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1. INTRODGEON

1.1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) esnacgso muy frecuente y
que conlleva un elevado consumo de recursos sasit&n Espafia en el afio 2001 se
produjeron mas de 88.000 hospitalizaciones por oeism lo que supone un altisimo
costé?

Desde el punto de vista de la salud publica y &i@e de los recursos es muy
importante conocer la dimension de las enfermedafisisnismo es imprescindible
realizar estudios con los que se pueda evaludiciareia de los servicios sanitarfos
Los resultados de estos estudios epidemiolégiassdgn ayudar a comprender
problemas y modificar actitudes que permitan hanés eficientes estos servicios

sanitarios.

Las guias o protocolos clinicos sirven para radipar las decisiones en
procesos clinicos complejos ya que intentan organa informacion basada en la
evidencia de una manera légica, sin embargo predsaser revisados regularmente
para incorporar los nuevos conocimientos y mantenevalideZ. Los efectos de la
aplicacion de guias o protocolos clinicos como neétde mejorar la eficiencia de la
gestion clinica ha sido ampliamente demostrada tanivel general como en el caso de
la NAC™™.

Para valorar la dimensién de un problema de salg due analizar su
incidencia, sus consecuencias y los recursos gu#eamConociendo los elevados
costes que conlleva la NAC en términos de gastibasim morbilidad y mortalidad se
comprendera que las medidas que tomemos para meé@Earecursos sanitarios

destinados a la atencion de la NAC tendran un em@mnpacto.

Asi pues la realizacion de la tesis doctoral efatpada como un estudio de
seguimiento del protocolo de la NAC introducidoetiiospital de la Ribera. El estudio
realizado pretende confirmar la adecuacion de iézadion del PSI Pneumonia
Severity IndeX como herramienta de decisién para la derivacidratamiento de la
NAC en nuestro medio. Ademas contribuird a un megomocimiento de la incidencia y
del impacto global que presenta la NAC en nuesta.d os resultados de este estudio

15



1. INTRODGEON

podrian ayudar a tomar decisiones estratégicasatesp la mejora en el manejo clinico

y tratamiento de la NAC en nuestro medio.

El Hospital de la Ribera abrid sus puertas el ledero de 1999 y desde su
comienzo iniciamos la recogida y analisis de laCNAgresadas. Tras el andlisis de las
100 primeras NAC hospitalizadas elaboramos un pobdopara el manejo de las
mismas. Como hospital de nueva creacion desconosiamél era la dimension de la
NAC en nuestra zona, por lo que pensamos que grariamte plantear un analisis de

las mismas asi como ver los resultados de la ¢jmiaacestablecida.
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1. INTRODGEON

1.2. INCIDENCIA DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMU NIDAD

La neumonia es una infeccién frecuente en nuestidianNo obstante trabajos
realizados en distintas zonas geograficas muedlifarencias importantes en la
incidencia de la NAC, que puede mostrar variaciadaasamplias como del 1,6 al 11,6
por 1000 habitantes afits.

Hay que considerar que determinar la incidenciatexde la NAC en un area es
complicado, ya que muchas de ellas son tratadasllatnbamente y no se registran.
Ademas, en la variedad de los datos pueden inflausas que podriamos llamar
objetivas (como son diferencias ecologicas entréeraehites lugares), pero
frecuentemente la aparente diversidad de resultsglatebe sobre todo a diferencias
metodoldgicas entre los diferentes estudios.

Los estudios de incidencia tienen la dificultadidentificar a toda la poblacién
diana, ya que puede haber partes que se escapmmtabdl del observador, como
pacientes atendidos en hospitales de otras zomasi@s, o que no son recogidos por el
médico®. Cuando se analizan estos estudios hay que obsambién las diferencias en
los criterios de inclusion y exclusion. Pero codependencia de las diferencias en el
disefio de los estudios, en todos ellos hay coaoord respecto a que la incidencia es
mayor en nifios y ancianos, y mayor en hombres gueugeres. Asimismo también se

refleja en todas las series que la incidencia g@nen los meses de invieATd.

En un estudio de Jokinen et al realizado en Findadé septiembre 1981 a
agosto 1982 en una poblacién de 46.979 habitaetesicontré una incidencia global

de 11,6 por 1.000 habitantes/afio, aunque el 37ftneemores de 15 affos

En otro estudio realizado en una zona de Nottingkiaglaterra) de 70.000
habitantes desde octubre 1984 a septiembre 19&bjevo una incidencia de 3,6

casos por 1000 habitantes/4fio

Un estudio de incidencia realizado en la comartadeesme de diciembre de
1993 a noviembre 1995, mostrd una incidencia de ¢asos por 1.000 habitantes, de
los que fueron ingresados en el hospital un 61,4%s pacientes. Hay que sefialar que

en este estudio se excluyeron neumonias por agjirgcpacientes provenientes de

17



1. INTRODGEON

residencias de anciart8s Sin embargo en otro estudio realizado con losmoss
criterios, por el mismo autor y en la misma zoebMaresme de abril de 1990 a marzo
de 1991, encontré una incidencia de 2,6 por 106@dres/afit’.

Otro estudio realizado en una poblacion atendida eentros de salud de Palma
de Mallorca que cubrian una poblacién de 60.45Gtdmatles, en el que se estudié a
pacientes mayores de 14 afos diagnosticados de &€ noviembre de 1992 y
diciembre de 1994 mostr6 una incidencia acumulddal,8 por 1.000 habitantes/afio.
Aunque como los propios autores indican en el estesl dificil calcular el nimero de
casos perdidos, asi como el de pacientes atenéiladinicas privaddd Un dato
importante de este estudio y que apunta la tenglemain exceso de ingreso de los
pacientes atendidos en hospitales, es que se ingr€3% de los pacientes que fueron
inicialmente valorados en el servicio de urgendishospital, frente a solo el 11% de

aguellos pacientes cuya valoracion inicial se zéadn un centro de salud.

En un estudio realizado en Andoain (Guipuzcoaud&®j1991 a septiembre de
1992, se registraron 97 casos de NAC en una comadrde 8.862 personas, lo que
representa una incidencia de 8,82 por 1.000 habgaiio, aunque en este caso se

trataba de incidencia global, incluyendo la petiat?.

Aungue basandose en datos mas imprecisos comosabtenidos a partir del
registro de declaracién de enfermedades, el estiglidufioz Alcafiz et al es muy
ilustrativo respecto a las variaciones anualesadandidencia de la neumonia. En este
trabajo realizado a partir de los casos notificadbsSistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria (EDO) se describe el in@atn continuado de la incidencia
de las neumonias en Espafa y las diferentes coadescdutdbnomas durante el periodo
de 1982 a 1996. Durante 1996, el numero de casarddos de neumonia sufrié un
ascenso del 4% respecto al notificado en el aferian{164.986 casos en 1996 frente a
158.156 en 1995). A nivel nacional, la tasa dedeecia notificada fue de 420,01 por
100.000 habitantes/afio, siendo Madrid (575,84), alrmla (567,02) y Catalufia
(544,18) las comunidades que declararon mayoredeimcias. Es de sefialar que en
nuestra Comunidad Valenciana se observé una dderete un 21% mas de casos

registrados en 1996 con respecto a 1995 (tabla 1)
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1. INTRODGEON

Respecto a los estudios de incidencia de la NACskaglar que la mayoria de
estudios se realizaron en la década de los 80ngipids de los 90, siendo menos
frecuentes los realizados posteriormente, cuandotribajos publicados se centran
fundamentalmente en los resultados de las estaatetinicas propuestas. Sin embargo
merece la pena destacar un reciente estudio deo&chhal realizado en Alemania en
el que aplicando diversos métodos para el estudioladincidencia, los autores
obtuvieron resultados que variaban del 3,7 al p0y11000 habitantes afio en funcion
del método utilizadd

De forma resumida podemos decir que la incideteita NAC varia del
1,5 al 11 por mil habitantes/afio en funcion de wfiel lugar de realizacién, pero es
dificil comparar los diferentes trabajos publicadus sus diferencias en la metodologia
utilizada.
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Tabla 1. Tasa de incidencia anual por 100.000 habittes. Neumonias
declaradas al sistema EDO por Comunidades Autbnomas995-1996

Comunidades Autbnomas

Andalucia 545.6 567.0
Aragon 550.5 522.3
Asturias 374.9 289.4
Baleares 317.8 335.2
Canarias 141.1 177.4
Cantabria 246.2 256.2
Castilla-La Mancha 253.3 280.1
Castillay Le6n 68.5 82.7
Catalufia 503.4 544.2
Comunidad Valenciana 287.5 347.7
Extremadura 101.2 110.9
Galicia 428.9 369.8
Madrid 545.0 574.8
Murcia 386.1 448.8
Navarra 485.6 476.1
Pais Vasco 379.7 343.6
La Rioja 348.4 434.9
Ceuta 110.6 74.1
Melilla 10.4 17.2
Total 403.1 420.0

Adaptada de: Mufioz Alcafiiz et al. Bol Epidemiol SE987°
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1.3. HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON NEUMONIA ADQU IRIDA EN
LA COMUNIDAD

Otra vision de la importancia de las neumonias @uddenerse considerando el
namero de pacientes que ingresan en los hospipdeseste motivo. La tasa de
hospitalizacion es més facil de obtener que ladasacidencia, no obstante también se
ve influenciada por factores que pueden pondedirderma desigual de unos lugares a
otros. Entre estos esta por ejemplo el mayor o mbabito de remitir pacientes a
hospitales desde atencion primaria, como se desenbel estudio de Jokinen et al, o

una mayor dispersién de la poblacién que puedeuttifir el acceso a hospitdles

En Estados Unidos en 1999 se produjeron 1.378.@3Ditalizaciones por
neumonia, de las cuales 211.000 se dieron en ngedert5 afios y 810.000 en mayores
de 65 afio$. Un trabajo realizado en 1991 en 2 condados de (HEEUU) sobre
pacientes atendidos en hospitales por NAC, se wibsera tasa de hospitalizacion de
266,8 por 100.000 habitantds

En el estudio realizado por Monge et al sobre llas ahospitalarias por NAC en
Espafa durante los afios 1995 y 1996, obtenidaarta del sistema nacional de
vigilancia de datos hospitalarios del Ministerio®nidad (en el que se incluyen datos
del 83% hospitales publicos espafioles), se recd@®n644 hospitalizaciones por
neumonia, lo que corresponde a una tasa de hdspitah de 162 y 189 casos por
100.000 habitantes. Ello supuso en esos afios n@8bpacientes hospitalizados por
afo, aunque aproximadamente un 20% correspondiaienges de 0 a 9 afos de edad.
Desde el punto de vista estacional, el 60% dedasonias se produjo en el periodo de
octubre a marzo

Segun los datos del Centro Nacional de Epidemialagi el afio 2001 se dieron
en Espafia 88.423 altas hospitalarias por neumdmiajue supuso una tasa de
hospitalizacién de 219 por 100.000 habitantes/afip este mismo registro se aprecian
diferencias significativas en la tasa de hosp#aiian entre las diferentes comunidades
autonomas, variando del 182 por 100.000 habitaiiesie Canarias al 292 por 100.000

habitantes/afio de Baleares (tabla 2).
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Respecto a los datos previamente mostrados, ecutioga la observacion de
coémo al comparar dos estudios que analizan datogic®s durante los afios 1995 vy
1996, como son el registro de tasas de hospitaizan Espafia de Monge et al con el
registro de tasas de incidencia en Espafia pomaskEbO de Mufioz-Alcafiz et al, se
aprecia que por ejemplo en Castilla-Ledn durantes esfios se ingresaron mas
neumonias que se declararon. No obstante teniendouenta siempre que ambos
analisis se basan en datos rudos y considerandué&artodos los sesgos que puede
haber en el sistema de recogida de datos del sisteldO, podria calcularse por
comparacion de ambos registros y considerandoscitabales, un cociente cuyo
numerador seria incidencia de neumonias por EDQ gerominador neumonias

hospitalizadas, y cuyo resultado para esos afitsder,3 (411/175)*.

En un estudio llevado a cabo en Francia, Alemaltéia, Reino Unido y
Espafia que se realiz6 a partir de los datos dé p&&entes valorados por 605 médicos
de atencién primaria, se objetivo una tasa de talgg@icion de las neumonias del
16,4%, aunque la limitacion de este estudio era eudiagnostico del médico de
atencion primaria no pudo confirmarse posteriormentse basaba en la encuesta

realizada a los médicts

En el Reino Unido en el curso de 1992 a 1993 sstragon 261.000 episodios

anuales de NAC, de los cuales un 32% fueron indossan hospitalés
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Tabla 2. Tasa anual de hospitalizaciones por neumanpor 100.000
habitantes por Comunidades Autbnomas. Afio 2001

Comunidades Auténomas Tasa de hospitalizacion

Andalucia 166
Aragoén 271
Asturias 235
Baleares 292
Canarias 182
Cantabria 214
Castilla-La Mancha 215
Castillay Leodn 215
Catalufia 224
Comunidad Valenciana 229
Extremadura 201
Galicia 227
Madrid 236
Murcia 242
Navarra 270
Pais Vasco 225
La Rioja 183
Ceuta 201
Melilla 207
Total 219

Adaptada de: Centro Nacional de Epidemiologia. Estzu de morbilidad
hospitalaria 2001En http://cne.isciii.e5
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El estudio realizado por Comes Castellano et daglomunidad Valenciana, a
partir del analisis del CMBD (conjunto minimo basie datos) de pacientes ingresados
en hospitales publicos, muestra la evolucidén entalka de hospitalizacién por
neumonias de 1995 a 2001. En este estudio se ahsemtasa de hospitalizacion media
de 209 por 100.000 habitantes, correspondiend@®,6P8 a mayores de 14 afios. Por
edades, son mas frecuentes en menores de 5 afnasayeres de 65, concentrandose el
mayor numero de casos en el grupo de 76-77 afiosstEéranalisis llama la atencién la
diferencia significativa en la tasa de hospitali@acpor provincias, que es para
Valencia de 219 por 100.000 habitantes/afo, paiaadte de 173 por 100.000
habitantes/afio y para Castellén de 166 por 10th@blantes/affo.

En el estudio realizado en el Hospital de Galdgkércaya) se aprecia una tasa
de hospitalizacion de 92 a 103 por 100.000 halatdafio en los 4 afios de duracion del
estudio (2000-2003%% En el trabajo realizado en el Hospital Mutua derrdsa
(Barcelona) en 1999, puede inferirse una tasa deitadizacion de 214 por 100.000
habitantes/affd. El realizado en 1998 en el Hospital Virgen deine de Pamplona
presenta una tasa de hospitalizacion de 132 podaGt

En resumen las tasas de hospitalizacion por NAGitsan tanto en estudios
espafoles como internacionales entre 150 y 3001@@000 habitantes/afio. De forma
global se puede decir también que ingresa alredddoun tercio de las NAC
diagnosticadas (aunque no hay que confundir edte am la proporciéon de NAC
atendidas en el servicio de urgencias de los halepjtya que de estas ultima suele

ingresar aproximadamente dos tercios.)
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1.4. MORTALIDAD POR NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNI DAD

En Espafa considerando los datos recogidos erettoados de defuncion,
el diagndstico agrupado de neumonia y gripe e tafsa de mueffe En el afio 2001
se produjeron en nuestro pais un total de 7.05Irtesupor neumonia, con una tasa

cruda por 100.000 fallecidos de 19,23 para vargnes 15,86 para mujeres (tabla 4)
26,27

Los datos del Centro Nacional de Epidemiologia itnaeda evolucion de las
muertes por neumonia del afio 1991 al 2001 disti@supor sexd=n Espafia en 1995 y
1996 la mortalidad global de las neumonias hdgatas fue del 7,4%, seglel
registro del sistema de vigilancia de datos holspits del Ministerio de Sanid&t

En la Comunidad Valenciana, en el afio 2000, la ¢casda de mortalidad por
neumonia para hombres y mujeres respectivamentedéud9 y 16 por 100.000
habitantes, suponiendo aproximadamente un 2% dealidad proporcionat. La
mortalidad proporcional expresa el porcentaje dembsones por una causa en un lugar

y periodo determinado en relacién al total de deifures en el mismo lugar y periédo

En Estados Unidos la mortalidad por neumonia y egrqmmo proceso
combinado fue la 62 causa de muerte en 1994. EldOetlas ocurrié en mayores de 65
afiod®. En ese pais en el afio 2004 se produjeron 61.4¥tt@s por neumonia en
hospitales de agudos, lo que supuso una tasa delioel del 20,4 por 100.000
habitantes y una reduccién con respecto al afio 260gue la tasa de mortalidad por
neumonia fue de 22 por 100.000 habitdfites

En el Reino Unido la NAC es la 5° causa de muedr,unas 54.597 muertes

por esta causa en Inglaterra y Gales en el afid1993

Un trabajo fundamental respecto a la mortalidad &€ fue el meta-analisis
realizado por Fine et al que incluyé una muestra2ftrabajos publicados desde 1966
a 1995 con 33.148 pacientes. En él se observo onalidad global del 13,7%, aunque
con unas diferencias muy amplias en funcion deb tile poblacion considerada,

variando desde el 5,1% de las series que incluiaciempes ambulatorios y
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hospitalizados, al 36,5% de las series de pacienggsesados en UCI. La mortalidad

global de los pacientes hospitalizados fue del%&#bla 45°.

Cabré et al en un estudio retrospectivo realizadloespacientes ingresados por
NAC en 1996 en 27 hospitales catalanes observararmortalidad del 8.9%, aunque
hay que sefialar que se excluy6 a pacientes comedades terminalés
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Tabla 3. Mortalidad por neumonias en Espafia. AfiosB0-82; 1992-2001.

Defunciones

Hombres 4482 3320 3645

Mujeres 4243 3174 3314

Tasa cruda por 100.000 habitantes

Hombres 24,2 17,38 19,05

Mujeres 22,07 15,94 16,61

Edad media a la defuncion

Hombres 70,57 76,67 76,84

Mujeres 76,75 82,33 83,04

3453

3175

18,02

15,89

77,32

83,51

3729 3716

3346 3396

19,43 19,34

16,71 16,93

77,82 78,07

83,57 83,82

3831

3464

19,92

17,24

78,18

83,55

4102

3728

21,31

18,53

79,49

84,1

4254

3998

21,95

19,75

79,09

84,31

3877

3679

19,84

18,04

79,55

84,17

3791

3260

19,23

15,86

79,64

84,93

Adaptado de los mapas del Centro Nacional de Epalegia.
En http://cne.isciii.es/htdocs/mortal/mortal200 1@#. htni®
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Tabla 4. Mortalidad por NAC. Meta-analisis 1996 (Fne et al)

Estudios Pacientes mortalidad rango mortalidad

Tipo de estudio

n° n° % por cohortes

Hospital y ambulatorio 6 2097 5.1 1.2-12.5
Hospital 84 25629 13.6 0.0-64.3
Ancianos 9 834 17.6 5.7-32.9
Bacteriemias 12 1544 19.6 6.7-64.5
Residencias 6 556 30.8 11.4-40.5
UCl 13 788 36.5 21.7-57.3
Global 122 33148 13.7

Adaptado de Fine MJ et al. JAMA 1986
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1.5. FUNDAMENTOS Y DESARROLLO DE LA GUIA DE LA NEUM ONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

Los datos anteriormente referidos reflejan la irtgparia de la NAC en nuestro
medio, por ello es importante que haya una actongmiotocolizada para el manejo de

esta patologia.

Uno de los puntos fundamentales a considerar eraeéjo de las neumonias es
donde se realiza el tratamiento de la misma. Dagoetjmayor gasto sanitario se debe a
los pacientes hospitalizados, evitar ingresos es®m@OSs puede suponer una
racionalizacién de los recursos disponibles muyoirgmté’*2 Por ello en la ultima
década se han desarrollado indices o coeficierdes gbjetivar la gravedad de la
neumonia y en base a ellos homogeneizar el mardasdnismas’.

Hay diferentes guias clinicas para el manejo d¢A&, elaboradas por diversas
sociedades cientificas: AT®uherican Thoracic SocietyIDSA (Infectious Diseases
Society of America) SEPAR (Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato
Respiratorio),BTS (ritish Thoracic Socie}y®**> No obstante para el disefio de un
protocolo clinico en un hospital hay que tener aanta ademas las circunstancias
especificas de cada medio, como pueden ser partdades en las resistencias
antibioticas de los microorganismos principalea gisponibilidad de recursos.

Desde 1997 a partir de los trabajos presentadoslgyupo PORTRneumonia
Patient Outcomes Research T@ahm ido ganando fuerza la idea de basar la decisi
de derivacion y tratamiento de la NAC segun elgigede mortalidad que presente,
considerandose este a partir de un indice de grdwaalidado por estos autores que es

el PSI Pneumonia Severitiy Indexindice de gravedad de las neumonf4d)

Asi pues y con la consideracion de que los prot@cebn sistematizaciones que
han de tener un proceso de revision dinamico etiegipo, en nuestro hospital
decidimos basar las decisiones de derivacion grriginto de la NAC segun el célculo
del PSI.

En nuestro hospital la guia clinica para el maejda NAC fue definida tras

evaluar las 100 primeras neumonias que requiriergreso (enero-mayo 1999). A
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continuacion realizamos una base de datos en langlilemos todas las variables del
PSI, variables microbioldgicas, variables clinigagariables de gestion: estancia media,
derivacion, seguimiento, ingreso en UCI y reingseddesde entonces los casos de
NAC diagnosticadas en el servicio de urgencias destno hospital se han ido

introduciendo en dicha base de datos.

Realizamos un analisis parcial de los datos eemicie de 1999 y diciembre del
2000. Tras el analisis preliminar comentado deadiplantear el estudio para las NAC
diagnosticadas en los afios 2001 y 2002, corrigidadmase de datos, unificando el

observador e implementando el analisis.
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1.6. COMPARACION DE COEFICIENTES PARA LA ESTRATIFIC ACION DE
LA GRAVEDAD DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDA D

Posteriormente al desarrollo del PSI, Baitish Thoracic Societytambién
desarrolld6 otro coeficiente para la derivacion gtamiento de la NAC, que fue
publicado en el afio 2003 y es conocido como CURB#684243

Nuestro protocolo y el estudio inicial se basanettaeaplicacion prospectiva del
PSI como criterio de derivacion y tratamiento datipnte con NAC. Sin embargo dado
que desde el 2003 también se esta utilizando elBE&Bcomo coeficiente para la toma
de decisiones, pensamos que seria Util la aplicaetbospectiva del coeficiente CURB-

65 a nuestro pacientes y comparar los resultadosespecto a la aplicacion del P8I.
46

En principio la ventaja del CURB-65 respecto al BStsu mayor simplicidad de
calculo, aunque algunos estudios indican que segizor su capacidad para identificar

los pacientes de bajo riesgo que pueden ser tsagadivel ambulatorfd.

Por otro lado, desde el comienzo del registro desimos datos en 1999,
calculamos el coeficiente APACHE Il de todos nuestpacientds. Aunque este
coeficiente fue ideado para su aplicacién en péeseimgresados en la UCI, y ha sido
validado y contrastada su utilidad en multiplesidists sobre NAC ingresadas en UCI,
son escasos los estudios en los que se ha utilpadocalcular el riesgo de la NAC no

ingresada en UGT>2

Asimismo en nuestro hospital, de forma continuaadeula retrospectivamente
por el servicio de documentacion el “indice de Gloar’ de todas las altas hospitalarias.
Aunque este es un coeficiente de comorbilidad auee disefiado para predecir la
mortalidad a largo plazo (1 afio) en funcién de pasologias cronicas asociadas,
quisimos comprobar si podia tener interés prediatéspecto a la mortalidad a los 30

dias de los pacientes con NAC>

31



1. INTRODGEON

1.7. DESCRIPCION DE COEFICIENTES DE GRAVEDAD: PSI, CURB-65,
APACHE, CHARLSON

1.7.1 PSI “Pneunonia Severitiy Index”

Desde finales de los afios 80 del pasado sigloyupogle investigadores de la
Universidad de Pittsbur@ennsylvania/EEUU) y eMassachussets General Hospital”
en Boston (Massachussets/EEUU), realizaron investges sobre la NAC con el
objetivo prioritario de reconocer aquellos pacisrdae podian ser tratados en régimen
ambulatorio de forma segura, asi como identificar flactores de gravedad que se

asociaban a un riesgo mayor de complicacionesmoadlidad.

Este grupo constituido como éPieumonia Patient Outcomes Research Team”
(PORT) desarrollé su investigacion y difundio lesultados de la misma a través de
publicaciones progresivas. El resultados de estdmjps culmino finalmente en la
elaboracion de una escala pronéstica o indice aleedad de la neumonia&rieumonia
Severity Index(PSI) publicado en 19§7°:36-39.41.56-61

Este grupo de trabajo definio su escala o indioagstico a partir del analisis de
los datos de 14.199 pacientes ingresados por NA&Cogidos en la base de datos
“MedisGroups Comparative Hospital Database 1989, que contenia informacion de
pacientes dados de alta de 78 hospitales de 28osste los EEUU. Los pacientes
incluidos eran mayores de 18 afios cuyo diagnosgticwipal codificado segun 182

revision de la Clasificacion Internacional de Enfexdade®ra el de neumoriia

Para el desarrollo de este indice se realizaronfitexones sobre coeficientes
previamente calculados por el grupo PORT con @bdsito de mejorar su relevancia
clinica. Para ello se redujo el tiempo de seguitniesn 30 dias para aumentar la
proporcion de muertes debidas a neumonia, loszigakade laboratorio infrecuentes se
eliminaron como variables predictivas, se compld#o lista de comorbilidad
significativa con la insuficiencia renal y hepaticka estancia en una residencia asistida,
y las variables continuas o con una escala ordumalon convertidas en variables
dicotémicas®. Finalmente, tras incluir todas las variablesdeniificaron los factores

predictivos de mortalidad mediante un analisis €égrasion logistica, utilizandose
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ademas este modelo de regresion logistica paratibstir a los pacientes segun el

calculo de su probabilidad de muerte.

La escala fue validada con el analisis retrospecile los datos de la
“Pennsylvania MedisGroups statewide data bade’1991 en la que se recogian 38.039
pacientes ingresados por NAC. Esta base contidoamacion de pacientes dados de
alta de 193 hospitales de Pennsylvahia.

Posteriormente la escala pronéstica fue tambiéidaga con los datos de los
pacientes incluidos de forma prospectiva en la deliBneumonia PORT prospective
cohort study” Este estudio observacional y prospectivo inclugdto pacientes
ingresados como tratados ambulatoriamente con NA yealizado en cinco centros
médicos University of Pittsburg Medical Center and StaRcis Medical Center
Massachussets General HospitaHarvard Community Health Plan-Kenmore Center

en Boston, y eVictoria General Hospitaén Halifax (Nueva escocia, Cana8a)

Los criterios de inclusion en este estudio fuermet al menos 18 afios, tener
uno o mas sintomas de neumonia, tener una prueli@gn@ica compatible con
neumonia y dar el consentimiento informado. Loteds de exclusion fueron tener la
infeccién por VIH o haber sido dados de alta denaspital de agudos en los 10 dias
previos. Durante el periodo de inclusion en el distuealizado de 1991 a 1994, se
identific6 a 4.002 pacientes que cumplian todos daerios, de los cuales fueron
incluidos 2.287 (57,1%). La principal causa de madusion fue el rechazo a participar
(43,3% de los no incluidos). Hay que sefalar q@epacientes incluidos eran mas
jovenes que aquellos que no fueron incluidos (ededia 56 vs 61 afios) y fueron mas
frecuentemente clasificados como de bajo riesgoattalidad (68,9% vs 57,8%).

La tabla 7 muestra el nimero de pacientes y la aca@n de la mortalidad
por clases de riesgo entre las cohortes de dedivgovalidacion del PSI.

En cuanto a diferencias en la metodologia de wEabn de las cohortes del
MedisGroup y la cohorte PORT hay que destacar rdcter retrospectivo de las dos
primeras y el prospectivo de la ultima. Otra diferia importante es que en la Cohorte
PORT los pacientes fueron seguidos hasta 30 d&mids del diagnéstico, en tanto que
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en las dos cohortes MedisGroups no hubo seguim@&t® dias y los pacientes dados

de alta se consideraron curados.

Hay que mencionar también que para la Cohorte P{@RTsignos vitales y
valores analiticos utilizados, fueron los iniciaggsla valoracion del paciente, en tanto
gue en la Base MedisGroups consta el peor datmidbten las primeras 48 horas de
evolucion. Asimismo en la cohorte PORT la comodaitl se recogié segun definiciones
clinicas preacordadas, en tanto que la BstsglisGroupsse recoge por codigos

diagndsticosiguiendo la 92 revision de la clasificacion Intacional de Enfermedades.

Asi pues el PSI es un coeficiente que resulta derara20 parametros

demograficos, clinicos y bioldgicos (tabla 5).

Tras el calculo de este coeficiente se estrat#fittzs pacientes segun el riesgo de

mortalidad en 5 categorias o grupos (tabla 6).

De forma que los pacientes de Iggupo 1 y 2 pueden ser tratados
ambulatoriamente; valorando su ingreso si presesturacion de oxigeno menor del
90%, imposibilidad de tratamiento oral o existencia condiciones sociales o
psiquiatricas que hagan dudar del cumplimiento. dergrupo 3 debe realizarse
valoracion individual sobre el ingreso ante lasagiiones anteriores o segun el criterio

médico. Y logyrupos 4 y 5deben recibir tratamiento hospitalario.

Ante acidosis respiratoria grave o insuficiencispreatoria grave, necesidad de
ventilacion mecanica, shock, fracaso renal agude tpguiera dialisis, coma y
progresion radioldgica significativa, se proponagleso en UCI.

Los pacientes con infeccién por el VIH o inmuno@spin por otra causa y las
embarazadas no deben entrar en esta estrategizidedd. Asimismo los pacientes con
disnea o derrame pleural (salvo que este sea mjinoheben ingresar siempre

independientemente de su PSI.

Hay que considerar ademas que este sistema de apigmilgdecision es
orientativo y ante discordancia con la impresidnich del médico debe prevalecer la

valoracion de este.
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Tanto a nivel internacional como en nuestro paislos ultimos afios se han
publicado trabajos que indican la validez del P&iha@ método para la toma de
decisiones respecto a la derivacion y tratamieattasl neumonigs?*443

Tabla 5. Puntuacién del PSI.
(Pneumonia Severity Index)

PSI

Factores demogréficos

Edad Hombres: edad en afios
Edad Mujeres: edad — 10 afnos
Vivir en residencia: 10
Antecedentes

Neoplasias 30
Hepatopatia 20
ICC 10
ACV 10
Insuf renal 10
Exploracion

Confusién 20
Taquipne& 30 rpm 20
PAS < 90 mmHg 20
T2 < 35> 40°C 15
FC > 124 10
Analitica y Rx

PH< 7.35 30
BUN > 30 mg/dl 20
Na < 130 mmol/l 20
Glucosa > 250 mg/dl 10
Hcto < 30% 10
PO2 < 60/sat < 90% 10
Derrame pleural 10

BUN 30 fdig= Urea 64 mg/dl
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Tabla 6. Clases del PSI y riesgo de mortalidad ea NAC?

RIESGO GRUPO INDICE MORTALIDAD (%)

Bajo | <50 0.1-0.5
Bajo I 51-70 0.4-0.9
Bajo i 71-90 0.9-2.8
Alto \Y 91-130 8.2-12.5
Alto Vv >131 27.1-31.1
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1. INTRODUCCION

Tabla 7. Comparacion de la mortalidad por clases deesgo en las cohortes de derivacion y validacidrel PSP

Cohorte PORT de validacién

Cohorte de derivacién Cohorte de validacion
MedisGroups Medisgroups

(1989) (1991) Pacientes ingresados Pamentgs Todos los pacientes
ambulatorios
CRI?ess ge n° % n° % n° % n° % n° %
(PS% pacientes muertes pacientes muertes pacientes muertes pacientes muertes pacientes muertes
I
(< 50) 1372 0.4 3034 0.1 185 0.5 587 0.0 772 0.1
Il
(51-70) 2412 0.7 5778 0.6 233 0.9 244 0.4 477 0.6
11
(71-90) 2632 2.8 6790 2.8 254 1.2 72 0.0 326 0.9
v
(91-130) 4697 8.5 13104 8.2 446 9.0 40 12.5 486 9.3
Y
(>131) 3086 31.1 9333 29.2 225 27.1 1 0.0 226 27.0
Total 14199 10.2 38039 10.6 1343 8.0 944 0.6 2287 5.2

(nota: mortalidad referida a los 30 dias)
Adaptado de Fine et al, N Engl J Med. £997
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1.7.2 CURB-65

El comité de investigacién de British Thoracic SocietyBTS) publicé en
1987 un primer estudio prospectivo de 453 paciesdetios ingresados por NAC en
25 hospitales britanicos entre noviembre de 198itigmbre de 1983. Este estudio
se diseid para determinar su etiologia, factoresndsticos, mortalidad y
evoluciérf?. En él se identificaron varios factores de mahpstico, viéndose que la
muerte era mas frecuente en mayores de 60 afioselp@esgo de muerte aumentaba
a cualquier edad si alguno de los siguientes fest@staba presente al ingreso:
frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 resraes por minuto, tensién arterial
diastélica menor o igual a 60 mmHg, uremia mayovr egemol/l, confusion, presion
parcial de oxigeno inferior a 60 mmHg, leucocitosiayor de 30.000 por nho
leucopenia inferior a 4000 por miny alblimina inferior a 35 g/l. Ademas se
comprobd que los pacientes tenian un riesgo detenB&rveces mayor si tenian dos
de alguno de los siguientes factores: frecuen@pinaoria mayor o igual de 30
respiraciones por minuto, tension arterial dias&lmenor o igual a 60 mmHg o

uremia mayor de 7 mmol/Il.

Farr et al validaron esta modelo prondstico en stndio de 245 pacientes
ingresados por NAC. De los factores pronosticostitieados en estudios previos
hubo 8 que se asociaron a mortalidad en el andlisigariante, pero sélo la
frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respmraes por minuto, la tensién
arterial diastdlica menor o igual a 60 mmHg, y famia mayor de 7 mmol/l se
mantenian predictivos en el analisis multivariamieservando que la presencia de
estas 3 variables tenia una sensibilidad del 708aay especificidad del 84% para

predecir mortalidad, identificAndose asi paciedeealto riesgd.

Posteriormente Neill et al realizaron otro estugiablicado en 1996, en el
que incluyeron 255 pacientes ingresados por NA@Grehospital de Nueva Zelanda.
Su objetivo era determinar la sensibilidad y edfwédad de la regla prondstica
previa de la BTS, pero modificada en cuanto quegise€lia la confusién mental como

otro signo pronostico. Comprobaron que los pacgemiesentaban un riesgo de
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muerte 36 veces mayor si tenian al menos 2 dedagstes signos en el momento
del ingreso: confusion, frecuencia respiratoria onayigual de 30 respiraciones por
minuto, tension arterial diastélica menor o iguabGammHg, uremia mayor de 7
mmol/l. Este modelo predictivo de mortalidad idéodi a 19 de los 20 pacientes que
fallecieron y a 6 de los 8 que ingresaron en la.U&lsensibilidad y especificidad de

este modelo o regla prondstica fue del 95% y dé$ Fdspectivamenté

La regla de |8ritish Thoracic Societydentificaba pacientes con neumonia
grave, pero no a aquellos pacientes que eran didespde ser tratados
ambulatoriamente. No fue hasta el afio 2003 en guaublico el trabajo realizado
por Lim et al (auspiciado por la British ThoraS8ociety) para desarrollar y validar
un modelo de determinacién del riesgo de muertepgumitiese estratificar a los
pacientes en diferentes grupos. Este estudio eltécémtrico y en él se combinaron
los datos de 3 estudios prospectivos realizadad Beino Unido, Nueva Zelanda y
Holanda entre 1998 y 199>

Se incluyeron 1068 pacientes, de los que un 5%riédngreso en la UCI y
la mortalidad a los 30 dias fue del 9¢tay que destacar que este estudio consider6
criterios de exclusion la enfermedad terminal, @ola neumonia la causa principal
de ingreso, provenir de residencias asistidas eptar neoplasias soélidas o
hematoldgicas. Ademas de otros criterios de eXolugse NAC como la presencia
de infeccion por VIH, tuberculosis, bronquiectasyapacientes ingresados en un

hospital en los 14 dias previos.

Para desarrollar el modelo se utilizd una cohoetel@rivacion que incluia el
80% de los pacientes. Las variables prondsticadesificaron con la realizacion de
una regresion logistica multiple, con la mortalidados 30 dias como variable
dependiente. El modelo desarrollado fue validadarencohorte que incluia al 20%
de pacientes restante.

Finalmente las variables continuas se reconvinieno variables dicotomicas
basandose en puntos de corte descritos en regiaéctpras previas. De las 11
variables examinadas para ver su relacion con latatidad en el analisis

univariante, todas excepto la afectacion multilopauna taquicardia mayor de 124
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latidos por minuto presentaron una relacién sigafiva. A partir de la regla
modificada de la BTS se calculd un coeficiente gadraba la existencia de
confusion, urea mayor de 7 mmol/l, frecuencia redpita mayor o igual a 30
respiraciones por minuto y tensién arterial diaséddmenor o igual a 60 mmHg o
sistélica menor de 90 mmHg. Este coeficiente seoéné con el acrénimo de
CURB de confusion, urea, respiracionbjdod pressure’ Se analizé la mortalidad a
los 30 dias para el coeficiente CURB y para cada dm los componentes del

coeficiente.

En el andlisis multivariante se comprob6 que urededayor o igual a 65
aflos y una albumina inferior a 30 mg/dl se as@ariabuna mayor mortalidad a los
30 dias forma independiente, tras ajustar por cieete CURB. Basandose en estos
resultados se afiadio la edad mayor o igual de 6% @fimo otro factor de gravedad,
transformando el coeficiente en CURB-65. Para queoeficiente final fuera
sencillo de calcular y practico se excluyeron ded&gulo factores prondsticos que
no estan frecuentemente disponibles en el momeeitandreso, por ello no se

incluyo la albumina.

Se elabor6 asi un coeficiente de 6 puntos, conumtoppor la presencia de
cada una de los siguientes signos: confusion, Bldyomde 7 mmol/l (que en las
unidades de nuestro laboratorio corresponde a 4&llnwe urea), frecuencia
respiratoria mayor o igual de 30 latidos por minwémsion arterial sistolica inferior
a 90 mmHg o diastdlica inferior o igual a 60 mmHgdad mayor o igual a 65 afios
(tabla 8).

Con este coeficiente los pacientes en su valoragiial pueden ser
estratificados de acuerdo con su riesgo de moathliEn la cohorte de derivacion se
obtuvo un riesgo de mortalidad para cada una deuaiiaciones del coeficiente que
esta reflejado en la tabla 9. En la cohorte dddaaildn se confirmo una

estratificacion similar.

Se evalué también otro modelo basado solo en \Vesiablinicas, sin
parametros analiticos, era el CRB-65, que evitabdeterminacién de la urea. Este
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modelo fue aplicado a la cohorte de validacion ycemprob6é que también era

adecuado.

El coeficiente CURB-65 ofrece como ventaja con eesp al PSI su mayor
simplicidad de calculo, ya que el primero soloizdil5 variables, mientras que el PSI
utiliza 20. Ademas las variables del CURB-65 sariliféente identificables por la
observacion, solo precisa analisis para determamarea. Ademas excluyendo la
determinacion de la urea, se obtiene el CRB-65 muede aplicarse a nivel de

atencion primaria.
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Tabla 8. Coeficiente CURB-6&°

Signo

Edad > 65 afos

Confusion

Urea > 42 mg/dI

Taquipnea=> 30 rpm

TA sistélica < 90 o diastélicac 60 mmHg

1. INTRODUCCION

Tabla 9. Estratificacion del riesgo de muerte segu

el valor del CURB-65°

CURB-65 Riesgo de muerte (%)

O

0.7

3.2

3.0

17.0

41.5

57.0
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1. INTRODUCCION

1.7.3 APACHE Il "Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11"

El APACHE II, acrénimo de "Acute Physiology and ©Ghic Health
Evaluation 1I", es una escala de gravedad publiadd985 por Knaus et al que
estratifica la gravedad de los pacientes que iagres UCI mediante el calculo de

un coeficienté®,

Esta escala de gravedad fue desarrollada para podgrarar la evolucién y
los resultados de los pacientes ingresados enedits unidades de cuidados
intensivos. Ademas ha sido utilizado en multitucedsayos clinicos como forma de

estratificar la gravedad y equipararla en las pobies estudiadas.

Aunque posteriormente se han desarrollado otroficemdes aplicables a
pacientes en UCI, el APACHE Il se mantiene actyal,que existe abundante
evidencia de su validez y de la buena correlaciistente entre su valor y el riesgo

de muerte.

El APACHE Il se aplica al ingresar el paciente anuhidad de cuidados
intensivos. El valor del coeficiente se calculanando los puntos asignados en
funcién de los resultados de 12 signos fisicosaliticns, la edad y la presencia de
enfermedades cronicas de base o condiciones poedisies (tabla 10). Para hacer
la capacidad predictiva del riesgo de muerte mésiga, el diagnostico principal se
afadio al coeficiente en forma de una constantgnada a cada patologia y
denominada “peso de la categoria diagnéstica”.eSultado puede variar desde 0
hasta un maximo de 71 puntos. Asi pues su caleslaitea complicado, no obstante
en la actualidad este proceso puede simplificapees existen programas

informaticos de libre acceso en Internet que facilsu calculdy.
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Tabla 10. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)*®

Variables fisiolégicas

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Temperatura rectal o Qo 38,5-38, ey po ar oo 0o 1 oo S
(Axial + 0.5°C) > 41 39-40,9 9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <299
Presion arterial media

(mmHg) > 160 130-159  110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca

(respuesta ventricular) >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria

(no ventilado o >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
ventilado)

Oxigenacion : Elegir a

ob

a. Si Fi02> 0,5 anotar <200

P A-a02 > 500 350499  200-349

b. Si FiO2 < 0,5 anotar =1 oLyl Sy =23
Pa0O2

pH arterllal_ (Preferido) >77 767,50 75-759 7,33-7,4 725-73 7,15-7.2 <715
HCO3 sérico (venoso > 52 41-519 32-40.9 9 2 4 <15
mEq/l) = ’ ’ 22-31,9 18-21,9 15-17,9

Sodio Sérico (mEq/l) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasio Sérico (mEq/l) >7 6-6,9 5,5-5,9 35-54 3-34 2,5-2,9 <25
Creatinina sérica

(mg/dl)

Doble puntuacion en >35 2-34 15-19 0,6-1,4 <0,6

caso de fallo renal

agudo

Hematocrito (%) > 60 50-59,9 46-49,9 30-45.9 20-29,9 <20
LEVEEES QEENIIE o 20-399 15199  3-149 1-29 <1

en miles)

Escala de Glasgow
Puntuacion=15-
Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma dell2variables individuales

B. Puntuacion por edag44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntés74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos)

C. Puntuaciéon por enfermedad crénica: Si el paeidigne historia de insuficiencia organica sistémic estd inmunocomprometid
corresponde 5 puntos en caso de postquirirgicentas o no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de piodtgicos de cirugia electiva.
- Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertensiéntalocomprobada, antecedentes de hemorragia gasstimal alta debida a HTA portal o
episodios previos de fallo hepatico, encefaloheyzta, o coma.
- Cardiovascular: Clase IV segun la New York Héesgociation
- Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructivaascular que obligue a restringir el ejercicidiipoxia cronica probada, hipercapnig
policitemia secundaria, hipertension pulmonar se40 mmHg), o dependencia respiratoria.
- Renal: Hemodializados.
- Inmunocomprometidos: que el paciente haya regitgchpia que suprima la resistencia a la infec{pén ejemplo inmunosupresion,
quimioterapia, radiacion, tratamiento cronico asiosis recientes de esteroides, o que padezemfarmedad suficientemente
avanzada para inmunodeprimir como por ej. leuceinfama, SIDA)

=

Puntuacion APACHE Il (Suma de A+B+C)
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1.7.4 INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Charlson et al publicaron en 1987 un indice de arbitidad que fue
desarrollado para poder medir la influencia quea@logia crénica de los pacientes
ingresados por un determinado proceso tenia eesglor de muerte. El objetivo de
los autores era estratificar a los pacientes psiadi®s comparativos de bases de
datos. Este indice de comorbilidad de Charlsonideraba el nUmero y la gravedad

de las enfermedades asociadas y se correlacionada mortalidad anual (tabla 11)
53

Este método fue validado en 1993 por D'Hoore etralun estudio
retrospectivo de una cohorte de 62.456 pacientgsesados por alguno de los
siguientes procesos: cardiopatia isquémica, insufi@a cardiaca congestiva, ictus o
neumonia bacteriana, viéndose que el indice de ntoiidad mantenia una fuerte
correlacion con la mortalidad anual. Sin embargosoestudios han observado su
escasa aplicabilidad para calcular el riesgo deatidad a corto plazg®®
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Tabla 11. Coeficiende comorbilidad de Charlson

Enfermedad

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Conectivopatia

Enfermedad ulcerosa

Hepatopatia leve

Diabetes

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o grave
Diabetes con afectacion de 6rgano diana
Neoplasia

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepética moderada o grave
Metastasis de tumor solido

SIDA

1

6

6

(A un paciente con varias patologias se le sumsuplmtos de cada

una)
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1.8. JUSTIFICACION DE LA TESIS

El Hospital de la Ribera comenzé su actividad elelenero del afio 1999.
Para un hospital de nueva creacion es fundamemtaicer cual es la dimension de
los procesos patolégicos mas frecuentes, asimigmouy importante conocer los

resultados de la gestién clinica de dichos procesos

En el momento de su apertura el Hospital de larRibé&ecia en su disefio
algunas caracteristicas diferenciales con respactmtros hospitales de nuestro

ambito, de las que cabe destacar:

- El modelo de gestion econdmico, ya que es un itabspublico
perteneciente a la red de hospitales de la Coisefey Sanidad de la
Comunidad Valenciana, pero esta gestionado porliria (unién temporal

de empresas) privada.

- Los pacientes hospitalizados por patologias naédiestan a cargo de un
equipo de médicos hospitalistas, formado por ealisteis en medicina
interna, con apoyo para las pruebas complementgriglsseguimiento en

consultas externas por parte de otros especiéfidtas

- Informatizacion de toda las historias clinicasegultado de las pruebas

complementarias.

- Aplicacion de la medicina basada en la evidepeiea el manejo de los
procesos patoldgicos

Bajo la perspectiva de la autoevaluacion, considesamuy importante
conocer y asegurar que los resultados del manejosdprocesos patolégicos mas
frecuentes era el adecuado. Ademas resultaba fuemdaimcomparar nuestros

resultados con los resultados de otros hospitaesidstro ambito.
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En este contexto nos propusimos realizar un prédggara el manejo de la
NAC siguiendo las recomendaciones basadas en ldermia médica mas
actualizadas en ese momento, como era la aplicatgbncoeficiente PSI para
determinar la necesidad de hospitalizacién o nbayuste de la estancia hospitalaria

al tiempo necesario para alcanzar la estabilidiaitel’® "2

Comprobar la validez de nuestro protocolo, comparaalidez de los indices
prondsticos aplicados a nuestros pacientes y atatrauestros resultados con los de
trabajos realizados tanto a nivel nacional comeri@cional y recogidos en
publicaciones meédicas, nos llevd a plantear laiza@bn de la tesis doctoral.
Ademas siguiendo las ideas de Umberto Eco, pal@zaeal trabajo de la tesis
doctoral debe escogerse un tema que este al aladas posibilidades del
investigador, y que sea compatible con su labdepranal. Una vez considerado lo
anterior, el tema elegido y el trabajo realizadwdtan valor, si se desarrolla de una

manera estricta y siguiendo las premisas del métisifico’.
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2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS DE TRABAJO
¢Es la aplicacién de un protocolo basado en eluR&lestrategia adecuada
para la estratificacion y el manejo de la NAC eastto medio?

2.2. OBJETIVO PRINCIPAL

Validacion del indice de Gravedad de las Neumoai“@neumonia Severity
Index” (PSI) o Escala Prondstica de Fine en el Halsge la Ribera y evaluacion de
su utilidad para establecer un sistema de derimagitratamiento de los pacientes
con NAC.

2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Comparaciéon de la capacidad predictiva de nidath del PSI con otros
coeficientes de gravedad: CURB-65, APACHE Il Y CHAODN

2. Andlisis epidemioldgico de la NAC en el depawato de salud del
Hospital de la Ribera.

3. Valoracion de la Gestion Clinica: derivacion ahaboria o ingreso
hospitalario, dias de estancia hospitalaria, resmia los 30 dias y mortalidad a los
30 dias.
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3. PACIENTES Y METODO

3. PACIENTES Y METODO
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3. PACIENTES Y METODO

3.1. AMBITO

El Hospital de La Ribera es el hospital de refegedel Departamento de
Salud 11 de la Comunidad Valencia. Se encuentnaditen la localidad Alzira y
atiende a toda la poblacién de la comarca de larRiBlta (1011 Krhde superficie)

en la provincia de Valencia.

El area dependiente del hospital engloba a unog23habitantes segun el
censo del afio 2001, lo que representa un 5,7% geHliacion de la Comunidad
Valenciana. La densidad de poblacion del area es 260 habitantes/Kny el 77%

vive en municipios de mas de 10.000 habitdfites

El hospital dispone de 275 camas incluyendo una pilivalente con

capacidad de atender hasta 24 pacientes.

3.2. DISENO
Estudio observacional de cohortes prospectivo.

El trabajo se plante6 como un estudio de seguimidet protocolo de la
NAC de nuestro hospital. Los casos se incluian doiagran diagnosticados en

urgencias y en cada paciente se realizé un sequionie 30 dias.

Como variables principales se consideraron las iesiges: derivacion
ambulatoria o ingreso hospitalario, dias de estaagiel hospital, reingreso a los 30

dias y mortalidad a los 30 dias.
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3.3. POBLACION DE ESTUDIO.

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticadoNAE en el area de
urgencias del hospital durante un periodo de dos:afesde el 1 de enero del 2001
al 31 de diciembre del 2002.

3.4. DEFINICION DE CASO.
Pacientes mayores de 14 afos diagnosticados de WAG= no hubieran

estado ingresados en un hospital en los 10 digspre

Los criterios utilizados para el diagnostico de N#€ron la existencia de un
infiltrado pulmonar objetivado en la radiografia tdeax que no fuese previamente
conocido, acompafiado de una clinica que incluykesgenos uno de los siguientes
sintomas: fiebre, tos, dolor pleuritico, disneaepitantes en la auscultacion

pulmonar, y todo ello en ausencia de otro diagodstiternativ,

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Infeccion por el VIH.

- Neumonia nosocomial: determinada por existencimgi®so en hospital en los
10 dias previos.

- Evolucién clinico-radiolégica no compatible con mmnia a pesar del
diagndstico inicial de urgencias.

- Neumonitis obstructivas en el contexto de neoplagiamonar.

- Tuberculosis pulmonar.

- Fibrosis pulmonar

- Pacientes con NAC atendidos en el area de reardmaide urgencias que

fallecieron antes de ser posible su derivacion.
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No fueron excluidogacientes inmunodeprimidos que no fueran VIH, ni

pacientes con enfermedades consideradas termiealéss que esta constaba como
diagndstico principal. Tampoco se excluyeron pdegnque presentaran

concomitantemente con la NAC una comorbilidad gdescompensada.

3.6. APLICACION DEL PROTOCOLO.
La aplicacion del protocolo se basa en la detercidnade 3 puntos clave:

- ldentificacion mediante la aplicacién del PSI de fmacientes de bajo
riesgo que puedan ser tratados a nivel ambulatorio.

- Utilizacion de tratamiento antibidtico adecuado qiieezca una buena
cobertura empirica a los patdégenos habituales.

- Modificacion a tratamiento oral y valoracion deektabilidad clinica para

alta hospitalaria.

La decisién de ingreso en el hospital es tomadaeporédico que valora al

paciente en el servicio de urgencias tras el cdldel PSI.

El médico del servicio de urgencias es el que tedadicacion inicial del
tratamiento antibiético, aunque este puede serfinado por el médico responsable

de la hospitalizacion una vez que el pacienteiegtasado.

El médico responsable de la hospitalizacion esieldgcide tras considerar la

estabilidad clinica del paciente el alta hospitalar

En nuestro hospital todos los pacientes de espmda@s meédicas no
quirargicas mayores de 14 afios ingresados en péstda a cargo del servicio de
medicina interna y son llevados por adjuntos da especialidad, segun el modelo

89:-71

de atencion “hospitalist Excepciéon a lo mencionado son los pacientes

ingresados a cargo del servicio de nefrologia.
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El servicio de urgencias es atendido por médicoergdes, especialistas en
medicina de familia y especialistas en medicinarivd. La UCI de nuestro hospital

es atendida por médicos con la especialidad decmadntensiva.

3.7. FUENTE DE OBTENCION DE CASOS

Pacientes diagnosticados de NAC en el servicio rdengias de nuestro
hospital que fueron codificados segun la CIE-9 sffiacion internacional de

enfermedades) en el apartado de diagnéstico dératmstoria clinic&.

La CIE-9 es una clasificacion internacional eladargor la OMS, que
clasifica los procesos clinicos segun unos estésdate diagnostico y de

procedimientos realizados.

La categoria CIE que ha sido utilizada para laifctasion diagnostica de
nuestros pacientes es la de “neumonia y pleuresiag, se subdivide en los
siguientes coédigos (todos los especificados a maation son los utilizados para la
inclusion de pacientes):

- 480: neumonia virica

- 481: neumonia neumococica

- 482: otras neumonias bacterianas

- 483: neumonia por organismo no especificado

- 484: bronconeumonia organismo sin especificar

- 485: neumonia en otras enfermedades clasifida@jasotro concepto

- 486: neumonia organismo sin especificar

- 511.1: pleuresia bacteriana con derrame

En nuestro hospital la historia clinica se reatimasoporte informatico, con el

programa llamad®tASIST en el que se registra todos los datos propida kistoria.

Las imagenes radiograficas se hallan disponibles ot@ programa

informatico denominadBACS
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3.8. REGISTRO DE LOS DATOS:

La recogida y registro en la base de datos harsalzada unicamente por el
investigador autor de esta tesis

La base de datos fue confeccionada utilizandoagjrpmaACCES Microsoft

3.9. VARIABLES ANALIZADAS

9.1. Andlisis de variables clinicas y epidemiolagic

Todas las variables incluidas en el PSly el CUFRB-6
- sexo,

- edad

- vivir en residencia asistida,

- neoplasias

- hepatopatia

- insuficiencia cardiaca

- accidente cerebro-vascular

- insuficiencia renal

- Confusion

- Taquipnea 30 respiraciones por minuto

- Presion arterial sistolica < 90 mmHg

- Temperatura< 3540°C

- Frecuencia cardiaca > 124 pulsaciones por minuto
- pH<7.35

- Urea > 64 mg/dl (valor de corte del PSI)

- Urea > 42 mg/dl (valor de corte del CURB-65)
- Sodio < 130 mmol/l

- Glucosa > 250 mg/dl

- Hematocrito < 30%

- p0O2 <60 mmHg o saturacion de O2 < 90%
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Se analizan también antecedentes de riesgo nadaslan el PSI:
- EPOC

- Diabetes

- Inmunodeficiencia

- Indigencia

- Alcoholismo

- Adicion a drogas

- Demencia

- Enfermedad terminal.

9.2 Andlisis de variables clinico-radiologicas:

- Extension de la condensacion
- Presencia de derrame pleural
- Presencia de empiema

- Presencia de cavidades

- neumonia por aspiracion

9.3 Andlisis de los resultados microbioldgicos.

9.4 Analisis de los tratamientos:

- Dias de tratamiento
- Antibi6ticos empleados

- Adhesion al protocolo

9.5 Andlisis de las variables de gestidn clinica:

- Estancia en el hospital

- Tratados ambulatoriamente

- Hospitalizados,

- Ingresados en unidad de cuidados intensivos
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9.6 Andlisis de la evolucién:

- Mortalidad a los 30 dias,
- Reingreso a los 30 dias
- Pérdidas.

- Analizamos las causas de muerte y de reingresos.

El calculo de la mortalidad se hizo primero de farglobal y después
excluyendo a aquellos pacientes que presentabamrnfeemedad terminal, en los

que la muerte se consideré como un evento esperado.

9.7 Comparacion de la capacidad predicativa deatidati de los diversos
coeficientes: PSI, CURB-65, APACHE Il y CHARLSON

3.10. DEFINICIONES

10.1 El céalculo de la estancia hospitalaria seiz@ainediante la formula
fecha de alta menos fecha de ingreso.

10.2 Para el célculo del seguimiento de 30 diasossidero la fecha de

atencion en el servicio de urgencias.

10.3 Para el céalculo de la media y mediana de tneia hospitalaria no
fueron excluidos aquellos pacientes cuya estaneiatiperior a 30 dias.

10.4 Etiologia: Se consideré como “etiologia codaticuando los resultados
microbiolégicos ofrecieron resultados consideradosno “definitivos” o como
“probables”. Los casos con identificacion de mas w®e patégeno fueron
considerados como de etiologia mixta.
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a) Resultado definitivo se considerdé cuando sectiete

- Aislamiento de bacterias a partir de sangre oqiedo pleural.

- Serologia positiva: considerada como deteccidéandieuerpos especificos
de clase IgM y/o la elevacion de al menos 4 veegsitdlo de anticuerpos
especificos de clase IgG (seroconversion) entre rdosstras de suero
obtenidas en un periodo de 3-4 semanas (la primeraestra recogida
durante la fase aguda de la enfermedad y la segomuagstra obtenida
durante la fase de convalecencia). La busquedantieuerpos estuvo
dirigida frente a las principales bacterias respbles de cuadros de NAC
en nuestro medio Qoxiella burnnetti Legionella pneumophila,

Chlamydophila pneumoniaeMycoplasma pneumoniae

- Deteccion de antigeno en orina paegionella pneumophila

b) Resultado probable se considerd cuando se detect

- Aislamiento de bacterias a partir de esputo dild®broncoscopia: se
consideran como significativos los recuentos biates de mayores de L0
UFC/ml en el caso de muestras de esputo y de nmgerd® UFC/ml en

el caso de muestras de fibrobroncoscopia.
- Deteccion de antigeno en orina p&teeptococcus pneumoniae

Los métodos utilizados en el Servicio de Microbgséode nuestro hospital

fueron los siguientes:

- Para la deteccion de bacterias en sangre sedutdi sistema automatizado
BacT/Alert 3D® (BioMérieux)Cuando el equipo detectd crecimiento bacteriaeo,
realizd tincion de Gram y resiembra en medios dé#ivou apropiados. La
identificacion y los estudios de susceptibilidad mealizaron segun meétodos

convencionales siguiendo los criterios del CLSlir{ical and Laboratory Standards
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Institut). Staphylococcuscoagulasa negativo y los bacilos Gram positivos

difteromorfos se consideraron contaminantes.

- Para la deteccion de bacterias en liquido pleuesbuto y muestras de
fibrobroncoscopia se utilizaron medios de cultivonwencionales segun las
recomendaciones del CLSI. En el caso de las msgedi&aesputo, solamente se
analizaron aquellas que eran de buena calidadefpiesl de menos de 10 células
epiteliales y mas de 25 leucocitos por campo coabg@tivo 10x tras tincién de

Gram.

- Las determinaciones de antigendSd@neumoniag delL. pneumophilaen orina se

realizaron por técnica de inmunocromatografia BiNaw® (Compafia Binax).

- Los métodos serologicos fueron:
- Anticuerpos IgM e IgG antid. pneumoniaeenzimoinmunoanalisis (valores
positivos a partir de 20 UA/ml).
- Anticuerpos IgM e 1gG ant. pneumoniaeenzimoinmunoanalisis (valores
positivos a partir de 1.1).
- Anticuerpos IgM e IgG (fase | y fase IlI) adi- burnetii inmunofluo-
rescencia (valores positivos a partir titulo 1/20).
- Anticuerpos IgG anti-. pneumophila enzimoinmunoanalisis (valores

positivos a partir de 70 Ul/ml).

3.11. DETERMINACION DE LA INDICES DE FINE, CURB-65, APACHE II
Y CHARLSON DE TODOS LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE NAC.

El PSI es determinado en urgencias de forma prtspgwor el médico que
atiende al paciente, y segun el resultado del mdeeade el tipo de manejo definido

en el protocolo: ambulatorio u hospitalario.

Los coeficientes de CURB-65, APACHE Il y CHARLSOMNam sido

calculados retrospectivamente por el investigador.
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Como se ha realizado en otros trabajos los datosegistrados o los
parametros analiticos no registrados se consider@mo normales, lo cual se ha

validado como metodolégicamente corrééfo

Para el calculo de los coeficientes se ha utiizad valor de las
determinaciones realizadas en las primeras 24 hiwasu llegada al servicio de

urgencias.

3.12. METODO ESTADISTICO

Andlisis y calculo de los descriptivos para todasvariables: media, mediana
y desviacion estandar para las variables cuantigti y frecuencia absoluta y

relativa para las variables cualitativas.

Para verificar las asociaciones entre variablebtatigas se utilizo el testhi
cuadrado y el test exacto Besher en caso necesario. Se consideré significativo un

valor de p menor de 0,05.

Para la comparacién de variables cuantitativasti$ieo el test de la de

Studenb test no paramétrico en caso necesario.

Tras el analisis descriptivo de las variablesnsdiz0 la asociacion entre estas

y mortalidad por medio de un analisis univariante

Para la comparacién de la validez de los difereféd&ces en cuanto al
prondéstico de mortalidad: PSI, CURB-65, APACHE Y ARLSON se ha calculé

el area bajo la curva de RG@ceiver operating characteristic§)

Se realiza un analisis multivariante por regresagistica no condicional en

la que también se introdujeron los valores de if@sahtes coeficientes

Para la realizacion de los célculos estadisticobasetilizado el programa
estadisticc5PSS para Windowsersion 14.0 y para el célculo del riesgo retate

ha utilizado el program@TATA software version 9.
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La exposicibn de los resultados se ha realizadouiesigo las
recomendaciones incluidas en la declaracion STR@BEngthening the Reporting
of OBservational studies in Epidemioldgpara la comunicacion de resultados en los

estudios observacionales en epidemiofbgia
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4. RESULTADOS

4.1. NUMERO DE CASOS

Se incluyeron un total de 1.133 casos de NAC, 3B4206) en el afilo 2001 y 609
(53,8%) en el afio 2002. De las NAC finalmente umds, el 63,9% fueron
directamente hospitalizadas. Durante los afios 30@D02 hubo una proporcion
similar de ingresos: 66,3% Yy 65,3% respectivamdfitpira 1). Esto supuso un total

de 347 pacientes ingresados el afio 2001 y 410aioe2002.

Inicialmente se valoré en el servicio de urgen@a$313 pacientes como
posibles neumonias, pero este diagnodstico fue nmsbente desestimado en 112
(8,5%) casos, en los que el cuadro clinico no ciampiterios. En otros 8 casos se
confirmo una tuberculosis pulmonar, 32 tuvierondiagnaostico final de neoplasia o
bien de una neumonitis post-obstructiva en el ctotele neoplasia pulmonar
previamente conocida y 28 pacientes presentabawsigbpulmonar (figura 2). Un
caso llego en situacién agoénica al servicio de noigs y falleci6 mientras se

realizaban las primeras maniobras de atencion.

2001 - 2002: 1133

AMBULATORIO
407 (36,1%)

INGRESO
726 (63,9%)

2001: 524 (46,2%) 2002 : 609 (53,8%)

AMBUL,

AFORIO
199 (34§7%)
INGRESO INGRESO

347(66,3%) 410 (65,3%)

Figura 1. NAC en el Hospital de la Ribera: distribicion por afio y tipo de atencién
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fibrosis

thc

neoplasias

anuladas

Figura 2: NAC en el Hospital de la Ribera: exelsiones por afios

3,7%

11,9%
° 11,4%

7%

9%

7,6%
7%

5,3%

7,8%

12

Figura 3: NAC en el Hospital de la Ribera afios 200 2002: distribucion por

meses
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4.2. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

De todas las NAC atendidas en el servicio de uigsenel 3,7% se dieron en
pacientes que no eran residentes de nuestra asalude La incidencia fue mayor
durante los meses de invierno. De diciembre a msuzedieron el 44,8 % de las
NAC (figura 3). El 63,5% de los pacientes fueroroves.

La edad media fue de 63 afios. La puntuacion medidosl diferentes
coeficientes fue para el PSI de 78,5 puntos; pa€lJRB-65 de 1,3 puntos; para el
APACHE de 7,9 puntos y para el CHALSON de 1,2 psint

Las caracteristicas de los pacientes se especiéinatas tablas 12 y 13.
Destaca que el 75,5% de los pacientes fueron mayee50 afios, asi como la
elevada proporcion de pacientes con insuficieresgiratoria (32,1%) y de pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (264). poco menor fue la
proporcion de pacientes con diabetes (16,1%), fioiencia cardiaca (11,4%) y
demencia (8,5%). Es de sefalar también que en 2b @le los pacientes la
neumonia se presentd en el contexto de una enfadnéerminal. Menos
significativa fue sin embargo la proporcién de patés procedentes de residencias y

con antecedentes de accidente cerebrovasculaufeciescia renal cronica.

Radiolégicamente hubo afectacion de 1 I6bulo €92&b, de 2 en el 6,3% y

multilobar en el 1,7%.

De los 101 (8,9%) pacientes que presentaron dergdengal, se practico
toracocentesis a 33, y esta solo dio informaciodiolggiica en 4 pacientes.
Inicialmente se traté de forma ambulatoria a 14quaes con derrame pleural, de los

cuales 8 debieron ser ingresados posteriormente.
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Tabla 12. NAC del Hospital de la Ribera: afios 200yt 2002
Distribucién de los parametros del PSI entre losgcientes

Total

(%)
Edad > 50 afios 75.5
Edad > 65 59.1
Varones 63.5
Residencia 2.5
Neoplasia 55
Hepatopatia 2.9
ICC 11.4
ACV 4.6
IRC 3.2
Confusion 9.6
Taquipnea > 29 min 13.1
TAS < 90 mmHg 14
Ta< >40° 0.6
Pulso>124 min 5.2
pH < 7,35 2.1
BUN > 30 mg/dl 13.7
Na < 130 mmol/dl 2.2
Glucemia > 249 mg/dI 8.2
Hc <30 % 5.3
pO2 <60/Sat< 90% 32.1
Derrame pleural 8.9

2001
(%)

73.5
58.3
64
2.8
4.2
4.4
9.3
2.5
3.2
11.4
13.6
3.0
0.2
4.9
2.5
22.9
2.8
6.4
4.7
34.3

9.7

2002
(%)

77.2
59.9
63
2.0
7.4
1.7
13.2
6.4
3.1
7.6
125
15
0.8
5.3
1.7
20.5
15
9.6
5.8
30.0

8.3

Y

0.14

0.54

0.73

0.34

0.02

0.007

0.03

0.001

0.93

0.02

0.58

0.07

0.14

0.78

0.33

0.31

0.11

0.05

0.43

0.12

0.40

4. RESULTADOS

diferencias significativas entre los dos afios (psP.
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Tabla 13. NAC del Hospital de la Ribera: afios 200yt 2002.
Distribucién de pardmetros no incluidos en el PSI

2001 2002

(%) (%)
EPOC 26.0 26.7 254 0.62
Diabetes 16.1 13.4 18.0 0.03
Demencia 8.5 8.5 8.1 0.79
Enfermedad terminal 6.2 9.7 3.5 0.001
Inmunosupresion 4.6 4.5 5.0 0.74
Bacteriemia 3.2 3.8 2.6 0.27
Aspiracion 3.0 4.4 1.8 0.01
Alcoholismo 2.7 3.0 2.5 0.56
Cavitacion 0.9 1.1 0.7 0.39
Empiema 0.9 1.1 0.7 0.39
ADVP 0.5 0.4 0.7 0.51
Indigencia 0.4 0.2 0.3 0.64

diferencias significativas entre los dos afios (psP.

Presentaron neumonia por aspiracion 34 pacientés (@ los ingresados),
ninguno fue tratado de forma ambulatoria y fallemie 16 (47%). De las 34
neumonias por aspiracién: 18 presentaban enfermestatinal y 18 padecian
demencia (12 de ellos presentaban demencias erteiameal). De los pacientes

fallecidos 11 presentaban enfermedad terminafigréencia.

Como se refleja en la tabla 13 la diferencia demmaias por aspiracion
ingresadas en los dos afios fue importante aunquelgamzara significacion
estadistica (4,4 vs 1,8).
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La situacion de enfermedad crénica terminal sestegde forma especifica
en la base de datos. Se registraron un total deci2ntes con enfermedad cronica
terminal:

- 36, demencia terminal definida como estadio laerscala de Reisberg.

- 5, pardlisis cerebral infantil y retraso mentaifpndo.

- 14, neoplasia en tratamiento paliativo y considarcomo terminal por el

servicio de oncologia.

- 12, enfermedad pulmonar (11 EPOC con disnea I¥f\tarbonarcosisy 1
fibrosis pulmonar) todos con varios ingreso previoen los que se
desestimd su ingreso en UCI.

- 2, cirrosis hepatica estadio C de Child-Plugg encefalopatia.

- 2, enfermedades neurolégicas degenerativas (atiad de Duchenne y
Esclerosis Multiple) consideradas terminales pomgdlico y en las que se
desestimd su ingreso en UCI.

- 1, enfermedad renal crénica terminal en la quiesestimo realizar dialisis.

Como se refleja en la tabla 13 la proporcion deigmdes ingresados con
enfermedades terminales difiere marcadamente do$re2 afios, lo cual como
veremos posteriormente influye en la diferente atoldd de cada uno de los afos
(9,7 vs. 3,5).
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4.3. DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR CLASES DE PSI

La distribucion de los pacientes por clases defB&lla siguiente: 1. 260
(22,9%); 11: 193 (17,0%); 1ll: 248 (22,0%); IV: 3428,3%); V: 111 (9,8%) (figura
4) Destaca la mayor proporcion de pacientes elase dV.

La distribucion por clases de PSI entre paciemggados ambulatoriamente o
en el hospital se recoge en la figura 5. Se apmeeade los pacientes ingresados el
44,3% pertenecia a clases del PSI de bajo riesdio l(I). Si consideramos sélo los
pacientes de clases | y Il (mortalidad inferiorl&), estos fueron el 16,6% de los

ingresados.

\Y 9.8%

v 29.3%

M 21.0%

I 17.0%

[ 22.9%

Figura 4. NAC en el Hospital de la Ribera: distribicion de los pacientes por
clases del PSI.
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GRUPOQOS PSI

INGRESADAS AMBULATORIAS

42,9%
53,1%

26,2%

14,1%
11,8%

Figura 5. NAC en el Hospital de la Ribera: distribicion de los casos por PSI
segun el lugar de tratamiento (hospital / ambulatdp).

La distribucién entre pacientes hospitalizados ry tatamiento ambulatorio
en cada una de las clases de PSI fue la siguiegues(6):
I: hospital 17,0% / ambulatorio 83,0%

I ¢ 39,9% / “ 604
[l “ 79,8% / ! 22/
V: “ 94,2% / : &
V: : 91,8% / : 8,2%
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44
(17.0%)

312
77 94.2%
(39.9%) i B

(79.9%)

102
(91.8%)

M ingresos
O ambulat.

Figura 6. Distribucion entre pacientes hospitaliados y ambulatorios en cada
una de las clases de PSI en el Hospital de la Bik

Considerando los pacientes de clases | y Il del @&S$ltotal de 453 pacientes
ingresaron 121 (27,7%). Sin embargo entre los ptesede clase Il la proporcidon de

pacientes ingresados fue muy alta (79.9%).

Respecto a las causas de ingreso en pacientesStohIR el 24,7% ingreso
sin causa aparentemente justificada. En otro 1@&%acientes, el motivo fue la
impresion subjetiva del facultativo sobre el estatinico. En el resto de casos el
motivo de ingreso fue plenamente justificado (tdlzln

En los pacientes de clase Ill de PSI ingresado25% no tenia una causa

totalmente justificada, pero de estos la mitacarenias de 80 afios.
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Tabla 14. NAC en el Hospital de la Ribera: motivosle
ingreso en pacientes con PSI de clase | y Il (n121).

4. RESULTADOS

Insuficiencia respiratoria

Sin causa aparente

Mal estado clinico

No respuesta a tratamiento previo
Comorbilidad descompensada
PCI / retraso mental profundo
Varicela

Derrame-empiema

Problema social

Embarazada

Neumonia cavitada
Inmunosupresion

Neumonia multilobar

31 (25,6)
30 (24,7)
13 (10,7)
12 (9,9)
12 (9,9)
9 (7,4)

4 (3,3)

3 (2,4)

3 (2,4)
1(0,8)
1(0,8)
1(0,8)
1(0,8)

Tabla 15. NAC en el Hospital de la Ribera: motivosle
ingreso en pacientes con PSI de clase Ill (n = 191)

Insuficiencia respiratoria

Sin causa aparente (2280 afos)
Comorbilidad descompensada
Mal estado clinico
Inmunosupresion
Derrame-empiema

Problema social

Enfermedad. terminal

87 (45,7)
44 (23,0)
26 (13,6)
11 (5,7)
9 (4,7)

9 (4,7)

3 (1,5)

2 (1,0)
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4.4. EVOLUCION

Respecto a las variables principales, la evoludénlos pacientes fue la
siguiente: mortalidad 9,0%, reingresos 8,6% y mp&slide 4,4%.

Analizadas por afios, en el 2001: mortalidad 11,48ingresos 8,6% vy
pérdidas 5,5%. En el 2002: mortalidad 6,8%, reisgse8,3% y pérdidas 3,4%.
(figura 7).

Fallecieron 102 pacientes, lo que supone una naathglobal del 9,0%: 60
(58,9%) en el 2001 y 42 (41,1%) en el 2002. DBedacientes tratados de forma
ambulatoria hubo 5 muertos (mortalidad 1,2%). Ehigepacientes hospitalizados
hubo 97 (13,3%) muertos. (figura 8)

Opérdidas

Oreingresos

H mortalidad global

H mortalidad en hospitalizados

17,1%

13,3%

10,3%

8,3%

6,8%

5,5%

4,4%

3,4%

2001 (n=524) 2002 (n=609) total (n=1133)

Figura 7. NAC en el Hospital de la Ribera: evoicion por afos.
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Las pérdidas fueron de 10 (2.4%) casos entre lcigqas ambulatorios y de
40 (5.5%) casos entre los hospitalizados (figurd@8)las 50 pérdidas: 9 pertenecian
a otra area, 13 presentaban enfermedad terminalfyemon citados en consultas, 7

tenian demencia en fase no terminal y 9 teniand@&$ afos.

Entre los hospitalizados hubo 63 (8,6 %) pacieqgtesreingresaron. De los
407 pacientes inicialmente tratados de forma anmida 36 (8,8%) fueron

posteriormente hospitalizados.

1d (2.4
Ambulatorios que ingresan / Reingresos
36 (8.8%)

/ MORTALIDAD

Oambulatorio Mingresos

Figura 8. NAC en el Hospital de la Ribera: evoluén de los pacientes segun el
lugar de tratamiento
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otras
14%

hda
5%

neoplasia
10%

icc
13%
neumonia
41%

epoc
17%

(n =63)

Figura 9. NAC en el Hospital de la Ribera: causasealreingreso
(abreviaturas: EPOC enfermedad pulmonar obstructivénica, ICC insuficiencia cardiaca
congestiva, HDA hemorragia digestiva alta)

De los 63 paciente reingresados: 26 (41%) lo fugmmncausas relacionadas
con la propia neumonia, y 37 (59%) por descompé@sae su enfermedad de base
: 11 (17%) por reagudizacion de su EPOC, 8 (136t)ipsuficiencia cardiaca, 6
(10%) por causas relacionadas con su neoplast&pBor hemorragia digestiva alta
y 9 (14%) por otras causas.(figura 9)

En el analisis univariante se identificaron comiogpales factores de riesgo

para reingreso, la presencia de empiema, la inngpredion, la demencia y la edad
mayor de 65 afios, habiendo alcanzado todos etjogisacion estadistica. (tabla 16)
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Tabla 16. Factores de riesgo para reingreso de lpacientes con NAC en el

Hospital de la Ribera.

Factor

Edad> 65 afos
Inmunodepresion
Empiema
Demencia
Multilobar
Derrame

Neoplasia

Enfermedad terminal

ICC

EPOC
Residencia
Bacteriemia
Insuficiencia renal
Diabetes

Sexo varon

Aspiracion

RR

4.76

4.23

3.68

3.16

2.93

2.65

2.65

2.45

2.43

2.42

2.05

1.52

1.52

1.37

1.15

1.06

IC 95%

(2.28 - 9.90)
(2.34 - 7.63)
(1.04 - 13.0)
(1.81 - 5.50)
(1,00- 8,50
(1.49 - 4.72)
(1.37 - 5.14)
(1.26 - 4.77)
(1.40 - 4.21)
(1.50 - 3.90)
(0.68 - 6.12)
(0.50-4.63)

(0.50 - 4.63)
(0.76 - 2.48)
(0.69 — 1.91)

(0.27 - 4.15)

0.0001

0.0001

0.0452

0.0001

0.0522

0.0008

0.0037

0.0079

0.0014

0.0002

0.2021

0.4596

0.4596

0.2872

0.5902

0.9327

Significacion estadistica para P<0,05. Abreviatuf@R riesgo relativo, ICC

insuficiencia cardiaca, EPOC enfermedad pulmobatructiva crénica,
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4.5. ETIOLOGIA

A los 726 pacientes hospitalizados se les realizadoversas pruebas
microbioldgicas. Analisis de esputo a 224 (29,5%ientes, de los que en 17 (7,5%)
se asilaron microorganismos. Se procesaron hemasilen 466 (61,3%) pacientes,
de los que 31 (6,6%) resultaron positivos. Las dusestras serologicas de
microorganismos atipicos separadas por 3-4 semsolasse cursaron en 45 (5,9%)
de los pacientes, de ellas 19 resultaron positBassolicitd antigeno en orina 8e
pneumoniae y L. pneumophila 51 (6,7%) pacientes, solo en 4 casos fue positi
Se realizé cultivo de liquido pleural en 33 (4,3p@cientes, solo 4 resultaron

positivos. (tabla 17)

Tabla 17. NAC en el Hospital de la Ribera: analisisnicrobiologicos realizados
a los pacientes ingresados (n = 726)

realizadas n (%) positivas % rentabilidad

Esputo 224 (29.5) 17 7.5
Hemocultivo 466 (61.3) 31 6.6
Serologia x 2 45 (5.9) 19 42.2
Ag orina 51 (6.7) 4 7.8
L. Pleural 33 (4.3) 4 12.1
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Se alcanz6 una cifra muy pequeiia de diagnostico®gtos, ya que solo
fue posible obtenerlo en 93 pacientes (8,2%). lialogfia mas frecuente fus.
pneumoniag32%), seguido poM. pneumoniag20%), C. pneumoniag11%) , L.
pneumophila(5%), H. influenzag3%), Klebsiella spp(3%), P. aeruginosg6%), de
etiologia mixta (3%) (figura 13)

Presentaron bacteriemia 32 pacientes: 19 $orpneumonige3 por S.
pyogenes?2 porE. coli, 2 porS. aureus, 2 poK. pneumoniagl por Enteroccus
faecium 1 por Salmonella sppy 1 porMorganella spp En un caso se aislé en el
hemocultivoE. coliy S. pneumoniae.
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4. RESULTADOS

Neumococo
32%

otras 16%

mixtas 3%
Bramanella 1%
Pseudomonas
6%
Klebsiella 3%
H.influenzae 3

Legionella 5%
Chlamydia 11% Mycoplasma
20%

n = 89 (12,2%)

Figura 10. NAC en el Hospital de la Ribera: distibucion de la etiologia de los
pacientes ingresados
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4. RESULTADOS

4.6. TRATAMIENTO

El 87% de los pacientes recibid un tratamientotafissal protocolo vigente
(figura 12). En los pacientes hospitalizados losngypales tratamientos
administrados fueron: ceftriaxona mas claritronacin(38,5%), amoxicilina-
clavulanico mas claritromicina (32,9%) y levoflokax (8,3%). Se utilizé imipenem
en el 2,2%, clindamicina en el 2,6 y aminoglucésiam el 2,8% (figura 11).
Eliminando a los pacientes fallecidos la duraciéhtchtamiento tuvo una media de
12,2 dias y una mediana de 12 dias.

38,5% ‘
32,9% ‘

ceftriaxona + claritro

amoxi-clav + claritro

levofloxacino

imipenem

clindamicina

aminoglucosidos

Figura 11. NAC en el Hospital de la Ribera: Tratamento de los pacientes
ingresados
(Abreviaturas: claritro claritromicina; amoxi-cla@moxicilina clavulanico)
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4. RESULTADOS

NO
147 (13,1%

SI
985 (86,9%)

DiAS TTO DIAS TTO ELIMNANDO MUERTOS
media 11,2 media 12,2
mediana 11,0 mediana 12

Figura 12. NAC en el Hospital de la Ribera: propor@n de tratamientos
ajustados a protocolo

En los pacientes hospitalizados se administré atarriento ajustado al
protocolo en el 88% de casos. De los 85 casos@m@se siguid el protocolo, en 79
se debié a no administrar tratamiento combinadoaf®®xicilina-clavulanico solo,

24 ceftriaxona solo y 20 claritromicina solo)

No hubo diferencias en cuanto a la mortalidad dogeacientes que fueron

tratados segun protocolo y aquellos que no.
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4. RESULTADOS

4.7. ESTANCIA

La gran mayoria de pacientes (n 762) ingresé endgeMedicina Interna. 18
(2.3%) ingresaron en la UCI y 8 (1.0%) en cirugiatica.

La estancia en el hospital tuvo una media de @8 di una mediana de 4.0
dias (0-134). Analizando la estancia por afios nmadgifica significativamente. La
estancia media fue de 5,7 dias en el 2001 y dalia® en el 2002. La estancia

mediana fue la misma en los dos afos: 4,0 dias.

Los pacientes ingresados por NAC fueron 347 erii@l2001 y 410 en el
afio 2002. Lo que considerando la estancia mediassupna ocupaciéon de 1978
estancias (camas/dia) en el 2001 y de 2050 erDel 20

En el hospital de la Ribera la estancia media nogemento con el PSI, y se
mantiene una mediana de 4 dias en todos los gruassliferencias que se observan

en la media se deben a los valores extremos. (i&bla

En el analisis univariante hubo multiples factages mostraron un aumento
de riesgo relativo para la estancia mayor de 4 g&® solo 3 tuvieron significacion

estadistica, estos fueron empiema, condensacidiahat e hipoxemia. (tabla 20)
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4. RESULTADOS

Tabla 18. NAC en el Hospital de la Ribera: distribeion de la
estancia hospitalaria por clases de PSI

media / amolitud rango
mediana P intercuartil
|
44 (6.1%) 7.3/4.0 1-134 2-6
I
77 (10.7%) 56/4.0 1-33 2-6
1"
190 (26.2%) 44140 1-19 3-5
v
311 (42.9%) 55/4.0 1-57 2-6
V
102 (14.1%) 5.4/ 4.0 1-25 1-7

valores en dias

Tabla 19. NAC en el Hospital de la Ribera: proporan de
pacientes con estancia mayor de 4 dias por clasesRiSI

Estancia > 4 dias

%

I 42.6
Il 45.4
0l 35.8
\Y 48.6
\Y 45.9
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4. RESULTADOS

Tabla 20. NAC en el Hospital de la Ribera: factoresde riesgo para estancia

mayor de 4 dias.

Empiema

Cavitacion
Condensacion multilobar
Hepatopatia

Neoplasia

Derrame

Enfermedad Terminal
Bacteriemia

Sodio < 130 mEq/
Hematocrito menor de 30%
Condensacion bilobar
Presion parcial oxigeno < 60 mmHg
Inmunosupresion
Aspiracion

Urea > 60

Taquipnea 30 rpm

TAS < 90 mmHg
Confusién

Pulso >124 ppm
Demencia

Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal
Diabetes

Glucemia>249 mg/dl

Riego relativo
1.86
1.62
1.50
1.39
1.35
1.32
1.28
1.27
1.27
1.23
1.22
1.18
1.16
1.15
1.12
1.12
1.10
1.09
1.07
1.05
1.04
1.04
1.03

1.01

IC 95%

1.35-2.56

1.07 - 2.45

1.05-2.16

1.00-1.95

1.05-1.71

1.08 -1.62

1.01-1.62

091-1.77

0.85-1.91

0.94-1.61

0.95-1.57

1.00-1.39

0.87-1.54

0.81-1.63

0.94 -1.32

0.93-1.37

0.71-1.70

0.87 -1.37

0.80-1.44

0.82-1.34

0.83-1.29

0.70-1.54

0.84 -1.25

0.78 -1.31

0.02

0.09

0.01

0.09

0.03

0.01

0.05

0.19

0.29

0.15

0.13

0.04

0.32

0.43

0.18

0.23

0.66

0.43

0.64

0.68

0.80

0.84

0.76

0.90

Significacion estadistica para P<0,05. Abreviatur@sntervalo de confianza,

TAS tensién arterial sistolica
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4.8. MORTALIDAD

4. RESULTADOS

De los 1133 pacientes registrados fallecieron dgue significa una

mortalidad global (pacientes ingresados mas padetmatados ambulatoriamente)
del 9,0%. Por clases de PSI la mortalidad globall& siguiente
Il 3,7%; IV 13,5%; V 42,7 %. (tabla 21)

I: 0%: Il: 0,7%:

Entre los pacientes ingresados en el hospital iaataad fue del 13,3%. De

los pacientes ingresados en UCI fallecieron 7 (@3,Bacientes. La mortalidad de

los pacientes hospitalizados estratificando pased de PSI fue la siguiente: I: 0%,
lI: 1,3%; 111 4,2%; IV 13,4%; V 45,1 %. (tabla 1

Tabla 21. NAC en el Hospital de la Ribera: mortaliédd por PSI y lugar de

tratamiento

Pacientes ingresados

Mortalidad por NAC en el hospital de la Ribera

Pacientes tratados
ambulatoriamente

Todos los pacientes

PSI

|
(< 50)

I
(51-70)

1
(71-90)

IV
(91-130)

Vv
(>131)

Total

pacientes
n

44

77

191

312

102

726

muertes
n (%)

1(1.3)

8 (4.2)

42 (13.4)

46 (45.1)

97 (13.3)

pacientes
n

216

116

48

19

407

muertes
n (%)

1(2.1)

3 (15.7)

1 (12.5)

5(1.2)

pacientes
n

260

193

239

331

110

1133

muertes
n (%)

1(0.7)

9 (3.7)

45 (13.5)

47 (42.7)

102 (9.0)
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4. RESULTADOS

Se registraron 34 neumonias por aspiracion, toldis faeron ingresadas en
el hospital y de ellas fallecieron 16 (47%). Latmdlsicion de estos pacientes por

clases del PSI se muestra en la tabla 22

Tabla 22. Neumonia por aspiracion por clases de P$I
su mortalidad en el Hospital de la Ribera

Neumonias por Mortalidad
aspiracion n n (%)

I 1 0

] 0 0

i 5 0

v 17 8 (47.5)
\ 11 8 (72.7)
total 34 16 (47.0)
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4. RESULTADOS

De los 72 pacientes con enfermedad cronica entéasenal fallecieron 39:
18 con demencia, 9 con neoplasias, 8 con EPOC rosi& pulmonar, 2 con
enfermedad neuroldgica, 1 con insuficiencia rendl gon cirrosis. Cuando del
analisis de mortalidad se excluye a los 72 pacegte padecian una enfermedad
cronica terminal, la proporcién de mortalidad p#C es del 5,9%. La distribucion
de los pacientes terminales por clases de PSImyastalidad se muestra en la tabla

23.

Tabla 23. Pacientes terminales con NAC en el Hospitde
la Ribera: distribucién y mortalidad por clases dePSl

Terminales Mortalidad
n n (%)
|
5 0
l 2 0
1
4 1 (25)
v 38 21 (55.2)
\ 23 17 (73.9)
total 72 39 (54.1)

La valoracion de la mortalidad la realizamos tambexcluyendo los
pacientes con una enfermedad crénica terminalugaeq estos la neumonia es tan
solo el evento final de una muerte ya esperada. laEtabla 24 mostramos la

mortalidad total y por clases de PSI, comparandadsultados excluyendo o no los

93



4. RESULTADOS

pacientes terminales. Observandose como dismiraugeoporcion de mortalidad de

manera significativa en la clases IV y V del PSI.

Tabla 24. Mortalidad por clases de PSI de los paaiges con NAC en el Hospital
de la Ribera: segun lugar de tratamiento y exclusidde pacientes terminales

Mortalidad por NAC en el Hospital de la Ribera

Global SIN Ingresados SIN

Global ; Ingresados i
terminales terminales
[ 0 0 0 0
: 0.5 0.5 1.3 1.3
L 3.7 3.7 4.2 3.7
1 13.5 7.8 13.4 7.6
\%
42.7 36.4 45.1 36.5
total 9 5.9 13.3 8.9

resultados en %
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4. RESULTADOS

La mortalidad fue significativamente mayor en eb 2901 que en el 2002,
tanto la mortalidad global (11,4% vs 6,8%), comanlartalidad entre los pacientes
ingresados (17,1% vs 10,3%) (figura 7). Analizapdoclases de PSI, en todas ellas
la mortalidad resulta mayor en el ailo 2001 quel &40@2. En total fallecieron 60
pacientes en el aflo 2001 y 42 en el afio 2002uréig5)

La proporcion de pacientes terminales también t@sdr mayor en el afo
2001 con respecto al 2002 (70,8% vs 29,2%, p =00)00EI analisis de mortalidad
por afios excluidos los pacientes terminales e§,8éb en el 2001 y del 5,2% en el
2002. (tabla 25)

Para comprender las diferencias de mortalidad p&C Nntre los 2 afos,
realizamos el analisis excluyendo los pacientesitedes. Observandose como
muestra la tabla 24 que entonces las diferencitre édos dos afios no resultan

significativas.
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4. RESULTADOS

Tabla 25. NAC en el Hospital de la Ribera: mortaliédd por afios

Mortalidad

Global 102 (9.0%) 60 (11.4%) 42 (6.8%) 0.007

Global excluyendo

0, 0, 0,
orminalos 63 (5.9%) 28(6.8%) 11 (5.2%)  0.27

Ingresados 97 (13.3%) 56 (17.1%) 41 (10.3%) 0.004

Ingresados excluyendo

esa 84 (11.6%) 46 (14.5%) 38(9.5%) 0.042
aspiraciones

Ingresados excluyendo

e 62(8.9%)  31(10.4%) 31(7.9%) 0.20

Ingresados excluyendo

esa . 57 (8.4%) 28 (9.6%) 29 (7.5%) 0.27
aspiraciones y terminales

p: nivel de significacion en la comparacion enfiesa
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Om. global
Em. en hospitalizados

17,1%

13,3%

10,3%

i

11,4%

2001 (n=524) 2002 (n=609) total (n=1133)

i

Figura 13: NAC en el Hospital de la Ribera: mortaldad por afios.

O m.global excluyendo terminales
E m.ingresados excluyendo terminales

10,4%
8,9%

7,9%

6,8%

5,20 i
, 2%

2001 (n=524) 2002 (n=609) total (n=1133)

4. RESULTADOS

Figura 14: NAC en el Hospital de la Ribera: mortaldad por afios excluyendo

pacientes terminales
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4. RESULTADOS

02001 m 2002
60
42
29
24 23
16
7
1l 1l \ \ total

Mortalidad (n 102)
total 9,0 %, 2001 11,4%, 2002 7,2%

Figura 15. NAC en el Hospital de la Ribera: distritucién de la mortalidad
global por clases de PSI y por afios.

02001 @ 2002

32 31

17 16

1l " v \Y total

Mortalidad eliminando pacientes terminales (n 63)
total 5.9%, 2001 6.9%, 2002 5.2%

Figura 16. NAC en el Hospital de la Ribera: distritucién de la mortalidad
global por clases de PSI y por afios excluyendo panies terminales
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4. RESULTADOS

De los pacientes inicialmente tratados de formaudadria fallecieron 5. El

examen individualizado de estos casos es el siguien

a)

b)

Mujer de 68 afios con un PSI de 128 por hepatqpaiparglucemia,
aumento de la uremia e hiponatremia que retorhospital el mismo dia

en que fue dada de alta, falleciendo a los 13 dias

Varon de 72 afios con EPOC y PSI de 102 por hipaxgntaquipnea, a

pesar de lo cual tras experimentar una mejorigirat ser atendido en el
servicio de urgencias fue remitido a su domicidieando acudioé de nuevo
al hospital presentaba muy mal estado con un 3ba y fallecio a los

5 dias

c) Vardn de 79 afios con PSI inicial de 109 por anttted de accidente

cerebrovascular y confusion a pesar de lo cuatdmgtido a su domicilio,
cuando acudié nuevamente al hospital presentalsude 189 y fallecio

el mismo dia

d) Vardn de 83 afios con demencia que es remitidodamsicilio, se realizo

un control posterior en consultas externas en el sg constato una
mejoria, pero el paciente ingresa en el hospitaldids mas tarde
presentando una insuficiencia renal post-obstracgtivalleciendo en este

contexto a los 7 dias

Mujer de 80 afos, institucionalizada y con demencisando llega a
urgencias presenta una situacion agonizante cofInde 150 por
disminuciéon del nivel de conciencia, insuficienci@nal aguda,
insuficiencia cardiaca, hipoxemia y taquipnea, Ipoque es dada de alta

in extremis
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4. RESULTADOS

También merece la pena realizar el andlisis indalidado de los pacientes

fallecidos de las clases |, 1l y Il del PSI. Esgluiente:

a)

b)

d)

Varén 58 afios exfumador, sin otros antecedentesleatras 5 dias de
fiebre sin tratamiento, presentaba una neumoniatilobar con

insuficiencia respiratoria sin taquipnea y con B&I68, inicialmente es
tratado con amoxicilina-clavulanico mas claritromé; diagnosticandose
una neumonia por Legionella, presentando posteeioi@nun distress
respiratorio por lo que es ingresado en UCI doraiguiormente fallece

por shock séptico y fracaso multiorganico.

Varén de 71 afios con EPOC en estadio funcionalquadisnea de 2/4 y
PSI inicial de 71, que es dado de alta tras 2 d&stratamiento
hospitalario por mejoria, sin fiebre, reingresa pesigudizacion de su
EPOC, en este segundo ingreso presenta una paxetlar@spiratoria

por lo que es reanimado y trasladado a la UCI dfaitbze

Varon de 34 afios, indigente, fumador, bebedor gt@di la cocaina con
PSI de 74 que ingresa directamente por distrepga&sio en UCI donde

fallece

Varon de 55 afios con PSI de 75 por hepatopatiaalommolismo muy
importante, con deterioro cognitivo secundario klolaol, problema
social, mendicidad, desnutricion, con neumonia tadsi inicialmente
estable desde el punto de vista cardiorrespiratesaencontrado muerto

en su habitacion el 12° dia de su ingreso
Mujer de 83 afios con PSI inicial de 83 por anenui@ gresenta sepsis

por estafilococo dorado meticilin sensible con disar multiorganico y

fallecimiento al 4° dia de ingreso
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f)

0)

h)

)

4. RESULTADOS

Varén de 83 afios con demencia que es remitidodarsicilio, se realiz6

un control posterior en consultas externas en el sgl constato una
mejoria, pero el paciente ingresa en el hospitaldids mas tarde
presentando una insuficiencia renal post-obstragtivalleciendo en este
contexto a los 7 dias

Mujer de 64 afios con dudas respecto a su inclesigm caso, ya que es
un paciente con afectacion grave por bronquiectasiaPseudomonas
aeruginosa multirresistente. Ingresa inicialmente el 12-7-PO@or
neumonia y sobreinfeccion de bronquiectasias coh d&S 84 por
taquipnea e insuficiencia respiratoria, presen@rtgresos posteriores en
los que es considerado enfermo terminal, desestios&nsu ingreso en
UCI, falleciendo finalmente el 10-10-2001.

Mujer de 46 afos con insuficiencia renal en henistBgpor amiloidosis
secundaria a bronquiectasias, en tratamiento oa#&o, con PSI de 76
por su insuficiencia renal, aumento de la ureap®xXamia, desarrolla
durante su ingreso un empiema Barcteroides sppes traslada a la UCI
al 7° dia de ingreso por bloqueo AV completo encehtexto de

amiloidosis cardiaca, falleciendo a las 24 horas.

Varén de 77 afios con EPOC en estadio funcionalquadisnea de 3/4 y
varios ingresos previos, que ingresa inicialmenite issuficiencia
respiratoria ni taquipnea y con PSI de 87 por imddcion auricular con
respuesta ventricular rapida. Tras estabilizargedpuesta ventricular es
remitido a su domicilio, reingresa 24 horas despe@s acidosis

respiratoria, se desestima su ingreso en UCI.
Varén de 77 afios con demencia vascular y PSI gmB@ntecedentes de

ACV, durante su ingreso presenta un nuevo ACV yseoutivamente

episodio de aspiracion con insuficiencia respirator
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4. RESULTADOS

Respecto a la causa de la muerte, en 6 casosida de la muerte no fue
atribuible a la neumonia. Se atribuyo en 2 casac@lente cerebrovascular, en otros
2 a hemorragia digestiva alta y en otro a isqueimiestinal. En otro caso que
permanecia ingresado por problema social importait@aciente fue encontrado
muerto en su habitacién una vez ya se habia astatul clinicamente, no se realizd

necropsia.

Del resto de los pacientes fallecidos, en 28 calkosmuerte fue
exclusivamente debida a la neumonia. Otros 40 piasan una enfermedad cronica
terminal en los que la muerte era un evento espegregliamente. En otros 22 (18
EPOC, 3 insuficiencia cardiaca y 1 encefalopatipatiea) hubo como causa de
muerte una descompensacion grave de la enfermeglddase agravada por la
neumonia. Presentaban una inmunodepresién 4 ddalesidos. Dos de los

pacientes fallecidos eran indigentes con alcohalisavero (figura 17).
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4. RESULTADOS

e —

40 terminal+ NAC

28 NAC

18 epoc + NAC

6 otras causas no
relacionadas

4 inmunosup+NAC

31CC + NAC

2 alcohol + NAC

1 cirrosis + NAC
]

Figura 17. NAC en el Hospital de la Ribera: causasle mortalidad (n 102)
(Abreviaturas: NAC neumonia adquirida en la comadjdICC insuficiencia cardiaca, EPOC
enfermedad pulmonar obstructiva cronica)
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4. RESULTADOS

4.9. FACTORES DE MORTALIDAD

Para el andlisis de los factores de mortalidadiimzs todas las variables del
PSI| y ademas otras caracteristicas que previanfemtesido identificadas en la
literatura médica como factores de riesgo de mdad) como son aspiracion,
cavitacion, afectacion multilobar, empiema, diabet&POC, inmunosupresion,

indigencia, alcoholismo, y dementa”>%""

En la tabla 26 se comparan las caracteristicapdpdcientes vivos con las

de los fallecidos.

En el andlisis univariante para mortalidad, lostdises que mostraron un
mayor riesgo relativo y con significacion estadsstfueron los mencionados en la
tabla 27. Se observan hasta 22 factores con ugoriedativo mayor de 2. Los 10
factores que presentan un mayor riesgo relativoopten son: enfermedad terminal,
acidosis, aspiracion, aumento de la urea, taqujpreafusion, hipotension,
insuficiencia respiratoria, edad mayor de 65 afidmgteriemia. Es significativo el
tercer lugar de la neumonia por aspiracion en alplial de la Ribera, ya que en

muchos estudios, este tipo de neumonias son easluid
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4. RESULTADOS

Tabla 26. NAC en el Hospital de la Ribera: comparadn de caracteristicas
de pacientes vivos y muertos.

Vivos Muertos
(n=1031) (n=102)

Edad> 65 54.1 84.8
Varones 62.8 70.5
Residencia 2.2 4.8
Neoplasia 4.9 15.2
Hepatopatia 2.6 5.7
ICC 10.5 20.0
ACV 3.7 13.3
Insuficiencia renal 2.7 7.6
Confusién 6.8 37.1
Taquipnea >3 0 minuto 9.8 45.7
TAS < 90 mmHg 0.8 7.6
T2 < 35% 40° 0.6 0

Pulso >124 minuto 4.5 114
pH < 7,35 1.1 12.4
Urea > 64 mg/dl 10.6 43.8
Sodio < 130 mmol/dl 1.8 5.7
Glucemia > 249 mg/dI 7.1 18.1
Hematocrito < 30% 4.4 13.3
pO2 < 60 mmHg o saturacion O2 < 90% 28.3 69.5
Derrame pleural 8.4 13.3
Enfermedad terminal 3.2 38.2
Aspiracion 1.8 17.1
Cavitaciéon 0.6 3.8
Empiema 0.9 1.0
Diabetes 15.3 23.8
EPOC 25.0 35.2
Inmunosupresion 3.8 13.3
Indigencia 0.1 2.9
Alcoholismo 2.6 3.8
Demencia 6.8 25.7
Bacteriemia 2.2 8.8
Multilobar 1.4 4.9

Abreviaturas: ICC insuficiencia cardiaca congest&@V accidente cerebrovascular, EPOC
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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4. RESULTADOS

Tabla 27. NAC en el Hospital de la Ribera: factes de riesgo de mortalidad

FACTORES
Enfermedad. Terminal
pH < 7.35
Aspiracion

Urea > 64 mg/dI
Taquipnea
Confusion

TAS <90 mmHg
pO2 < 60 mmHg
Edad > 65 afos
Bacteriemia
Inmunosupresion
Demencia

ACV

Multilobar
Neoplasia

Hc < 30%

Bilobar
Insuficiencia renal
Glucemia> 249 mg/dl
Na < 130 mmol/L
Pulso >124 ppm
Hepatopatia

ICC

Residencia
EPOC

Diabetes

Alcohol

Sexod

RR

8.98
6.36
5.94
5.71
5.59
5.43
5.30
4.71
3.76
3.64
3.40
3.36
3.27
3.00
2.92
2.81
2.74
2.56
2.39
2.35
2.21
2.06
1.99
1.65
1.59
1.52
1.43
1.40

(IC 95%)

(6.53 — 12.3)
(4.11 - 9.87)
(3.95 - 8.96)
(3.94 - 8.27)
(3.95 - 7.91)
(3.83-7.71)
(3.27 - 8.60)
(3.16 - 7.01)
(2.23 - 6.33)
(2.14 - 6.19)
(2.12 - 5.47)
(2.24 - 5.04)
(2.00 - 5.34)
(1.37- 6.50)

(1.82 - 4.69)
(1.70 - 4.62)
(1.70 - 4.40)
(1.35 - 4.87)
(1.51 - 3.80)
(1.05 - 5.26)
(1.25 - 3.90)
(0.97 - 4.36)
(1.28 - 3.10)
(0.65 - 4.17)
(1.09 - 2.33)
(0.98 - 2.35)
(0.56 - 3.65)
(0.93 — 2.10)

p
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.001
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.001
0.0001
0.007
0.0001
0.010
0.009
0.074
0.002
0.3
0.016
0.02
0.48
0.10

Abreviaturas: RR riesgo relativo, IC intervalo dmftanza, ACV accidente cerebrovascular,
Hc Hematocrito, ICC insuficiencia cardiaca congestiEPOC enfermedad pulmonar

obstructiva crénicagd masculino
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4.10. ESTRATIFICACION POR COEFICIENTES DE GRAVEDAD

Los indices APACHE, CHARLSON y CURB-65, como eraevsible,

aumentaron correlativamente con el aumento del(RBla 28)

La distribucion de la mortalidad entre los difeesnhiveles de cada una de las
escalas se muestra en las tablas 29 a 31. Enedeass coeficientes APACHE y
CHARLSON se ha estratificado agrupando los valaasaquellos que tenian

proporciones de mortalidad similares.

En la tabla 31 se muestra en paralelo la mortlida funcién de los

coeficientes PSl y CURB-65 que son los especifiara la valoracion de la NAC.

Ademas en la tabla 32 se exponen también en paedlelgar de tratamiento

que tuvieron los pacientes en funcion del valolodecoeficientes PSI y CURB-65.

La proporcion de pacientes clasificados como de heggo con la aplicacion
del coeficiente PSI es mayor que con la aplicadéinCURB-65: 702 pacientes en
clases de PSI I-1I-lll, frente a 636 pacientes aancoeficiente CURB-65 de 0 o 1.

Lo que supone un 9,5 % mas de pacientes de bagoridentificados por el PSI .

Cuando comparamos la distribucion de los paciedgeblospital de la Ribera
por clases de PSI y coeficiente CURB-65, se apmgaglos riesgos de mortalidad
son similares para las clases | y Il del PSI wadbr O del CURB-65 por un lado, y
la clase Ill del PSly el valor 1 del CURB-65 paroo (tabla 31)

En las clases | y Il del PSI hay 453 pacienteodelie solo muere 1 (0,2%).
Con valor 0 del CURB-65 hay 344 pacientes de las sfptilo muere 1 (0,3%), Con
coeficiente 1 del CURB-65 se observa una mortalaEld®,7% que es comparable a
la mortalidad del 3,6% de la clase Il del PSI.

Los pacientes con un coeficiente CURB-65 con va@prpresentan una
mortalidad del 10,2% que es comparable a la mdadldel 13,4% de la clase IV del
PSI.
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Entre los pacientes de mayor riesgo aquellos cdPSlirde clase V, presentan
una mortalidad del 44.1%. Por la aplicacion del GB8% se estratifica mejor el
riesgo de muerte, sin embargo el nimero de pasié@mtiiidos por coeficiente 4 en

muy pequefio y minimo por coeficiente 5.

Tabla 28. NAC en el Hospital de la Ribera: valorede la media del CURB-65,
APACHE IlI, CHARLSON vy edad en funcion de la clasale PSI

CURB-65 APACHE CHARLSON
I 0.1 3.7 0.4 38
Il 0.6 5.8 0.8 59
1 13 8.5 1.4 73
Y 2.0 12.1 1.9 76
\% 3.0 18.6 2.3 80.6
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Tabla 29: NAC en el Hospital de la Ribera: distribwcion y
mortalidad por indice de CHARLSON

CHARLSON mortalidad (%)
0 417 (36.6) 11 (2.6)
1 340 (29.8) 24 (7.1)
2-3 322 (28.2) 55 (17.1)
4-> 61 (5.4) 15 (24.6)

Tabla 30. NAC en el Hospital de la Riberadistribucion y
mortalidad por coeficiente Apache II

APACHE Mortalidad (%)
0-6 612 (53,7) 5 (0.8)
7-12 294 (26.3) 28 (9.4)

13-15 100 (8.8) 17 (17.0)
16-19 71 (6.2) 22 (31.0)
>20 57 (5.0) 33 (57.9)
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Tabla 31. NAC en el Hospital de la Ribera: numero @ casos y mortalidad segun

clases de PSl y valores de CURB-65

% casos

n° exitus / n° casos

mortalidad %

PSI

CURB-65

22.9

17.0

22.0

28.3

9.8

30.3

25.8

28.7

11.5

3.2

0.4

0/260

1/193

9 /248

43 /321

49 /111

1/344

8 /292

33/325

41/131

15/36

415

0.5

3.6

13.4

44.1

0.3

2.7

10.2

31.3

41.7

80.0
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Tabla 32. NAC en el Hospital de la Ribera: lugar dératamiento
segun clases de PSIl y valores de CURB-65

Ambulatorio. (%) Ingresos (%)
PSI
1 216 (83.0) 44 (17.0)
2 116 (60.1) 77 (39.9)
3 48 (19.3) 200 (80.7)
4 19 (4.7) 302 (95.3)
5 8 (8.2) 102 (91.8)
CURB
0 266 (77.3) 78 (22.6)
1 98 (33.6) 194 (63.3)
2 39 (12.0) 286 (87.9)
3 6 (4.6) 125 (95.3)
4 1(2.8) 35 (97.1)
5 1 (20.0) 4 (80.0)
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4.11. COMPARACION DE LA CAPACIDAD PRONOSTICA DE LOS
COEFICIENTES

Para determinar la capacidad prondstica de maathlide los diferentes
coeficientes realizamos la comparacidon medianteadtulo de las curvas de
rendimiento diagndstico ROC (receiver operating ratteristics). Para ello se

analiza cada uno de los coeficientes por puntos.

El area bajo la curva ROC para la escala PSI fu®,88 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,85-0,91), siendo el cciefite que presenta una mayor

area bajo la curva.

La escala APACHE Il mostré un rendimiento menor guBSI, con un area
bajo la curva ROC de 0,86 (IC del 95%, 0,83-0,8darea bajo la curva del CURB-
65 de 0,84 (IC del 95%, 0,80-0,87) fue aun mehar.capacidad predictiva del

indice de Charlson fue notablemente inferior (t@3afigura 18).

En el andlisis multivariante solo las variables APACHE mostraron una
significacion estadistica clara. Cuando realizamgs analisis multivariante
excluyendo a los pacientes que padecian una erdadhrierminal el PSI era el Gnico
gue mantuvo significacion estadistica. De estendltanalisis se excluyo el indice de

Charlson al comprobar su capacidad predictiva mlarde menor (tablas 34 y 35).
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Curva ROC
1,0
Sensibilicbag _
’ PSI

CURB-65
APACHE Il

0,6 -
CHARLSON

0,4 —

0,2 -

0,0 — T T T T |

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
Especificidad

Figura 18. NAC en el Hospital de la Ribera: curva®ROC para la capacidad prondstica de
mortalidad de los diferentes coeficientes

113




4. RESULTADOS

Tabla 33. NAC en el Hospital de la Ribera: valoredel &rea bajo la curva
ROC de PSI, APACHE II, CURB-65 y CHARLSON

(;/S?Sgggzs Area bajo la curva IC 95%
PSI 0,884 0,855 -0,913 0,001
APACHE I 0,863 0,831 - 0,896 0,001
CURB-65 0,843 0,808 - 0,878 0,001
CHARLSON 0,718 0,669 — 0,766 0,001

RR: riesgo relativplC: intervalo de confianza

Tabla 34. NAC en el Hospital de la Ribera: Regresiologistica para
mortalidad con PSI, APACHE y CURB-65

Mortalidad IC 95%
PSI 1.03 1.01-1.04 0.001
APACHE I 1.08 1.03-1.13 0.002
CURB-65 1.33 0.99 -1.77 0.056

RR: riesgo relativplC: intervalo de confianza
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Tabla 35. NAC en el Hospital de la Ribera: regresiologistica para mortalidad
con PSI, APACHE y CURB-65 excluyendo pacientes terimales

Mortalidad IC 95%
PSI 1.04 1.02 -1.05 0.001
APACHE I 1.02 0.96 — 1.09 0.450
CURB-65 1.31 0.89-1.91 0.159

RR: riesgo relativplC: intervalo de confianza
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Desde que en 1997 fue publicado el trabajo deaweté del grupo PORT por
Fine et al, la aplicacion del coeficiente PSI cohesramienta en la que basar la
decision del lugar de tratamiento en las NAC ha sidntrastada en numerosas

publicacioneg 2442435282

El Hospital de la Ribera comenz6 su actividad éeEnero de 1999 y desde
el primer momento, tras la revision y andlisis @& 100 primeras NAC ingresadas,
se establecié un protocolo de actuacion basada aplicacion del PSI para decidir
si el paciente debia ingresar o debia ser tratadovel ambulatorio. Cuando
planteamos la realizacion del trabajo de la tesidatal, lo concebimos como un
estudio de seguimiento del protocolo, para analezaalidez del mismo en nuestro

ambito.

Una vez establecido el protocolo de actuacion, elaboracién con el
Servicio de Urgencias, comenzé a aplicarse a logipies atendidos por NAC. En
este contexto el facultativo que atendia al paeientel servicio de urgencias hacia
el calculo del PSI y tomaba las decisiones en émde sus resultados. Por ello la
inclusion de pacientes asi como el céalculo del P34 recogida de variables

necesarias para su céalculo han sido realizadaw e fprospectiva.

Por tanto en la recogida de las variables prinegpahan intervenido
numerosos facultativos, ya que en el Servicio dgebitias del Hospital de |la Ribera
trabajan médicos de diferentes especialidadestitxdsal Servicio de Urgencias y al
Servicio de Medicina Interna, lo cual puede habadod lugar a falta de
homogeneidad en la recogida de datos y la tomaedisidnes. No obstante para
subsanar este efecto, periodicamente se fue reftwzéanto en el Servicio de
Urgencias como en el Servicio de Medicina Intemaelcomendacion de aplicar el
protocolo en base al célculo del PSI. Aun asi ltafae concordancia inter

observador puede considerarse una limitacion dstruestudio.

La confeccion de la base de datos ha sido realipadal investigador, el

hecho de que los datos hayan sido introducidosuparinica persona puede haber
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dado lugar a errores, no obstante consideranddeead® numero de pacientes

incluidos pensamos que la repercusion estadistiesiths debe haber sido pequefia.

Consideramos muy importante, desde nuestro améitmdospital comarcal
de nueva creacion, saber cual es la dimensiénsddA&L como problema de salud,
asi como cuales son los resultados de su manejocliya que puede servir para
realizar una comparacion de calidad con otros kalspi de nuestro entorno e
identificar puntos de mejora. En este sentido cosflejan los resultados expuestos,
la aplicacién del protocolo y el manejo o gestiinica de las NAC en el Hospital

de la Ribera ha sido satisfactoria.

En nuestro trabajo se excluyeron 180 pacientellDg 112 lo fueron por no
cumplir criterios clinicos de neumonia a pesaradealoracion inicial, lo que supone
un 9% del total valorado inicialmente. Este datedmu entenderse como una
limitacion por falta de uniformidad diagndéstica enservicio de urgencias. Pero lo
cierto es que esta proporcién oscila bastante ds tnabajos a otros. En nuestro pais
se han registrado proporciones de exclusién pocuroplir criterios clinicos de
neumonia que van desde el 5,6% en el trabajo adendiez et al, al 16% en el de
Capelastegui et al 0 el 18% en el de Bartolomé. &rael trabajo realizado en Ohio
(EEUU) por Marston et al esta proporcion llegaradsd 22%"2483

Hay que sefialar que los criterios de exclusionar omogéneos ente los
diferentes trabajos, lo cual puede dar a lugarrdus@n en la interpretacién de los
resultados. En muchos trabajos se excluyen lanomias aspirativas, en otros los
pacientes inmunodeprimidos y también es frecuengesg excluyan los pacientes
con una enfermedad cronica terminal. Diferenciaglelugar en que se realiza la
valoracion del paciente también pueden causar sesgportantes, pues los
resultados pueden variar dependiendo de que ektgaeen el servicio de urgencias
0 bien que se consideren pacientes ingresadog@emilgados servicios.

Respecto al conocimiento de la dimension de la NA€@mo problema de

salud, debe considerarse que los estudios de incidepaianuy costosos de realizar
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y generalmente no disponemos de ellos en la maywiareas de salud, como
tampoco en la nuestra. Sin embargo la tasa dethlizption es un dato mucho mas
facil de obtener y que también nos puede serva palorar la dimension de la NAC

como problema de salud.

Otro dato muy interesante es que proporcion deepts son remitidos a
domicilio y cuantos son hospitalizados, pues den#osencilla nos aproxima al

problema de la utilizacién de recursos sanitarios.

En el Hospital de la Ribera la proporcion de neuia®nngresadas fue del
63,9%, similar a la de otros hospitales en lassgula aplicado un protocolo basado
en el calculo del PSI, como el 64,1% del hospitaGaldakao o el 64% del Hospital
de Xativ&®®2 Otras series mas antiguas no basadas en leeggrde aplicacion del
PSI ofrecen también cifras en torno a un tercipal@entes ingresados. Por ejemplo
en el estudio realizado en la comarca del Maresm&993 son ingresados en el
hospital el 61.4% de los pacierife€€n otro estudio observacional realizado sobre la
poblacion atendida en 3 centros de salud de PainMadlorca entre noviembre de
1992 y diciembre de 1994 se hospitaliz6 al 63% ake pgacientes inicialmente
valorados en el servicio de urgencias del hospftaihte al 11% en aquellos

pacientes con valoracién inicial realizada en urtroede salutf'.

En el estudio CAPITAL realizado por Marrie et a,aprecia una proporcion
media de pacientes ingresados del 53% (rango 49%) @n los hospitales que
seguian una estrategia de derivacion basada eSBlgfrBnte a la media del 63%
(rango 37 a 92%) de aquellos que no la seguiam fast uno de los primeros
trabajos realizados para validacion del PSI. Eengayo multicéntrico randomizado
llevado a cabo con 1743 pacientes con NAC atendidoservicios de urgencias de
19 hospitales canadienses de enero a julio de 19i@&. de los hospitales fueron
asignados a seguir un tratamiento convencionalhp$pitales a seguir una guia
clinica basada a en la decision de ingreso seguRS&ly el tratamiento con
levofloxacino. Los resultados se compararon a lssnéanas entre los dos grupos de
hospitales. En términos de calidad de vida, reBmgrg mortalidad no hubo
diferencias entre las 2 estrategias. Sin embargm®imospitales que aplicaron la
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guia se obtuvo un ahorro importante respecto atilezagion de los recursos
sanitarios. En los hospitales que siguieron la geiaonsiguié una reduccion del
18% en el ingreso de pacientes de bajo riesgo (&El#9%).Sin embargo entre los

pacientes de las clases IV-V hubo diferencias emtoua la proporcién de ingresos
84

La tasa de hospitalizacion por NAC en nuestra deesalud resulto de 149 y
171 por 100.000 habitantes para los afios 2001 Y 2@8pectivamente. Esta
diferencia aunque importante, es habitual cuandesdrabajos que comparan tasas
de hospitalizacion por NAC en afios diferentes, cehestudio de Comes Castellano
et al realizado en la Comunidad Valenciana que trmiesna tasa anual de
hospitalizacion global de 209 por 100.000 con #wi@es anuales que van desde los
271 por 100.00 habitantes de 1998 a los 306 pad@0thabitantes de 1999

Hay que tener en cuenta que la tasa de hospdidlizas un parametro que
también difiere bastante entre zonas geograficaspanuestra el estudio de Monge
et al sobre las neumonias hospitalizadas en Esgande la variacion observada por
comunidades auténomas va desde el 81 por 100.0C@mkzrias al 238 por 100.000
de Cataluff®. Segun los datos del Centro Nacional de Epidemialen el afio 2001
la tasa de hospitalizaciéon por NAC fue de 219,6 p00.008. En un estudio
realizado en 2 condados de Ohio (USA) en 1991 eei@pun tasa de hospitalizacion
por NAC para adultos de 266 por 100.000 habitahtes

Estas diferencias entre lugares pueden deberse t@mnpeculiaridades
ecologicas de cada una de las zonas geografica® adiferencias en cuanto a la
proximidad de la poblacion a los hospitales, o émla diferencias de habito en la
forma de ejercer la practica clinica como se detreues el trabajo de Jokinen et al

Debe sefialarse que para realizar una comparaomacta de resultados
entre diferentes estudios es importante no confuertdire el concepto de pacientes
atendidos por NAC en el servicio de urgencias déaspital que son ingresados, y

el concepto de pacientes diagnosticados de NA@<lservicios de atencion
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primaria que acaban ingresados, ya que en estendegraso la proporcion de

ingresos siempre es meftot?

Un aspecto muy importante es la proporcion de paames ingresados por
clases de PSIEI PSI podria ser considerado como el proceditmieras importante
desarrollado en el campo de la NAC en las ultimesadas, ya que ha supuesto un
instrumento fundamental en la racionalizacién deotaa de decisiones y por tanto

en el consumo de recursos sanitarios.

En el Hospital de la Ribera del total de pacientesPSI de clase | ingreso el
17% y de clase Il el 39.9%. La proporcion del 80,d&opacientes ingresados con
PSI de clase lll, es coherente con la recomendad&muestro protocolo de

considerar el ingreso en estos pacientes.

En muchos trabajos se considera globalmente comenas de bajo riesgo a
los de PSl de clases |, 1l y lll, sin particularitas proporciones de cada una de ellas.
Debemos puntualizar sin embargo que en el Hospétdh Ribera al igual que en el
trabajo del grupo PORT, la consideracion que se paca los pacientes de clase Il
es diferente alos de clases |y Il. En el pramdel| grupo PORT se recomienda un
corto periodo de observacién hospitalaria parapasientes de clase lll, y en el
hospital de la Ribera para los pacientes de eat® de recomienda una valoracion
individual de ingreso ante la existencia de comies desfavorables o a criterio
médicd. En otros hospitales se recomienda el tratamiamtoulatorio o como en el
del Hospital de Xativa donde la recomendacion ewitie a la unidad de

hospitalizacién a domicilio a estos pacierftés

La proporcion de pacientes con PSI de clase Iiesgdos en el Hospital de
la Ribera es similar a la observada en otros cgnttomo el Hospital Mutua de
Terrasa donde ingres6 el 79% de pacientes en ksta, ® como el 78% de la
Cohorte PORT en el trabajo de referencia de Fié'& No obstante resulta alta si
la comparamos con otros estudios, como por ejerapldel Hospital de Xativa
(anexo 1: tabla 36). En este hospital s6lo inged€®% de los pacientes con PSI de

clase Ill, lo cual se deba muy probablemente ada disponibilidad de la Unidad de
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Hospitalizacion a Domicilitf. En el Hospital de la Ribera esa disponibilidad es
menor y los pacientes no pueden ser derivadosmatalasacion domiciliaria desde el
servicio de urgencias. No obstante la limitaciohedtudio del Hospital de Xativa es
el bajo nimero de pacientes incluidos, si lo coeupas con otros trabajos

multicéntricos.

Como se puede apreciar, la media de pacientes jderibago (PSI I-111)
ingresados de los diferentes trabajos es del 43#gdr31-72), lo que sitla al 45%
del Hospital de la Ribera muy cerca de la mediaal@anexo 1: tabla 37).

El trabajo que muestra la menor proporcion de psesede bajo riesgo
ingresados es el estudio CAPITAL, realizado en @andonde fue del 31% (rango
10% a 48%) en los 9 hospitales que seguian unabgseda en el PSI, frente a una
media del 49% en grupo de hospitales que no smuiarguia. Hay que recalcar que

en este trabajo se recomendaba el tratamiento atobal de los pacientes de clase
I 84,

En el estudio de Renaud et al realizado en 16@esvde urgencias de toda
Francia, hay un 57% de pacientes de bajo riesg@sados en los servicios que
siguieron una estrategia basada en el PSI, frérit@% en los servicios que no la

segufaf’.

En Espafa en el estudio de NAC ingresadas duraaf®gl en el Hospital de
Galdakao esta proporcién es del 44,3%, muy sinitartanto a la observada en

nuestro hospitéf.

Cuando analizamos las causas de hospitalizacionlode pacientes
pertenecientes a las clases | y Il en el Hosp#aladRibera, observamos que en un
24,7% no habia una causa aparente, y en el 10,7bassba en una impresion
subjetiva de mal estado, pero en el resto de pasi€i$4,6%) el ingreso estaba
justificado (tabla 14). Entre los pacientes inobsiden la clase Il del PSI, la
proporcion de pacientes ingresados sin causa dpdrendel 23,1%, pero hubo un

45,7% de pacientes hospitalizados por insuficienespiratoria y otro 13,6% por
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descompensacion de la comorbilidad asociada (tdlia Este método de

justificacién de la causa de ingreso ha sido atilizen otros trabajds

En total la proporcion de pacientes de bajo riggtf®l I-11l) ingresados sin
causa aparente en el Hospital de la Ribera es ©§60& lo que contrasta con el
36,8% de esta proporcidon en la serie de 4 afoblagpital de Galdakao, en la que

también se segufa la estrategia defPSlI

Atlas et al realizaron en 1998 en el “Massachudedreral Hospital”, un
estudio en el que se incluian prospectivamente pé@ientes con NAC de bajo
riesgo derivados en funcidn de la clase de PSaskstan comparados con un grupo
control formado por 177 casos retrospectivos ifieatios durante el afio previo y un
2° grupo de 208 pacientes del mismo hospital qbéhgido incluido en la cohorte
del grupo PORT. La proporcion de pacientes tratadasulatoriamente aumento del
42% en el periodo control, al 57% en el periodantgiervencion (incremento relativo
del 36%). Aunque no hubo diferencias en cuanto amilartalidad y las
complicaciones, sin embargo hubo una mayor proporale pacientes que
precisaron hospitalizacion posterior entre los grateis del periodo de intervencion

(9% vs 0%), lo que disminuia el impacto de la igecion realizada

Respecto a este punto es importante el ensayocpdblien el afio 2005 por
Carratala et al, en el que de forma aletarorizadacompara el manejo ambulatorio
frente al hospitalario en los pacientes con NAChdgo riesgo. El ensayo fue
realizado con 224 pacientes de dos hospitales d®Baa con NAC y PSI de clase
I o lll, tratados de forma aleatorizada con lewgficino oral en régimen
ambulatorio o con levofloxacino intravenoso pars pacientes hospitalizados. La
evolucion fue favorable en ambos grupos (83.6%0:g%), pero los pacientes no
ingresados se declaraban mas satisfechos con Idados sanitarios que los
hospitalizados (91.2% vs. 79.1%). Las diferencrdgsedos dos grupos en cuanto a la
proporcion de efectos secundarios, complicaciomesgresos y mortalidad no
fueron significativas. No obstante hay que tenerceenta que en este trabajo se
excluyen pacientes con fracaso respiratorio, ibdigtad en las patologias asociadas,
derrame pleural complicado, absceso pulmonar, enodd sociales graves e
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imposibilidad de toma oral, de forma que de los pacientes de clase Il o Il de
PSI, fueron excluidos 158 (37%). Es decir que apragamente un tercio de los
pacientes de bajo riesgo valorados presentaba algontraindicacion para el
tratamiento ambulatorio. Otra limitacién del estuds el bajo nUmero de pacientes.
Sin embargo un punto fuerte del ensayo es quedaide de manejo ambulatorio
versus hospitalario no era tomada por el médicop gle forma aleatorizada,
demostrando que una vez descartadas las condicmuneslo contraindican, el

tratamiento ambulatorio es eficaz y sediro

Los resultados del Hospital de la Ribera muesttan dp los 191 pacientes
con PSI de clase lll hospitalizados, 147 (76,9%sentaban contraindicacion de
tratamiento ambulatorio frente a 44 (23,1%) querdoeingresados sin causa
aparente que lo justificase (tabla 15). Consideyagidotal de los 239 pacientes de
clase Il (191 ingresados mas 48 ambulatorios)icewe el 61,5% de los pacientes
de esta clase presentaban contraindicaciones dejorambulatorio. Asi pues en el
Hospital de la Ribera dos tercios de los paciedeeslase Il del PSI presentaban
contraindicacién de manejo ambulatorio, lo que i@sth con el trabajo de Carratala
et al, donde esta proporcion es de un tercio (amagueste ultimo trabajo solo se

incluyen pacientes de clase Il y ffi)

Todo ello refuerza la idea de que en los paciet¢eslase Il se debe tener
cuidado en descartar circunstancias que contraiedida derivacion ambulatoria.
Como sefialan Calbo et al en los pacientes de tlasel PSI tiene menor utilidad

para decidir la hospitalizacién o no de los paeignt

En este sentido es importante el trabajo de Reatia donde la aplicacion
de una estrategia basada en el PSI no consigueamkgalerivacion ambulatoria en
pacientes de clase Il (en comparacion con sewidm urgencias en los que no se
aplicaba esta estrategia). Sin embargo la derimaambulatoria si que mejoraba
significativamente en los pacientes de clases Il Y&y que destacar que en este
estudio (en contraposicion con el estudio de Cal&aet al) la decision de
tratamiento no era tomada de forma aleatorizadguéointroduce en la decision de

derivacion del paciente la impresién subjetivardétic§®®
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En el Hospital de la Ribera, de los 48 pacientes B&I1 de clase 11l tratados
ambulatoriamente, fallecio solo 1 paciente, peroaiasa de muerte no se considero
atribuible a la neumonia (era un anciano con dem@men® reingreso a las 2 semanas
de haber sido dado de alta por un fracaso ren&lgbssructivo). Entre los pacientes
de clases | y Il del PSI tratados ambulatoriamantbubo muertes. Estos resultados
demuestran, al igual que el ensayo de Carratai*®etque el tratamiento de los
pacientes con NAC de bajo riesgo en los que se Hescartado Ilas
contraindicaciones mencionadas, pueden ser trataodmilatoriamente de forma
muy segura. Por lo que probablemente el 27,6% atgempies de bajo riesgo
ingresados en el Hospital de la Ribera pudo habertsatado a nivel ambulatorio.

Estos conceptos se refuerzan con los datos mostesdia tabla 36 del anexo
1, en los que se ve la alta proporcion de paaemeeclase Il ingresados en todos
los hospitales, con excepcion hecha del HospitaKalkva, donde parece que la
disponibilidad del servicio de hospitalizacion anilcilio mejora las posibilidades de

derivacion de estos pacientes.

De todo lo comentado se puede inferir que se podgjarar la proporcion de
pacientes tratados ambulatoriamente realizando fioaciones en la estrategia del

protocolo.

Respecto a las caracteristicas de los pacienten,la tabla 38 del anexo 1 se
compara las caracteristicas de nuestros pacieatesos de la cohorte PORT vy el
Hospital de Xativa. Se aprecia que los paciengggeti mayor edad media en nuestro
hospital, sin embargo la proporcién de pacientew/gientes de residencias es

mayor en la cohorte PORT.

En la cohorte PORT destaca la mayor proporcion deidentes
cerebrovasculares e insuficiencia renal crénicaeEHospital de Xativa es mayor

proporcion de taquipneas, insuficiencia respiratgreifras de BUN elevadas.
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En el Hospital de la Ribera el 75.5% de los paeefieron mayores de 50
afos, proporcion similar a la del Hospital de Xatigero superior a la de la cohorte

PORT en que lo fue tan solo en el 4%%

Otro dato que resalta es la importante proporci@ padcientes con
insuficiencia respiratoria (32,1%), aunque estdoesvia mayor en el trabajo del
Hospital de Xativa (39,1%), y en ambos casos muyesores al 20,6% de la
Cohorte PORT Las proporciones de pacientes caficirencia cardiaca y derrame

pleural son muy similares en los 3 trab&f3s

Hay que tener en cuenta que en el Hospital debarRise incluye pacientes
con enfermedad terminal y neumonia por aspiradif@ @roporcion no es indicada
expresamente en los dos trabajos previamente nmaume, aunque tampoco se
menciona que sean excluidos. Para la valoracidresldtados es muy importante
tener en cuenta si se incluyen o no este tipo degem@s, ya que ello afecta
significativamente la mortalidad de la serie, y $® incluyen en muchos otros

trabajo$®>?

En el Hospital de la Ribera se diagnostico neumpafaspiracion a 34 (3%)
de los pacientes hospitalizados, ninguna de ellastfatada ambulatoriamente vy
fallecieron 16 (47%). De las fallecidas todas pmesgan enfermedad terminal o
demencia. La diferencia en el nimero de neumordasigpiracion entre los 2 afios

fue significativa, con un 64% de ellas ingresaaas|001.

En muchos estudios se excluye la neumonia por aagfir, pero el
diagndstico de las mismas puede no resultar félgijo que generalmente la
aspiracion no puede ser demostrada y el diagnéssicie suposicion basandose en la
anamnesis, la existencia de factores de riesgo lpagapiracion y la presencia de
infiltrados compatibles en la radiografia. La neafaopor aspiracion se da sobre
todo en pacientes ancianos y en pacientes connesdl@des neuroldgicas que
condicionan trastornos orofaringeos que alteramiesanismos deglutoris Son
este grupo de pacientes mas fragiles los que pegsemayor incidencia y mayor
mortalidad, como ocurre en la cohorte del Hospi¢ala Ribera.
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En el trabajo de Fernandez Sabé et al, la neunmmriaaspiracion fue la
responsable de un 6% de los pacientes ingresaddsA®®, aunque puede llegar a
ser del 80% en mayores de 80 dfiloRamos et al en un estudio retrospectivo de
pacientes hospitalizados por neumonia por aspirasifetivaron una mortalidad del
34%, algo inferior al 47% del Hospital de la Rihemero en otras series la
mortalidad llega a ser del 6338

Hubo un total de 72 (6,2%) pacientes con enferchedanica terminal, de los
cuales fallecieron 39 (54,1%). Como se reflejaatabla 13, la proporcion difiere
significativamente entre los 2 afos, ingresand@éb en el afio 2001. Lo cual como

veremos posteriormente influye en la diferente aloldd de cada uno de los afos.

En el trabajo del hospital de la Ribera hubo ur8&e pacientes con
demencia, similar al 10,5% observado en el tratlajGutiérrez et al realizado en el
Hospital de Elch&.

Uno de los aspectos fundamentales de nuestro trabags observar los
resultados de la gestion clinica de la NACLa gestion clinica va dirigida a
optimizar los resultados de la actividad clinica,efla se integra la practica de la
medicina basada en la evidencia con la buena gedgidos servicios.

Siguiendo la definicion de Pérez JJ: “la gestidnich consiste en el uso de
los recursos intelectuales, humanos, tecnolégjcasganizativos, para el mejor
cuidado de los enfermos. Para ello es necesarastigar y mejorar la eficacia y
efectividad de los procedimientos diagnésticosrgéuticos, analizar y optimizar
los procesos de atencion a los enfermos, y dotirde estructura organizativa y de
control adecuada. Su objetivo es el de ofreces p&mientes los mejores resultados
posibles en nuestra practica diaria (efectividaddrdes con la informacion cientifica
disponible que haya demostrado su capacidad panbimade forma favorable el
curso clinico de la enfermedad (eficacia), connt@nores inconvenientes y costes

para el pacienté”.
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Desde un punto de vista metodoldgico la gestidgriogipretende incrementar
la calidad y eficiencia de la asistencia, mediadténstrumentos principales: la
practica de la medicina basada en la evidencia a yrealizacion de una

autoevaluacion y mejora contindas

Para la gestion clinica es obvia la necesidad ddirme comparar los
resultados de los procedimientos realizados. Desta perspectiva los puntos
fundamentales que reflejan la calidad y eficierd®ala gestion clinica de la NAC
son: la proporcion de pacientes hospitalizados/#tdmios, la duracion de la

estancia hospitalaria, la proporcion de reingrgdasmortalidad.

Un factor clave en la gestion clinica de los pae&mospitalizados por NAC
es la duracion de la estancia hospitalaria. Elogsahitario es hasta 10 veces mayor
en los pacientes ingresados que en los tratadoglaimtiamente, y es la duracién de
la estancia el determinante principal de este c@sdorma que una reduccion de la
estancia hospitalaria en una enfermedad tan preeat®mo la neumonia conlleva

una disminucién muy significativa de los costestaaing’’539>%

El principal condicionante de la duracion de laapsia hospitalaria deberia
ser la estabilidad clinica. Pero de hecho la estast el hospital esta influenciada
también por otros muchos factores, como puedertasexperiencia y habitos del
meédico responsable, la existencia de protocolgstdsion de cama en los diferentes
servicios, los retrasos en la realizacion de prsiebaplementarias, la disponibilidad
de servicios sociales, el apoyo prestado por Eesiia primaria y la agilidad de los
servicios de hospitalizacién a domicifig>®’ Estas circunstancias pueden explicar
las diferencias en estancia hospitalaria sin qustax por eso diferencias en las

variables evolutivas.

Respecto al conocimiento del tiempo necesario planzar la estabilidad
clinica en los pacientes ingresados por NAC, marchito el trabajo de Halm et al
(realizado también dentro del grupo PORT). En #sieajo se midio el tiempo de
resolucién de los signos vitales alterados, que tuva mediana de 2 dias para la
frecuencia cardiaca (menor o igual a 100 pulsasi@oe minuto) y la imposibilidad

de comer; y de 3 dias para la frecuencia respi@atgnenor o igual de 24
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respiraciones por minuto), saturacion de oxigenayfn o igual del 90%),
temperatura (menor o igual de 37,2° C) y retorriondesl de conciencia al estado
basal. En el 4° dia de ingreso el 75% de los paseresentaba estabilidad clinica
de todos los signos vitales. Muy importante en estadio fue determinar que una
vez alcanzada la estabilidad clinica, menos deldE4dos pacientes presentaron
deterioro clinico posterior que precisara ingresaJ€l, y esto fue asi incluso entre
los pacientes mas graves. Hubo un 25% de recaalgsames y casi todas ellas se
produjeron en el primer dia después de haber adana estabilidad, siendo mucho
menos probable que ocurriesen en el segundo (10-b58rcer dias (4-6%). Por
todo ello este trabajo concluye que se puede defmino dias potencialmente
innecesarios aquellos posteriores a las 24 horapuds de haber alcanzado la
estabilidad clinica. En la tabla 39 del anexo Insestra el tiempo necesario para
alcanzar la estabilidad clinica en la NAC segun ddsrentes definiciones de
estabilidad clinica que se tonfén

También ha sido muy importante el trabajo de Mdegret al realizado en
hospitales espafiofés en este estudio prospectivo y multicéntrico leatgidad
clinica se alcanzé con una mediana de 4 dias, auagleste estudio la edad y la
comorbilidad asociada fue mayor y los criteriosedéabilidad mas conservadores

que en el de Halm etal

La estancia en el Hospital de la Ribera presentamedia 5,3 dias y una
mediana 4,0 dias (0-134). Separando el andlisisafos este no se modifica
substancialmente, en el 2001 la mediana es 4,0myeldia 5,7 y en el 2002 la
mediana es también 4,0 y la media 5,0. Al realgacalculo tras eliminar los

pacientes fallecidos tampoco se modifica apenadiama 4,0 y media 5,08.

Estos datos muestran una diferencia importanteot@s trabajos donde se
observa una estancia hospitalaria mayor. Por egerepl el trabajo de Comes
Castellano et al se observa que en los hospitada €omunidad Valenciana, la
estancia media de ingreso por neumonia, es dadldk9observandose una tendencia
a la disminucion a lo largo de los afios, de loR Has en 1995 a 10,1 dia en el
2001, Segun los datos del Centro Nacional de Epidemialen el afio 2001 la
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estancia media de las neumonias ingresadas ewdpgdies Espafioles fue de 9,49
diad.

En otro estudio de Menéndez et al realizado comeptas ingresados en el
servicio de neumologia de 4 hospitales valencigeosbserva una estancia mediana
que oscila de 6 a 8 dias en los diferentes hospitatedia 7 a 10¢orrelacionandose
la mayor estancia hospitalaria con un mayor casdtei PSF. En la cohorte PORT
se observa asimismo un aumento de la mediana eldacia con el aumento de la
clase PSI, desde los 5 dias de la clase | hastadllatias de la clase V, con una

mediana global de 7 dfas

Con respecto a las estancias hospitalarias es tampersefialar que de forma
generalizada a partir de los afios 90 ha venidocréddose progresivamente en
todos los procesds'® En estados Unidos la estancia media por NAC dejoele
7,3 dias en el afio 1980 a 6,0 dias en 999

Esta tendencia se documenta igualmente en Espalda é@iimos afos. Los
datos del Centro Nacional de Epidemiologia nos tmaescomo la estancia
hospitalaria por neumonia cayo en Espafia de laBaE2de media en el afios 1992 a
los 9,5 dias en el afio 2001A partir de la aplicacién de las guias se ha ido
reduciendo aun mas la estancia hospitalaria, s @lo haya influido en los
resultados evolutivos. Un ejemplo paradigmaticoeste sentido es el trabajo del
hospital de Galdakao, donde se observa una reduswaificativa de la estancia a
lo largo de los 4 afos del estudio, que pasa denatkana de 5 a una mediana de 4

sin que ello afecte a los resultados evolufitos

Que la reduccion de la estancia en los pacientgeesados por NAC
ajustandola al tiempo necesario para alcanzar tiebibdad clinica no afecta al

resultado clinico ha sido muy bien contrastadoséndéos previod

Dentro del estudio del grupo PORT se apreciaroereticias en la estancia
media entre los 4 hospitales. Estas diferenciaganeana amplitud entre 0,9 y 2,3

dias, sin que ello se tradujese en diferenciasianto a la mortalidad, los reingresos
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o la reincorporacién laboral*®? En el mismo sentido el meta-anélisis realizado po
Rhew et al mostr6 que la reduccion de la estanogpitalaria no modificaba el

resultado de las variables evolutitds

Respecto a la duracion de la estancia hospitalei@ce comentarse también
el estudio CAPITAL, realizado por Marrie et al, gae fue uno de los primeros
realizados para validacion del PSI. Es un ensaydtic@otrico randomizado
realizado con 1743 pacientes con NAC atendidoseeviceos de urgencias de 19
hospitales canadienses en 1998. Diez de los hlespiteeron asignados a seguir un
tratamiento convencional y 9 hospitales a seguir guia clinica sustentada en la
decision de ingreso basada el PSl y el tratamiesndevofloxacino. Comparandose
los resultados a las 6 semanas entre los dos gdegpd®spitales. En términos de
calidad de vida, reingreso y mortalidad no huberéificias en las 2 estrategias. Sin
embargo en los hospitales que aplicaron la guiabsevo una reduccion de la
estancia hospitalaria, que tuvo una media de &2 yluna mediana de 5 dias; frente
a los hospitales que siguieron un tratamiento aocigeal y tuvieron una media de

9,6 dias y una mediana de 6,7 dias.

En nuestro pais el estudio de Cabré et al realidadorma retrospectiva con
1920 episodios de NAC de 27 hospitales de Catanfe096, mostré que la estancia
media fue de 10 dias, aumentando significativameatela clase PSI, desde los 7

dias de las clases | y Il a los 11 dfas de la 6td5e

Como se ha demostrado la estabilidad clinica eNA& se alcanza en la
mayoria de los casos al 3° dia. Siendo inferid®4lla proporcién de pacientes con
NAC que empeoran una vez alcanzada la estabilifacta; por lo que no hay
indicacion de continuar con el tratamiento intrgditadariamente, ya que resulta

igualmente eficaz hacerlo en régimen ambulatdfitf*

Otro dato a destacar en el Hospital de la Riberpueda estancia hospitalaria
presenta una mediana de 4 dias, y esta medianard@&ene constante en las cinco
clases de PSI. Este hallazgo esta en contraposatibbservado en la mayoria de

estudios, donde se aprecia un aumento de la estameidia en relacion con el
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aumento del coeficiente PSI, asi como un aumenteleéiempo necesario para
alcanzar la estabilidad clinica, como se muestral érabajo de Halm et &t:*%">%
(anexo 1: tabla 39).

Otro estudio importante que muestra resultadosrawos al nuestro en
cuanto a duracion de la estancia hospitalaria ecida del PSI, es el de Arnold et al,
gue es un estudio multicéntrico retrospectivo raald en 33 hospitales de 13 paises
entre el 2001 y el 2004 para investigar la coriétaentre el PSI y el tiempo
necesario para alcanzar la estabilidad cliniceedfe estudio la media de dias fue de
4,213,9/4,6/5,0y 6,0 para las clases de P§lIlI, IV y V respectivament®”.

Sin embargo existe otro trabajo que ha presentesldtados similares a los
nuestros como el de Calbo et al realizado en epithtddMutua de Terrasa donde se

observa una distribucion homogénea de la estanethanen todas las clases del PSI
23

Una posible explicacion para este fenomeno de nweato de la mediana de
la estancia en relacién con el PSI observado etogpital de la Ribera, seria que en
nuestro hospital la estancia es mas corta que mayaria de trabajos publicados, al
ajustarse mucho los tiempos entre la estabilid&dcal y la estancia hospitalaria
(anexo 1: tabla 40).

Otra posible explicacién estaria en que una vezpguearte del facultativo
se acepta por adecuada una estancia hospitatatiaa$ 4-5 dias, podria haber un
efecto de complacencia prolongando innecesariamkntestancia de aquellos
pacientes que alcanzasen la estabilidad cliniaa 84 o 48 horas. En este sentido es
orientativo el trabajo de Noval Menéndez et al geenuestra la menor estancia
media en las clases de bajo riesgo a pesar deagesadncia media global sea muy
corta. Este trabajo esta realizado retrospectiveamewobre los pacientes ingresados
por NAC en la Unidad de Corta Estancia del HosgiealCabuefies (Gijon) en el que
se observa una estancia media global de 4,3 diaseraando la estancia media
correlativamente con la clase de PSI, siendo desgpmhra clase I; 3,5 para clase |;
4,3 para clase lll; 4,1 para clase IV y 5,3 paeselV. (La mortalidad global fue del
2,7%)°8.
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En la tabla 40 del anexo 1 se hace una relaciorpamativa de la estancia
hospitalaria de diferentes estudios, en ella pagdeciarse la reduccion que esta ha
ido experimentando a los largo del tiempo. De lasosl reflejados en la tabla
también puede interpretarse que a pesar de red@scosteriores en nuestro pais,
en los afios previos los hospitales americanos al@sirestancias mas cortas, lo cual
posiblemente indica una mayor aplicacion del cotwcele eficiencia en la gestion

clinica.

Hay que destacar que un trabajo importante puldieadnuestro pais como
es el del Hospital de Galdakao ofrece unos resadtaguy parecidos a los nuestros
en cuanto a estancia hospitalaria, muy probableangotque ambos muestran los

resultados de la aplicacién sistematica de unadiiniza basada en el PS|

Respecto a los factores relacionados con la duranidde la estancia
hospitalaria del Hospital de la Ribera, en el analisis univatgados que mostraron
un mayor riesgo relativo y con significacion estéida para una estancia mayor de 4
dias fueron empiema, condensacion multilobar e xeigia (tabla 20). Estos 3
factores también estan relacionados con la estance trabajo de Menéndez et al,
aungue en este trabajo ademas se incluye confulémmme pleural y clase PSI. En
el estudio retrospectivo de Cabré et al se ideatiin como factores que influencian
la estancia los siguientes: variacion interhosgiia) clase de PSI, complicaciones
durante la hospitalizacion, admisién en UCI, netaaside oxigeno y derivacion a

residencia™®®

Respecto a los reingresogn el Hospital de la Ribera 36 (9,5%) de los
pacientes inicialmente tratados de forma ambublatdebieron ser hospitalizados
posteriormente. Esta proporcion es muy similda abservada en el estudio de
Atlas et al realizado en un Hospital de Bostonekigue tras intentar mejorar la
proporcion de pacientes de bajo riesgo tratadosukataniamente hay un 8,5% que
en un segundo tiempo precisa ingreso hospitdldEio el estudio del Hospital Mutua
de Terrasa esta proporcion es del 8,2%, observanddemas que aumenta

correlativamente con la clase PSI, siendo del 4%lase | y del 18% en clasefl
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Otros estudios ofrecen sin embargo unas proporgioné&s bajas. En el
estudio del Hospital de Xativa, de los 87 paciem&sitidos a domicilio, solo 1
precis6 de ingreso posteriar En la cohorte PORT el porcentaje de pacientes
inicialmente tratados ambulatoriamente que requirgbeso posterior fue del 7,5%,
pero oscilé del 5.1% en los pacientes de clas@0% en los de clase®V

En el Hospital de la Ribera entre los hospitalizmadabo 64 (8,6%)
reingresos, de los cuales solo 26 (3,5%) lo fugpon complicaciones de la

neumonia.

Este tipo de datos debe valorarse con atenciordous@ compara diferentes
estudios, ya que muchos de ellos solo consideiagreso aquellos en los que la

causa esta en relaciéon con la neumonia.

Como ejemplos con una proporcion similar a la destro hospital cabe
destacar los siguientes: el trabajo del HospitaGdédakao en el que reingresé un
2,9% de pacientes por causas relacionadas con & ERestudio de Marrie et al
realizado en hospitales canadienses en el quepesiarcion fue del 3.6%, y el de
Cabré et al realizado en 27 hospitales catalanesl gue reingresé un 3.3% por
causas relacionadas con la neum@rite* Sin embargo otros estudios han mostrado
una proporcion bastante mayor, como el de Lee ekalizado en un hospital
australiano en el que los reingresos por causasioebdas con la neumonia son del

6% 107'

En un trabajo que consideramos de referencia ceneb ael grupo PORT los

reingresos se consideran por todas las causasdesaf, 1%

Llama la atencion la baja tasa de reingresos dspithid de Xativa en la que
reingreso un solo paciente de los 156 inicialméwigpitalizados. Otros 3 pacientes
inicialmente tratados de forma ambulatoria, fugrosteriormente ingresados. Detras
de este rendimiento parece adivinarse otra vezsjgodibilidad de la Unidad de
Hospitalizacién a domicilio en el Hospital de Xaff/
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Como puede inferirse de los datos presentadod, ldaspital de la Ribera a
pesar de haber una estancia corta, la proporcideingresos es similar a la de otros
estudios en los que la duracién de la estanciatatespa es mayor. Como se ha visto
en otros trabajos la menor duracion de la estamaspitalaria no esta relacionada
con una mayor proporcion de reingresos, antesrdtarnio los pacientes con mayor

estancia hospitalaria presentan una proporciéeidgnesos maydt 2

La tasa de pacientes ingresados en U@s incluida en muchos estudios
como parametro evolutivo de la NAC, sin embargo tagha variabilidad entre los
hospitales a este respecto, debido a diferenciascrié@rios de admision vy
disponibilidad de recursos, por lo que este pandmeebe interpretarse con

cauteld®®

En el Hospital de la Ribera ingresé en UCI el 2,8& pacientes. Esta
proporcion es exactamente igual a la observadd #abajo del Hospital de Xativa
donde también fue del 2,586 Sin embargo resulta inferior a la del Hospitaltiéu
de Terrasa con el 4,1%, y en el Hospital de Galakm el 4,4%, asi como en el
estudio NACE realizado sob#68 pacientes con NAC atendidos consecutivamente
en 21 hospitales espafioles, en el que el 4% rédongieso en UG+

Otros estudios ofrecen aun mayores proporcionesiocpor ejemplo el
realizado por Ewig et al, donde ingresé en UCI&V% de pacientes con NACEn
la cohorte PORT ingres6 en UCI un 12,7%, con €ifetas del 8,8 al 26,1% entre

los 4 hospitales participanféd™

La mortalidad de los pacientes ingresados en la éChuestro estudio fue
del 38,8%, proporcion muy similar a la observadaKioe et al en su meta-analisis
(36,5%}°.

En un estudio realizado en 2 UCls de nuestro paé 2001 por Rello et al la
mortalidad de las NAC ingresadas en UCI fue deb®#8'®. En la revision realizada

por Alvarez Sanchez et al. de 10 series publicddakd85 al 2003, la mortalidad de
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los pacientes que ingresaron en UCI oscil6 del R054%6'". Un estudio

multicéntrico realizado en 26 UCI espafiolas duramteaiio (noviembre 1991 a
octubre 1992) en el que se recogieron 262 pacidatesortalidad fue del 33,6%, en
este estudio la NAC grave supuso el 1,1% de loseps ingresados en UCI
(oscilando del 0,4 al 4,1% segin diferentes hdssit&”. En la cohorte PORT la

mortalidad de los pacientes ingresados en UCI élid &294™°.

Hirani et al recoge 57 casos de NAC ingresados @hdgsde 1984 a 1993
con una mortalidad del 5893,

En el estudio retrospectivo de Woodhead et al sNi&€ ingresadas en UCI
la mortalidad global fue del 49,4%. Este estudioesdizé a partir de una base de
datos con 301.871 ingresos de 172 UCI britanica® €995 y 2004, en el que se
identificaron 17.869 casos de NAC, que represantah5,9% de todos los ingresos

en UCI*®,

Asi pues en el Hospital de la Ribera la proporciérpacientes ingresados en
UCI es mas baja que en la mayoria de estudios.irisatilizacion de la UCI en los
pacientes con NAC puede estar en relacion con ediéésis en el criterio de
tratamiento de pacientes que no requieren verdiaciecanica, o pudiera deberse a
la utilizacién de criterios para el ingreso en W0Mo la edad (aunque hay cada vez
mayor evidencia de que el ingreso en UCI de p#eseancianos con NAC grave
esta justificado). Otro factor, en parte relacianambn los anteriores, que puede
influenciar el ingreso en UCI es la disponibiliddel camas en esta unidad, a este
especto hay que sefialar que el indice de ocupaldénamas de la UCI en el

Hospital de la Ribera es alto (datos no publicados)

Con respecto a la determinacion etiolégica de laseamoniashay que
seflalar que en nuestro trabajo el rendimiento eg ba@jp, ya que las pruebas
realizadas ofrecieron resultados etiolégicos ea 98l casos, lo que supone el 8,2%

de los pacientes.
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Esta baja proporcion de diagnésticos etiolégicoswaestra serie se debe a
gue en nuestro protocolo no se realiza la serolbgigérmenes atipicos a menos que
se remitiera la segunda muestra a las 3-4 semandmlibr remitido la primera.
Aunque esto en la inmensa mayoria de los paciendese realizaba por sentido
practico del facultativo, pues a menos que hayarapésito de realizar un estudio
seriado de tipificacion etioldgica, el resultaddaenuestra seroldgica una vez que el
paciente ya ha curado aporta poco. Ademas durastelds afios de inclusion de
nuestros pacientes, en nuestra guia de manejssdaontemplaba la realizacién de
las pruebas en orina para deteccién de antigenogwaococo y de legionella de
forma opcional en casos de mala respuesta al tiextton contexto epidemiolégico
de sospecha o en formas de presentacion gravéj eéeélzajo rendimiento etioldgico

de nuestra cohorte.

En el estudio NACE realizado prospectivamente sod@8 pacientes con
NAC atendidos consecutivamente en 21 hospitalesfietgs, se obtuvo la etiologia
en el 14%™

En el estudio de Calbo et al realizado en el Habpitlutua de Terrasa, se
obtuvo el diagndostico etiolégico en 53 (11,9%) sas@ (7,2%) pos. pneumoniag
21(4,7%) poi. pneumophilaNo obstante la proporcion de hemocultivos redlis
a pacientes ingresados fue del 61%, de la cuales$wson positivos el 6,684 Esta

cifra es similar a la de otras series public&t58

En el trabajo de Chalasani et al se realiza urdestetrospectivo de 1.250
pacientes con NAC, de los que se seleccionabaelds que se habia realizado 2 o
mas hemocultivos en las primeras 48 horas del sogr®e estos solo el 6,6%
tuvieron hemocultivos positivos, pero el tratamiesblo se modifico en el 1,4% de

los pacientes estudiadé$

En el estudio NACE se realiz6 hemocultivos a Z/4) pacientes, cultivo
de esputo a 149 (41%) y alguna técnica diagnosiasiva a 17 (4%) casos. La
duracién del estudio fue de 4 meses, entre el felatero y el 31 de mayo de 1999

En 62 (14%) casos se consiguié un diagndéstico miclagico, que fue de certeza en
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46 casos y probable en 16. Los gérmenes con megaurencia aislados fueroS8.

pneumoniag28 casos) ¥.. pneumophild6 casos}**

En el estudio de Theerthakarai et al realizadoes@dr casos de NAC en
pacientes que no presentaban comorbilidad, elvoutte esputo seleccionado solo
ofrecid resultados en el 5%, y el resultado denkraocultivos fue negativo en todos
los pacientes, la limitacion de este estudio essglaso numero de pacientes

incluidog??,

Cuando se analizan las series que ofrecen propesianayores de
diagnédstico etioldgico se aprecia que predominaatgen se obtienen con los
resultados de la serologia o la deteccidn de argiga orina, lo cual no era posible
en nuestro hospital dadas las recomendaciones @adasestro protocolo. Como
ejemplo comparativo merece destacarse el trabajsppctivo de Gutiérrez et al
realizado en el Hospital de Elche y area del BaijoaMp6 en el que sobre 493
pacientes se obtuvo el diagnéstico etioldgico eb0elf% sobre todo a expensas de
los resultados de la serologia y la deteccion deemos en orina que ofrecieron
informacion en 241 casos. En este trabajo la podfmorde realizacion de pruebas y
sus resultados fueron la siguientes: hemocultiv@G2 (61.2%) pacientes, aunque
solo ofrecieron resultados en 17 (5.6%); antigesrosorina al 92% que ofrecid
resultados en un 26%; 2 muestras serologicas asriall 81% que ofrecieron
resultado en el 30%. Los gérmenes mas frecuengesrfuS. pneumoniaé¢l6.8%),
M. pneumoniaé?7.7%) yChlamydophilaspp (6.3%§>. Como se ve en este trabajo el
alto rendimiento diagndstico se consigue sobre tmtola realizacion de la serologia
y la deteccion de antigenos en orina, lo cual diospital de a Ribera se realizo en
un escaso numero de pacientes, siendo su rendamdeh?t2.2% para la serologia y
del 7.8% para la detecciéon de antigenos en oraida(tl7). Debe observarse sin
embargo que el estudio de Gutiérrez et al tiermbptivo de la filiacion etiologica

de las NAC, que no lo fue en el hospital de la Rife

En el hospital de la Ribera los patégenos més émemente identificados

fueronS. pneumonia€32%),M. pneumonia€20%) yC. pneumonia€l1%), lo cual
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coincide con las aportaciones de otros estudioganian como objetivo describir la
etiologia de la NAC, como el del estudio europeMtdhead et al, o el realizado
en la comarca del Bajo Vinalop6 por Gutiérrez '4f  En otros trabajos de
nuestro medio sin embargo la neumonia lpegionella spptiene mayor presencia,
como en el estudio multicéntrico de Blanquer etredllizado en la Comunidad
Valenciana con 510 casos de NAC de 4 hospitalésseque se identifichegionella
sppen el 14%? En el Hospital de la Ribeta pneumophilasolo se identificé en el
5% de lo casos, proporcion similar a la indicadalantrabajos de Woodhead y
Gutiérrez, pero significativamente inferior al damjuer. No obstante dado que la
realizacion de serologia y antigenos en orina @stnu hospital fue escasa pudieron

haber pasado desapercibidos algunos ¢a&ds

Asi pues los resultados del Hospital de la Riserasuperponibles a los del
estudio de Woodhead et al sobre la etiologia ddA& en Europa en el que se
analizan 41 estudios prospectivos, en los que &blese que son 10 patdgenos
diferentes los que producen la mayoria de ellandsiS. pneumoniaeel mas
frecuente. De los 41 trabajos incluidos en edigdes 23 se hicieron en pacientes
hospitalizados, dentro de estos los microorganismas frecuentemente aislados
fueron el neumococo en el 25.58, pneumoniaen el 7,5% \C. pneumoniaen el
7%, aunque lo mas frecuente (43%) fue que no heilhikascion etioldgica (anexo 1:
tabla 41)'%%

La filiacion etioldgica de las neumonias y su iafigia en la evolucion de las
mismas es un tema debatido. En este sentido esatacia el trabajo de van der
Eerden et al en el que se valord prospectivameB&?2 pacientes hospitalizados por
NAC, comparandose el tratamiento dirigido seguml@gia con un tratamiento
empirico de amplio espectro basado en la guia €T, sin que se observasen
diferencias en cuanto a la duracion de la estaleidyracion de la fiebre, los fallos

terapéuticos o la mortalid&d.

En el estudio de Sanyal et al realizado con 184eptes hospitalizados por
NAC y tratados segun la guia de la ATS en 19964 no respondio al tratamiento
antibiético empirico, y en estos ultimos no hubtemincias de mortalidad entre
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aguellos en los que se modificé el tratamiento enghente y aquellos en los que

se modificé segun los hallazgos microbiol6giéds

En otro estudio de Woodhead et al realizado arpddi 122 pacientes
ingresados con NAC se realizé hemocultivos al 8&fatientes, examen de esputo
al 45% vy andlisis serolégicos completos al 28%, gile se encontrase ningun
microorganismo en el 74% de los casos. El trataimiéme modificado por los
resultados microbioldgicos en solo el 8% de lo®gasoncluyendo el autor que la
realizacién rutinaria de pruebas microbiol6gicdedns los pacientes ingresados por
NAC es innecesaria, debiendo reservarse para $os caaves®.

En general la pobreza de los resultados microfficd§ tempranos hace
que sea dificil guiar el tratamiento de la neumdigisandose en la etiologia, por lo
que resulta controvertido que se realicen de fautiaaria test como los cultivos de
esputo, hemocultivos o la serologia. En estecdeidi Ultima guia de la ATS y de la
IDSA recomienda la realizacion de estos estudioando se piense que los
resultados pueden cambiar el manejo de antibiotemosel paciente concreto y
cuando se espere de ellos un buen rendimienEn esta guia se concreta la
necesidad de intensificar las pruebas etiologicde® casos de pacientes ingresados
en UCI, pacientes que no hayan respondido al tratdam previo, cuando haya
infiltrados cavitados, leucopenia, alcoholismo \axti enfermedad pulmonar
obstructiva o bronquiectasias graves, en paciesgpenectomizados y cuando se

hayan realizado viajes recientes al extranjero.

Con el tratamiento empirico de amplio espectrdadeguias se cubre la
mayoria de patdgenos implicados en la NAC, no abstaatdogenos poco frecuentes
no estarian cubiertos con estas pautas. Concreimmemuestra guia se remarca la
necesidad de considerar la neumonia Pseudomonas spp por Strongyloides

stercolarisante contextos clinico-epidemiolégicos verosimfles

Por otro lado en pacientes graves las pruebas biddgicas si que pueden
condicionar un cambio de tratamiento como muestrastudio de Rello et al

realizado en 210 pacientes ingresados por NAC é&lClade 2 hospitales espafioles,
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en el que los estudios microbiolégicos indujeroa amodificacién del tratamiento

antibiético en el 41.6% de los pacierités

El tratamiento administrado a las NAC en el Hospitade la Riberafue en
el 87% de casos acorde al protocolo vigente. Erafims de realizacion del estudio
las recomendaciones terapéuticas se basaban eealémadas por la SEPAR y
publicadas en 1998

La mayoria de pacientes ingresados fueron tratemo$as combinaciones de
ceftriaxona y claritromicina (38,5%) o0 la de amdiia-ac.clavulanico y
claritromicina (32,9%), o bien con levofloxacino monoterapia (8,3%) (figura 11).

La duracion del tratamiento tuvo una media y undiama de 12 dias.

El tratamiento para los pacientes hospitalizaddsaseodificado poco en las
altimas revisiones de los protocolos realizadoslp@EPAR vy otras sociedades, sin
embargo si ha habido una modificacion sustancialosrtratamientos propuestos

para los pacientes tratados ambulatorianiérfe

En nuestro hospital no hubo diferencias en cuanta eortalidad entre
aquellos pacientes que fueron tratados segun qmiotoy los que no. Lo cual
contrasta con los resultados de otros trabajosigadlds. En un trabajo de
Capalastegui et al en que se compara la mortabdgdn los servicios en los que
ingresan los pacientes, se observa que en loxasrde neumologia la cobertura en
los microorganismos atipicos es mayor, asi comoegugenor la mortalidad que en
los servicios de medicina interna, estableciendo hipétesis causal entre estos dos
hallazgos. Pero aunque las comparaciones se hatganao por PSI, no tiene en
cuenta las caracteristicas de los pacientes, ygogdera haber por ejemplo una
mayor proporcion de pacientes terminales en logicses de medicina interna, o
mayor cantidad de neumonias por aspiracion, y estogactores importante que no
se han tenido en cuenta en este trabajo
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De forma similar en el trabajo prospectivo de Metez et al realizado en 15
hospitales espafoles entre octubre del 2000 y abIriP001, se observa diferencias
en cuanto a mortalidad segun la prescripcion sedizada siguiendo la
recomendaciones de la SEPAR de 1988, pero tameg@msjue tipo de especialista
pautaba el tratamiento, apareciendo de nuevo uwortange sesgo de observador,
pues como hemos comentado las caracteristicas slepdoientes pueden ser
diferentes segun los diferentes servicios, ademéasste estudio para comprobar el
impacto del seguimiento o no de la guia en la mdéaa y en el fallo del tratamiento
se realizaron regresiones logisticas en las quecke/é el PSI categorizado como
una variable dicotémica: riesgo bajo (clases Iylhesgo alto (clases IV-V), y esto
puede dar lugar a sesgos, ya que las diferenciasoetalidad entre las clases Il y

11, y sobre todo las clases IV y V son consideedbl

Merece mencionarse también otro trabajo de Menéedak realizado en el
servicio de neumologia del Hospital Universitare fe de Valencia entre febrero de
1998 y marzo de 1999 con 295 pacientes, en el@aess encuentran diferencias en
la mortalidad, entre los tratados segun la guiasygue no, en los pacientes de la
clase V del PSI, aunque este trabajo presentanitadiion de su escaso numero de

paciente®.

El trabajo de Capelastegui et al compara los ta&do$ de un seguimiento
prospectivo de 19 meses a partir de la implemeiriade una guia para el manejo y
tratamiento de la NAC, con los 12 meses anteriarlssimplementacion de la guia
valorados retrospectivamente, encontrando una cexucsignificativa de la
mortalidad, pero como se ve en nuestro trabajosésies de NAC pueden tener
diferencias en la mortalidad de un afio a otro sie medien diferencias en la

aplicacion de un protocaold.

Marrie et al en el estudio CAPITAL realizaron umsayo multicéntrico
aleatorizado sobre 1743 pacientes con NAC atendiddss servicios de urgencias
de 19 hospitales canadienses entre el 1 ener@¥ gilio de 1998. En este estudio
los hospitales fueron asignados a seguir tratamiesrivencional o a seguir la guia

implementada en el que el antibidtico utilizado lerafloxacino, obteniéndose una
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mejora del rendimiento de los recursos sanitarpp Sin que se observasen
diferencias en la mortalid&t En otro estudio también multicéntrico realizadw p
Fine et al en 7 Hospitales de Filadelfia (EEUU)elarero de 1998 a marzo de 1999
sobre 325 pacientes del grupo control y 283 pagsemtel grupo intervencion

tampoco se observaron diferencias en la mortakatacelacion al seguimiento de la
guid®

Por ultimo hay que considerar que un tratamiemtpigco puede ser
correcto en cuanto a la cobertura de los patégerdssfrecuentes aunque no se siga
la guia establecida, y que los trabajos en los spievaloran comparaciones de
resultados entre servicios de caracteristicas edifes introducen sesgos de

observacién importantes.

En el Hospital de la Ribera el tratamiento tuva nmediana de 12 dias. La

gran mayoria de pacientes presentaron una clinaterminada.

Es importante sefialar que en las revisiones possrde las diferentes
guias se ha ido reduciendo el nimero de dias tlmiento. En la uUltima revision
consensuada de la ATS y de la IDSA se recomiendantmimo de 5 dias de
tratamiento antibidtico y haber estado afebriles48ea 72 horas; y en la de la
SEPAR del 2005de forma general se recomienda del@ dias en las que no

requieren ingreso y de 10 a 14 dias en las quesagren el hospit4l®>

A pesar de los trabajos publicados sigue siendiema controvertido si una
adecuada cobertura antibiética empirica mejora résailltados evolutivos en la
NAC™* Aunque hay estudios de cohortes prospectivostrpsggectivos que han
mostrado una asociacion positiva entre el seguimiele una guia en cuanto al
tratamiento antibidtico empirico inicial y la mditiad otros no mostraron esta
asociacion. Hay que considerar que los resultadastlidios no aleatorizados estan
sujetos a la confusién creada por variables nal&snén cuent 134138

Respecto al tratamiento antibiético en la NAC yrgluencia en la evolucion
de la misma, es muy importante el tiempo que s#gaten la administracion del

mismo. En este sentido el no haber calculado ehpite de tardanza en la
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administracion del antibidtico en el servicio degamcias es una limitacion del

trabajo realizado en el Hospital de la Ribera.

Otro aspecto fundamental desde el punto de vista des resultados de la
gestion clinica de la NAC es analizar su mortalidadEn la cohorte del Hospital de
la Ribera la mortalidad global (ingresados y amiovias) fue del 9% (figura 13).
Desglosandola por clases de PSI fue la siguierte0%; IlI: 0,5%; Il 3,6%; IV
13,3%; V 44,1 % (tabla 21). Como se observa ealdat42 el anexo 1, algo superior

a la habida en las dos cohortes de validaciéon 8kti®l trabajo de Fine et’al

Sin embargo la cohorte de validacidedisGroups fue realizada
retrospectivamente sobre 38.039 pacientes a pdetila base de datos estatal
MedisGropudlel estado de Pennsylvania (EEUU), y su primeeroi de eleccion es
gue tuviesen un diagndstico principal de NAC, pmrque probablemente no se
incluian en ella pacientes con enfermedades telesireacon otras comorbilidades
que se consideraran predominantes, lo cual en padea justificar las diferencias

con los resultados de nuestro hospital.

Por otra parte la cohorte de validacidon PORT é&atizada prospectivamente
en un centro médico y 3 hospitales americanos ¢/ lodspital canadiense. En este
trabajo los pacientes tenian que dar el consentimigara ser incluidos, pero de los
4002 pacientes identificados con NAC, solo se y&la 2287 (57,1%). De los no
incluidos el 43% lo fue porgue el médico o el patEe se negaron a participar en el
estudio; y como se indica en el propio trabajo,dasientes incluidos tendian a ser
mMas jovenes y estar menos graves que los no insluid cual en parte podria
justificar también la diferencia de resultados cespecto al Hospital de la Ribera.
Ademas la inmunosupresion era un criterio de eidusn la cohorte PORT, en

tanto que en el Hospital de la Ribera estaba presenun 4,6% de pacientes.

En la publicacion de los resultados de la coho@®P, no se recogen otras

caracteristicas como son: aspiracion, alcoholismtermedad terminal y demencia,

146



5. DISCUSION

todos ellos factores de riesgo conocidos. Por tdegzonocemos hasta que punto
una diferente proporcion de estos factores puelerhafluido en las diferencias en
la mortalidad entre la Cohorte PORT Yy el Hospitalal Ribera. No obstante cuando
se realiza la comparacién de los resultados debitibgle la Ribera excluyendo los
pacientes terminales con la cohorte PORT, las atifeas se reducen de forma

considerablemente.

En nuestro hospital entre los pacientes inicialmentratados
ambulatoriamente hubo 5 muertos, lo que supong2éb Bn este grupo. Ninguno
pertenecia a clases | o Il. Solo uno de ellos ped@a a clase lll, presentaba
demencia, e ingreso en el hospital 15 dias degpeids valoracion inicial por una
causa no relacionada con la neumonia (insuficiererial aguda post-obstructiva).
Otro de ellos era una paciente institucionalizadarydemencia que llego al servicio
de urgencias en situacion agonizante y de acuaddacfamilia fue remitida a su
domicilio. Los otros 3 eran pacientes de clase ¥ fyeron remitidos a domicilio en

contra de las recomendaciones del protocolo pasideadel médico responsable.

El objetivo de aplicacion de la escala de gravdamshda en el calculo del
PSI es identificar pacientes de bajo riesgo, queen ser tratados con seguridad a
nivel ambulatorio, y en este sentido podemos apeeren el Hospital de la Ribera el

objetivo principal del protocolo basado en la d8tcacion por PSI se ha cumplido.

En el Hospital de la Ribera no fallecié ningun paté de clase | y fallecié un
solo paciente de clase Il (que fue tratado deddéniei6 en régimen de
hospitalizacion).

De la clase lll, fallecieron 9 pacientes, lo que@resenta un 3,6% de
mortalidad en pacientes de esta clase. Como seidgaido por otros autores, los
pacientes incluidos en la clase Il son un grupterogéneo, donde se combinan

pacientes que presentan comorbilidad o bien tieneredad avanzada

Las recomendaciones respecto a este grupo de fEsciem son iguales en

todos los hospitales, ya que depende de la disjidaitb de recursos de
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hospitalizacion de cada centro que no son homogémemo son las unidades de

hospitalizacion a domicilio y las unidades de cedtancia.

En el mismo articulo donde Fine et al presenta®®l, se recomiendan
formas de hospitalizaciéon alternativas que son laies al concepto de
hospitalizacién a domicilio de nuestro pai$No obstante a este respecto es
importante sefalar que como se demuestra en eli@esta Carratala et al, una vez
descartadas contraindicaciones de tratamiento ataoi como insuficiencia
respiratoria 0 descompensacion de enfermedadegdascremitir a los pacientes

con NAC para continuar tratamiento ambulatorio res opcion segufa

En el Hospital de la Ribera la tasa de mortalidatteelos pacientes de clase
lll es superior a la del grupo PORT (0,9 a 2,8%al ge otros hospitales de nuestro
medio. Temiendo en cuenta los 9 (3,6%) pacientdlecidos en esta clase
consideramos acertada la recomendacion de nuesttocplo de aconsejar el
ingreso de corta estancia. Por otra parte una vezlaj mediana de estancias en
nuestro hospital es de 4 dias, ello significa gqoa gran mayoria de pacientes en

nuestro hospital de hecho son tratados como pasieiet corta estan¢fa

El Unico paciente fallecido de clase Il fue un paté de 58 afios que presenté
una neumonia multilobar por Legionella que acudidhaspital a los 5 dias de
comienzo del cuadro y fallecio en la UCI por sheégtico y fracaso multiorganico.
De los 9 pacientes fallecidos en clase Il 2 gracientes con alcoholismo severo e
indigencia de 34 y 55 afos respectivamente. Ot@®2 pacientes con demencia de
77 y 83 afios respectivamente, cuya muerte no #miibte a su neumonia; uno
presento una trombosis cerebral durante su ingr@sa@spiracion acompafante y el
otro fallecid tras reingresar por fracaso renaltqobstructivo. Otros 2 casos eran
mujeres de 46 y 64 afios con una enfermedad crénitase Terminal. Otros 2 eran
pacientes de 71 y 75 afios con EPOC que fallecidras reingresar por
descompensacion de su broncopatia. El Ultimo @egegpo es una mujer de 83 afios
que durante su ingreso presentd shock séptico gadoa multiorganico por

Staphylococcus aureus.
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En la comparacion de los resultados por afios seciapuna distribucion
similar de pacientes ingresados (2/3) frente a gatdmios (1/3), con una mortalidad

significativamente superior el afio 2001 (11,4%) eguel 2002 (6,8%).

Si consideramos solo los pacientes hospitalizadws:el afio 2001 la
mortalidad fue del 17,1% Yy en el 2002 del 10,3%.

Considerando el total de muertes se produjerorb8®%) en el afio 2001 y
42 (41,1%) en el ailo 2002, lo que muestra unaatea significativa

Cuando del andlisis de mortalidad se excluye & 2opacientes que padecian
una enfermedad crénica considerada como termimalp® que la muerte es un
evento esperado no imputable a la neumonia, laafitat global es del 5,9% (6,8%
en el 2001 y 5,2% en el 2002). Si consideramos wsl@acientes hospitalizados,
una vez excluidos los pacientes terminales la nbeth es del 8,9% (10,4% en el
2001y 7,9% en el 2002).

Como se muestra en la tabla 25 las diferenciasaendrtalidad por afios

dejan de ser significativas cuando del analisieseuyen los pacientes terminales.

Debe tenerse en cuenta que diferencias similaredaemortalidad se
encuentran habitualmente en trabajos que compaesultados de afios
diferente$??®

Un estudio comparable al del Hospital de la Ribesael realizado en el
Hospital de Galdakao con seguimiento de las NAGQidias en dicho hospital
durante 4 afos, y en el que se calcula la morthlioi@l, y por clases de PSI antes y
después de excluir a los pacientes con enfermedatntl. La mortalidad de los
pacientes ingresados fue del 11,4% (oscilando ifis antre el 10,4% y el 12,9%) y
la mortalidad de los pacientes ingresados una xemidos los pacientes terminales
fue del 7% (6,1% a 8,1%) Algo menor a la mortalidad del 8,9% entre losigrates
hospitalizados excluyendo los terminales que sergbsen el Hospital de la Ribera
(tabla 25).
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Los resultados del Hospital de la Ribera son coaipes a los del estudio de
Cabré et al realizado en 27 hospitales catalamesey en el que tampoco se incluia a
pacientes terminales, donde se observé una madadidl 8,9%, y también similares
a los del trabajo de Lim et al sobre el que sedeakl CURB-65, en el que se
excluyen pacientes terminales y que mostré unaaticat del 9943

En el meta-analisis de Fine et al la mortalidadagldue del 13,7%, aunque
con unas diferencias muy amplias en funcion del tle poblacién considerada,
variando desde el 5,1% en trabajos que incluiaieptas ambulatorios e ingresados
hasta el 13,6% en trabajos que consideraban sclenpes hospitalizadds Estas
tasas son similares a las del Hospital de la Riberauna mortalidad en pacientes
hospitalizados del 13,3%.

Segun el registro del sistema de vigilancia de sldtospitalarios del
Ministerio de Sanidad, en Espafia en 1995 y 199édatalidad global de las
neumonias hospitalizadas fue del 7,4%. Pero haygnsiderar que en este registro
solo se incluyen casos con el diagnéstico prin@dpaneumonia, por lo que cabe la
posibilidad de que sean excluidos pacientes cogrmeidades terminales, en los que

se considere esta el diagnéstico prinéipal

En la tabla 43 del anexo 1 se contrastan trabajosparables a los del
Hospital de la Ribera, en funcion de que preseatenmetodologia que cumpla las
siguientes condiciones: recoger todos los pageatendidos en el servicio de
urgencias y no solo los ingresados en determinadoscios, recogidas durante 1
aflo o multiplo de 1 afio y por ultimo utilizar el IP@ara decidir el lugar de
tratamiento del paciente. Las series encontradasestas condiciones son todas

espafnolas.

Respecto a las causas de muertay que destacar que de los pacientes 102
pacientes fallecidos, 40 presentaban una enfermedaita terminal en los que la

muerte era un evento esperado previamente.
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En solo 28 casos la muerte fue exclusivamente debilh neumonia. En 22
casos hubo asociada una descompensacion gravdalmenad de base agravada
por la neumonia (18 EPOC, 3 insuficiencia cardiach encefalopatia hepatica).
Presentaban una inmunodepresion 4 de los fallegidiigos 2 eran indigentes con
alcoholismo severo. En 6 casos la causa de latenner fue relacionada con la

neumonia (figura 17).

Estos resultados concuerdan con los reflejadod #abajo de Mortensen et
al en el que se hace un andlisis de la mortalidados pacientes con NAC,
apreciando que dentro de los primeros 30 diag]da ratiode la muerte relacionada
con NAC con respecto a la de la muerte por causeelacionada es de 7,7; pero
después de los 30 dias el niumero de muertes ned@z@ie con la neumonia
disminuye rapidament&.

En el Hospital de la Ribera los factores que en elnalisis univariante
mostraron un mayor riesgo relativo (RR)para mortalidad y con significacion
estadistica se muestran en la tabla 27. Como ezapiear la enfermedad terminal es
el factor con un mayor riesgo de mortalidad (RRB8®8<0.0001). La acidosis es el
segundo (RR 6,36; p<0.0001). Es significativo ste esentido la presencia de
neumonia aspirativa como el tercer factor con RR etévado (RR 5,82; p<0.0001).
En el Hospital de la Ribera presentaron neumoniiagpiracion 34 pacientes, todos

fueron ingresados y fallecieron 16 (mortalidad 47%)

En el estudio de Torres et al realizado sobre NA@leanciano también se
observa un riesgo de muerte elevado en las neumasjarativa, con unadds ratio
de 6,17%. Es importante considerar que en otros estudiexseyen las neumonias
por aspiracion, lo cual puede hacer variar el aisatie mortalidad.

Encontramos en nuestro estudio factores de rieaga mortalidad que no
estan considerados en la escala pronéstica deldet)los destacan: enfermedad

terminal, aspiracion, inmunosupresion, demenciafectacion multilobar. Todos
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ellos han sido identificados en multiples trabagmsno factores de riesgo para

mortalidad’93:140-142

En el meta-analisis de Fine et al se encontrarofadtbres relacionados con
la mortalidad: sexo masculino, hipotermia, hipoi@msistélica, taquipnea, diabetes,
neoplasias, enfermedad neuroldgica, bacteriemiajcopenia, e infiltrado
multilobar®. En el trabajo del Hospital de la Ribera no satifiea sexo masculino
como factor de riesgo significativo. La leucopen@@ fue incorporada en nuestro

registro.

Finalmente realizamos la comparaciéon de la capacidapredictiva de los
diferentes coeficientesEn el 2003 se publico, auspiciado porBatish Thoracic
Society el trabajo de Lim et al en el que se definiaoeificiente prondstico CURB-
65 que también ha tenido una difusién importiint@or ello consideramos aplicarlo
retrospectivamente a nuestros pacientes, para carfgpan nuestro medio con los
otros coeficientes prondsticos. Como ha demostfagiesky et al en un trabajo en el
que analiza los datos de NAC de 32 servicios denaigs recogidos de ambas
formas, prospectiva y retrospectivamente, la coagié@n entre los dos métodos

guarda una correlaciéon muy significati¥a

Para la comparacion de la validez de los difererdeficientes empleamos el
método del area bajo la curva RQ€cgiver operating characteristic curyeue ha
sido utilizado en numerosos estudios para el asd@mparativo entre coeficientes
prondsticos de NAE#>47:°2

En el Hospital de la Ribera el area bajo la cur@CRpara los diferentes
coeficientes ofrecié mejores resultados para el @@l para los otros coeficientes.
(PSI: 0,88 ; APACHE 11 0,86 ; CURB-65 0,84 ; CHARQSI 0,71) (tabla 33).

En cuanto a la comparacion de los coeficientes C8RB/ PSI se han
publicado varios trabajos. De entre ellos el mémsto es el realizado por Aujesky
et al prospectivamente en 32 hospitales de Perarsglwy Connecticut (EEUU)

durante el afio 2001 y en el que se incluye a pa8ientes, con el fin de comparar

152



5. DISCUSION

la validez predictiva de 3 coeficientes: PSI, CURBURB-65. Hay que sefialar que
en este trabajo (a diferencia de la cohorte dephiisde la Ribera) se excluye a los
pacientes inmunosuprimidos, pacientes con comdauilasociada que los distinguia
diagnéstica o terapéuticamente de neumonia y gasienon problemas psicosociales
incompatibles con un tratamiento ambulatorio. Eseétompara la validez predictiva
de los 3 coeficientes también por el calculo declasas ROC, observandose que el
area bajo la curva fue mayor para el PSI (0,81)mara el CURB (0,73) o para el

CURB-65 (0,76) con una p<0.001 para cada una ded@s comparadds

Los resultados muestran que el PSI clasifica ungomaroporcion de
pacientes de bajo riesgo 68% (clases I-lll), eriotajue el CURB (0 y 1 puntos)
identifica un 51% y el CURB-65 (0 y 1 puntos) urf®1El trabajo concluye que
aungue la complejidad de célculo es mayor paraSd] Bste predice mejor la
mortalidad y discrimina una mayor proporcion deigates de bajo riesgo. Como

puede verse los resultados son comparables allbdpital de la Ribera,

En la tabla 44 del anexo 1 se comparan los datds dehorte de Aujesky y
los del Hospital de La Ribera. En el trabajo dee&lay los pacientes de bajo riesgo
clasificados con el PSI tenian una mortalidad éigeente inferior (1,4%) a la de los
clasificados con el CURB-65 (1,7%). En cambio erHekpital de la Ribera la
mortalidad en los pacientes de bajo riesgo fuel iflud%) tanto por PSI como por
CURB-65.

En el hospital de la Ribera se estratificaron cgacentes de bajo riesgo por
PSIl un 61,9% y por CURB-65 un 56,1%. En la Cohde&\ujesky por PSI un 68%
y por CURB-65 un 61% (diferencias de 5,8% y 7%peesivamente). Asi pues
todavia se refuerza mas la afirmacion hecha deefji®SI discrimina una mayor

proporcion de pacientes de bajo riesgo que el CBRB-

En cambio en el trabajo de Aujesky et al se obsguelos pacientes de alto
riesgo estratificados por PSI presentan una mayortalidad (11,1%) que los
estratificados por CURB-65 (9,1%4) Sin embargo en el Hospital de la Ribera la
mortalidad en los pacientes de alto riesgo es nmyas aplicando el PSI (19,9%) o
el CURB-65 (18,7).
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Cuando se compara la clase V del PSI con la 5 O&ES65, en esta dltima
la mortalidad es mayor, pero como el nUmero deep#es con este coeficiente es

menor al 1% su utilidad practica es poca para tardas decisiones clinicas.

Que la mortalidad en las clases de alto riesgdHosbital de la Ribera sea
mayor que en la cohorte de Aujesky es logico camarmbo la mayor edad y
gravedad de nuestros pacientes, la mayor propordénpacientes tratados
ambulatoriamente y los mas amplios criterios ddusiin de la cohorte de Aujesky
en la que no se incluyen ni pacientes inmunodegdamini pacientes con

comorbilidad descompensada grave.

En el trabajo de validacion del CURB-65 de Lim ktla mortalidad para
cada valor del coeficiente fue la siguiente, v@lod,7%; 1: 3,2%; 2: 9%; 3: 17%, 4:
41.5%, 5: 57%. Para los valores 0, 1 y 2 los resultados sonlaiesi a los del
Hospital de la Ribera. Pero para pacientes deriabgo (valores 3,4,5) la mortalidad
en el Hospital de la Ribera es bastante mayowdbtambién es Idgico si se tiene en
cuenta que en el trabajo de Lim et al se excluygameptes con enfermedad terminal,

y pacientes que no tengan diagnostico principaledenonia.

Hay que sefialar también el trabajo de Capalasttli en el que hace una
aplicacion retrospectiva del CURB-65 sobre una deh@rospectiva de 1776
pacientes con NAC. El trabajo compara la predicdémortalidad a los 30 dias del
CURB-65, CRB-65 (coeficiente hallado excluyendwalbr de la urea) y el PSI por
el calculo de la curvas ROC, siendo similar endaseficientes aunque algo mas
favorable para el PSI (valores de area bajo laacudB89 para el PSI; 0,87 para el
CURB-65 y 0,86 para elCRB-65). La mortalidad a los 30 dias para los difeas
valores del CURB-65 fue la siguiente: 0: 0%; 194, 2: 7,6%; 3: 21,0%; 4: 41,9% y
5: 60,0 %*.

Un aspecto interesante tanto del trabajo de Limaletcomo del de
Capalastegui et al, es que en ambos también sdaalcCRB-65 en el que se omite
el valor de la urea, con lo que se puede obtdrmyediciente de un forma ain mas
sencilla y se puede aplicar para valoracioneszaddis en el medio extrahospitalario.

154



5. DISCUSION

El APACHE Il es un coeficiente disefiado para slcapién a los pacientes
ingresados en UCI y hay numerosos estudios respestoaplicacion en pacientes
con neumonia comunitaria grave ingresados en UQieymonia asociada a
ventiladof®***1%° Pero en principio no es un coeficiente disefiata pu aplicacion
en pacientes no graves valorados en puertas deaimgeNo obstante desde nuestro
comienzo en el registro de neumonias calculamasediciente APACHE Il. Este
coeficiente ha sido aplicado de la misma forma ejuel Hospital de la Ribera, en
otro trabajo previo realizado en el Hospital deivéatpor Querol et al en el que
también se compara con el PSI mediante la detecdmade la curva ROC,
mostrando el APACHE Il un area bajo la curva d8 8 95% 0,83-0,92) en tanto
que el PSI muestra un area bajo la curva de 0(®2%%6 0,88-0,95). Los valores de
ambas curvas en el estudio de Querol et al sorrumbles a los del Hospital de la
Ribera, donde los valores del area bajo la curv& RGn de 0,88 (IC 95% 0,85 —
0,91) para el PSly de 0,86 (IC 95% 0,83-0,89) ph#sPACHE IP%

Asimismo en nuestro hospital se calcula retrospactente por el servicio de
documentacién el coeficiente de comorbilidad de riSba de todas las altas
hospitalarias. Aunque este es un coeficiente deodaitidad rudo y que se relaciona
sobre todo con los resultados a largo plazo, gositomprobar si podia tener
interés predictivo su aplicacion a los pacientes BAC. El indice de Charlson
utilizado para valorar el efecto de la comorbilidgaindo se realiza comparaciones
de datos de diferentes estudios, pero en el esiudial se valoraba la mortalidad al
afo. En nuestro estudio muestra una escasa cagpquieldictiva como se ve por él

célculo del area bajo la curva ROC en la mortal@adrto plazo (30 diasj>>

Hay estudios que han encontrado una fuerte corbelantre el indice de
comorbilidad de Charlson y la mortalidad en las NAGnque esta prediccidon es a
largo plaz8. Sin embargo otros estudios han demostrado, @smauestro caso,
una pobre capacidad predictiva de mortalidad de ieslice con un calculo del area
bajo la curva ROC de 0,60 a 0'98*® En el estudio de Torres et al realizado sobre
pacientes ancianos con NAC en el que se incluyeadns coeficientes junto con el

Charlson en un andlisis de regresion logisticae é@ffimo no mostré asociacion
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estadisticamente significativa con la mortalidadsiderada a los 30 dias, ni a los 12

mese®,

El estudio del Hospital de la Ribera presenta alguas limitaciones,ya que
es posible que no se recogieran algunos casos diacgdas, pues pudieran no haber
sido registrados en el apartado de diagnosticaidstra historia clinica. No obstante
pensamos que este error habr4 sido minimo en Igpitalizvados (ya que el
diagndstico se revisa en los pacientes ingresgaos)en los pacientes atendidos en

urgencias y que no ingresaron puede que la faltagistro haya sido algo mayor.

En nuestro estudio se incluyen todos los pacietbesual evita sesgos de
seleccion. No obstante otra limitacion es que faplimentacion del formulario haya
sido realizada por un solo investigador, sin sertragstada por otros revisores, lo
cual puede haber dado lugar a la no correccionrdees. Sin embargo considerando
el elevado nimero de casos pensamos que el imga&stos posibles errores en los

resultados finales habra sido escaso.

El PSI ha sido calculado de forma prospectiva gplsentes atendidos en
urgencias, no obstante el calculo de los otrofictestes asi como los resultados
evolutivos han sido valorados retrospectivamenteingle las valoraciones
prospectivas en principio tienen menos sesgos, résslltados de los estudios
retrospectivos pueden ser tan validos como losquds) hecho que ha podido ser
comprobado expresamente en estudios realizados gabientes con NA®*

En el trabajo del Hospital de la Ribera se ha cguide el diagnostico
etiologico en el 12,2% de los pacientes ingresadigsira 10), pero como he
comentado no podian ser mucho mejores con un iotadinico en el que la
filiacion etiolégica no es un objetivo prioritarica hemos comentado en la
discusion que la realizacién rutinaria de pruebdsrahiolégicas a todos los
pacientes ingresados con NAC es discuttBfé?? Sin embargo hay que mencionar
que posteriormente a la realizacion del estudioinetuyé en el protocolo la

recomendacion de realizar la determinacion de ambigy en orina a todos los
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pacientes ingresados, por lo que probablements estaltados hayan mejorado en

nuestro hospital.

El nimero final de pérdidas de 4,4 % pensamos g eonjunto del trabajo
tiene muy escaso peso y no modifica la valideadednclusiones.

El objetivo principal de la tesis doctoralera comprobar la validez del PSI
como herramienta para establecer un sistema deadim y tratamiento de los
pacientes con NAC. Hay que recalcar que la intend@aplicar el PSI es identificar
aquellos pacientes con NAC de bajo riesgo que puesh tratados a nivel
ambulatorio sin riesdo En este sentido el resultado en el Hospital dRikera
durante los afios 2001 y 2002 ha sido muy buengugade los pacientes de bajo
riesgo (clases I, 1l y lll) tratados ambulatoriarteesolo fallecio un paciente y fue
por una causa no relacionada con la neumonia. tros d pacientes tratados de
forma ambulatoria que fallecieron pertenecian edae IV, y fueron derivados por
decision del facultativo responsable a pesar dedamendacion del protocolo. Asi
pues el PSI se ha mostrado como un instrumentaseiua la toma decisiones

respecto a la derivacidbn ambulatoria o la hosp#alon de los pacientes.

Por otro lado la proporcion de pacientes de bagsgo atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital de la Ribera fgeeon remitidos a domicilio ha
sido adecuada, con el 83% de clase |, el 60% d& dlay el 20% de clase llI;
resultados algo mejores a los del trabajo de neteaede la Cohorte PORT (76%,
51% y 22% para las clases I, Il y Ill respectivatery mejores que en otros

hospitales (anexo 1: tabla 36 y 37)

Sin embargo en este aspecto hemos identificadaunto mle mejora, ya que
la proporcion de pacientes de clase Ill que satadios de forma ambulatoria podria
ser mayor, como muestra el trabajo del HospitalX@¢iva si hubiese mayor
disponibilidad de un recurso como el de la hospialén a domicilid
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Como hemos comentado la gestién clinica hoy diaures herramienta
necesaria que ayuda a racionalizar recursos ohtimies mejores resultados para el
paciente. Los resultados de la gestion clinicandiis mediante la duracion de la
estancia hospitalaria, la proporcion de reingrgsasortalidad han sido adecuados.
Hemos comprobado una estancia mediana de 4 diasstErsentido es importante
destacar que no hemos encontrado trabajos quearssuina mediana menor, y si
multiples en los que era significativamente may@imismo esta corta duracién de
la estancia hospitalaria no se ha traducido ermugor proporcion de reingresos, ni
en una mayor mortalidad, que una vez excluidospkigentes terminales fue del

5,9%, similar a la de otros trabajos.

Respecto a la descripcién de la epidemiologiaadBlAC en el area del
Hospital de la Ribera la tasa de hospitalizacié de 149 ingresos por NAC por
100.000 habitantes en el afio 2001 y de 171 enaaR@f2, si bien el 3,7% de los
pacientes atendidos eran residentes de fueraabelBsto significo la hospitalizacion
de 347 pacientes en el afio 2001 y 410 en el afn@, 200que considerando las
estancias medias de ambos afios, supuso un ocupiaci®v8 camas dia en el 2001
y de 2050 camas dia en el 2002.

El 63% fueron varones y la NAC afect6 sobre todpaaientes de edad
avanzada, con el 75% de las mismas en pacientesresage 50 afios y el 57% en
mayores de 65 afios. Las patologias asociadasratagmtes en los pacientes con
NAC fueron la EPOC (26%), la diabetes (16%) y lsuiitiencia cardiaca (11%).
Presentaban enfermedad terminal un 6% de los pesieB0lo se identifico el
microorganismo responsable en el 12,2% de los pi@siengresados.

En cuanto a la comparacion de los indices o ceefies prondsticos, el PSI
ha mostrado mayor capacidad que el CURB-65 paecdehar pacientes de bajo
riesgo que pueden ser tratados a nivel ambulatdibo 126 (9,5%) mas pacientes
de bajo riesgo identificados con el PSI que co€ERB-65, lo cual supone una
mayor capacidad del PSI en cuanto a evitar ingrestecesarios. A pesar de la
mayor facilidad de calculo del CURB-65, pensamos @uPSl no resulta dificil de
aplicar con los medios disponibles en el servigaitgencias de un hospital, donde

frecuentemente se ha de recurrir a habilidadesrocEs mucho mas complejas.

158



5. DISCUSION

El coeficiente que mostr6 mayor capacidad pron@siie mortalidad por el
calculo de las curvas ROC fue el PSI (area bajutaa de 0,88). Fue ligeramente
inferior para el APACHE Il (area bajo la curva d8@) y para el CURB-65 (area

bajo la curva de 0,84) y claramente inferior pgr@harlson (0,71).

Estos resultados se confirmaron con el analisidivaulnte en el que el
modelo que obtuvo mayor precision de las estimasidiue el que incluyo las
variables PSI, APACHE Il y CURB-65. Al incluir toddos pacientes (terminales y
no terminales) el PSI y el APACHE Il se asociara fdrma estadisticamente
significativa a la mortalidad, aunque hay que cdareque pese a que la variable
CURB-65 no alcanzé niveles convencionales de saauion estadistica, es
necesario considerar su asociacion con la morthlidBuando el andlisis
multivariante se limité a los pacientes que no gmésban enfermedades terminales,
solo el PSI se asoci6 de forma estadisticameméisagiva a la mortalidad de forma

que por cada punto que aumento el PSI el riesgowtete aumento en 1 punto.
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1- El PSI ha sido una herramienta eficaz para kestabun sistema de
derivacion y tratamiento de las NAC atendidas egseeVicio de urgencias, ya que
permite identificar de una forma segura los pae®mion NAC de bajo riesgo que

pueden ser tratados a nivel ambulatorio.

2- El PSI identifica una mayor proporcion de pat@srde bajo riesgo que

el CURB-65, lo cual implica una mayor capacidagdéar ingresos innecesarios.

3- El PSI muestra una capacidad prondstica de fittatiaa los 30 dias por
el calculo del area bajo la curva ROC ligerameragonal APACHE Il y al CURB-
65.

4- El indice de Charlson muestra una mala capaciolamhostica de

mortalidad a los 30 dias.

5- La NAC es una enfermedad que consume una immtertantidad de
recursos con 347 pacientes ingresados el afio 20010yen el afio 2002 en el
Hospital de la Ribera. Lo que supuso una ocupad@®ni978 estancias (camas/dia)
en el 2001 y de 2050 en el 2002.

6- La gestion clinica de la NAC en el Hospital @ Ribera ha sido
adecuada, habiendo una correcta proporcion de rpesiéngresados, una estancia

hospitalaria corta y una baja proporcién de reisgge

7- La mortalidad por NAC en el Hospital de la Rébéa sido baja, similar

a la de otras series, una vez excluidos los pasdatminales.

8- Como punto de mejora se ha identificado la pldad de aumentar la

proporcion de pacientes de clase 1l del PSI tedaimbulatoriamente.
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7. ANEXO I. TABLAS COMPARATIVAS DE
RESULTADOS: HOSPITAL DE LA RIBERA'Y OTROS
TRABAJOS
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Tabla 36. NAC, comparacion por trabajos de la proprcion de pacientes
ingresados por clases de PSI.

Cohorte PORY 24
Hospital de la Ribera 17
Hospital de Xativ& 20
Hospital de Terrasa 34
Cohorte Renaud et®l 29

49

40

32

64

50

78

80

50

79

94

92

95

95

90

97

99

92

100

99

97

Valores en %

8 Fine MJ et al. N Engl J Med 1997 Jan 23;336(4):383

*2 Querol-Ribelles JM et al. Med Clin (Barc ) 2008rA.0;122(13):481-6.
#calbo E et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2004tE22(2):64-9.
%Renaud B et al. Clin Infect Dis 2007 Jan 1;44(1)941
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Tabla 37. NAC, comparacion por trabajos de la propion de

pacientes de bajo riesgo ingresados (PSI I-11I)

1111 (%)

7. ANEXO |

Cohorte PORY

Hospital de la Ribera

Hospital de Terrada

Hospital de Xativ

Hospital de Galdak&b

Cohorte Renaud et®t

Estudio CAPITALB*+

43

45

72

33

44

57

31

*Solo se incluye en la tabla la proporcion de lesvieios de urgencias que
basaron su estrategia en el PSI (en los 8 serwil@agrgencias que no seguian

PSI 77%)

** Solo se incluye en la tabla la proporcion de ®&ospitales que basaron su
estrategia en el PSI (en los 10 Hospitales quesgaian una estrategia del PSI

fue del 49%)

8 Fine MJ et al. N Engl J Med 1997;336(4):243-50

% Calbo E et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2002(2):64-9

2 Querol-Ribelles JM et al. Med Clin (Barc ) 20@22{13):481-6.

22 Capelastegui A et al. Arch Bronconeumol 2006;423:9

8 Renaud B et al. Clin Infect Dis 2007;44(1):41-9.

8 Marrie TJ et al. JAMA 2000;283(6):749-55
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Tabla 38: Comparacion de las caracteristicas de Igscientes con NAC entre el
Hospital de la Ribera, la Cohorte PORT y el Hospital de Xativa?

H. Ribera PORT H. Xativa
(n=1133) (n=2.287) (n=243)
% % %
Edad > 50 afios 75.5 % 42.7 73.7
Varones 63.5 50.0 67.5
Residencia 2.5 8.5 3.3
Neoplasia 5.5 5.8 4.9
Hepatopatia 2.9 1.4 4.9
Insuficiencia cardiaca 11.4 11.1 13.6
Accidente cerebrovascular 4.6 9.2 7.9
Insuficiencia renal crénica 3.2 6.7 3.7
Confusion 9.6 10.4 12.3
Taquipnea > 29 min 13.1 13.3 25.5
TAS <90 mmHg 14 2.1 4.5
Ta< 35%>40° 0.6 1.6 1.2
Pulso>124 min 52 8.7 8.2
pH < 7,35 2.1 3.7 3.3
BUN > 30 mg/dI 13.7 14.3 22.2
Na < 130 mmol/dl 2.2 3.9 5.8
Glucemia > 249 mg/dl 8.2 4.2 9.9
Hc <30 % 5.3 6.3 4.1
pO2 <60 mmHg o Sat < 90% 32.1 20.6 39.1
Derrame pleural 8.9 8.9 10.3

® Fine MJ et al. N Engl J Med 1997;336(4):243-50
*2 Querol-Ribelles JM et al. Med Clin (Barc) 2004;(23):481-6.
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Tabla 39: Efecto de las diferentes definiciones destabilidad y la gravedad inicial de la NAC en etiempo
necesario para la estabilidad clinica (de Halm etla]AMA 1998;279(18):1452-1457Y

DEFINICION PSI -l GLOBAL

Definicién Sat02 %  Resp min mediana rango ic mediana rango ic mediana rango ic mediana rango ic

A <383 >90 <24 3 2-4 3 2-7 5 3-9 3 2-5
B <37.8 >90 <24 3 2-5 4 2-7 6 3-9 3 2-6
C <37.2 >92 <24 4 3-7 6 3-9 7 4-11 5 3-8
D <37.2 >92 <20 6 3-12 7 3-16 10 6-17 6 4-13
E <37.2 >94 <20 6 4-15 9 4-17 13 7-17 7 4-17

Todas las definiciones de estabilidad incluyen faeeuencia cardiacg 100 lat/minuto, TA sistélica 90 mmHg, posibilidad de comer
y estado mental basal. El dia de ingreso es el.d?ara todas las definiciones el tiempo de egfakliles el primer dia en que todos los
5 signos vitales, posibilidad de comer y estadotalerstan estables. El tiempo para la estabilidiaita fue mayor para los pacientes
en clases IV y V que en los pacientes con clasésdk (p<0.001). No hubo diferencias entre lésses | a lll.

(Abreviaturas. rango ic: rango intercuartil, sat@&uracion de oxigeno, resp min: respiracionesipouto, T2 temperatura)
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Tabla 40: Comparacién de la estancia hospitalariagr NAC entre diferentes
trabajos

estancia estancia

anos de inclusién

Ambito del estudio de pacientes media mediana
P (dias) (dias)
Fine et d 4 hospitales EEUU y Canada 1991-94 - 7
(cohorte PORT)
Roson et af® Hospital de Bellvitge 1995-97 11.9 -
Cabre et & 27 hospitales catalanes 1996 s 9
Marrie_ et al® 19 hospitales canadienses 1996-97 8.2 5
(estudio CAPITAL) ‘
Calbo et &° Hospital Mutua de Terrasa 1999 8 i
Celis et a . "
(estudio NACE) 21 hospitales espafioles 1999 9.7 -
. . . no indicado
Menéndez et & 4 hospitales valencianos oublicado 2003 7-10 6-8
Capelastegui etd  Hospital de Galdakao 2000-04 5.4 4
Hospital de la Ribera 2001-02 5.3 4

- : Dato no indicado
* Solo se incluye en la tabla los datos de los $pltales que basaron su estrategia en el PSI

8 Fine MJ et al. N Engl J Med 1997;336(4):243-50
1“Roson B et al. Clin Infect Dis 2001:33(2):158-65.
$iCabre M et al. Epidemiol Infect 2004;132(5):821-9

8 Marrie TJ et al. JAMA 2000;283(6):749-55

% Calbo E et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2002(2):64-9
4Celis MR et al. Med Clin (Barc) 2002;119(9):321-6.
®Menendez R et al. Eur Respir J 2003;22(4):643-8.

22 Capelastegui A et al. Arch Bronconeumol 2006;42@3-9
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Tabla 41. Frecuencia de microorganismos causantde NAC. Andlisis de 41
estudios prospectivos europeos

Microorganismo Comunitarios  Hospital

Numero de estudios 9 23 13
Streptococcus pneumoniae 19.3 25.9 21.7
Haemophilus influenzae 3.3 4.0 5.1
Legionellaspp. 1.9 4.9 7.9
Staphylococcus aureus 0.2 1.4 7.6
Moraxella catarrhalis 0.5 2.5

Bact. entéricas gram negativas 0.4 2.7 7.5
Mycoplasma pneumoniae 11.1 7.5 2
Chlamydophila pneumoniae 8 7

Chlamydophila psittaci 15 1.9 1.3
Coxiella burnetii 0.9 0.8 0.2
Virus 11.7 10.9 5.1
Otros microorganismos 1.6 2.2 7.4
Patogeno no identificado 49.8 43.8 41.5

Adaptado de Woodhead et al. Eur Respir J. 2002

Los datos se presentan en forma de media de losmiajes de los estudios incluidos (41 estudios en
total). Algunos estudios separaban los pacientgsinssu ubicacion, por ello el nimero total de
estudios expresado en la tabla es mayor de 41.
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Tabla 42. NAC: comparacion de mortalidad por PSI etre Hospital de la
Ribera y Cohorte PORT®

. H. la Ribera, Cohorte de
HOSFEi'éaelrge la excluyendo validacion vali(égg%r;ePogRT
terminales MedisGroups

I 0 0 0.1 0.1

I 0.5 0.5 0.6 0.6

Il 3.7 3.7 2.8 0.9

\Y; 13.5 7.8 8.2 9.3

v 42.7 36.4 29.2 27.0
global 9.0 59 10.6 52

Valores en %

173



7. ANEXO |

Tabla 43. Gestion clinica de la NAC: comparacion pdospitales

Hospital H.Ribera H.Ribera H.Xativa®  H.Galdaka&

2001 2002 2000 2000-2003

H. Terras®d
1999

I—!abitantes por 233.000 233.000 - 300.000
area de salud

NAC incluidas 524 609 245 1882
Ingresos x 149 171 } 92-103
100.000 hab.
pacientes 66 65 64 64

ingresados (%,

ucl (%) 25 25 25 4.4
Mortalidad 11.4 (6.9)* 7.2 (5.2)* 6.2 7,2 (4,3)
global (%)

Mortalidad
hospitalizados 17.3 (10,8)* 10.2 (8,2)* 9.6 11.4 (7.0)*
(%)
Estancia medic 57 5.0 = 5,5
(dias)

230.000

447

157

80

4.1

6.1

7.4

7.8

* entre paréntesis mortalidad excluyendo pacieetesinales

- datos no disponibles
2 Querol-Ribelles JM et al. Med Clin (Barc ) 20@22{13):481-6.
22 Capelastegui A et al. Arch Bronconeumol 2006;423:9
% Calbo E et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2002(2):64-9
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TABLA 44. NAC: estratificacion por coeficientes, conparacion entre
la cohorte de Aujesky et &’y el Hospital de la Ribera

Cohorte Aujesky* (n 3181) Hospital de la Ribera (n 1133)
PSI n pacientes (%) n mortalidad (%) n pacientes (%) n mortalidad (%)
688 (22) 2(0.3) 260 (22.9) 0
I 744 (24) 3(0.4) 193 (17.0) 1(0.5)
I 692 (22) 26 (3.8) 248 (22.0) 9 (3.6)
Y, 829 (26) 67 (8.1) 321 (28.3) 43 (13.4)
v 200 (6) 47 (24) 111 (9.8) 49 (44.1)
CURB-65
0 1051 (33) 6 (0.6) 344 (30.3) 1(0.3)
1 901 (28) 27 (3.0) 292 (25.8) 8 (2.7)
2 775 (24) 47 (6.1) 325 (28.7) 33 (10.2)
3 383 (12) 51 (13) 131 (11.5) 41 (31.3)
4 64 (2) 11 (17) 36 (3.2) 15 (41.7)
5 7(0.2) 3 (43) 5 (0.5) 4 (80.0)

Adaptado de Aujesky D et al. Am J Med 2605
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8. ANEXO Il. PROTOCOLO DE LA NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN EL
HOSPITAL DE LA RIBERA.
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8.1 ACTITUD EN URGENCIAS.
Ante sospecha clinica, solicitar:

» Radiografia de torax,
= Hemograma, bioquimica

= Gasometria arterial o pulsioximetria
Peticiones a cursar desde urgencias tras diagoasit|AC.

= Hemocultivos

= Gram y cultivo de esputo en pacientes que expattpisin tratamiento
antibiotico previo.

= De manera opcional y a criterio del médico, engrateis con sospecha
de neumonia por germen atipico: Serologia de neiamofprimera
muestra) y antigeno de legionella en orina.

= Toracocentesis si derrame pleural significativanfte muestra para

microbiologia y citobioquimico).

8.2. INDICACION DE HOSPITALIZACION

Emplearemos el modelo predictivo basado en el kéldel PSI para
identificacién del riesgo de mortalidad en pacisren NAC.
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Tabla 5 (bis). Variables del PSI

PSI

Factores demograficos

Edad Hombres: edad en afios
Edad Mujeres: edad — 10

Vivir en residencia: 10

Antecedentes

Neoplasias 30
Hepatopatia 20
ICC 10
ACV 10
Insuf. renal 10
Exploracion

Confusion 20

Taquipnea 30 rpm 20
PAS < 90 mmHg 20

T2 < 35> 40°C 15
FC > 124 10
Analitica y Rx

PH < 7.35 30
BUN > 30 mg/dI 20
Na < 130 mmol/| 20
Glucosa > 250 mg/dl 10
Hcto < 30% 10
PO2 <60/sat<90% 10
Derrame pleural 10

BUN 30 mg/dl = Urea 64 mg/dI
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Grupo 1-2: Tratamiento ambulatorio, valorar ingrespresenta:

- Saturacién de oxigeno inferior a 90%

- Imposibilidad de tratamiento oral

- Comorbilidad activa que requiera ingreso

- Valoraciéon de condiciones sociales, psiquiatricag q

hagan dudar sobre cumplimiento.

Grupo 3: Valoracion individual de ingreso anteuationes

anteriores o criterio médico.

Grupo 4-5: Tratamiento hospitalario

No debe olvidarse que este sistema de puntuacd®tTision es
orientativo y ante discordancia con la impresidimica del médico debe
prevalecer la valoracién del facultativo (imporgaqtie conste en historia el

motivo de la decision).

Las pacientes embarazadas, con infeccibn por VIH e
inmunodeprimidos por otra causa no deben entraesta estrategia de

decision.

Proponer ingreso en UCI ante:

- Acidosis respiratoria grave o insuficiencia redjoira grave
- Necesidad de ventilacidbn mecanica

- Shock

- Fracaso renal agudo que requiera dialisis

- Coma

- Meningitis asociada

- Progresion significativa radiologica
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8.3 TRATAMIENTO

En el momento de comenzar el estudio el protocoéosg elabor6 en
1999 (afo de apertura del hospital) considerabsigeiente tratamiento y
que fue realizado basandose en las recomendacittnés SEPAR®. El
apartado de tratamiento ambulatorio se modifico a ihales del 2002,
adaptando a la nueva evidencia médica disponiblgyey coincidia en las
recomendaciones con lo publicado por la SEPAR ariel200%° (tablas
47 y 48).

SEGUIMIENTO DE PACIENTES AMBULATORIOS:

Control en consulta externa de Medicina Internauanplazo no
superior a 7-10 dias (hacer constar en informeltdecaen hoja adjunta

citacion en consulta externa).
SEGUIMIENTO DE PACIENTES INGRESADOS

- Valorar la realizacion de pruebas como broncascoguncion-aspiracion

pulmonar) ante NAC que no responde al tratamiento.

- Ante sospecha clinica o epidemiologica de TBGsawuZiehl y cultivo de

micobacterias seriado de esputo.

- Considerar la sospecha @&irongyloides Stercolari@nte clinica y/o

epidemiologia compatible.

- Considerar la sospecha de leptospirosis antécalio epidemiologia
compatible.

- Duracion total de tratamiento 10-14 dias. En guateis con neumonia por

Legionella spgentre 14-21 dias.
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- Control con radiografia de térax en consultas es®r3-4 semanas
después y serologia neumonia (cuando se soliciteer@ muestra por
sospecha de atipica) a partir de la 42 semamoatgnor control en consulta
externa de Medicina Interna. Durante ingreso ndcisal radiografia de

térax de control si la evolucién clinica es satigfaa.

Tabla 45. Tratamiento de la NAC en el Hospital ded Ribera para
los pacientes con derivacién ambulatoria.

TRATAMIENTO DE PACIENTES QUE NO REQUIEREN INGRESO

S. tipico de neumonia neumocaocica sin ningun criterde gravedad:

- Amoxicilina 1gr cada 8 horas durante 8 dias
- Si alergia: Claritromicina (500mg/12 h/8dias) oitPfomicina (500mg/24 h /5dias).

S. atipico o indeterminado sin criterios de gravedi

- Claritromicina (500mg/12horas/14d), Azitromicif®0mg/24horas/5dias).

NAC con algin criterio de gravedad (edad o enfermed de base) gue no ingresa

- Cefuroxima acetil 500 mg/8horas/10dias (edadtrerddad de base) mas macradlidg

- Amoxicilina-clavulanico 875-125 mg/8horas/10dia&s macrolido

- Levofloxacino 500 mg/24horas/7dias
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Tabla 46. Tratamiento de la NAC en el Hospital ded Ribera para
los pacientes con derivacion ambulatoria (modificadén del 2001)

TRATAMIENTO DE PACIENTES QUE NO REQUIEREN INGRESO

- Amoxicilina-clavulanico 875-125 mg/8h/7d mas ittamicina 500 mg/24h/7d

- Alérgicos a Penicilina: levofloxacino 500 mg/2ath/

Tabla 47. Tratamiento de la NAC en el Hospital ded Ribera para los
pacientes hospitalizados

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Administrar primera dosis de antibiético en el &reade urgencias (hacer consta

hora en informe de urgencias)

- Ceftriaxona 2gr/24h o cefotaxima 1gr/6h) + Clariticina ev/oral 500 mg/12h).
- Amoxicilina-clavulanivo2gr-125mg ev /8h + Claritracina ev/oral 500 mg/12h).

- Levofloxacino (500 mg ev/oral/24h) en alérgicoseaipilina

por poca actividad frente a neumococo)

clavulanico. Valorar la utilizaciéon de imipenem @gracilina-tazobactam cuando

sospeche la participacién de gram negativos.

En pacientes con bronquiectasias o fibrosis gaisttdizar antibidticos con accid

frente a Pseudomonas: cefepima o piperacilina-tezalm o imipenem (no ceftazidima

Ante sospecha de aspiracion / anaerobios: Clindami600 mg ev/6h 0 amox

il
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8.4. CRITERIOS PARA IDENTIFICAR PACIENTES INGRESADO S
CON ESTABILIDAD CLINICA

Para determinar paso de medicacién parenteral:a ora

- Pacientes con signos vitales estables duranted24ihjdo como:

T2 < 37.8 °C.

FC<100 Ipm

FR <24 rpm

PAS > 90 mmHg (sin drogas vasoactivas)
Saturacion 02 >90%

Posibilidad de tratamiento oral (buena deglucion)
Sin metastasis sépticas evidentes.

* El riesgo de deterioro clinico en pacientes quenglen estos criterios

es menor del 1%

Para determinar el alta hospitalaria:

- Pacientes que reunen condiciones del punto anieademas:

- Tolerancia a medicacion oral

- Mejoria del estado confusional de ingreso (si &ist

- Sin evidencia de comorbilidad que requiera estauldn
hospitalaria (problemas cardiopulmonares, renahepaticos,

diabetes, etc).
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Tabla 48. Circuito clinico del paciente ingresado@ NAC en el Hospital de la Ribera

Dial: 1-4 i Previo alta
primeras horas en Dia 3-4
hospital
Procedimientos Historia clinica Saturacion 02 Comprobar cultivos Si no mejora:
Atb previo Analitica ingreso - rx control
Rx térax, ecg Comprobar Rx - cultivos,
Hemograma
Bioquimica Valorar
sat 02 (gases si < resistencias, causa
90%) no infecci
serologia/ag tbc,
legionella causa obstructiva
hemocultivos metastasis séptica

esputo (si procede)
Estratificacion de

riesgo
Terapéutica Inicio precoz atb ev Valorar fluidos ev  Ajustar atb si Paso vo si Cumple criterios
tras hemocultivos  segun hidratacion € cultivo + estabilidad clinica  estabilidad
Oxigeno si sat ingesta oral Valorar retirar Ajustar a cultivo Tolera via oral
<92% fluidos Valorar retirar
Fluidos Oxigeno si sat fluidos
(glucosalino), <92% Oxigeno si sat
valorar segin <92%
deshidratacién/toler
ancia oral
Valorar

broncodilatadores
Fragmin2500 u sc
si encamamiento

Controles T2, PA, FC, FR Ctes Ctes, Ctes Ctes
Sat 02 Sat 02 Sat02(si hipoxia) Sat02(si hipoxia) Sat 02(si hipoxia)
Actividad Cama Valorar sedestacior Aumentar actividad Pequefios paseos paseos con minima
disnea
Nutricion Dieta ingreso Dieta basal Hidratacion oral Hidratacion oral Dieta normal

Hidratacién oral Hidratacion oral
Si tolera ingesta

oral y mantiene

consciencia

Plan de alta Explicar patologia igual igual Transporte
Situacién Necesidad 02
domiciliaria Valorar

domiciliaria
Informe alta
cita consulta
Peticiones
serologia/rx

Consejos al Tabaquismo, ... Igual Igual Activividades a
paciente realizar, stmas
alarma, ...
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9. ANEXO Ill. VARIABLES RECOGIDAS EN LA BASE
DE DATOS
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Se recoge el numero de historia clinica de cada ude los pacientes

10.1 Variables del PSI:
1- Edad: en afos
2- Sexo: 1- varén, 2- mujer
3- Residencia de ancianos: SI-NO
4- Antecedentes de neoplasia: SI-NO
5- Antecedentes de hepatopatia: SI-NO
6- Antecedentes de insuficiencia cardiaca: SI-NO
7- Antecedentes de accidente cerebrovascular: SI-NO
8- Antecedentes de insuficiencia renal: SI-NO
9- Confusion: SI-NO
10- Frecuencia respiratoria mayor de 29 rpm: SI-NO
11- Tension arterial sistolica menor de 90 mmHgNSI
12- Temperatura menor de 35 o mayor de 39° C SI-NO
13- Frecuencia cardiaca > 124 ppm
15- presion parcial de oxigeno menor de 60 mmHataracion de
oxigeno por pulsioximetria menos de 90%NSI-
16- pH menor 7.35: SI-NO
17- Urea mayor de 64 mg/dl: SI-NO
18- Na menor de 130 mmol/Il: SI-NO
19- Glucosa mayor de 250 mg/dl: SI-NO
20- Hematocrito menor de 30%: SI-NO

10.2 Variables del CURB-65
- Tension arterial sistolica menor o igual a 60HgNSI-NO
- Urea mayor de 42 mg/dl
- Edad, TA sistdlica, frecuencia respiratoria nfemion iguales a las
del PSI

10.3 Antecedentes de riesgo no incluidos en el PSI.

- EPOC: SI-NO.
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- EPOC grado funcional disnea: 2,3,4

- Diabetes: SI-NO

- Inmunodepresion: SI-NO

- Indigencia: SI-NO

- Alcoholismo: SI-NO

- ADVP: SI-NO

- Demencia: SI-NO

- Enfermedad terminal: NOMBRE

- Tabaquismo (definido en el momento del ingresoNSI

- Antibiético en los dias previos: SI-NO

10.4 .Se registr6 ademas la variable demografica:

- Residencia fuera del area de salud: SI-NO

10.5- Variables clinico-radiologicas no incluidaset PSI:
- Extension de la condensacion: 1- afectacion idéulo,
2- afectacion de 2 I6bulos,
3- afectacion d mas de 2 I6bulos
- Empiema: SI-NO
- Cavitacion: SI-NO
- Aspiracién

- Presentacion: 1- tipica, 2- atipica 3- indeteadan

10.6.- Variables de gestion clinica:

- Dia de ingreso: fecha

- Estancia: n° dias de hospitalizacion

- Hospitalizados: SI-NO

- Ambulatorio: SI-NO

- Servicio de ingreso: 1- Medina interna
2- UCI
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3- Cirugia toréacica
4- Medicina interna + UCI
5- Cirugia toracica + UCI

6- Los 3 servicios

- Procedimientos realizados: Broncoscopio: SI-NO
Toracocentesis: SI-NO
- Tratamiento segun protocolo: SI-NO
- Duracion del tratamiento: dias
- Antibioticos administrados:
1- Ceftriaxona: SI-NO
2- Cefotaxima “
3- Claritromicina:  “
4- Amoxicilina-acido clavulanico “

5- Levofloxacino
6- Cefuroxima “
7- Imipenem “
8- Piperacilina-tazobactam *

9- Clindamicina
10- Vancomicina “
11- Aminoglucosidos “

13- Otros: “

10.7 Variables microbiologicas
- Identificacion etiolégica: SI-NO
- Esputo solicitado: SI-NO
- Esputo positivo SI-NO
- Hemocultivo solicitado SI-NO
- Hemocultivo positivo SI-NO
- Serologia (2 muestras secuénciales) SI-NO
- Serologia positiva SI-NO

- Antigeno en orina para heumococo Yy LegionellaNSI
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- Antigeno en orina positivo: SI-NO
- Cultivo liquido pleural SI-NO
- Cultivo liquido pleural positivo SI-NO
- Bacterias:
1- Streptococcus pneumoniae
2- Micoplasmas spp
3- Chlamydophila pneumoniae
4- Legionella pneumophila
5- Haemophilus influenzae
6- Klebsiella spp
7- Pseudomonas aeruginosa
8- Branhamella catarrhalis
9- Mixtas
10- Otras

10.8 Variables numéricas del valor de los coefieignPSI, CURB-65, APACHE y
CHARLSON

10.9 Variable de evolucion:
- Evolucion:
1- curacién, 2- muerte, 3-pérdidaratlado, 5- reingreso
- Causa de reingreso y muerte: nominativa
(Los reingresos fallecidos eran registrados comertas, y en la causa se

recogia nominalmente la circunstancia de reingreso)
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