
precisaron hospitalizacién. En 34 casos (17,7%) se en-
contré un derrame pleural, pero s6lo en 6 enfermos
(3,1%), todos ellos ingresados, el derrame fue impor-
tante. De éstos, tres cumplieron criterios de empiema y
precisaron un tubo de drenaje pleural, con lo que evolu-
cionaron a la curacién. Se observé insuficiencia renal
aguda, definida como una elevacién reversible de las
concentraciones séricas de creatinina > 2 mg/dl, en
18 pacientes (9,3%), y todos fueron hospitalizados.
Nueve enfermos (4,6%) presentaron una insuficiencia
cardiaca como complicacién. En todos los casos se traté
de la reagudizacién de una insuficiencia cardiaca pre-
existente y todos precisaron ingreso. Seis pacientes
(3,1%) requirieron ingreso en la unidad de cuidados in-
tensivos. Sélo 4 enfermos sufrieron un shock dentro de
las primeras 24 h de la hospitalizacién. En 5 ocasiones
(2,6%) se descubrié un cancer de pulmén durante el se-
guimiento ambulatorio de la neumonia. Tres de ellos
habian estado hospitalizados en la fase aguda, mientras
que dos fueron seguidos ambulatoriamente desde el
principio. En 4 enfermos se constatd el inicio de una
diabetes coincidiendo con la neumonia, tratindose en
todos los casos de pacientes ingresados. Durante el se-
guimiento en las consultas externas reingresaron 6 en-
fermos del subgrupo de 131 inicialmente hospitalizados
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(4,5%). De éstos, en 3 casos se descubrié un cancer de
pulmén, en dos se traté6 de neumonias por neumococo
de lenta resolucion radioldgica, sin que se demostrara
malignidad, y en uno se diagnosticé una neumonia por
Legionella pneumophila, que ingresé al persistir la fie-
bre tras ser tratado con betalactdmicos durante un pri-
mer ingreso, con mejoria inicial. En el subgrupo de pa-
cientes con neumonia que al inicio no habia requerido
ingreso se hospitalizo, finalmente, a 3 enfermos (4,9%).
Uno de ellos volvid, al cuarto dia de haber sido valora-
do en urgencias, por empeoramiento clinico y persisten-
cia de la fiebre. Se constaté la extension del infiltrado e
hipoxia, por lo que fue ingresado. En los otros 2 enfer-
mos se detecté un cancer de pulmén durante el segui-
miento.

La media de dias de fiebre tras el inicio del trata-
miento fue de 3 + 2 dias en toda la serie. En los pacien-
tes ambulatorios fue de 2,5 + 1,4 dias y en los ingresa-
dos de 3,3 + 2,3 dias, sin que las diferencias fueran
significativas. En cuanto al tratamiento antibiético, el
antimicrobiano usado con mas frecuencia en toda la se-
rie fue la claritromicina, con la que fueron tratados 48
pacientes (25%). En segundo lugar, se empleé cefotaxi-
ma en 40 casos (20,8%), seguida por la asociacién amo-
xicilina/acido clavuldnico, por via oral o intravenosa, en
38 pacientes (19,8%), ceftriaxona en 36 casos (18,7%),
eritromicina en 36 (18,7%), azitromicina en nueve
(4,7%) y roxitromicina en cinco (2,6%). Dos pacientes
visitados en consultas externas no recibieron tratamien-
to antibidtico alguno, evolucionando a la curacién sin
secuelas.

En 16 enfermos (12,2%) del subgrupo que precisé in-
greso se cambid el tratamiento antibidtico por diversas
circunstancias, como persistencia de la fiebre o mala
respuesta clinica, al igual que en 4 casos (6,5%) del
subgrupo tratado ambulatoriamente.

En la tabla III se resume la mortalidad observada en
nuestra serie para cada una de las 5 categorias prondsti-
cas establecidas. En total fallecieron 10 enfermos
(5,2%), todos ellos ingresados para su tratamiento. Nin-
guno pertenecia a las clases I o II. La comparacién de
nuestros resultados con los prefijados por la regla pre-
dictora no ofrece diferencias significativas.

En la tabla IV se reflejan las estancias producidas por
los enfermos ingresados en las categorias prondsticas de
riesgo mds bajo. El nimero total de estancias generadas
por los 50 pacientes ingresados pertenecientes a las cla-
ses 1y II fue de 533 dias. Sin embargo, un anilisis deta-
llado de cada uno de los 38 pacientes ingresados de la
categoria I permitié comprobar que siete de ellos pade-
cian una insuficiencia respiratoria, definida por una
PaO, < 60 mmHg, uno presentaba un empiema, que
precis6 un tubo de drenaje pleural, y otro tenia, ademas,
una infeccién por ¢l VIH. En estos 9 casos los ingresos
se consideraron indicados, por lo que las 105 estancias
no se incluyeron en el calculo de costes. Los 29 pacien-
tes restantes de la clase 1 generaron 301 estancias su-
puestamente inadecuadas. De los 12 enfermos ingresa-
dos de la clase II, siete fueron excluidos del analisis de
costes por las siguientes razones: cuatro por presentar
hipoxia (en 2 casos por reagudizacion de un asma bron-
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quial preexistente, en uno por reagudizacién de una
EPOC, en otro por una neumonia en un paciente con in-
feccién por el VIH) y tres por padecer una infeccién por
el VIH como factor predisponente. El ingreso de los 5
enfermos restantes de esta categoria fue considerado
inadecuado, generando S1 estancias.

El coste econédmico de estas 352 estancias, supuesta-
mente innecesarias, fue de 6.748.896 ptas. (352 x
19.173 ptas.). A esta cifra debe sumarse el coste atribui-
do a una revisién posterior en consultas externas, esto
es, 230.860 ptas. (34 x 6.790 ptas.). En consecuencia, el
coste total de los pacientes ingresados de manera inade-
cuada pertenecientes a las categorias I y I, con un ries-
go muy bajo de fallecimiento, fue de 6.979.756 ptas. El
coste estimado si el seguimiento de estos 34 pacientes
se hubiera realizado ambulatoriamente hubiera sido de
24.896 ptas. (coste de una primera visita [11.316 ptas.]
mas dos sucesivas [6.790 ptas.]) x 34 = 846.464 ptas. El
ahorro total tedrico que habria supuesto el tratamiento
ambulatorio frente al hospitalario de los pacientes con
NAC de muy bajo riesgo de muerte habria sido en nues-
tra serie, para el periodo de tiempo del estudio (19 me-
ses), de 6.133.292 ptas. Esto equivaldria a un ahorro
mensual de 322.804 ptas.

Discusién

El modelo predictor de Fine et al' ha sido itil en
nuestra serie de 192 NAC para identificar a los en-
fermos con un riesgo muy bajo de muerte. Ninguno
de los 103 pacientes asignados a las categorias [ y II
fallecié. El modelo predijo de manera acertada, asi-
mismo, la mortalidad en las restantes categorias de
riesgo.

El porcentaje de pacientes ingresados (el 68,2%; IC
del 95%, 55-81%) fue algo superior al referido en
otros estudios realizados en nuestro pais®*, si bien en
alguno de ellos? el trabajo se disefidé desde atencién
primaria y no, como en nuestro caso, desde un servicio
de urgencias, lo que supone un cierto sesgo de selec-
cién. La mortalidad global en nuestra serie (el 5,2%;
IC del 95%, 2-8,4%) fue algo superior a la resefiada en
otros estudios de similares caracteristicas®, aunque la
diferencia no parece significativa. La mortalidad entre
los pacientes ingresados (el 7,5%; IC del 95%, 3.,5-
12%) fue algo inferior a la observada en otros traba-
jos, como el de Fang et al’ (13%) o el de Steinhof et
al® (14,4%). Sin embargo, en la serie PORT, constitui-
da por 2.287 NAC, utilizada por Fine et al' como co-
horte para validar su modelo predictor, con una pro-
porciéon de pacientes ingresados y ambulatorios
bastante parecida a la nuestra (el 58,7 y el 41,2%, res-
pectivamente), se encontraron cifras de mortalidad en-
tre los pacientes hospitalizados (clase I: 0,1%; clase 1I:
0,6%; clase 1II: 8%) muy similares a las halladas por
nosotros (tabla III), con una mortalidad global también
superponible (5,2%).

En los dltimos 30 afios se han publicado mas de 100
trabajos sobre el prondstico de las NAC. En muchos de
ellos®” se han buscado sistemas para identificar a los pa-
cientes con peor prondstico al llegar al servicio de ur-
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gencias, para que éstos puedan recibir una atencion di-
ferenciada o ingresar en una unidad de cuidados intensi-
vos. El modelo pronéstico aqui utilizado se fija, por el
contrario, en la otra cara de la misma moneda. Intenta
reconocer a los enfermos con un riesgo muy bajo de fa-
llecimiento, de manera que pueda obviarse su ingreso
hospitalario. Serfa, asi, posible mejorar la gestién de los
recursos sanitarios disponibles.

En nuestra opinion, la aplicacién de este sistema en
urgencias no es engorrosa. En concreto, la identifica-
cién de los pacientes de la clase I (con un riesgo de
muerte inferior al 0,5%) es fécil, ya que no precisa de
datos de laboratorio sino dnicamente una anamnesis y
un examen fisico. El médico, un fonendoscopio, un ter-
mémetro y un esfigmomandémetro son suficientes. Los
enfermos con 50 afios o menos, que no padecen otras
enfermedades (neoplasias, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal o
hepatopatias), que en el examen fisico no tienen altera-
cién del estado de conciencia y cuya frecuencia cardia-
ca es inferior a 125 lat/min, su presidn arterial sist6lica
mayor de 95 mmHg, su frecuencia respiratoria menor
de 30 ciclos/min y su temperatura inferior a 40 °C y su-
perior a 35 °C se incluyen, sin necesidad de mds prue-
bas, en la categoria prondstica I.

La aplicacién de este modelo pudiera derivar en un
ahorro de los recursos sanitarios disponibles. No sélo se
evitarfan ingresos probablemente innecesarios, sino que
la identificacién por el médico de atencién primaria de
los pacientes de la clase prondstica I podria reducir, al
menos tedricamente, el consumo de recursos en los ser-
vicios de urgencias de los hospitales y la realizacién de
técnicas diagndsticas costosas.

El procedimiento que hemos utilizado para el célcu-
lo del ahorro econémico es habitual en nuestro pafs y
permite conocer los costes de hospitalizacién y ambu-
latorios por servicios*'". Aunque el analisis de los cos-
tes que hemos realizado no deja de ser un ejercicio ted-
rico, al no haberse tenido en cuenta otros costes
indirectos, como la pérdida de horas laborales o de ho-
ras lectivas en los estudiantes, asi como otros costes in-
tangibles, consideramos que las premisas de las que
partimos para obtener nuestros resultados son correctas
y, sobre todo, que el estudio econémico es facilmente
reproducible.

Es posible que la utilizacién del sistema predictor de
Fine et al' permita la racionalizacién de los ingresos en
las NAC. Sin embargo, como ya advertian los propios
autores del trabajo, hemos constatado la existencia de
algunas limitaciones. El sistema no refleja suficiente-
mente bien la gravedad en los adultos mas jévenes y no
sirve en absoluto en el caso de los nifios. Por ejemplo,
un enfermo de 20 afios de edad que tenga hipoxia queda
muy lejos de los 70 puntos necesarios para pasar a la
clase III. Seria conveniente, por tanto, que se introduje-
ra un factor corrector para los pacientes de menor edad,
que llevara a que su gravedad quedase adecuadamente
reflejada. O, como preconizan los autores mencionados,
ingresar a todos los pacientes con hipoxia, con indepen-
dencia de la clase a la que pertenezcan. Otro problema
que hemos observado es que el primer paso en la apli-
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cacién del modelo (que identifica a pacientes de cla-
se I) no toma en consideracién la coexistencia de una
enfermedad respiratoria crénica. Es probable que esto
se obvie, en parte, al especificar que los pacientes de
esta categoria tengan menos de 30 respiraciones/min.
Sin embargo, siete de los pacientes de nuestra serie, cla-
sificados inicialmente en la categorfa I, tenfan insufi-
ciencia respiratoria (definida ésta como una Pa0O, < 60
mmHg), lo que nos lleva a pensar que, o bien se come-
tieron errores en la toma de la frecuencia respiratoria, o
bien el limite de 30 respiraciones/minuto pasa por alto
algunos casos de insuficiencia respiratoria.

Por ditimo, otro aspecto es que no todos los pacientes
de las clases I y II pueden ser remitidos a su domicilio,
debido a problemas sociales, imposibilidad para trata-
mientos orales, vomitos, etc. En este sentido, cabe con-
siderar soluciones alternativas al ingreso tradicional
(tratamientos intravenosos a domicilio, hospitales de dia
o unidades de corta estancia), incluso para los pacientes
de la categoria III, con lo que el ahorro podria ser atn
mayor. El modelo predictor de Fine et al' tampoco con-
sidera trastornos, como la inmunodepresion, claramente
asociados con una peor evolucién, ya que en las series
que estudiaron estos autores se excluyeron los pacientes
infectados por el VIH.

En resumen, aunque el modelo predictor de Fine et
al' parece itil e interesante, para conocer realmente su
valor, efectividad y eficiencia habrd que esperar a que
aparezcan estudios controlados sobre su aplicacién. No
obstante, y de acuerdo con Fine et al', ni éste ni ningtin
otro modelo debe sustituir al juicio clinico cuando se
decide sobre la conveniencia de la hospitalizacién de un
enfermo. Es el clinico, obviamente, el que debe tomar
la decision final del ingreso.
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