
El crecimiento exponencial de los conocimientos
científicos en las últimas décadas ha dificultado la pre-
tensión del médico de mantenerse actualizado, ni si-
quiera en el ámbito restringido de su especialidad. Por
otra parte, el desarrollo alcanzado en ciertos campos
más concretos ha avivado la necesidad de una especial
capacitación en áreas muy específicas, con la intención
primordial de ofrecer una atención clínica de excelen-
cia. La concentración de esfuerzos y la relación enri-
quecedora con colegas con intereses parecidos son algu-
nas de las ventajas más evidentes de esta propensión
hacia la “subespecialización”. Como contrapartida, esta
tendencia, que obliga a un adiestramiento temprano en
aspectos formativos muy delimitados, puede suponer un
mayor riesgo de errores diagnósticos y conduce al ine-
vitable debilitamiento de la figura del médico generalis-
ta/internista, en una época en la que, paradójicamente,
la población hospitalizada es cada vez más compleja,
está aquejada en su mayor parte de trastornos multisis-
témicos y precisa de cuidados a medio o largo plazo.
Así las cosas, la pregunta sería: ¿proporciona una mejor
asistencia clínica al paciente el médico especialista?

El coste de la atención sanitaria de un proceso y la
evolución de los pacientes afectados por éste son los as-
pectos cardinales que deben considerarse para respon-
der a esta pregunta. Aunque son numerosos los factores
que influyen en el coste de la atención sanitaria, uno de
ellos es el perfil del médico implicado en ella. Por
ejemplo, en la atención de un mismo tipo de paciente,
los endocrinólogos y los cardiólogos emplean más re-
cursos que los internistas, y éstos, a su vez, más que los
médicos de familia1. Un aspecto clave sería establecer si
este incremento del coste que parece suponer la aten-
ción especializada se traduce en una mejor evolución
clínica del paciente. Reis et al2 encontraron que el trata-
miento hospitalario de la insuficiencia cardíaca conges-
tiva por un cardiólogo, si bien se asociaba con un incre-
mento de las pruebas diagnósticas empleadas y una
mayor estancia hospitalaria, también conseguía una me-

nor tasa de reingresos a los 6 meses del alta. Otros auto-
res han demostrado no sólo una menor tasa de reingre-
sos, sino también una mortalidad inferior al año entre
los pacientes con insuficiencia cardíaca atendidos por
cardiólogos en comparación con otros especialistas3. 

Desde el punto de vista respiratorio, el asma es, tal
vez, una de las enfermedades mejor estudiadas en este
sentido. Hay múltiples estudios clínicos en los que se
señala que la atención especializada (por neumólogos o
alergólogos) implica un tratamiento más intensivo, pero
a su vez, y probablemente como consecuencia de ello,
un mejor alivio de los síntomas, una mayor tolerancia al
ejercicio, una menor tasa de visitas al servicio de urgen-
cias o de ingreso hospitalario y un menor absentismo
escolar o laboral de los pacientes, en comparación con
los atendidos por médicos generalistas4-8. Sin embargo,
estos hallazgos aparentemente favorables a la atención
especializada no han podido corroborarse en otras en-
fermedades respiratorias frecuentes. Por ejemplo, en el
caso de los pacientes hospitalizados por reagudización
de una enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave,
no parece que el hecho de que sean atendidos por neu-
mólogos condicione un mayor empleo de recursos o un
mejor pronóstico que cuando los pacientes son tratados
por un internista9,10. Por tanto, parece de interés estudiar
la influencia del perfil del médico en el consumo de re-
cursos empleados en el tratamiento de enfermedades re-
levantes —tanto desde el punto de vista clínico como
económico y social— y en el pronóstico de los pacientes
afectados por ellas. Sin duda una de estas enfermedades
es la neumonía adquirida en la comunidad (NAC).

La NAC origina en nuestro país cerca de 4.000 falle-
cimientos al año y, entre las principales causas de muer-
te en España, sólo la enfermedad de Alzheimer y la
neumonía presentaron un incremento estadísticamente
significativo de la tasa ajustada de mortalidad en el perío-
do 1995-199811. Se estima una incidencia anual de unos
60.000 episodios de NAC en sujetos mayores de 14
años, de los que cerca de un 60% son atendidos en el
medio hospitalario12. Gran parte de los costes directos
de la NAC procede precisamente de estos ingresos, cu-
yos gastos pueden oscilar entre 1.220 y 2.795 € por
proceso12-15, significativamente superiores a los origina-
dos por la NAC tratada de forma ambulatoria, que sólo
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supone 150-200 €12,14. Si excluimos de este somero
análisis económico un 20% de los ingresos por ser ina-
decuados12,14, todavía estaríamos hablando de unos cos-
tes por NAC hospitalizada en España que oscilarían en-
tre 35 y 80 millones de € anuales que, en su conjunto,
suponen un coste de aproximadamente el 2% del gasto
originado por todos los pacientes ingresados15. Sin em-
bargo, la decisión de ingreso, la duración de la hospita-
lización y la utilización de antimicrobianos varían con-
siderablemente de unos centros a otros. Las principales
variables que influyen en estas diferencias se deben a
factores relacionados con la gravedad del paciente o la
presencia de factores de riesgo asociados, pero también
es posible, como ya se ha visto con otras enfermedades,
que la especialidad del médico que atiende al paciente
condicione la variabilidad en el tratamiento recibido y
la evolución del proceso16. 

En este número de ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLO-
GÍA, Capelastegui et al17 aportan datos interesantes res-
pecto a las diferencias observadas en el cuidado y trata-
miento de pacientes ingresados por NAC en función del
servicio donde son atendidos, y analizan las repercusio-
nes que estas diferencias pueden tener en la evolución
de los enfermos. El carácter retrospectivo de este estu-
dio y la falta de homogeneidad de los pacientes ingresa-
dos en los diferentes servicios analizados (neumología,
medicina interna, enfermedades infecciosas y un grupo
mixto de especialidades), impiden, como señalan los
autores, alcanzar conclusiones definitivas. No obstante,
algunos resultados merecen destacarse. Uno de los más
sobresalientes es que, una vez ajustada la gravedad del
cuadro, los pacientes más graves o de riesgo alto que
fueron tratados por neumólogos tuvieron una mortali-
dad intrahospitalaria y a los 30 días inferior a la de los
pacientes tratados por internistas. Podría pensarse en
una mayor proporción de prescripciones inadecuadas
entre estos últimos como una razón que explicara esta
disparidad evolutiva. Sin embargo, la adecuación del
tratamiento antibiótico es difícil de establecer en este
estudio, dada la falta de información microbiológica. A
pesar de ello, si se sigue el criterio de los autores, el an-
tibiótico o antibióticos empleados se consideraron ade-
cuados en más del 80% de los casos en todos los servi-
cios, e incluso superó el 90% en el de medicina interna.
Esto contrasta con las conclusiones de los autores, que
atribuyen la diferente mortalidad observada a las dife-
rencias encontradas en el empleo de los antimicrobia-
nos y concluyen con la necesidad de mejorar su utiliza-
ción. Ciertamente, los neumólogos parecen emplear
más frecuentemente macrólidos que los internistas, pero
la conclusión de que la diferente cobertura de microor-
ganismos atípicos pudiera tener algún papel en los re-
sultados encontrados es meramente especulativa en el
momento actual. Varios estudios18-23 han señalado que la
inclusión de un macrólido en el régimen terapéutico ini-
cial de una NAC se asociaría a una disminución de la
mortalidad. Un posible efecto sinérgico, el efecto inmu-
nomodulador de estos antimicrobianos o la cobertura de
patógenos atípicos serían los responsables de estos ha-
llazgos. Sin embargo, otros autores no han podido co-
rroborar estos resultados24,25 y, al menos desde un punto

de vista teórico, la asociación de un betalactámico y un
macrólido podría no ser recomendable por el posible
efecto antagónico que el agente bacteriostático podría
tener sobre el bactericida26. Por último, en un estudio
reciente se ha descrito que el tratamiento combinado en
la bacteriemia neumocócica grave se asocia a una me-
nor mortalidad a los 14 días del diagnóstico, pero este
hallazgo es independiente del tipo de antibiótico o de su
actividad in vitro27. 

En estudios previos se ha analizado la influencia de
la duración del tratamiento intravenoso sobre la estancia
media y el coste del proceso13. En su artículo, Capelas-
tegui et al17 demuestran que la duración del tratamiento
intravenoso es significativamente menor entre neumólo-
gos que entre internistas, lo que viene a corroborar las
observaciones de otros autores28. Probablemente, este
hallazgo también justifique, al menos en parte, la menor
duración de la estancia hospitalaria encontrada en los
servicios de neumología en relación con los de medici-
na interna y el grupo mixto. 

Llegado a este punto, se podría especular si las dife-
rencias observadas entre especialistas en el manejo de
la NAC se podrían reducir si se siguieran protocolos es-
tructurados de actuación. En este sentido, parece revela-
dora la observación encontrada en un reciente estudio
multicéntrico español, en el que se demuestra que la ad-
herencia a las normativas sobre el tratamiento de la
NAC es significativamente menor entre los no neumólo-
gos y que este hecho constituye un factor de riesgo in-
dependiente de mal pronóstico29. Por otra parte, el por-
centaje de tratamientos correctos en el estudio de
Capelastegui et al17 y la ausencia de diferencias signifi-
cativas en otras variables importantes, como el tiempo
de administración de la primera dosis del antimicrobia-
no, harían cuestionar la posible influencia que el segui-
miento de unas guías de actuación pudiera haber tenido
en los resultados obtenidos por estos autores.

Finalmente, es interesante señalar las escasas diferen-
cias objetivadas en el manejo de las neumonías entre
neumólogos y especialistas en enfermedades infeccio-
sas. Esta circunstancia, a mi juicio, viene a subrayar
que, como ya han señalado otros autores30, la experien-
cia del médico en el manejo de estas enfermedades y, en
concreto el volumen de pacientes de este tipo que trata
al año, es más importante que las titulaciones académi-
cas específicas. Como especialistas en neumología he-
mos de huir del absurdo al que con frecuencia nos ve-
mos abocados de saber cada vez más de cada vez menos,
porque corremos el riesgo de llegar a saberlo todo de
nada. Pero, por otra parte, también debemos rechazar la
todavía presente actitud de algunos colegas generalistas
que en ocasiones me recuerdan a Roger Ascham, escri-
tor y erudito del siglo XVI, que cuando se le preguntaba
sobre ciertos temas solía decir: “Ignoro plenamente tal
asunto; ni siquiera he dictado clases sobre él”. 
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