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1. RESUMEN:
Introduccion:

Una proporcién significativa de pacientes respitagopadecen procesos que podrian
ser tratados indistintamente por un internista oneanmologo. En consecuencia, el
paciente, cuando es valorado en Urgencias de umitdipspuede ser finalmente
ingresado en un Servicio de Medicina Interna o dairhblogia. La decision final
deberia adoptarse en funcion de criterios lo mgetivbs posible y sobre la base de
datos clinicos y otros complementarios que propasen una vision del paciente en su
conjunto que ayude a asignarlo a la unidad hospigalque mejor se adecue a las
necesidades médicas basicas en cada caso y atléotals necesidades asistenciales.
Con la finalidad primordial de proporcionar al maite todo el nivel de calidad posible
en la asistencia que se le presta, la comorbilgtadente en los pacientes que son
ingresados por una enfermedad respiratoria formta ge los criterios que se tienen en
cuenta para elegir la unidad de hospitalizaciéa guke finalmente se asigna al paciente
ingresado; por otro lado, esa misma comorbilidadria influir también en la duracion
de la estancia hospitalaria, con independencia S#glicio que haya atendido al
paciente.

Objetivos:

Identificar las caracteristicas basicas, como edaxp y comorbilidades, de los
pacientes ingresados por una enfermedad respaat@ompararlas entre los grupos de
pacientes asignados a Medicina Interna (MI) y ardagia (N). Comprobar la
distribucion entre los Servicios de Medicina IneegnNeumologia de los pacientes que
acuden a Urgencias del Hospital Clinico Univergitdiozano Blesa y son ingresados
por un proceso respiratorio, y si la comorbilidadtios factores identificables han
intervenido en la opcion entre uno y otro. Comprdbaadistribucién de los diferentes
procesos respiratorios entre las dos areas y sieaxd no diferencias en la estancia
hospitalaria.

Materiales y métodos:

Se trata de un estudio descriptivo, observacionaktyospectivo. Se revisaron los
informes de alta de los pacientes ingresados mmepos respiratorios en los Servicios
de Neumologia y de Medicina Interna R y A del H@dpClinico Universitario Lozano
Blesa entre los dias 1 de julio y 31 de octubr@@D. Se incluyo a los pacientes en
los que el diagnostico principal al alta era unterenedad respiratoria. Se excluyo a
pacientes con diagndstico de insuficiencia regpii@tparcial o total secundaria a
insuficiencia cardiaca congestiva aguda. Se repmgi®s siguientes variables: sexo,
edad, servicio médico de ingreso, tiempo de estdmospitalaria y grupo diagnostico.
Se aplico el indice de comorbilidad de Charlson.

Resultados:

Se recogieron 181 pacientes, 63,5% ingresados amdlegia y 36,5% ingresados en
Medicina Interna. Del total, un 59% eran hombresn y¥11% mujeres. La media de edad



de los pacientes ingresados en Medicina Internaléu@0 afios (+/- 10,8) y de 69 afios
(+/- 14,7) en Neumologia. Comparando ambos sessiab diagndstico al alta mas
frecuente en Neumologia fue la exacerbacion de ERO%) y en Medicina Interna la
infeccion respiratoria (42,5%). La puntuacion naegh el indice de Charlson ajustado a
la edad para los pacientes ingresados en Neumoalogiae 5,1 (rango 0-13) y en
Medicina Interna fue de 6,2 (rango 0-11). La mede& estancia hospitalaria en
Neumologia fue 14,2+/- 8,9 dias y en Medicina lmet1,4+/-6,5 dias.

Conclusiones:

La comorbilidad en nuestros paciente ingresadosupar enfermedad respiratoria es
elevada y similar, al igual que la distribucion pexos, en los dos grupos estudiados
(Medicina Interna=MI y Neumologia =N). Sin embargoedad es mas alta en el grupo
MI. La comorbilidad puede haber influido en la @& de ingresar, pero no en la
eleccion de unidad de hospitalizacion. La distifoode los procesos difiere en un
grupo y otro: el diagndéstico mas frecuente en éllde sido la exacerbacién de EPOC,
y los de infeccion respiratoria y neumonia, eneeMl. La estancia hospitalaria ha sido
mas larga en el grupo N y no se puede afrimar estraestudio que la comorbilidad
haya influido en esa variable.



2. PALABRAS CLAVES

Las palabras claves usadas para la busqueda b#flicay fueron: diagnosticos de
patologia respiratoria en Medicina Interna, conlm®d en Neumologia, estancia
hospitalaria en Medicina Interna, estancia hospit@l en Neumologia, indice de
Charlson, neumonia en Medicina Interna, EPOC endiedinterna.



3. INTRODUCCION:

Una proporcién significativa de pacientes respitagopadecen procesos que podrian

ser tratados indistintamente por un internista memmalogé, como, por ejemplo, las
infecciones de la via aérea superior e inferigg,laumonias y las exacerbaciones de

EPOG En consecuencia, el paciente, cuando es valoemddJrgencias de un
Hospital, puede ser finalmente ingresado en uniSerde Medicina Interna o de

Neumologi&. La decision final deberia adoptarse en funciéncderios lo mas
objetivos posible y sobre la base de datos clinigcostros complementarios que
proporcionen una vision del paciente en su conjgo® ayude a asignarlo a la unidad
hospitalaria que mejor se adecue a las necesidaéldigas basicas en cada caso y al
total de sus necesidades asistenciales.

En ese sentido, la distribucion de esos ingresapitatarios desde los Servicios de

Urgencia deberia ser siempre una decision estrictlenmédica basada en aspectos
relativos al proceso agudo con que acude el pacient edad y, al menos, las

comorbilidades relevantes asociadas.

Pero, por desagracia, en numerosas ocasionesdodela alta demanda asistencial y a

la numerosa frecuentacion de los servicios de Udigen hospitalarid§ la
disponibilidad de camas para ingreso urgente ra ess apropiada para respetar ese
principio, que persigue la ubicacién hospitalarel gaciente en aquella area que
parezca mas adecuada para su atencion integralo @omsecuencia, se producen
ingresos en unidades que pueden no ser las quenaida deberian atender a un
paciente concreto.

Ademas del proceso guia, la comorbilidad del paeignsu edad son elementos
importantes en su valoracion global. En este sentyd en relacion con las
comorbilidades, el indice de Charlson es actualenend de los métodos mas utilizados

para cuantificarlas, ademéas de ser un criterioredigrion de mortalidad a un d#bEn
general, se podria decir que la presencia de nmaserbdidad haria mas conveniente el
ingreso en Medicina Interna y una baja comorbilidambnsejaria la asignaciéon a
Neumologia, en el caso de pacientes con una erdadnaguda respiratoria que
provoca su visita a Urgencias. Por tanto, el indieeCharlson puede ser un elemento
atil de juicio para decidir el destino dentro despital del paciente que se ingresa.

Podemos afadir, ademas, que se han publicadordifaseen la duracién de la estancia
hospitalaria de pacientes con procesos respiratodiependientes del Servicio al que

son asignadds!’

Como ya se ha sugerido antes, con frecuencia ndepuespetarse los criterios para
asignar los ingresos desde Urgencias y los pasieleigen ser dirigidos a una unidad de
hospitalizacion que no es la primera opcién qubsséormulado después de valorar el
estado del paciente. En nuestro hospital (Hos@ili@ico Universitario Lozano Blesa



de Zaragoza) sucede esto frecuentemente, sobre éod@pocas de alta demanda
asistencial en el Servicio de Urgencias.

Teniendo en cuenta todas estas circunstancias,shgquerido conocer la distribucion
entre unidades hospitalarias de Medicina Intertea ge Neumologia de pacientes con
procesos agudos respiratorios que acuden al SewéciUrgencias de nuestro hospital
para conocer posibles diferencias entre ambos grdpopacientes. Todo ello, para
conocer mejor la practica asistencia real y cat@jaomo punto de partida para poder
después influir en aspectos mejorables en estnterr



4. HIPOTESIS

Con la finalidad primordial de proporcionar al maite todo el nivel de calidad posible
en la asistencia que se le presta, la comorbilgtadente en los pacientes que son
ingresados por una enfermedad respiratoria formta pe los criterios que se tienen en
cuenta para elegir la unidad de hospitalizaciéa gule finalmente se asigna al paciente
ingresado; por otro lado, esa misma comorbilidadiria influir también en la duracién
de la estancia hospitalaria, con independencia S#glicio que haya atendido al
paciente.



5. OBJETIVOS:

De acuerdo con los términos de la hipotesis, esgme estudio se planted con los
siguientes objetivos:

1. Identificar las caracteristicas basicas, como esixty y comorbilidades, de los
pacientes ingresados por una enfermedad respa&ratocompararlas entre los
grupos de pacientes asignados a Medicina Intermay(Neumologia (N).

2. Comprobar la distribucion entre los Servicios dalli@a Interna y Neumologia
de los pacientes que acuden a Urgencias del Hb<$pitaico Universitario
Lozano Blesa y son ingresados por un proceso e#spo, y si la comorbilidad
u otros factores identificables han interveniddaeopcion entre uno y otro.

3. Comprobar la distribucion de los diferentes prosasspiratorios entre las dos
areas y si existen o no diferencias en la estdnuspitalaria.
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6. PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, observacionaktyospectivo. Se revisaron los
informes de alta de los pacientes ingresados mepos respiratorios en los Servicios
de Neumologia y de Medicina Interna R y A del HpClinico Universitario Lozano
Blesa entre los dias 1 de julio y 31 de octubr2Giko.

Se incluyo a los pacientes en los que el diagrmstiincipal al alta era una enfermedad
respiratoria. Se excluyo a pacientes con diagr@sigcinsuficiencia respiratoria parcial
o total secundaria a insuficiencia cardiaca comgesguda.

Se recogieron las siguientes variables: sexo, esdicio médico de ingreso, tiempo
de estancia hospitalaria y grupo diagndstico: EP®Eumonia, TEP, infeccion
respiratoria, neoplasia, patologia intersticialrra®e pleural y otras patologias
(Bronquiectasias, Hipertension pulmonar, Agudizacide Asma, Tuberculosis
pulmonar, Hemoptisis).

Se aplicd a cada paciente, segun los datos quealiign en los antecedentes de la
historia clinica al alta, el indice de comorbilidée Charlson. Los datos se analizaron
usando el programa estadistico SPSS, consideraifdeentias estadisticamente
significativas para una p<0,05.

El indice de Charlson puntta con 4 valores; 1 pudtpuntos, 3 puntos, 6 puntos,
segun la comorbilidad que se trate. A continuagénexplica con detalle en qué
consiste cada comorbilidad.

indice de comorbilidad de Charls8r3

* Infarto de miocardio: debe existir evidencia enhlatoria clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello, o bien eviierle que existieron cambios
en enzimas y/o en ECG. Puntos:1

« Insuficiencia cardiaca: debe existir historia denda de esfuerzo y/o signos de
insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica gegpondieron favorablemente
al tratamiento con digital, diurético o vasodilaiadLos pacientes con estos
tratamientos en los que no se pueda constatar imejarica de los sintomas y/o
signos, no se incluyen como tales. Puntos: 1

» Enfermedad arterial periférica: incluye claudicaciatermitente, intervenidos
de bypass arterial periférico, isquemia arterialdagy aquellos con aneurisma
de aorta (toracica o abdominal) de > de 6 cm daeli®. Puntos: 1

» Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con ACV doinmas secuelas o ACV
transitorio. Puntos: 1

» Demencia: pacientes con evidencia en la histofidcel de deterioro cognitivo
cronico. Puntos: 1

» Enfermedad respiratoria cronica: debe existir ewideen la historia clinica, en
la exploracién fisica y en la exploracibn completaga de cualquier
enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EP@Gmga. Puntos: 1

11



« Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus,ipadsitis, enfermedad mixta,
polimialgia reumatica, arteritis de células gigantg artritis reumatoide.
Puntos:1

« Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que kaibido tratamiento por un
ulcus y aquéllos que tuvieron sangrado por ulcétastos: 1

» Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipsitenportal, incluye pacientes
con hepatitis crénica. Puntos:1

e Diabetes: incluye los tratados con insulina o higegiiantes, pero sin
complicaciones tardias, no se incluiran los tratadoicamente con dieta.
Puntos:1

« Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejiancoconsecuencia de un ACV
u otra condicién. Puntos: 2

» Insuficiencia renal cronica moderada/severa: irelpgacientes con dialisis, o
bien con creatinina > 3mg/dl objetivadas de formepetida y mantenida.
Puntos:2

» Diabetes con lesion de oOrgano diana: evidenciaetieopatia, neuropatia o
nefropatia, se incluyen también antecedentes daadbsis 0 descompensacion
hiperosmolar. Puntos: 2

« Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes conce@npero sin metastasis
documentadas. Puntos: 2

e Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leugeninfatica cronica,
policitemia vera, otras leucemias cronicas, y totks leucemias agudas.
Puntos:2

* Linfoma: Incluye todos los linfomas, Waldestrom eloma. Puntos: 2

» Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidemeichipertension portal
(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia).d3uft

e Tumor o neoplasia solida con metéastasis: Puntos: 6

» Sida definido: no incluye portadores asintomatiéamtos: 6

Después de obtener esta puntuacion, se realizfusie gor edad, lo que resulta en un
indice de comorbilidad de Charlson ajustado a Ededque se efectia afiadiendo un
punto al indice por cada 10 afios mas de edad mtasdepartir de los 50 afios:

50 afios = 1 punto

60 afnos = 2 puntos

70 anos = 3 puntos

80 afnos = 4 puntos

90 afnos = 5 puntos
Ejemplo de puntuacion:

Puntuacion total = Puntuacién indice Charlson Hagion segun ajuste a la edad.
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Finalmente se valor6 el grado de comorbilidad, sdgipuntuacion resultante, de la
siguiente forma:
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7. RESULTADOS:

Se incluyeron 181 pacientes, 63,5%(115/181) ingiesaen Neumologia y 36,5%
(66/181) ingresados en Medicina Interna (Figura 1).

DISTRIBUCION DE PACIENTES

36,50%
W Neumologia

M. Interna

Figura 1

Del total, un 59% (107/181) eran hombres, y un 4feferes (74/181). La media de
edad de los pacientes ingresados en Medicina infeende 80 afios (+/- 10,8) y de 69
afos (+/- 14,7) en Neumologia.

Los diagnoésticos mas prevalentes en conjunto fudaoimfeccion respiratoria, la
neumonia, y la exacerbacion de EPOC. Comparandosas#vicios, el diagndéstico al
alta mas frecuente en Neumologia fue la exacemaBoEPOC (26%) y en Medicina
Interna la infeccidn respiratoria (42,5%). Se em@on diferencias estadisticamente
significativas al comparar los diagndsticos formdolk en las dos unidades de
hospitalizacion: en Neumologia se obtuvieron magribbsticos de Neoplasia pulmonar
(8,2%) y en Medicina Interna se diagnosticé un mayonero de neumonias (27,5%) e
infecciones respiratorias (42,5%), (tablal).

MI NEUMOLOGIA

Exacerbacion de EPOC 15% 26%
Infeccion VAS y VAI 42,5% 12,3%
Neumonia 27,5% 9,6%
Efusion pleural 2,5% 5,5%
Ca de pulmén 0 8,2%
Patologia intersticial 0 1,4%
TEP 7,5% 4,1%

Otro 5% 32,9%

Tabla 1. Porcentaje de pacientes dados de altad#eservicio con distintas patologias.
VAS: Via aérea superior. VAI: Via aérea inferior.
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La exacerbacion de EPOC y el diagnéstico de ne@aplasimonar supusieron un
incremento de la estancia hospitalaria en el sende neumologia estadisticamente
significativo respecto del resto de patologias@24).

La media de estancia hospitalaria en Neumologialfy2+/- 8,9 dias y en Medicina
Interna 11,4+/-6,5 dias. Mayor dias de ingreso esunhblogia estadisticamente
significativo (p<0,032) (Figura 2)

MEDIA DE ESTANCIA HOSPITALARIA
m Neumologia
Dias B M. Interna

La puntuacion media en el indice de Charlson emméagia fue de 2,7 (rango 0-10) y
en Medicina Interna de 3,8 (rango 0-7). La punturacnedia en el indice de Charlson
ajustado a la edad para los pacientes ingresadde@mologia fue de 5,1 (rango 0-13)
y en Medicina Interna fue de 6,2 (rango 0-11). (Fag3)

Figura 2

7 — PUNTUACION MEDIA DEL INDICE DE CHARLSON
6,2

M Charlson no ajustado

M Charlson ajustado la edad

Neumologia M. Interna

Figura 3

Como podemos ver en esta grafica, en el ServicidMddicina Interna el indice de
Charlson no ajustado a la edad es moderado y dfustala edad es severo; en el
servicio de neumologia el indice no ajustado altes leve-moderado y el ajustado a
la edad es severo.
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Se encontraron diferencias estadisticamente sigtifas entre ambos servicios al
comparar el indice de Charlson ajustado por edad(@17); y el tiempo de estancia
hospitalaria, con mas dias de estancia en Neunaologi

No se obtuvieron diferencias estadisticamente faigtivas al comparar la
comorbilidad en ambos servicios médicos medidaepordice de Charlson no ajustado
a la edad.

Tampoco se observaron diferencias en comorbilidasbmparar hombres y mujeres.
No se obtuvieron diferencias estadisticas al coanpas diferentes diagndsticos y el
sexo de los pacientes, salvo en el caso de TERyr@mayor prevalencia en mujeres.
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8. DISCUSION:

El estudio se hizo en el tiempo en que la autooéry colaboradora realizabamos una
rotacion preceptiva en Medicina Interna dentro gi&ln de formacion para la
especialidad de Neumologia, concretamente en latates A y R de Medicina Interna
de las cuatro con que cuenta el hospital, ya qaaldrdonde desarrollabamos nuestra
tarea clinica. Paralelamente, controldbamos las ajtie se iban produciendo en el
Servicio de Neumologia, aprovechando el facil at@essa Unidad de la autora de este
estudio, al ser Residente de esta Especialidad.

Los pacientes se seleccionaban a medida que seicpndlas altas, desechando
aquéllos que no tenian un diagndstico principapiratorio. Esta circunstancia se

produjo, l6gicamente, con mas frecuencia en logi§es de Medicina Interna que en

el de Neumologia y por este motivo la muestra fimwaésta distribuida al 50 % entre los
dos ambitos de hospitalizacion, ya que la incluglérpacientes tenia una fecha tope
que ya hemos sefialado.

Los hallazgos que nos parecen de mayor interés ceomentados brevemente a
continuacion.

Hemos constatado una diferencia significativa emédia de edad, mas alta en el grupo
MI que en el N. No tenemos datos para valorar faabr edad se tuvo en cuenta a la
hora de decidir el ingreso (probablemente, si) gldgir la unidad a la que se destinaba
al paciente para su hospitalizacion (probablemerie,

El indice de Charlson ajustado por edad ha mostadgrado severo en la intensidad
de la comorbilidad en ambos grupos (Medicina IrderrMl y Neumologia =N), pero
con una diferencia significativa (p<0,017) en lawgdad del grupo de MI en relacion
con el de N. Este hecho nos sugiere una asignadisicamente correcta de pacientes
entre ambos servicios, puesto que parece adecuadp apn independencia del
diagnostico principal (respiratorio), los pacientesn antecedentes 0 procesos
concomitantes mas numerosos o0 graves sean aterglidos Servicio de Medicina
Interna.

Paradéjicamente con el hecho comentado, la estaragii@a encontrada en el grupo de
N era significativamente mayor (p<0,032) que la lde pacientes ingresados en
Medicina Interna. Al comenzar el estudio se espetdabcontrario, es decir, mayor
estancia media hospitalaria en el grupo con magaonocbilidad. Creemos que nos
faltan datos para poder interpretar exhaustivamestee resultado inesperado. Pautas de
actuacion clinica habituales en cada serviciopfastde distorsion del funcionamiento
cotidiano en cada Unidad provocadas por ausengsdsigadas, exceso de demanda
asistencial por factores estacionales o aleat@iosin periodo concreto, asignacion
inadecuada del paciente por motivos diversos aunitiad concreta de hospitalizacién,
diferentes criterios para decidir el momento d&l abnstituyen, entre otros, elementos
condicionantes de la duracion media de la estdruspitalaria. En relacion con esto, se
puede sefialar que en un analisis selectivo deidgsdkticos y la estancia hospitalaria
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en el grupo de N encontramos que la exacerbaciden HEOC y la neoplasia pulmonar
(que suponen algo mas de 1/3 del total de casdsidos dentro de este grupo en
nuestro estudio) eran responsables de un increnggiificativo (p>0,024)) de la
estancia media en el Servicio de Neumologia. Déndiese puede comentar como
informacion adicional que desde hace 16-18 mestesServicio ha puesto en marcha
una consulta ambulatoria monografica de diagnéstéqado para cancer de pulmon,
que pretende reducir drasticamente las estanciapitlarias por ese motivo,
acelerando, por otro lado, el diagnostico definitde la enfermedad, en beneficio del
paciente.

En relacion con las diferencias en la frecuencidodaliversos diagnodsticos (Tabla 1)
entre los grupos de Ml y N y, en concreto, en leskacerbacion de EPOC y de
Infeccion respiratoria, se puede especular que mea cierta proporcion serian
intercambiables. Es decir, en un mismo paciente Qe ingresa por una infeccion
respiratoria, el neumdlogo tendera a destacardaamepensacion de la enfermedad de

basé, mientras que el internista, salvo en los casos gwaves, tendra mayor
propension a sefalar que el paciente ha presentaadnfeccion respiratoria como
origen del empeoramiento transitorio de su EPOGn&s06lo hemos tenido en cuenta
el diagnostico principal en el informe de alta,etmprimer caso serd un diagnostico de
exacerbaciéon de EPOC, mientras que en el segunderéode infeccidén respiratoria,
con independencia de que en el apartado de diagmessecundarios figure la
agudizacion de EPOC. Por supuesto, en ambas opcenenfoque clinico y el
tratamiento seran correctos y no debe extraiar ejuseumodlogo, en cuya tarea
asistencial la atencion a enfermos EPOC es muyrifaria, muestre una mayor
sensibilidad a los cambios que puedan producirse en un pacwrieEPOC por
cualquier circunstancia desencadenante; por es@anes mas facil que a la hora de
jerarquizar los diagnésticos, elija como princifmlexacerbacion de EPOC y como
secundario, la posible infeccién.

No hemos observado en nuestro estudio que la cdidatbhaya tenido peso en la
decision inicial del ingreso del paciente, ya quim@ice Charlson ajustado por edad ha
dado un grado severo de comorbilidad en ambos gr(dby N) (aunque el estudio
estadistico haya mostrado a posteriori diferensiagste punto entre los 2 grupos), y el
no ajustado a la edad no ha resultado diferentenegrupo y otro. No podemos, pues,
afirmar ni negar a partir de nuestros datos quiedite de comorbilidad de Charlson sea
un instrumento eficiente para decidir por si sdcdo dsignacion de un paciente
respiratorio a una unidad u otra de hospitalizac®ero si que parece tener utilidad
como evaluacion de un aspecto importante del estfwico del paciente y, por tanto,
en la toma de decisiones iniciales, incluida la idgteso o no por una enfermedad
respiratoria, como sugiere el hecho de que lasupaitnes globales de los dos grupos
estén por encima del grado leve. Serian necesasdgdios prospectivos y
randomizados de series de pacientes mas numerasaggiablecer la utilidad real de
esta escala de valoracion de la comorbilidad entesteno.
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Por otro lado, debemos destacar finalmente que ermod podido demostrar una
asociacion positiva entre grado de comorbilidadisadion de la estancia hospitalaria,
que, con toda probabilidad, obedece a condicionay diversas, ademas de la
comorbilidad, como ya se ha comentado mas arriba.
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9. CONCLUSIONES:

1. Existe un elevado grado de comorbilidad en el auojestudiado de pacientes
ingresados por una enfermedad respiratoria. Eséteaistica y la distribucion
por sexos son similares en los grupos de Medicitexria (MI) y Neumologia
(N), pero la edad constituye un elemento diferdrecitre ambos, con media mas
alta en el primero.

2. La comorbilidad parece haber influido en la decisde ingreso (indice de
Charlson de grado superior a leve en los dos gjupeso no en la eleccion de
unidad de hospitalizacion (indice ajustado por ettag@rado severo en los dos
grupos [MIl y N] comparados, aunque con diferendmastensidad entre ellos).

3. La distribucién de procesos respiratorios es difiereen un grupo y otro. El
diagnostico de alta mas frecuente en el N halsidxacerbacién de EPOC, y
en el MI, los de infeccion respiratoria y neumotrtiata diferencia es aceptable
en cuanto que parece légico derivar las agudizaside EPOC preferentemente
hacia Neumologia.

4. El tiempo de estancia hospitalaria ha sido mayorNemmologia, debido
fundamentalmente a la estancia media alcanzada l@®npacientes con
agudizacion de EPOC y con los ingresados en relamid el diagndéstico del
cancer de pulmén. En conjunto, no podemos afirraarlg comorbilidad haya
condicionado en nuestro estudio la duracién dstineia hospitalaria.
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