
Resumen
Objetivos: Valorar la utilidad de las unidades de
Observación de Urgencias para disminuir el número
de enfermos con infección respiratoria que ingresan
en el hospital, así como cuantificar económicamente
esta disminución. Material y métodos:Durante 1993 se
aplicó un protocolo prospectivo a los enfermos
atendidos en Urgencias de la Clínica Puerta de
Hierro y diagnosticados de neumonía o reagudización
de EPOC por infección respiratoria en los que no
estaba clara la indicación de ingreso en el hospital.
Estos enfermos quedaban en observación de
Urgencias con un tratamiento que incluía cefonicid
i.v. o i.m. y eran reevaluados en las primeras 24-48
horas. También se revisa de forma retrospectiva el
diagnóstico final de los enfermos ingresados en el
hospital y los atendidos en Observación de Urgencias.
Se evalúa el coste ocasionado. Resultados: Durante
1993 se atendieron 33.189 urgencias, quedando 2.339
en observación. De ellas 47 (23%) padecían una
infección respiratoria, siendo dados de alta 12 (25%).
Realmente sólo 19 de los 47 enfermos reunían los
requisitos exigidos. El resto quedaron en observación
por falta de camas en el hospital. La evaluación del
ahorro por no ingresar a esos 12 enfermos fue de
7.200.000 ptas. Conclusiones:Las unidades de
observación de urgencias son útiles para evitar
ingresos hospitalarios de enfermos con neumonía o
reagudización de EPOC por infección respiratoria,
tratándoles con cefonicid. Los ingresos que se evitan
de esta forma suponen un ahorro económico
significativo, por lo que debería potenciarse el
tratamiento de estos enfermos fuera del hospital.

Palabras clave: Neumonía. Infección respiratoria.
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Urgen-
cias. Observación de urgencias. Cefonicid.

Respiratory infection in
Emergency Observation Ward

Abstract
Aim: To assess the validity of Emergency Observation
Wards in order to decrease the number of patients with
respiratory infection admitted into hospital, as well as to
economically assess this decrease. Material and Methods:
Over the year 1993, a prospective protocol was applied
to the patients attending the emergency ward at the Puer-
ta de Hierro Clinic with a diagnosis of pneumonia or
COPD due to respiratory infection in whom the indica-
tion for admission was not clear. These patients remained
in the Emergency Observation Unit and their manage-
ment included Cefonicid (i.v. or i.m.) and reassessment
within the first 24-48 hours. The final diagnosis of the
patients admitted into hospital and of those assessed in
the Emergency Ward Observation Unitis evaluated
retrospectively, with an evaluation of the caused costs.
Results:Over the year 1993 there were 33,189 emergency
cases, 2,339 of which remained in Observation. Forty-
seven cases (23%) suffered respiratory infection; twelve
of them (25%) were discharged. Actually, only 19 out of
the 47 patients fulfilled the requiered requisites. The rest
remained under observation because there were no avai-
lable beds for admission. The assessment of the amount
spared because of non-admission was 7,200,00 Ptas.
Conclusions: The Emergency Ward Observation Units are
useful in order to avoid hospital admission of patients
with pneumonia or COPD exacerbation due to respira-
tory infection, who were treated with Cefonicid. The
admissions thus avoided represent a significant sparing,
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so that the outpatient management of these patients
should be encouraged.

Key words: Pneumonia. Respiratory infection. Chro-
nic obstructive pulmonary disease. Emergencies.
Emergency observation Ward. Cefonicid.

Intr oducción
Las infecciones respiratorias y especialmente la

neumonía constituyen una causa muy frecuente de
ingreso hospitalario1. En 1994 la infección de adquisi-
ción comunitaria más frecuente en enfermos ingresa-
dos en los hospitales españoles fue la respiratoria2.
Muchas neumonías son ingresadas sin que sea necesa-
rio3 y cada vez se insiste más en el tratamiento extra-
hospitalario de la neumonía como forma de disminuir
los costos sanitarios4-6 con un alto grado de satisfacción

para el enfermo3. En ocasiones no es fácil decidir qué
enfermos con infección respiratoria pueden ser tratados
en su domicilio y cuáles deben ingresar7, 8. Las unida-
des de observación de urgencias pueden ser útiles en
este sentido9. Para valorar esta utilidad y su repercu-
sión en el gasto sanitario estudiamos las infecciones
respiratorias atendidas en nuestra unidad durante 1993.

Material y método
La Clínica Puerta de Hierro (CPH) atiende a una

población de 344.000 habitantes de la zona norte de
Madrid. Tiene 500 camas de hospitalización y 10 para
observación de Urgencias. No se atienden urgencias
pediátricas ni obstétrico-ginecológicas.

Durante 1993 se aplicó un protocolo de estudio
prospectivo por el cual los enfermos atendidos en
Urgencias y diagnosticados de neumonía o reagudiza-
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TABLA I. Tratamiento antibiótico en la infección respiratoria baja

A) Tratamiento antibiótico en la reagudización de EPOC por infección respiratoria

Grupo A-1 Sin empeoramiento significativo de la función respiratoria:
amoxicilina-clavulánico o cefalosporina de 2.ª generación domiciliaria

Grupo A-2 Situación intermedia:
observación con cefonicid iv o im y valorar en 24-48 horas

Grupo A-3 Con franco empeoramiento de la función respiratoria:
ingreso con cefonicid iv o im

B) Tratamiento antibiótico en neumonía

Grupo B-1 Menos de 50 años, sin factores de riesgo ni criterios de gravedad:
Tratamiento domiciliario con macrólido

Grupo B-2 De 51 a 65 años, sin factores de riesgo ni criterios de gravedad:
Tratamiento domiciliario con macrólido
o amoxicilina-clavulánico
o cefalosporina de 2.ª generación

Grupo B-3 Un solo factor de riesgo, sin criterios de gravedad:
Ingreso con cefonicid iv o im
u observación con cefonicid iv o im. Valorar a las 24-48 horas

Grupo B-4 Dos o más factores de riesgo sin criterios de gravedad:
Ingreso con ceftriaxona

Grupo B-5 Criterios de gravedad:
Ingreso, generalmente en UCI, con ceftriaxona+aminoglicósido+eritromicina iv

Grupo B-6 Neumonía por aspiración
Clindamicina

Grupo B-7 Factores de riesgo y sospecha de broncoaspiración
Amoxicilina-clavulánico iv

Factores de riesgo: Más de 65 años, EPOC, alcoholismo, cirrosis hepática, insuficiencia cardíaca, neoplasia, inmunodepresión, diabetes.



ción de enfermedad pulmonar crónica obstructiva
(EPOC) por infección respiratoria en los que no estaba
clara la decisión de ingreso, quedaban en observación
con el tratamiento que se consideraba más oportuno y
que incluía antibioterapia con cefonicid intravenoso o
intramuscular (grupos A-2 y B-3 del protocolo de la
(Tabla I). En 24-48 horas, dependiendo de la evolución
seguida, se le ingresaba o enviaba a su domicilio. Se
consideró que la reagudización se debía a infección
respiratoria cuando el enfermo reagudizado presentaba
fiebre, sin otro foco, o cuando cumplía los criterios de
Anthonisen et al10 (existencia de dos de los tres
siguientes: disnea, aumento de la producción de espu-
to o aparición de esputo purulento).

Por otra parte, hemos revisado de forma retrospec-
tiva el diagnóstico final de los enfermos ingresados en
el hospital y de los enfermos atendidos en observación
de Urgencias durante 1993. Así mismo hemos recogi-
do si el enfermo ingresó por vía normal o desde
Urgencias. Seleccionamos los que fueron diagnostica-
dos de neumonía o agudización de EPOC por infec-
ción respiratoria, evaluando el coste ocasionado.

Resultados
Durante 1993 se atendieron 33.189 urgencias, que-

dando 2.239 en observación de Urgencias. De ellas
201 (8,97%) tenían un proceso infeccioso. Cuarenta y
siete enfermos (23,38%) padecían una infección respi-
ratoria, siendo dados de alta 12 (25,53%) (Tabla II).
Sólo 19 de los 47 enfermos pertenecían a los grupos A-
2 y B-3 que, según el protocolo, eran los únicos candi-
datos a ser atendidos en observación de Urgencias en
tratamiento con cefonicid. De estos 19 enfermos, 11
(58%) fueron enviados a su domicilio (Tabla III).

Durante ese mismo año ingresaron en la CPH
11.500 enfermos, de los que 5.459 (47%) lo hicieron
desde urgencias. En 992 el diagnóstico final corres-
pondió a una enfermedad infecciosa, siendo infección
respiratoria en la mitad de los casos (Tabla IV). El

coste medio de la hospitalización fue 600.000 pesetas,
por lo que el gasto correspondiente a ingresos hospi-
talarios debidos a infecciones respiratorias puede eva-
luarse en 295 millones de pesetas. Este gasto habría
aumentado hasta 302.200.000 pts. si hubiesen ingresa-
do los 12 enfermos con infección respiratoria dados de
alta desde observación de Urgencias.

Discusión
Las unidades de observación de Urgencias se están

prestigiando al garantizar una mejor y más completa
atención del enfermo que acude a urgencias con un
coste reducido y, sobre todo, evitando un número sig-
nificativo de ingresos9, 11. La mayor parte de los enfer-
mos que son dados de alta desde observación son
pacientes con síndrome febril no filiado o gastroente-
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TABLA II. Enfermos en observación de urgencias durante 1993

Ingreso Alta Exitus Total

Neumonía 27 6 2 35

Reactivación EPOC por IR 6 6 – 12

Total infecciones 107 89 5 201

Total observaciones 837 1.374 28 2.239

TABLA III. Tratamiento antibiótico y destino de las infecciones
respiratorias atendidas en observación de urgencias

Grupo Total Ingreso Exitus Alta
Enfermos

A-1 0 0 0 0

A-2 7 2 0 5

A-3 5 4 0 1

B-1 0 0 0 0

B-2 0 0 0 0

B-3 12 6 0 6

B-4 16 16 0 0

B-5 3 2 1 0

B-6 2 1 1 0

B-7 2 2 0 0

Total 47 33 2 12

TABLA IV. Hospitalizaciones en CPH durante 1993

Urgente Total

Neumonía 449 469

Reactivación EPOC por I.R. 20 24

Total infecciones 920 992

Total observaciones 5.459 11.500



ritis que se estabilizan. Sin embargo, son las infeccio-
nes respiratorias, con la neumonía a la cabeza, la prin-
cipal causa de ingreso hospitalario, por lo que si se
consigue que aumente la proporción de infecciones
respiratorias tratadas fuera del hospital, disminuirá de
forma significativa el gasto sanitario. Una primera
visión de los resultados de nuestro estudio indica que
sólo la cuarta parte de los enfermos con infección res-
piratoria atendidos en observación de urgencias son
enviados a su domicilio. Esto parece una proporción
pequeña, pero no lo es tanto si se tiene en cuenta que
menos de la mitad (19 de 47) cumplían los criterios
exigidos en el protocolo para valorar la eficacia del
tratamiento con cefonicid en observación de Urgen-
cias. El resto de los enfermos quedaron en la unidad
de observación de Urgencias por no existir camas dis-
ponibles en el hospital en ese momento. El 71% de los
enfermos con reagudización de EPOC por infección
respiratoria y el 50% de los que tenían neumonía sin
que estuviese clara la decisión de ingreso, pudieron
ser enviados a su domicilio tras un período de obser-
vación que osciló entre 24 y 48 horas. Es destacable
que uno de los enfermos con reagudización de EPOC
que estaba pendiente de ingreso mejoró lo suficiente
para ser dado de alta a las 48 horas, sin ingresar. Todo
ello nos induce a pensar que la mayor parte de los
enfermos con agudización de EPOC por infección res-
piratoria que están moderadamente afectados pueden
ser adecuadamente tratados sin necesidad de ingreso
con un tratamiento que incluya cefonicid intramuscu-
lar. La mayoría de los casos probablemente no necesi-
tan ni siquiera valoración hospitalaria, por lo que es el
médico de Atención Primaria el que debe iniciar el
tratamiento y valorar frecuentemente al enfermo para
derivarle al hospital si la evolución no es favorable.

Aunque el papel de la infección en la reagudización
de la EPOC es discutido12-14, desde el trabajo de
Athonisen et al10 se acepta que los enfermos con episo-
dios de reagudización que reúnen los criterios indica-
dos anteriormente (existencia de dos de los tres
siguientes: disnea, aumento de la producción de espu-
to o aparición de esputo purulento) evolucionan mejor,
si se les trata con antibióticos15. También se considera
indicada la utilización de antibioterapia cuando la rea-
gudización se acompaña de fiebre o cuando el enfermo
tiene una insuficiencia respiratoria grave, ya que el
55% de las exacerbaciones se debe a infección. Al ela-
borar el protocolo de tratamiento antibiótico elegimos
cefonicid para estos enfermos en los que la decisión de
ingreso no estaba clara por varios motivos.

1) El cefonicid es una cefalosporina de segunda

generación, que se puede utilizar por vía parenteral
(intramuscular o intravenosa), activa frente a los gér-
menes que más frecuentemente producen reactiva-
ción de EPOC (Streptococcus pneumoniae, Moraxe-
lla catarrhalis y Haemophilus influenzae) y
neumonía en personas de riesgo de infección por
gram-negativos16-18. Además de esta actividad in
vitro, el cefonicid aumenta su eficacia in vivo, ya
que favorece la penetración bacteriana dentro de los
macrófagos alveolares19. La pared bronquial puede
considerarse, a efectos de penetración antibiótica,
como una membrana avascular a través de la cual los
antibióticos en general y los betalactámicos en parti-
cular difunden mal, alcanzándose concentraciones
bajas en la luz bronquial que suelen ser del 10% de
los niveles séricos. Por la misma razón, el antibióti-
co permanece más tiempo en la luz del bronquio, al
ser más lenta su eliminación. Por este motivo es útil
conseguir altas concentraciones séricas iniciales para
que difunda suficiente cantidad dentro del bronquio.
Con la administración de un gramo de cefonicid por
vía intramuscular se alcanzan unos niveles séricos 20
veces superiores a la CMI necesaria para acabar con
los gérmenes que habitualmente producen la reagu-
dización de la EPOC15. Aunque en los últimos años
se ha insistido en la creciente resistencia del neumo-
coco a cefalosporinas20-22, Pallares et al encuentran, al
tratar con cefalosporinas, la misma tasa de mortali-
dad en la neumonía por neumococo resistente y sen-
sible cefalosporina23. Por ello sugieren que no hay
que modificar la pauta antibiótica que se ha venido
recomendando hasta ahora para tratar la neumonía
por neumococo.

2) En enfermos moderadamente graves hay que
asegurarse de que el antibiótico alcanza altas concen-
traciones séricas para que el gradiente transbronquial
asegure un adecuado nivel del antibiótico en la luz del
bronquio. La administración oral no garantiza inicial-
mente estas concentraciones, por lo que es preferible
recurrir a la administración parenteral. En la neumonía
con algún factor de riesgo se recomienda la adminis-
tración parenteral del tratamiento antibiótico durante
tres días o, al menos, hasta que el enfermo está afe-
bril7, 24, 25. El cefonicid es la única cefalosporina de
segunda generación disponible por vía parenteral en
Atención Primaria y ésta fue otra razón ante la posibi-
lidad de utilizar el mismo antibiótico dentro y fuera
del hospital, especialmente en un área como urgencias
que está «a caballo» entre las dos.

3) La posibilidad de dar de alta precozmente al
enfermo obliga a elegir un antibiótico con vida media

M. S. Moya Mir et al.-Infección respiratoria en Observación de Urgencias 101

33



larga que permita una dosis única diaria. El cefonicid
tiene una vida media de 4,5 horas18 que se alarga hasta
9 en las personas de edad avanzada26, lo que unido a la
permanencia más prolongada dentro de la luz bronquial
permite utilizarla cada 24 horas con seguridad de man-
tener concentraciones adecuadas durante ese tiempo.

El manejo de estos enfermos en observación de
urgencias ha permitido un ahorro de 7.200.000 en un
año, en una población de 344.000 habitantes. Extrapo-
lando estos datos a toda la población española
(39.000.000 habitantes) supone una disminución de
816.000.000 pts. del gasto hospitalario. El coste es una
de las razones que más ha influido en intentar derivar
a los enfermos sin criterios de gravedad hacia un trata-
miento extrahospitalario. Refiriéndonos sólo a la neu-
monía, el gasto anual en USA es 23.000.000.000 dóla-
res, de los que más de dos tercios son por
hospitalización27, 28. El tratamiento de la neumonía no
hospitalizada es aproximadamente un 4% de lo que
cuesta en regimen intermedio, por lo que hay que hacer
todos los esfuerzos posibles para aumentar el número
de enfermos tratados en su domicilio, para lo que pue-
den ser muy eficaces las unidades de observación29 de
urgencias, con la ayuda de antibioterapia parenteral en
dosis única como cefonicid.
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