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Resumen

Introducción: El tratamiento de las neumonías adquiridas en la co-
munidad (NAC) con antibióticos en monoterapia y monodosis (MM)
ha demostrado la misma efectividad clínica que las pautas clásicas
de antibioterapia fraccionada, a la vez que disminuye la estancia
hospitalaria. Esto hace que la MM constituya una opción de mejora.
Objetivo: Comprobar si las características del tratamiento de las
NAC con MM eran exportables a un hospital diferente de aquellos
en los que se habían descrito inicialmente.
Material y método: Estudio de intervención para la mejora de la cali-
dad, en el período de enero a mayo de 1999. Tipo de muestreo: con-
secutivo. Datos recogidos: edad, sexo, puntuación APACHE II e índi-
ce de Charlson para comorbilidades, tiempo de estancia, mortalidad
a 30 días, reingresos en los 10 días siguientes del alta hospitalaria,
tiempos de enfermería en preparar y suministrar el tratamiento.
En la etapa I se compararon las pautas de MM con levofloxacino o
ceftriaxona frente a la pauta clásica de cefotaxima cada 6 h acom-
pañada de un macrólido cada 12 h. En la etapa II se compararon
entre sí las pautas de MM: levofloxacino frente a ceftriaxona. Du-
rante todo el estudio se aplicaron guías de práctica clínica comunes
a todos los pacientes con NAC. En la etapa III, según los resultados
obtenidos y a las evidencias bibliográficas, el grupo de expertos se-
leccionó la pauta definitiva.
Resultados: En la etapa I el tiempo medio ± desviación estándar
(DE) de estancia de las NAC tratadas con MM fue de 151 ± 80,6 h
frente a 204 ± 110,4 horas en el tratamiento clásico, siendo la dife-
rencia estadísticamente significativa y clínicamente relevante. No se
detectaron diferencias en la mortalidad y reingresos; el tiempo de
enfermería fue de 4 min/paciente/día en la MM frente a 16 minutos
en el tratamiento clásico. En la segunda etapa no se detectaron dife-
rencias entre los dos tipos de MM empleadas, si bien no se alcanzó
el tamaño adecuado de la muestra. El grupo de expertos seleccionó
la MM con levofloxacino por permitir un tratamiento secuencial sin
cambio de fármaco y porque su biodisponibilidad oral próxima al
cien por cien permite iniciar el tratamiento oral rápidamente.
Comentario: Nuestros resultados ponen de manifiesto que la MM
supone una opción de mejora en nuestro hospital, dado que al dis-
minuir los tiempos de estancia por paciente junto con un ahorro en
el tiempo de enfermería mejora la utilización de las camas sin in-
crementar los riesgos para el paciente.

Palabras clave: Neumonía comunitaria. Antibioterapia. Monodosis.
Consumo de recursos.

Summary

Background: Antibiotics administered as monodose monotherapy
(MM) for treatment of community-acquired pneumonia (CAP) is
as effective as the classic dose-fractioned two-antibiotic regime.
MM reduces hospital stay duration and can therefore be a better
option.
Aim: To analyze whether MM treatment of CAP, as indicated by pre-
vious studies, achieves a decrease in resource utilization while
maintaining patient safety profiles.
Material and methods: Quality improvement study. Patients were
consecutively allocated during January-May 1999. Age, sex, APA-
CHE score, Charlson comorbidity score, mortality at 30 days, dura-
tion of hospitalization, number of re-admissions, nursing care time
and antibiotic costs were recorded. In the first stage of the trial, le-
vofloxacine or ceftriaxone MM were compared to the classic regime
of cefotaxime every 6 hours in combination with a macrolide given
every 12 hours. In the second stage, levofloxacine MM was compa-
red to ceftriaxone MM. During the study, the same clinical practice
guidelines were applied to all patients. In the third stage, the defi-
nitive regime was selected based on results obtained and biblio-
graphic findings.
Results: In the first stage, the duration of hospitalization for MM
patients was 151 ± 80.6 h compared to 204 ± 110.4 h for the
combination regime patients, the difference being statistically sig-
nificant. No statistically significant differences were found regar-
ding mortality and readmission rates. The nursing care time was 4
min/patient/day for MM patients vs 16 min/patient/day for the
combination regime patients. In the second stage the sample size
was not sufficiently large to reveal differences between the two ty-
pes of MM. Levofloxacine MM was prefered to ceftriaxone as no
drug change was required in sequential treatment and also becau-
se its almost 100% bioavailability permits rapid initiation of oral
treatment.
Conclusions: Our results show that MM for CAP represents an im-
provement for our institution, as it reduces hospitalization dura-
tion, nursing care time and expenditures, without increasing risk
rates.

Key words: Community-acquired pneumonia. Antibiotic. Monodose
monotherapy. Resource utilization.
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Introducción

Las neumonías adquiridas en la comunidad (NAC) cons-
tituyen una de las causas más frecuentes de ingreso hospitala-
rio, y se han convertido en una enfermedad prevalente en los
períodos invernales1-3; ocupan el cuarto lugar entre los Grupos
de Diagnósticos Relacionados (GDR) de nuestro hospital.

La aplicación del ciclo de mejora continua de la calidad
en las NAC hospitalizadas presenta varios retos entre los que
destacan: a) comprobar si una intervención de mejora es ex-
portable a la situación clínica propia, y b) seleccionar dentro
de dicha intervención la variante óptima que tenga en cuenta
la mejor respuesta clínica combinada con el menor consumo
de recursos4.

En la actualidad existen antibióticos que por su espectro
antibacteriano y sus propiedades farmacocinéticas5,6 se pue-
den administrar en monoterapia y monodosis (MM), permi-
tiendo además el paso a vía oral rápidamente por su biodispo-
nibilidad próxima al 100%7,8. Constituyen, por tanto, una
alternativa al tratamiento estándar, basado en el manejo de
uno o dos antibióticos en dosis fraccionadas suministrados
por vía parenteral durante períodos prefijados9-11. Por todas
las características citadas, la MM puede influir favorablemen-
te en los tiempos de estancia y en las cargas de trabajo de
enfermería, convirtiéndose en una opción de mejora caso 
de cumplirse los retos citados4,12.

En el invierno 1998-1999, el Hospital de Sant Pau de-
cidió introducir las pautas con MM en el tratamiento de la
NAC por la evidencia objetiva sobre su eficacia y efectividad
en esta enfermedad12,13. Dado que los trabajos sobre los que
se basaba esta decisión se habían realizado especialmente en
los EE.UU.12-14, cuya población y sistema sanitario no son
equiparables a los nuestros, se consideró realizar dicha inter-
vención mediante un plan estructurado, para comprobar si di-
chos resultados eran exportables a nuestro hospital.

La intervención se realizó en tres etapas: en la primera
se comparó la pauta con MM y las clásicas vigentes. En la se-
gunda se compararon entre sí las diferentes opciones posibles
de MM. En la tercera etapa un grupo de expertos seleccionó
la opción definitiva.

El objetivo de este trabajo es presentar la metodología y
los resultados obtenidos junto con las limitaciones que hemos
detectado al introducir la MM en nuestro departamento de
medicina interna.

Material y método

El trabajo se desarrolló, entre enero y mayo de 1999, en
el servicio de urgencias del departamento de medicina inter-
na de un hospital universitario de referencia. Los médicos
participantes en el estudio son médicos internistas.

Intervenciones realizadas

– Etapa I. Se compararon entre sí las dos pautas siguien-
tes: a) cefotaxima por vía intravenosa, 1 g/6 h, a la que
se puede añadir un mácrolido según el criterio del mé-

dico responsable, utilizándose por vía oral cefuroxima,
500 mg/12 h; b) levofloxacino por vía intravenosa 500
mg/ 24 h, pasando a vía oral con la misma dosis diaria
o bien ceftriaxona por vía intravenosa, 2 g/24 h, pasan-
do a vía oral con cefuroxima 500 mg/12 h.
El diseño de esta etapa fue el de un estudio con cohor-
tes prospectivas, considerándose casos los pacientes
que ingresaban en las salas de apoyo invernal y recibie-
ron la MM, y controles los que ingresaban en las salas
normales de medicina interna y que se trataron con la
pauta estándar hasta ese momento. Esta etapa se desa-
rrolló entre enero y febrero de 1999, ambos inclusive.

– Etapa II. Se compararon entre sí las dos pautas de
monodosis intravenosas descritas, es decir, levofloxaci-
no frente a ceftriaxona/cefuroxima. Se realizó un estu-
dio abierto, prospectivo y aleatorio de los pacientes,
mediante un análisis pragmático de los resultados.
Esta etapa se desarrolló entre marzo y mayo de 1999,
ambos inclusive.

– Etapa III. Correspondió a la toma de decisiones reali-
zada por un grupo de expertos formado por dos espe-
cialistas en enfermedades infecciosas, siendo uno de
ellos el responsable de la política de antibióticos del
hospital, y dos especialistas en medicina interna. Su
método de trabajo fue el análisis de los resultados ob-
tenidos, las características farmacológicas y microbio-
lógicas de los antibióticos estudiados, junto con el
análisis bibliográfico.

Durante las etapas I y II se aplicaron unas normas para
el abordaje clínico de los pacientes. Para ingresar en sala se
requería uno o más de los siguientes criterios: necesidad de
vía parenteral y/o necesidad de monitorización de las cons-
tantes durante ± 24 h, presencia de comorbilidades activas,
o bien edad ± 65 años. El paso de la vía endovenosa a la oral
se realizaba cuando el paciente tenía una temperatura
< 38 °C y la frecuencia respiratoria era normal. Los criterios
de alta fueron la estabilización clínica del paciente y una to-
lerancia oral normal, como mínimo durante 24 h15, siendo
controlados nuevamente en el hospital de día transcurridas
setenta y dos horas del alta. Estas guías de actuación se apli-
caron en todas las NAC.

Muestra

Los pacientes afectados de una NAC que acudieron al
servicio de urgencias de nuestro centro desde enero hasta
mayo de 1999 se incluyeron en el estudio por muestreo con-
secutivo. El diagnóstico de NAC se aceptó si existía en la ra-
diografía de tórax un infiltrado pulmonar no explicable por
otras causas1,11 acompañado por dos o más síntomas entre los
siguientes: fiebre, tos, esputo purulento, dolor torácico, dis-
nea y estertores pulmonares. Los pacientes debían tener ≥ 18
años, siendo criterios de exclusión el embarazo y la lactancia,
la demencia avanzada, los trastornos de la deglución, la in-
munosupresión originada por tratamiento con corticoides a
dosis ≥ 20 mg/día durante más de 2 semanas y la neutrope-
nia ≤ 500 células/µl. Los pacientes con infección por el VIH,
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los receptores de un trasplante de órgano, los ingresados en
el hospital por cualquier motivo en los 30 días anteriores al
diagnóstico de NAC, el cierre del episodio hospitalario me-
diante el traslado a un hospital de convalecencia y los que re-
ferían alergias previas a los antibióticos utilizados, también
se excluyeron del estudio.

Datos recogidos

El estudio microbiológico se realizó mediante un examen
de esputo, cuando se pudo obtener siguiendo las normas in-
ternacionales: dos hemocultivos seriados, examen de antíge-
nos en orina para Streptococcus pneumoniae, Legionella
pneumophila y Haemophilus influenzae, junto con un frotis
faríngeo para estudio del virus de la gripe. También se reali-
zaron estudios serológicos para Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae y Legionella pneumophila.

Variables independientes. Además de la edad y el sexo,
se recogieron dos índices para objetivar la complejidad del
case-mix de los pacientes. La gravedad en las primeras horas
del ingreso se evaluó con el sistema APACHE II16, que se ex-
presa mediante un índice que representa la suma de las pun-
tuaciones asignadas a los peores valores de 12 parámetros fi-
siológicos y bioquímicos recogidos en las primeras 24 h de
ingreso, junto con las puntuaciones asignadas a la edad y de-
terminadas comorbilidades, de tal manera que a mayor pun-
tuación mayor gravedad. La valoración aislada de las comor-
bilidades se realizó mediante el índice de Charlson17 que
asigna a cada paciente una probabilidad del fallecimiento a
12 meses según el tipo y el número de comorbilidades pre-
sentes: evalúa 19 comorbilidades valorándolas entre 1 y 6
puntos; la mortalidad varía entre el 8 y el 58%, según la pun-
tuación alcanzada. A diferencia del sistema APACHE, que
evalúa la mortalidad durante la fase aguda de una enferme-
dad, el índice de Charlson la evalúa a largo plazo.

Variables resultados. Se consideró como el resultado
principal la estancia hospitalaria expresada en horas y calcula-
da desde la hora en que se firma el ingreso hasta que el pa-
ciente deja libre la cama. Se cronometró el tiempo de enfer-
mería en preparar y suministrar la medicación, es decir cargar
las jeringuillas, permeabilizar la vía intravenosa, inyectar el
fármaco en bolo y limpiar la vía utlizada. Cuando, además, se
utilizaron macrólidos, éstos se administraron en una perfusión
de 20 ml de suero salino. El coste económico del tratamiento
antibiótico completo se calculó según el precio oficial de com-
pra por la farmacia hospitalaria. Las variables de seguridad
fueron la presencia de efectos secundarios, alergias graves o
diarreas por Clostridium difficile, que obligaran a suspender el
tratamiento prescrito junto con la mortalidad a 30 días y los
reingresos en los siguientes 10 días del alta hospitalaria.

Estudio estadístico

Las variables categóricas se expresan en porcentajes y
las continuas en media y desviación estándar. Las compara-
ciones se han realizado con los tests de Student y de la χ2.

Los tamaños idóneos de la muestra se calcularon para un
error alfa de 0,05, con un poder estadístico del 80%, consi-
derándose 48 h una diferencia relevante en los tiempos de
estancia. Se eligió 48 h por considerar que una diferencia de
24 h podría deberse a aspectos administrativos y no clínicos.
El tamaño de la muestra fue en la etapa I de 170 pacientes y
en la etapa II de 240 pacientes.

Bioética

Los tratamientos empleados estaban incluidos en las
guías de práctica clínica de las sociedades científicas de en-
fermedades infecciosas o respiratorias europeas y norteameri-
canas, tanto en su indicación como en su dosificación. Se pi-
dió el consentimiento informado a los pacientes que se
distribuyeron aleatoriamente en la etapa II.

Resultados

En total, se ingresaron en el departamento de medicina
interna 443 pacientes con diagnóstico de neumonía, de los
cuales 138 poseían criterios de exclusión. La muestra final
disponible fue de 305 pacientes, representando el 68,84%
del total de las neumonías ingresadas. El diagnóstico etiológi-
co se realizó en el 37% de los pacientes. Por orden decre-
ciente de frecuencia, se identificaron los siguientes microor-
ganismos: Streptococcus pneumoniae, 18%; Haemophilus
influenzae, 8%; Mycoplasma pneumoniae, 4%; Legionella
pneumophila, 2%; Chlamydia pneumoniae, 1%, y virus de la
gripe A, 4%. Sin embargo, dicho virus se aisló asociado a
otros agentes en el 46% de los casos.

En la etapa I se consideraron casos y recibieron MM 64
pacientes, mientras que 141 formaron el grupo control; sus
características figuran en la tabla 1. En la tabla 2 se recogen
los datos de la etapa II, donde ambos grupos recibieron MM;
49 pacientes fueron tratados con levofloxacino y 51 con cef-
triaxona.

En la etapa I se detectaron, entre la pauta con MM y la
pauta con MF, diferencias estadísticamente significativas en
los tiempos de estancia y que fueron relevantes desde el pun-
to de vista de utilización de recursos. En la etapa II no se ob-
tuvieron diferencias entre las dos pautas de MM, sin alcanzar
el tamaño muestral predeterminado. En ambas etapas los gru-
pos comparados entre sí tuvieron un case-mix superponible.

El tiempo de enfermería utilizado en preparar la pauta
de levofloxacino o ceftriaxona fue de 4 min/paciente/día,
mientras que con la pauta clásica de cefotaxima fue de 
16 min/paciente/día y de 32 min/día si se añadía un macróli-
do. El coste económico en el momento de realizarse el estu-
dio, considerando una duración total del tratamiento de 10
días, fue de 16.721 ptas. con levofloxacino, de 29.029 ptas.
con ceftriaxona/cefuroxima, y de 46.160 ptas. con cefotaxi-
ma/macrólido/cefuroxima.

No se tuvo que suspender la pauta en ningún paciente
por efectos secundarios graves. Tampoco se detectaron re-
sistencias a los antibióticos empleados ni diarreas por C.
difficile.
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En la etapa III, los expertos aceptaron la pauta con MM
como adecuada para las NAC en nuestro hospital, al haberse
reproducido los resultados de los estudios de referencia. En
relación a las dos pautas de MM estudiadas en la etapa II,
como no se detectaron diferencias significativas, la elección
final recayó en la levofloxacino, atendiendo a las característi-
cas que se recogen en la tabla 3.

Discusión

Los resultados obtenidos en la primera etapa ponen de
manifiesto que en nuestro departamento de medicina interna
el tratamiento de la NAC con MM disminuye los tiempos de
estancia en 48 h; tiempo prefijado para considerar las dife-
rencias clínicamente significativas. Además, esta reducción
no supuso un incremento de riesgos para el paciente, como
se demuestra al presentar una mortalidad y número de rein-
gresos superponibles entre ambos grupos, además de no de-
tectarse efectos secundarios graves atribuibles a los antibióti-
cos. Los tiempos de enfermería y el coste económico, en el
momento de realizarse este trabajo, también fueron favora-
bles a la MM. Por tanto, la primera pregunta que hacíamos
en la introducción “comprobar si una intervención de mejora
es exportable a la situación clínica propia” se contestó afir-
mativamente. La segunda pregunta planteada “seleccionar
dentro de dicha intervención aquella variante óptima que ten-
ga en cuenta la mejor respuesta clínica combinada con el
menor consumo de recursos” no se pudo contestar de forma
adecuada en la etapa II. Aunque no existieron diferencias en-
tre levofloxacino y ceftriaxona en los tiempos de estancia,
esto pudo deberse a una falta de potencia del test dado que
no se alcanzó el tamaño muestral adecuado. La selección fi-
nal de levofloxacino como opción de monodosis, realizada por

el grupo de expertos en la etapa III, se basó en la mejor evi-
dencia clínica disponible en el momento de tomarse la deci-
sión, confirmada por diversas publicaciones posteriores18,19

en las que, además, los perfiles bacteriológicos encontrados
son similares a los de nuestro estudio20-23.

Este trabajo tiene algunos aspectos relevantes y otros
aspectos que deberán mejorarse en estudios posteriores. El
case-mix de los pacientes se define normalmente con la codi-
ficación internacional de enfermedades, la edad y el sexo24.
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Tabla 1. Características de los pacientes tratados en la etapa I

M (n = 64) F (n = 141)

Edad (años) 72,1 ± 17,9 73 ± 15

> 80 años 39,1% 41,8%

Mujeres 48,4% 44,2%

Índice de Charlson (puntos) 1,84 ± 1,6 2 ± 1,5

APACHE II (puntos) 10,9 ± 5,3 12 ± 5,5

Estancia media (h) 151 ± 80,6 204 ± 110,4

< 6 días* 54,7% 36,9%

6-10 días 31,2% 36,9%

> 10 días* 14% 26,2%

Mortalidad** 5 (7,8%) 10 (7,09%)

Reingresos *** 7 (11,86%) 13 (9,92%)

Etapa I. M: grupo tratado con monoterapia y monodosis, F: grupo tratado con
terapia fraccionada; n: número de pacientes.
*Estadísticamente significativo p < 0,05.
**La mortalidad se analiza a 30 días del ingreso.
***Se considera reingreso cuando se hace a los 10 días del alta hospitalaria.

Tabla 2. Características de los pacientes tratados en la etapa II

Levofloxacino Ceftriaxona

(n = 49) (n = 51)

Edad (años) 65,3 ± 12,4 63,1 ± 14,6

> 80 años % 17% 21%

Mujeres 39,6% 43,1%

Índice Charlson (puntos) 1,02 ± 0,69 1,1 ± 0,75

APACHE II (puntos) 8,8 ± 4,2 9,6 ± 4,9

Estancia media (horas) 122,4 ± 129,6 136,8 ± 116,4

6 < días % 61% 57%

6-10 días 32% 34%

> 10 días 7% 9%

Mortalidad (pacientes) 1 (2,04%) 2 (3,9%)

Reingresos 4 (8,3%) 3 (6,1%)

Etapa II. n: número de pacientes. La mortalidad se analiza a 30 días del in-
greso; se considera reingreso cuando se hace a los 10 días del alta hospitala-
ria. El análisis estadístico no demostró diferencias estadísticamente significa-
tivas.

Tabla 3. Características de los dos antibióticos utilizados en la MM

Levofloxacino Ceftriaxona

Monodosis Sí Sí

Dosis i.v. 500 mg/24 h 1-2 g/24 h

Biodisponibilidad oral 95-100% –

Vía oral Sí No

Tratamiento secuencial Sí No
Antibiótico Levofloxacino Cefuroxima axetil*
Dosis oral 500 mg/24 h 500 mg cada 12 h

Actividad microbiana
Neumococo Sí Sí
H. influenzae Sí Sí
Legionella Sí No
M. pneumoniae Sí No
C. pneumoniae Sí No

Toxicidad gastrointestinal 5-13% 2-5%

Toxicidad SNC 1-7% 1%

Reacciones cutáneas 0,5-2% 0,5-8%

*Biodisponibilidad oral del 50%.
SNC: sistema nervioso central.



Esta perspectiva del case-mix presenta algunos inconvenien-
tes cuando se utiliza para comparar grupos de pacientes en-
tre sí, lo que se debe especialmente a que una misma enfer-
medad puede tener diferente gravedad y, por tanto, un mayor
o menor riesgo de mortalidad, o bien la misma enfermedad
puede coincidir en pacientes con comorbilidades que modifi-
can su evolución. En este trabajo, para facilitar la compara-
ción entre los grupos afectados de una NAC, hemos recurrido 
a dos índices que miden vertientes distintas del case-mix: 
la primera ha sido la gravedad mediante el sistema
APACHE II16 y la segunda, el índice de Charlson17 para eva-
luar la importancia de las comorbilidades por sí mismas. Los
grupos comparados en la etapa I y II son similares entre sí.
Sin embargo, al comparar las características de los pacientes
de la primera etapa con respecto a la segunda, destaca en la
etapa I la presencia de un grupo de población más añosa, con
mayor gravedad, evaluada por el sistema APACHE II, así
como una mayor puntuación del índice de Charlson. La expli-
cación de este hecho vendría dada por la diferente época en
la cual se han desarrollado las dos etapas: la primera, en los
meses invernales, coincidiendo con una epidemia gripal, don-
de la población geriátrica y los pacientes crónicos descom-
pensados suelen constituir el mayor numero de ingresos,
mientras que en la segunda etapa, realizada en el declive del
período invernal, la enfermedad citada disminuye. En cual-
quier caso la complejidad es igual entre los grupos de cada
etapa y además justifica el ingreso de los pacientes. Así, las
puntuaciones del sistema APACHE II corresponden en el tra-
bajo original de dicho sistema APACHE una mortalidad <
10%, indicando que el concepto de gravedad se abordó ade-
cuadamente, mientras que el índice de Charlson evidencia
que se ingresaron pacientes con comorbilidades fácilmente
descompensadas por la NAC. Otro aspecto relevante es haber
aplicado unas guías de práctica clínica en las que se contem-
plan los criterios de ingreso y estancia apropiados15, junto
con unas normas para pasar de la vía parenteral a la vía oral
combinando la situación clínica con la biodisponibilidad oral
de los antibióticos. Estos criterios, sencillos de identificar y
fácilmente reproducibles, se eligieron por utilizarse normal-
mente en nuestro servicio de urgencias. La aplicación de es-
tas guías de abordaje clínico en las NAC ha contribuido a que
los resultados se relacionen con las pautas terapéuticas em-
pleadas y no con diferencias en la práctica médica. La imple-
mentación y evaluación de intervenciones de mejora también
incide en el campo de la bioética, no sólo en aspectos forma-
les como puede ser el consentimiento informado, sino en la
valoración de la propia intervención seleccionada. Desde este
punto de vista, el aspecto más controvertible fue la elección
entre dos antibióticos con perfiles antimicrobianos y una bio-
disponibilidad oral claramente favorables a levofloxacino. Sin
embargo, y dado que en el momento de poner en marcha la
intervención de mejora el tratamiento con ceftriaxona había
demostrado su efectividad en la MM en diversos trabajos de
NAC, se consideró dentro de las normas de bioética su utili-
zación.

Nuestro trabajo, dado el tipo de diseño que hemos reali-
zado para comprobar la idoneidad del cambio de pautas, no
buscaba corroborar estudios previos sino comprobar si dichos

cambios podían exportarse a nuestro departamento buscando
una mejor utilización de las camas y una mejora en las cargas
de trabajo enfermero. Estos objetivos se pueden englobar
dentro del ciclo de mejora de la calidad asistencial24. El ciclo
de mejora de la calidad tiene entre sus eslabones la medición
y evaluación de la intervención seleccionada. Cuando dicha
intervención incide en una patología prevalente, se debe te-
ner en cuenta que el objetivo es comprobar si una acción, en
nuestro caso un cambio terapéutico que afecta a las NAC, es
exportable a un ambiente distinto al que se realizó inicial-
mente4 y que, por tanto, el diseño para evaluar dicha in-
tervención debe ser lo más sencillo posible. Los estudios ob-
servacionales podrían ser una respuesta adecuada a los
mismos, como ha sido el caso de la primera etapa. Sin em-
bargo, cuando se intenta responder a una pregunta que re-
quiera un diseño de investigación clínica, incluirlo en un ci-
clo de mejora es inadecuado porque los requisitos van más
allá de las necesidades del ciclo de mejora. La necesidad de
diseños –con aleatorización, cegamiento, tamaño muestral
adecuados y el tiempo necesario para alcanzarlo– desarrolla-
dos en el ámbito asistencial de un solo hospital pueden ha-
cerlo inaccesible; éste es el caso de la pregunta planteada y
resultados obtenidos en la etapa II. En este contexto de mejo-
ra de la calidad la toma de decisiones basadas en la opinión
de expertos, metaanálisis o revisiones sistemáticas y búsque-
da de la mejor evidencia, sería la alternativa adecuada a la
pregunta de la etapa II.

En resumen, creemos que las dos preguntas planteadas
en la introducción se han contestado adecuadamente; el em-
pleo de MM es exportable a nuestro hospital, permite estan-
cias más cortas junto con cargas menores de enfermería con
relación a las pautas con antibióticos en dosis fraccionadas y
de duración prefijada. Dentro de las opciones de MM, levoflo-
xacino ofrece la mejor opción. Los estudios observacionales,
junto con los grupos de expertos apoyados en la mejor eviden-
cia científica y con el análisis bibliográfico, permiten buscar
las soluciones adecuadas a problemas similares al que hemos
planteado. La MM puede considerarse como una opción de
mejora real dentro de la mejora continua de la calidad.
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