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RESUMEN

Las principales guias de practica clinica del manejo de la neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) recomiendan que las neumonias que presentan bajo riesgo de
mortalidad, en base a las escalas prondsticas de valoracion de gravedad, sean
manejadas ambulatoriamente. Esto contrasta con multiples trabajos que describen un
porcentaje significativo de ingreso hospitalario. El objetivo de esta tesis doctoral ha
sido doble y centrado en las NAC hospitalizadas grado 1 y 2 segun el Pneumonia
Severity Index (PSI). El primero fue analizar si un equipo focalizado en el manejo de
este tipo de NAC se traduce en beneficios clinicos. Se observd que, comparado con un
manejo convencional, un equipo de facultativos focalizado en el manejo de estos
pacientes se asociaba de manera significativa a una menor estancia hospitalaria,
duracién de la antibioterapia intravenosa y dias totales de tratamiento.
Posteriormente se realizé mediante un disefio prospectivo y multicéntrico, un analisis
de las causas de ingreso hospitalario en 155 pacientes. Se determind que los pacientes
gue son ingresados presentan un nimero amplio y variado de razones, habitualmente
2 0 mas, por parte de los médicos responsables de la decisién. Podemos concluir que
a la hora de decidir el ingreso hospitalario en las NAC de bajo riesgo de mortalidad
influyen multiples variables no recogidas en las escalas de gravedad y que forman
parte del juicio clinico del médico responsable y que si estas NAC una vez que ingresan
son manejadas por un equipo focalizado en su tratamiento, se asociara a beneficios en

términos de menor estancia hospitalaria y consumo de recursos .
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RESUMO

As principais guias de practica clinica do manexo da pneumonia adquirida na
comunidade recomendan que as pneumonias que presentan baixo risco de
mortlidade, en base as escalas prondsticas de valoracion da gravidade, sexan tratadas
ambulatoriamente. Isto contrasta con multiples traballos que describen unha
porcentaxe significativa de ingreso hospitalario. O obxectivo desta tesis doctoral foi
dobre e centrado nas NAC grado 1 e 2 seguin o Pneumonia Severity Index (PSl). O
primeiro foi analizar si un equipo focalizado no manexo deste tipo de NAC traducese
en beneficios clinicos. Observouse que, comparado cun manexo convencional, un
equipo de facultativos focalizado no tratamento destes pacientes asocidbase de xeito
significativo a unha menor estanza hospitalaria, duracidn da antibioterapia intravenosa
e dias totais Posteriormente realizouse mediante un desefio prospectivo e
multicéntrico, unha analise das causas de ingreso hospitalario en 155 doentes.
Determinouse que aqueles que son ingresados presentan un nimero amplo e variado
de razons, habitualmente 2 ou mais, por parte médicos responsables da decision.
Podemos concluir que & hora de decidir o ingreso hospitalario nas NAC de baixo risco
de mortalidade inflien multiples variables non recollidas nas escalas de gravidade e
gue forman parte do xuizo clinico do médico responsable do ingreso e que se estas
NAC unha vez que ingresan son manexadas por un equipo focalizado no seu
tratamento, se asociard a beneficios en termos de menor estanza hospitalaria e

consumo de recursos.
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ABSTRACT

Clinical practice guideline for the management of community acquired
pneumonia (CAP) recommend that those who are at low risk of death , based on the
prognostic severity rating scales, to be managed as outpatients . This contrasts with
many papers reporting a significant percentage of hospital admission. The aim of this
thesis has been doble and focused on hospital admitted CAP grade 1 and 2 ,according
to the Pneumonia Severity Index ( PSI). At first we analyzed if a team focuses on the
management of this type of CAP results in clinical benefits. It was observed that ,
compared with conventional management, a team of doctors focused on the
management of these patients is significantly associated with a shorter hospital stay ,
duration of intravenous antibiotic therapy and total days. Later we developed a second
study using a prospective and multicenter design, an analysis of the causes of hospital
admission in 155 patients. It was determined that according to physicians who decided
the admission, patients who are admitted have a large and varied number of reasons,
usually 2 or more. We can conclude that when deciding hospitalization in low risk CAP,
multiple variables not included in the severity scales that are part of the clinical
judgment that influence the admission decission and if these CAP once they are
admitted, are handled by a team focused on theirr treatment will be associated with

benefits in terms of shorter hospital stay and resource consumption.
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<<The astute physician, at least for now, “scores” higher than

any prediction rule>>

Wi Sligl
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SINOPSIS

INTRODUCCION: La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad
frecuente y que tiene un impacto significativo sobre la morbilidad, mortalidad y coste
sanitario. El principal costo del manejo dela NAC deriva de la hospitalizacion. A pesar
de que las Guias de practica clinica recomiendan el manejo ambulatorio de las
neumonias de bajo riesgo de mortalidad,segln las escalas de gravedad, un nimero
significativo de estos pacientes contindan ingresando en los centros hospitalarios.
Desconocemos, por otro lado,si una vez ingresados en el hospital un manejo
especifico se asocia a algun beneficio en términos de salud.

OBIJETIVOS: El objetivo primario fue determinar las variables que se asocian al ingreso
hospitalario desde el punto de vista del profesional responsable del ingreso en
pacientes con NAC en clases de riesgo PSI 1 y 2 en un estudio prospectivo y
multicéntrico. Se consideraron objetivos secundarios determinar si existen variables
especificas que condicionen un ingreso prolongado los pacientes con NAC de bajo
riesgo ingresados en el hospital y finalmente analizar si un equipo focalizado en la
deteccion y manejo de este tipo de NAC disminuira la estancia hospitalaria y mejorara
la utilizacion de recursos sanitarios comparado con el manejo convencional.
METODOS: Se plantearon dos estudios consecutivos. Estudio PreNAC: estudio
prospectivo, unicéntrico y observacional en donde se comparé el manejo y la
evolucién clinica de pacientes ingresados por NAC con PSI 1 y 2 realizado por un
equipo focalizado en el manejo de esta patologia frente a un manejo convencional.
EstudioMultiproNAC: estudio prospectivo, multicéntrico y observacional en donde

mediante entrevista estructurada a los médicos responsales del ingreso hospitalario de
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pacientes co NAC con PSI 1y 2 ,se intenta conocer las motivaciones de estos médicos a
la hora de decidir el ingreso hospitalario y por otro lado,determinar los factores que se
asocien a una estancia hospitalaria prolongada de estos pacientes.

RESULTADOS: Estudio PreNAC: se compararon 35 pacientes manejados por un equipo
focalizado frente a 30 pacientes con manejo convencional. Los pacientes atendidos por
el equipo focalizado presentaron una significativa menor duracion de la estancia
hospitalaria (1,59 [Desviacion estadar-DE- : 0,7] dias, frente a 9,59 [DE 4,53] dias;
p=0,000); menor duracion del tratamiento antibidtico (10,29 [DE: 1,62]dias, frente a
16,87 [DE 6,37] dias) y menor duraciéon del tratamiento endovenoso (1,6 [DE:
0,69]dias, vs. 9,47[DE: 5,95] dias); todo ello sin efectos adversos con respecto a
reingreso y mortalidad a 30 y 90 dias. Estudio MultiProNAC: se estudiaron a 155
pacientes . El 60,6% de los pacientes tenian 2 o mas razones, segun los médicos
responsables del ingreso para ser hospitalizados. La causa mas frecuente de ingreso
fue la presencia de algun tipo de alteracidon en las pruebas complementarias en 93
(60%) de los pacientes , seguido de los datos de la exploracién fisica en 67 (43,2%),
comorbilidades y problemas sociopersonales en 44 (28,4%) cada una. Cuando la causa
de ingreso hospitalario de una NAC de bajo riesgo es debido a la presencia de derrame
pleural, taquicardia o a insuficiencia renal se asocia a un ingreso prolongado. Existe
una tendencia a una menor estancia hospitalaria cuando los pacientes son tratados de
acuerdo a las recomendaciones de las Guias de practica clinica (p=0,071), siendo esta
tendencia significativa cuando se tratan con levofloxacino (p=0,036), y mads llamativa
con la monoterapia (p=0,000).

CONCLUSIONES: Existen multiples variables, no recogidas en las escalas de gravedad

gue pueden justificar un ingreso hospitalario en una NAC de bajo riesgo. La presencia




Neumonia Adquirida en la Comunidad de bajo riesgo

de alteraciones en las pruebas complementarias detectadas en el momento del
ingreso, asi como determinados hallazgos en la exploracidn fisica del paciente, son las
dos justificaciones principales a la hora de decidr un ingreso hospitalario en una NAC
de bajo riesgo. Existe una tendencia a una menor estancia hospitalaria cuando las NAC
de bajo riesgo son tratadas de acuerdo a las recomendaciones de las Guias de practica
clinica. El tratamiento con quinolonas respiratorias se asocia a una menor estancia
hospitalaria en las neumonias de riesgo bajo de mortalidad que ingresan en el hospital.
Un equipo de médicos especialmente focalizados en el manejo de las NAC de bajo
riesgo se traduce en una menor estancia hospitalaria, mayor rapidez en el cambio de
tratamiento antibidtico a oral y en la menor duracion total de los dias de tratamiento
antibidtico todo ello sin causar efectos adversos en términos de reingreso y mortalidad

a 30y 90 dias.
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INTRODUCCION
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La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad frecuente y
gue tiene un impacto significativo sobre la morbilidad, mortalidad y coste sanitario
(2,3). La magnitud de los recursos consumidos por las neumonias estd directamente
relacionado con el tratamiento del paciente en régimen hospitalario, que puede llegar
a ser hasta 25 veces mas que su tratamiento en régimen ambulatorio (4-6). Debido a la
gran diferencia econémica que supone el lugar del tratamiento, el intento de un
manejo ambulatorio de pacientes de bajo riesgo constituye una oportunidad para
mejorar el coste-eficiencia del cuidado de los pacientes con esta patologia (7).
Estudios previos han demostrado una gran variabilidad en la tasa de ingreso
hospitalario por NAC , sugiriendo que los médicos no usan criterios homogéneos para
decidir el ingreso y en ocasiones pueden sobreestimar la gravedad de la enfermedad
en pacientes con neumonias de bajo riesgo y, por lo tanto, provocar un potencial e
innecesario ingreso hospitalario . Por otro lado, la mayoria de los pacientes con NAC
prefieren ser tratados en casa antes que en el hospital cuando se les da la posibilidad
de eleccién (8).

Las escalas de gravedad (9,10) fueron desarrolladas para identificar pacientes
con neumonia leve y bajo riesgo de muerte, que podrian ser manejadas de una manera
segura a nivel ambulatorio. Multiples guias de practica clinica de distintas sociedades
cientificas (11-13) recomiendan las escalas de gravedad del Pneumonia Severity Index
(PSI) (9) o la escala del CURB-65 (10) para predecir la necesidad de hospitalizacién. Sin

embargo continuamente siguen apareciendo trabajos que reportan que existe un

10
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nuimero significativo de pacientes con NAC de bajo riesgo que son ingresados en un
centro hospitalario (14-19).

En la toma de decisiones para decidir el lugar de atencién a un paciente con
una NAC, el paso final hace referencia al juicio clinico del médico responsable para
individualizar la aplicacidon de la clase de riesgo. Ademas del juicio clinico (14,20,21)
deben de existir otra serie de razones por las que pacientes de bajo riesgo sean
hospitalizados. Estas variables, que en ocasiones no vienen recogidas en el PSI,
potencialmente suponen un impedimento para dar de alta con seguridad a un
paciente y frecuentemente no se definen adecuadamente en la historia clinica, por lo
que al realizar un analisis retrospectivo de las causas pudiera existir un sesgo de
pérdida. Existen pocos trabajos que intenten identificar qué causas o factores de
riesgo presentan los pacientes con una NAC de bajo riesgo para acabar ingresando en
un centro hospitalario. Al analizar dichos trabajos, se observan que tiene limitaciones
para establecer conclusiones al respecto, bien porque tengan un disefio retrospectivo,
sean cohortes pequefiias, se empleen distintas escalas de gravedad , estén influidos por
determinadas practicas hospitalarias o bien formen parte de algun ensayo clinico (22-
24). El poder identificar estos factores, permitiria mejorar la eficiencia en el uso de los
recursos sanitarios entre los pacientes con NAC y mejorar aquellas intervenciones para
guiar el lugar inicial de tratamiento.

Por otro lado, para garantizar la maxima eficiencia en el manejo de los
pacientes ingresados por una NAC, éstos deberian ser dados de alta tan pronto como
alcanzasen la estabilidad clinica, no tuvieran otro problema médico significativo y un
ambiente adecuado para continuar los cuidados. Por lo tanto , sera importante

establecer estrategias que minimicen la duracidn de la hospitalizacion (25). Entre éstas

11
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podrian estar la identificacion de pacientes de bajo riesgo o de pacientes que alcancen
la estabilidad clinica permitiendo un cambio adecuado y precoz de la via intravenosa a
la oral y de la prevencién de complicaciones. Un equipo de profesionales
especialmente focalizados en determinadas patologias han mostrado ciertos
beneficios en ciertas enfermedades como el infarto de miocardio (26) o el ictus (27), sin
embargo se echan en falta intervenciones similares en el manejo de la NAC. Es posible
gue un equipo focalizado y especialmente dedicado en el manejo de los pacientes con
NAC de bajo riesgo basado en un seguimiento mas estricto de las guias de practica
podria optimizar el consumo de recursos sin tener un impacto en los resultados

clinicos finales de los pacientes.
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A. CONCEPTO DE NEUMONIA Y NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

La neumonia es un proceso inflamatorio secundario a una infeccién microbiana
del parénquima pulmonar situado mds alld de la porcidn distal de los bronquiolos
terminales (bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos alveolares y
alveolos). Esta infeccidon provocara una respuesta inflamatoria local secundaria por
parte del huésped que puede alterar la funcién alveolar normal y unos efectos
sistémicos, condicionando la suma de todo ello el cuadro clinico de neumonia (28).

Desde el punto de vista clinico se establece un diagndstico de sospecha de
neumonia ante una enfermedad aguda con tos y con la presencia de al menos uno de
los siguientes signos y sintomas: fiebre de mas de 4 dias, disnea/taquipnea o nuevos
signos focales a nivel tordcico; todo ello sin que se detecte otra causa mas obvia que
lo justifique. Si el cuadro clinico anterior se acompafia de un infiltrado en la radiografia
de torax de probable nueva aparicién, podremos dar el diagndstico de neumonia como
definitivo. La forma de presentacion en el anciano puede diferir un poco, y se acepta
su diagndstico ante el hallazgo de un infiltrado pulmonar en la radiografia y un cuadro
clinico agudo ,también en ausencia de otra causa obvia que lo justifique (12).

La neumonia se clasifica en funcidn del origen de la infeccién y del grado de
inmunodepresién del paciente, definiendo asi, las que se producen en el paciente
inmunodeprimido como una entidad diferenciada. Hablamos de Neumonia Adquirida
en la Comunidad (NAC) como aquella que le ocurre a un paciente sin condiciones
innatas o adquiridas que condicionen su inmunidad y en donde la infeccion se ha
producido fuera del ambiente hospitalario . Se diferencia de la neumonia nosocomial
(NN) en que en esta ultima la infeccion por el microorganismo fue realizada en el

medio hospitalario (11). En los ultimos afios se ha definido una tercera categoria de
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neumonia designada como Neumonia asociada a los Cuidados Sanitarios (NA-CS), en
donde la infeccion se ha producido en otras instituciones no hospitalarias pero
relacionadas con los cuidados sanitarios como centros de dialisis, residencias de
ancianos , ambulatorios o que se producen entre una semana y 90 dias tras el alta

hospitalaria (11).

Tipo Caracteristicas

Neumonia Adquirida en la Pacientes no inmunosuprimidos en donde la infeccién se ha
Comunidad producido fuera del ambiente hospitalario

Neumonia intrahospitalaria Pacientes no inmunosuprimidos en donde la infeccidén se ha

producido dentro del hospital y se manifiesta después de las
primeras 48 horas del ingreso hospitalario

Neumonia asociada a la La infeccidn se ha producido en un paciente en ventilacion

ventilacion mecdanica invasiva y se manifiesta tras las primeras 48 horas
del paciente en ventilaciéon

Neumonia asociada a los Pacientes no inmunosuprimidos en donde la infeccidén se ha

cuidados sanitarios producido en otras instituciones no hospitalarias pero
relacionadas con los cuidados sanitarios como centros de
dialisis, residencias de ancianos , ambulatorios o que se
producen entre una semana y 90 dias tras el alta hospitalaria

Neumonia del Aquella que se da en pacientes con alteracidn innata o

inmunodeprimido adquirida de la inmunidad: inmunosupresion farmacoldgica,
trasplante de drgano sélido, neutropenia en trasplante de

precursores hematopoyéticos, VIH.

Tabla 1 : Clasificacion de las neumonias

B. IMPACTO DE LA NACEN EL SISTEMA SANITARIO
Los estudios de base poblacional a nivel europeo muestran que la incidencia de

la NAC varia en funcién del pais, de la edad y del sexo de los pacientes
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(2,29-33). Aunque con variaciones, los distintos trabajos sitian una incidencia anual de
NAC entre el 5y el 11% de la poblacién adulta (2,31). La enfermedad es mds frecuente
en varones, ancianos, en invierno y en presencia de diversos factores de riesgo, entre
ellos, consumo de alcohol y tabaco, malnutriciéon, uremia o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) (34,35).

En los diferentes paises, el nimero de ingresos por NAC estaria entre 1,1y 4
por 1,000 habitantes. Esta variabilidad detectada podria estar en funcion de las
diferencias en la atencion de los pacientes en los servicios de atencion primaria o
atencion especializada (36). Nuevamente, los pacientes de mayor edad son los que
con mas frecuencia precisan de un ingreso hospitalario para tratar su patologia (1,29
por 1,000 en aquellos de 18 a 39 afos frente al 13,21 por 1,000 en los de 55 afos o
mas)(36). Entre las personas mayores de 85 afios, aproximadamente una de cada 20
desarrollara una NAC cada afio y mas de la mitad de ellas requeriran un internamiento
hospitalario (37).

El ingreso hospitalario sera el responsable de la mayor parte del gasto sanitario
en relacién con la NAC (5).Autores ingleses han descrito que el 32% de las neumonias
gue ingresaban en el hospital eran las responsables del 96% del gasto sanitario anual
de los costes relacionados con la neumonia (38). En este mismo trabajo se estimd que
el coste medio de tratamiento en el paciente ingresado estaba entre las 1700 y las
1500 libras, en comparacién con las 100 libras del episodio tratado a nivel ambulatorio

(38,39).

Monge et al. (40), en un analisis retrospectivo de los datos de altas

hospitalarias por neumonia durante un periodo de 2 afios (1995-1996) en el territorio
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espafiol, establecieron una tasa de incidencia de hospitalizacidon por neumonia de 1,6
por cada 1000 personas. Observaron como la incidencia de hospitalizacion, mortalidad
y estancia media hospitalaria era significativamente mayor en las personas con edad
superior a los 65 afios. En este mismo trabajo, los autores estimaron que el coste de
estas hospitalizaciones era 115 millones de euros.

Datos de la Comunidad Autdnoma de Galicia extraidos de este trabajo situarian
una incidencia de ingreso hospitalario por neumonia de 1,84 casos por 1000
habitantes, por encima de la media del resto del territorio espafiol y solo superada por
Catalufia, Cantabria, Pais Vasco. Segun este estudio el coste atribuido al ingreso
hospitalario por NAC en Galicia seria de 10,2 millones de euros.

La neumonia constituye una de las causas mas frecuente de ingreso a nivel
general en el hospital, en los servicios de Medicina Interna y de Neumologia. Asi, en el
afio 2009, el GRD 541 “Neumonia simple y otros trastornos resp con CC Mayor” fue el
responsable de 2258 ingresos en los servicios o secciones de Neumologia de la
Comunidad Gallega, lo que supondria hasta un 30% de la actividad. Datos del Complejo
Hospitalario de Ourense, reflejan cémo la frecuencia de hospitalizacion por NAC va en
aumento, pasando de 819 casos en 1999 a 1220 en 2009, lo que supone un
incremento del 48% en 10 afios (41). También se ha observado un aumento de
incidencia de la NAC en los Servicios de Urgencias Hospitalarios. Un estudio reciente
(42) realizado en 49 Servicios de Urgencias de nuestro pais refleja como del aifio 2002
al afio 2012 la incidencia de la NAC ha aumentado de una manera significativa,

pasando del 0,85% al 1,35% (p<0,005).

16



Neumonia Adquirida en la Comunidad de bajo riesgo

C. NECESIDAD DE HERRAMIENTAS DE VALORACION DE GRAVEDAD

La valoracién de la gravedad de las NAC por parte del clinico es crucial a la hora
de tomar decisiones como la necesidad de ingreso hospitalario, de tratamiento
endovenoso o del nivel de vigilancia o monitorizacidén requerido en el localizacién mas
adecuada en caso de que ingrese (43). Estas decisiones no se puede basar
Unicamente en el rutinario juicio clinico. El Unico empleo del juicio clinico como
herramienta en la toma de decisiones es un mal predictor de gravedad de la
enfermedad (44,45), y la evidencia sugiere que, en muchos casos, los clinicos tienden a
supra o infraestimar la potencial gravedad de una NAC. Asi Michael J . Fine, en uno de
sus trabajos le pidié a 297 médicos que estimasen la gravedad de un grupo de
pacientes con NAC categorizados como de bajo riesgo segun la categorizacidén objetiva
de las escalas de gravedad. Encontrd que un 41% de estos pacientes, con bajo riesgo
objetivo a priori, finalmente requirié ingreso hospitalario. La pobre correlacion
evidenciada entre el juicio clinico del médico responsable y los sistemas objetivos de
valoracion de gravedad ha sido expuesta en otros trabajos (46), en donde solamente
un 7% de los médicos hicieron una valoracién de a gravedad de la neumonia similar a
la obtenida por sistemas de escalas objetivas.

Estas decisiones pueden acarrear inadecuadas decisiones terapéuticas que
comprometan la morbimortalidad del paciente (47,48) e incluso aumentar los costes
asociados. Todo ello ha impulsado el desarrollo de escalas de gravedad prondstica que
permitan estratificar el riesgo de los pacientes con NAC lo que potencialmente
facilitara la toma de decisiones (49).

Ademads de las ventajas econdmicas relacionadas con evitar un ingreso

hospitalario en un paciente que probablemente no se beneficie de él, existen otras que
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en cualquier estrategia de promocionar el manejo ambulatorio de los pacientes con
NAC de bajo riesgo seran bienvenidas. Por lo tanto, impulsar un cuidado ambulatorio
de estos pacientes puede potencialmente tener varias ventajas. Entre éstas estaria el
evitar aquellas complicaciones relacionadas con la hospitalizacién, como las
infecciones nosocomiales o episodios de enfermedad tromboembdélica (50-52).
También hay que tener en cuenta las preferencias del paciente. Aunque no
existe demasiada literatura, algunos trabajos apuntan a que, a igualdad de gravedad ,
la mayoria de los pacientes tendrian una mayor predileccién por ser tratados en su
domicilio (8, 53). Coley realiza un estudio en 57 pacientes con neumonia de bajo riesgo
y comprobé que ademds de la mayor preferencia por el tratamiento ambulatorio
frente al hospitalario por parte de los pacientes, que sélo a un 11% de los pacientes su
médico en el momento del diagndstico le habia preguntado sobre sus preferencias en

relacion al lugar de manejo en el hospital o el domicilio (8).

Las herramientas de valoracion de gravedad son, por lo tanto, empleadas en la

estratificacion de riesgo y adecuar el lugar de cuidado de los pacientes con NAC.

D. HERRAMIENTAS DE VALORACION DE GRAVEDAD EN NEUMONIA ADQUIRIDA EN
LA COMUNIDAD

La alta incidencia, su importante morbilidad y su no despreciable mortalidad,
unido a la gran variabilidad clinica en el manejo de los pacientes con NAC, impulsé a la
comunidad cientifica a realizar investigaciones con el objetivo de comprender mejor el
proceso de tomas de decisiones clinicas. También impulsd la realizacion y desarrollo de

estrategias  orientadas a reducir hospitalizaciones innecesarias, principalmente
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mediante una adecuada identificaciéon de pacientes de bajo riesgo que pudieran ser

manejados ambulatoriamente.

D.1 El Pneumonia Severity Index (PSI)

Los primeros estudios que analizaron factores prondsticos en la NAC se
realizaron en Estados Unidos y en el Reino Unido. La American Thoracic Society (ATS)
,con la idea de detectar a los pacientes de alto riesgo, expone nueve de predictores
clinicos de gravedad en sus guias de practica clinica de 1993 (54). Se definié que la
presencia de cualquiera de las variables identificaba enfermedad grave. Sin embargo la

especificidad de dichos predictores fue baja (55).

Michael J. Fine, de la Universidad de Pittsburgh, es posiblemente el autor que
mas ha contribuido al desarrollo de las reglas de prediccién de gravedad el neumoniay
fruto de sus investigaciones desarrolld el PSI. En 1990, realizé un estudio multicéntrico
prospectivo con 347 pacientes hospitalizados con NAC como cohorte de derivacion y
253 pacientes (hospitalizados y ambulatorios) del drea de Boston, como cohorte de
validacion. Identifica 5 variables asociadas a mal prondstico (dolor pleuritico,
confusion, neoplasia y etiologia de “alto riesgo”). Basado en estos factores, el autor
establece un indice de mortalidad y clasifica a los pacientes en 5 grupos de riesgo. Este
grupo realiza la validacion (56) posteriormente sobre 14,199 pacientes con un
diagnostico de NAC segun la ICD-9 ingresados en 78 hospitales que participaron en la
MedisGroups Comparative Hospital Database. El autor concluye que un indice
prondstico especifico en neumonia como el que describen, es capaz de detectar bien a
los pacientes de bajo riesgo, hipotetizando que podria ayudar a los clinicos a detectar a

estos pacientes para realizar un manejo ambulatorio o una hospitalizacién corta.
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A pesar de que la primera vez que se publica el PSI es en 1995 (57), no tendra el
reconocimiento de la comunidad cientifica mundial hasta su publicacién en New
England Journal of Medicine. En este trabajo , el objetivo marcado fue desarrollar una
regla de prediccidn clinica que detectara de una manera segura a pacientes con NAC
gue tuvieran un riesgo bajo de morir a los 30 dias y valorar su eficacia para predecir
complicaciones mayores clinicamente relevantes. Para ello describe su derivacion en
14199 pacientes de al menos 18 anos de edad, de una base de datos de 78 hospitales.
Fueron excluidos del analisis los pacientes infectados con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y los que habian sido hospitalizados en los 7-10 dias

previos al diagndstico de la NAC.

El sistema de valoracidon de gravedad del PSI estaba compuesto de dos pasos
(Figura 1). Ocho variables demograficas se usaban en el primero, para diferenciar los
pacientes de la clase de riesgo | o mas baja, de las clases de riesgo Il a V. En el
segundo paso, se afiadian 5 datos de la exploracidn fisica y 7 datos de laboratorio o
radioldgicos. A cada variable se le asignd un valor en funcidn de su peso, y la suma de
la puntuacién de cada variable es lo que finalmente colocaba a los pacientes en una

de las otras cuatro clases de riesgo (Il a V).
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PASO 1

¢Tiene el paciente alguna de
las siguientes comorbilidades?

Cancer

Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Enfermedad renal

Enfermedad hepatica

Confusion

Frecuencia cardiaca > 125/minuto
Frecuencia respiratoria > 30/minuto
Tensién arterial sistélica < 90 mmHg
Temperatura <352C 0 >40 2C

— Si —>

Asignar al paciente a
Clase de Riesgo II-V
Segun el paso 2

e

[ No |

4

Asignar al paciente a
Clase de Riesgo 1

Clases de riesgo:
: <70
Ii: 71-90
IV: 91-130
V:>130

N

PASO 2
Edad
Hombre | Edad (Afos)
Mujer ‘Iem (ahos) -
Residencia Sociosanitaria +10
Comorbilidades
Cancer +30
enfermedad hepédtica | +20
nsuficiencia Cardiaca Congestiva | +10
Enfermedad Cerebrovascular | +10
Enfermedad Renal | +10
Exploracion fisica
Confusion | +20
Frecuencia respiratoria 2 30/minuto | 420
Tension artenal sistélica <90 mmHg | +20
Temperatura <359C 0 >40°C | 415
fFrecuencia cardiaca > 125/minuto | +10
zgos de lab io y radiolégico!
ph arterial < 7,35 | 430
BUN 2 30 mg/dl | +20
Sodio < 130 mmol/l | +20
Glucosa 230 250 mg/dl | +10
Hematocrito < 30% | +10
Pa02 <60 mmHg | +10
Derrame pleural | +10

Figura 1: Asignacion de clases de riesgo segun el PSI (Adaptado de (9))

El PSI fue validado en la base de datos del afio 1991 de la Pennsylvania

Medisgroups sobre 38039 ingresos hospitalarios por NAC asi como en la cohorte de la

Pneumonia Patient Outcome Research (PORT) de 2287 adultos , de los que un 41%

habian sido manejados ambulatoriamente. El objetivo principal del estudio fue

determinar la mortalidad a 30 dias, asi como valorar la relacion entre el PSI con la

estancia hospitalaria e ingreso en UCI.

Los resultados del estudio demostraron un

incremento de mortalidad

progresivo desde la clase de riesgo | a la V. También se encontrd una relacién entre la

clase de riesgo y la estancia hospitalaria, probabilidad de ingreso en UCI e ingreso
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hospitalario en aquellos con un manejo ambulatorio inicial. En base a la baja
mortalidad esperada en los grupos | (0,1%), Il (0,3%) y Il (0,9%), se sugirié que estos
pacientes probablemente no se beneficiarian de un ingreso hospitalario y que se
podrian manejar con seguridad de manera ambulatoria. Sin embargo, la mayor
mortalidad observada en los otros dos grupos de riesgo (Grupo IV 9,3% y Grupo V 27%)
indicd que quizds el manejo de estos pacientes se deberia realizar en medio
hospitalario. En resumen, se sugirié que si la regla era capaz de predecir el riesgo de
muerte, entonces podria predecir la necesidad de hospitalizacidon y permitié a los

autores hacer unas recomendaciones de posible manejo de los pacientes con NAC

(Tabla 2).

Clase de Riesgo Puntacion Mortalidad Actitud recomendada
(%)

| 0 0,1 Tratamiento ambulatorio

I 1-70 0,6 Tratamiento ambulatorio

1] 71-90 0,9 Tratamiento ambulatorio

o ingreso corto

v 91-130 9,5 Ingreso hospitalario

Vv >130 26,7 Ingreso hospitalario

Tabla 2 : Recomendaciones de manejo en funcion de la Clase de Riesgo del PSI

Multiples estudios realizados posteriormente en diferentes poblaciones a nivel
mundial han confirmado la relacién entre las cinco escalas de riesgo del PSI y los

resultados descritos en el estudio de Fine (58-62).

D.2 La regla de la British Thoracic Society y las escalas CURBy CURB65

La British Thoracic Society (BTS) elaboré en 1987 un estudio en el que
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participaron 453 pacientes adultos ingresados por NAC en 25 hospitales britanicos
(63). Uno de los objetivos del estudio fue identificar factores prondsticos para que
mediante técnicas de regresidon logistica identificar una regla prondstica sencilla que
permitiera identificar a paciente con alto riesgo de complicaciones, principalmente
muerte. Vieron que los pacientes tenian veintiuna veces mas posibilidades de fallecer
si tenian dos de los siguientes criterios: frecuencia respiratoria (FR) al ingreso mayor de
30 respiraciones por minuto, tensidn arterial diastélica al ingreso menor o igual a 60

mmHg o urea mayor de 7 mmol/l al ingreso.

En resumen, ya se estaban proponiendo una serie de criterios clinicos vy
analiticos que permitieran evaluar la gravedad de la NAC. Disefiaron 3 reglas
pronodsticas , de las cuales la mas util es la denominada “Regla de la BTS”. La regla
numero 1 se basa en la presencia o ausencia al ingreso (o en cualquier momento de la
hospitalizacidn con respecto a la urea) de 3 factores: FR > 30 respiraciones por minuto,
tension arterial diastdlica menor o igual a 60 mmHg o urea mayor de 7 mmol/l. Los
pacientes que tenian 2 o mads de estos factores de riesgo tenian una mortalidad del
19,4% comparado con el 0,9% de los que no tenian ningun factor. En la regla n22, la
confusién reemplazaba a la urea y en la n23 precisaba que el paciente tuviera 3 o mas
de : confusién, urea mayor o igual de 7 mmol/l, pO2 < 60mmHg y tener menos de 10
x 10°/1 o linfocitos < 1 x 10%/. En el estudio se vio que la regla n2 1 fue la mas eficaz
para detectar complicaciones, por lo que se consideré como la regla recomendada

para detectar a aquellos pacientes con enfermedad mas grave.

Posteriormente en un trabajo neozelandés (45) se postulé que afiadiendo a la

regla n? 1 la confusion, la regla identificaba a los pacientes de riesgo con mayor
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precision. Asi, el presentar 2 o mas de los 4 factores asociaba una mortalidad del 22%.

Se denomind la Regla BTS modificada o Regla mBTS.

Mds tarde Lim et al (64), comprobaron que la regla mBTS, que denominé CURB
(acronimo de confusidén, urea, frecuencia respiratoria -respiratory rate-, tensién
arterial -blood pressure-) permitia estratificar pacientes en cuatro grupos de riesgo
incremental. Este mismo autor y basandose en los 1068 pacientes que participaron en
3 estudios prospectivos sobre neumonia en Gran Bretafia, Holanda y Nueva Zelanda
intentd validar el CURB. Se excluyeron a los pacientes que presentaban un proceso
terminal, obstruccidn bronquial, tuberculosis, bronquiectasias, neoplasias, infeccion
por VIH u otra inmunosupresién asi como los pacientes ingresados en las dos semanas
previas y aquellos procedentes de residencias. Detectd que tras haber ajustado por el
CURB, tener una albumina sérica m<30 g/dl o una edad > 65 afios seguian estando
asociadas a mortalidad a 30 dias. Tras descartar la albumina, dado que no es una
prueba que se hiciese de rutina, mantuvo a la edad como quinta variable para

configurar el CURB-65 (Tabla 3).

VARIABLE PUNTOS

Confusion 1
Urea >7 mmol/l (42,16 mg/dl) 1
Respiratory rate (Frecuecia respiratoria ) 230 respiraciones por minuto 1
Blood pressure (Tensidn arterial) sistélica <90 mmHg y/o diastdlica <60 1
mmHg

Edad =65 afios 1

Tabla 3: Escala CURB-65

Lim et al, demostraron que esta escala permitia estratificar en funcién de su
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gravedad a los pacientes en 3 grupos de riesgo, bajo, intermedio y alto, con

mortalidades esperadas de 1,5%, 9,2% y 22%, e hipotéticamente, realizar

recomendaciones de manejo en funcidn del riesgo (Tabla 4).

Puntuacion Clase de Mortalidad (%) Opciones de tratamiento
riesgo

0 Baja 0,7 Tratamiento ambulatorio

1 Baja 2,1 Tratamiento ambulatorio

2 Intermedia 9,2 Ingreso hospitalario

*valorar corta estancia

*valorar ambulatorio supervisado

3 Alta 14,5 Ingreso hospitalario

4 Alta 40 Ingreso hospitalario
*valorar UCI

5 Alta 57 Ingreso hospitalario
*valorar UCI

Tabla 3 “:Recomendaciones de manejo en funcion de la Clase de Riesgo del CURB-65

Con la intencidn de simplificar la regla del CURB-65 y fundamentalmente para
poder ser aplicada en aquellas localizaciones sin acceso a la realizacidon de una analitica
de sangre para determinar la urea, surgen las escalas del CRB y del CRB-65 mostrando

unas correlaciones con el CURB-65 bastante adecuadas (35,65).
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D.3 Ventajas y limitaciones de las escalas de valoracion prondstica
D.3.1 Ventajas del PSI

EL PSI es sin duda el trabajo mas riguroso sobre reglas de prediccién prondstica
realizado hasta la fecha. La gran mayoria de los estudios que han sido efectuados tras
la publicacién del articulo de Fine(9) han confirmado sus datos, incluyendo distintas
poblaciones, paises y sistemas sanitarios(17,66-71). Ademas se ha demostrado que es
una herramienta util para reducir de manera segura el nimero de hospitalizaciones
(72) e incluso que desde su introduccidon ha servido para disminuir la estancia

hospitalaria (73).

Al tener en cuenta distintas variables para su cdlculo, la aproximacion que se
hace al paciente es mds completa y su puntuacidon no refleja sélo el proceso de la
neumonia en si, sino que participan otros factores, que llegado el momento pueden
condicionar su ingreso como puede ser la presencia de insuficiencia respiratoria o el
derrame pleural. Ademas, el PSl se ha detectado que es un buen predictor prondstico a

largo plazo (74).

Finalmente, el empleo del PSI tiene un papel importante desde el punto de
vista de la investigacidn, ya que permite homogeneizar resultados y comparar distinto

tipo de estudios.

D.3.2 Limitaciones del PSI|

Quizas uno de los mayores inconvenientes para el empleo del PSI es la
dificultad de su calculo. A diferencia del CURB-65 que emplea cinco variables, el PSI

precisa de 20, cada una de distinto peso. Esta dificultad limita su aplicacion en la
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practica clinica habitual, fundamentalmente los Servicios de Urgencia Hospitalarios,
caracterizados, generalmente, por una importante carga de trabajo (75,76). Ademas
para su calculo precisa la determinacién de variables analiticas y radioldgicas,

impidiendo absolutamente su empleo fuera del ambiente hospitalario.

Otro punto sobre el que ha recibido critica el PSI, es su insuficiente fuerza para
detectar NAC grave, definida como aquella que requiere cuidados intensivos. Por otro
lado , hay que recordar, que el PSI no fue disefado para predecir gravedad o
mortalidad, sino para detectar pacientes de bajo riesgo; el disefio del estudio inicial es
probablemente lo que esté condicionando su insuficiente capacidad predictiva. Esto
lleva a que en distintos trabajos publicados se describan cémo pacientes con un PSI | o
I, a priori de bajo riesgo, requieran un ingreso en UCI. Asi Angus (59) en un estudio en
el que empleando la cohorte PORT, compara las caracteristicas y la evoluciéon de 170
pacientes que precisaron ingreso en UCI frente a 1169 que no y encuentra que casi un
tercio (concretamente el 27%) de los pacientes que ingresaron en UCl eran , segun el

PSI de los grupos de bajo riesgo (PSI | a lll).

Otro aspecto criticable es que emplea puntos de corte en variables continuas
para asignar una determinada puntuacién. Esto provoca que se de el mimo valor a
valores cercanos y alejados del punto de corte. Esto, desde un punto de vista clinico
tiene gran importancia. Por ejemplo, aunque potencialmente puntuarian igual, no es lo
mismo desde el punto de vista asistencial un paciente que presenta una FR de 31
respiraciones por minuto que uno con 48 respiraciones, al igual que no es lo mismo
qgue un paciente con NAC tenga una TA sistolica de 89 mmHg que de 60 mmHg. En

ambos casos y desde una vision clinica nos estarian expresando una mayor gravedad.
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El valor que se le otorga a la edad y a la comorbilidad también ha sido
criticado. Es indudable la relacidon que existe entre edad y mortalidad por NAC. Sin
embargo, al aplicar el PSI, la puntuacidon que tiene la edad condiciona que se pueda
sobrevalorar la gravedad en pacientes de mas edad. Asi un paciente anciano y con
comorbilidades probablemente serd titulado con un PSI IV o V, condicionando su
ingreso, mientras que potencialmente y como han demostrado algunos trabajos se
puede manejar ambulatoriamente de forma segura (77). El caso contrario es el del
paciente joven , que debiera presentar unas alteraciones fisiolégicas mas graves para
presentar una clasificacién de gravedad similar en comparacion con los pacientes mas
mayores. Por ello, el PSI no deberia emplearse para valorar el ingreso en UCI

(20,59,78,79) en gente joven.

Finalmente, existen variables en el calculo del PSI que de presentarse en el
paciente y aun siendo clasificado como de bajo riesgo, condicionarian un ingreso
hospitalario. Principalmente hablamos de la insuficiencia respiratoria y el derrame

pleural (14,80,81).

Por ultimo, estan otro tipo de factores como son los socio-sanitarios que no
estdn recogidos en la escala del PSI y que son imprescindibles a la hora de valorar un

posible manejo ambulatorio de una neumonia de bajo riesgo (14,82).

D.3.3 Ventajas del CURB-65 y CRB-65

Quizas la mayor ventaja del CURB-65 es su sencillez de aprendizaje y utilizacion.
Esto se traduce potencialmente en un mayor conocimiento por parte de los médicos y

una mayor aplicacidn en la clinica diaria habitual. Sin embargo, y en base a trabajos
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ultimos, ésto no parece ser el caso si vemos como en un estudio reciente sélo el 18%
de los pacientes con NAC de bajo riesgo que ingresaron tenian recogido el CURB-65
(21). Incluso se ha reflejado cdmo en un numero importante de ocasiones las variables
del CRB no son recogidas por sus médicos a nivel ambulatorio cuando diagnostican a

un paciente de una infeccién del tracto respiratorio inferior (83).

A diferencia con el PSI, que quizas detecta mejor a los pacientes de riesgo bajo,
el CURB-65, dado su mayor poder predictivo positivo(84), identifica mejor a los
pacientes de alto riesgo de mortalidad y probablemente no tanto debido a la edad o

comorbilidad del paciente, sino debido al propio proceso neumanico.

Finalmente, una terapia antibidtica especifica guiada segun la puntuacién del
CURB-65 se ha asociado a una significativa disminucion en el uso de antibidticos de

amplio espectro, sin impacto en la mortalidad o fracaso terapéutico (85).

Al emplear el CRB-65, el hecho de no precisar para su cdlculo de
procedimientos analiticos o radioldgicos hace que sea una herramienta muy coste-
efectiva para valorar un outcome tan importante como mortalidad y ha facilitado que
se haya extendido su uso, ya no solo en el terreno ambulatorio sino también en el
hospitalario(86). Igualmente, el hecho de que haya sido ampliamente validada en
estudios retrospectivos, prospectivos, con un gran nimero de pacientes y en distintos

paises y sistemas sanitarios le aporta un gran valor (20,65,87).
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D.3.4 Limitaciones del CURB-65 y CRB-65

Quizas, dado que en este caso la herramienta fue disefiada para detectar
mortalidad, esta herramienta discrimina peor a los pacientes de bajo riesgo

(20,88,89).

El CURB-65 no tiene en cuenta variables que hagan imposible un manejo
ambulatorio de una NAC de bajo riesgo. Entre ellas estarian la insuficiencia
respiratoria, las comorbilidades descompensadas (por ejemplo insuficiencia cardiaca,
descompensacion hiperglucémica...), problemas sociales o intolerancia oral (20,21). La
insuficiencia respiratoria parece tener una importancia especial porque cualquier
paciente que la presente de manera aguda estara destinado a ser ingresado por
razones obvias. Trabajos recientes han intentado desarrollar reglas modificadas del
CURB-65 que tuvieran en cuenta la oxigenacién como es el CORB-75 (90), en donde la

O del acronimo reflejaria el grado de oxigenacidn del paciente.

A diferencia del PSI, no existen estudios controlados que hayan demostrado
que la implementacion del CURB-65 aumente la proporcidn de pacientes dados de alta
del hospital, si bien existe un trabajo en el que su empleo fue util para guiar la eleccién
antibiotica desde un Servicio de Urgencias(85). Al igual que sucede con el PSI, el CURB-
65, tampoco es un buen predictor de neumonia grave (78). Estos scores, también
tienden a infraestimar la gravedad en NAC de pacientes jovenes (91), sobre todo

cuando se asocia con insuficiencia respiratoria (92).

El CRB-65 esta compuesto por 4 variables, una de ellas la edad. Dado que se

recomienda el ingreso hospitalario a aquellos que tengan un punto, en principio todos
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aquellos mayores de 65 afios deberian ingresar, lo cual podria ser excesivo (86), y mas
teniendo en cuenta que en los ancianos la hospitalizacidon parece asociarse con un alto
riesgo de reingreso y de mortalidad durante el afio siguiente. En definitiva, que en
determinadas situaciones el ingreso puede llegar a ser perjudicial tanto por retrasar la
vuelta a sus actividades habituales como por alterar mdas su estado funcional (93).
Trabajos recientes centrados en poblacion anciana y empleando el CRB-65 ya plantean,
en base a sus resultados, la posibilidad de un cambio en el limite de edad para decidir
ingreso y con un solo punto en el CRB-65 (94,95). Asi Vila Corcolés et al. (94), estudid a
473 pacientes con NAC y observo que la mortalidad en aquellos pacientes que tenian 1
punto en el CRB-65, y que este punto era el aportado por edad >65 afios, era del 6,8%.
Al estratificar por edad se observaba que mientras que la mortalidad entre los 65y 74
anos fue del 2,5%, la mortalidad de los de edad mayor o igual a 75 afos ya se iba a un
10%. En otro trabajo (95) en donde estudiaron a 315 pacientes ancianos con NAC
tratados de forma ambulatoria observaron una mortalidad global del 3,5% y mientras
gue los que sdlo tuvieron un punto por edad la mortalidad fue del 0,9%, los que

resentaron 2 o mas alcanzé el 11%.
p

Un estudio reciente del CRB-65 analizo si era una herramienta util en pacientes
con una infeccion del tracto respiratorio inferior a nivel de Atencién Primaria (83). En
el estudio se observd cdmo la frecuencia respiratoria y la tensidn arterial eran medidas
de manera infrecuente (22.7% y 31.9% respectivamente) a nivel de consultas de
Atencion Primaria, sugiriendo que la practica clinica debe cambiar si queremos que

este score se use de manera rutinaria.

E. BAJO RIESGO DE MORTALIDAD O BAJO RIESGO DE ALTA HOSPITALARIA
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En base a lo anteriormente expuesto, tanto el PSI como el CURB-65 son grandes
herramientas para lo que fueron disefiadas y han sido validadas: determinar la
mortalidad a 30 dias. De ellas el PSI, debido a su disefio, es capaz de detectar mejor a

las neumonias de bajo riesgo.

En base a los resultados de los estudios base (9,10) los autores infieren el
potencial manejo ambulatorio de los pacientes de bajo riesgo. Si embargo, el dar de
alta hospitalaria a un paciente es un proceso mas complejo. Proceso en el que entran
en juego muchas variables, tanto relacionadas directamente del médico responsable,
como del paciente o del sistema sanitario (16). Esto hace que sea tremendamente

dificil realizar estudios con probabilidad de alta hospitalaria como end-point .

Tampoco hay que perder de vista que, aunque siempre puede haber
excepciones, en este caso también se mantiene la maxima de “lo mas frecuente es lo
mds frecuente". Asi, a nivel poblacional la gran mayoria de los pacientes dados de alta,
pertenecen a las clases de riesgo bajas (16,17,20) y los pacientes de alto riesgo que se
manejan favorablemente a nivel ambulatorio son la excepcién (77). Sin embargo, tener
una baja mortalidad a 30 dias, no es sinénimo de poder ser manejado
ambulatoriamente. Para poder tratado a nivel ambulatorio , el paciente, ademas,
precisa de otras situaciones como poder tolerar la via oral, no precisar de oxigeno
suplementario o simplemente tener a alguien que lo cuide o un techo bajo el que

recuperarse (96).

La falta de relacidn directa entre el riesgo de mortalidad y la posibilidad de alta
hospitalaria es lo que explica que incluso en estudios bien disefiados y en donde se

emplearon scores de gravedad, un porcentaje significativo de pacientes categorizados
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como de bajo riesgo hayan tenido que ser ingresados (72). Conocer mejor todos estos
factores que rodean a la decision de ingreso permitira mejorar el manejo, la

efectividad y la eficiencia del proceso.

F. DE LAS GUIAS CLINICAS A LA PRACTICA CLiNICA HABITUAL

Desde los afios noventa ha habido un progresivo aumento en la difusion y
empleo de las Guias de practica clinica recomendadas por las sociedades cientificas en
casi todos los campos de la medicina y también para el manejo de la neumonia (11-
13). El objetivo fundamental de las mismas ha sido facilitar el trabajo diario, mejorar el
tratamiento de los pacientes y reducir la variabilidad en la practica clinica. Hoy en dia
todas ellas recomiendan emplear los scores de gravedad a la hora de tomar decisiones
en el paciente con NAC, y todas ellas inciden que estas escalas no son nada si no van
acompafiados del juicio clinico (22). Las decisiones resultantes de aplicar las guias
abarcan desde las pruebas complementarias a realizar, el tratamiento antibidtico a
pautar o la ubicacién del paciente, bien sea en la UCI, hospitalizacidon convencional o

en su domicilio (97).

A pesar de las recomendaciones el grado de seguimiento de las guias es
variable (98-102). Uno de los primeros estudios(98) que valord la adherencia de las
guias clinicas en este caso de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica
(SEPAR) y de la ATS evidencié una adherencia a las guias del 66% y 88%

respectivamente.
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F.1 ¢(Tiene alguna influencia seguir las guias clinicas sobre los resultados del

paciente?

Uno de los primeros trabajos que valord si un manejo del paciente segun las
guias de practica clinica tenia algun efecto sobre los resultados fue el publicado por
Gleason y colaboradores (103). En el mismo, analiza a 864 pacientes ambulatorios con
NAC y no encuentra beneficio significativo en aquellos pacientes que recibieron un
tratamiento antibidtico concordante con las guias clinicas frente a los que no. Otro
trabajo espafiol (98) publicado afios mas tarde, tampoco pudo demostrar que el
seguimiento de las guias se tradujera en un beneficio en términos de mortalidad o
duracidn de la hospitalizacion; en este caso en un grupo de 295 pacientes con NAC que
ingresaron en el hospital. Sin embargo, en el subgrupo de pacientes mas graves, con
un PSI de V, si que se observd una mayor mortalidad en aquellos en los que no se

siguieron las recomendaciones de la guia.

Posteriormente el grupo de San Antonio, Texas, realiza un estudio sobre 420
pacientes ingresados con NAC con el objetivo de determinar si el empleo de
antibioticos concordante a las guias clinicas de la ATS y de la Infectious Disease Society
of America (IDSA) (104) se asociaba a mortalidad a 30 dias. Mortensen y sus
colaboradores, observan una mortalidad a 30 dias del 21,7% comparada con una del
9,8% (p<0,005) demostrando que la adherencia a las ATS/IDSA podria reducir la
mortalidad a 30 dias en pacientes ingresados por neumonia (Odds ratio [OR]= 5,7; 95%
intervalo de confianza [IC]: 2,0 a 16,0). El mismo grupo publicé posteriormente otro
trabajo (105) retrospectivo en donde demuestra que no seguir las recomendaciones

antibioticas de las guias clinicas asociaba una mayor mortalidad en las primeras 48
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horas y mortalidad intrahospitalaria (106).

El trabajo comentado de Christopher Frei (106) es novedoso porque no solo
confirma que seguir las guias clinicas acarrea un beneficio en cuanto a mortalidad del
paciente, sino que también lleva asociado otros provechos. En su trabajo demostré
que los pacientes concordantes con las guias tuvieron de una manera significativa un
menor tiempo a la estabilidad clinica (p>0,04), de cambio de tratamiento intravenoso a
oral (p<0,01) y una menor estancia hospitalaria (p<0,01) . En resumen, en base a estos
estudios, aplicar las guias clinicas no solo tiene asociado un beneficio en supervivencia
sino también en estancia hospitalaria, lo que se traduce en costes (4,107). Sin embargo
la mayoria de estos trabajos fueron retrospectivos y no estratificaron a los pacientes

segun las recomendaciones ATS/IDSA.

F.2 ¢(Tiene alguna influencia desarrollar un protocolo de manejo del paciente acorde

a las guias clinicas sobre los resultados del paciente?

En vista a los resultados anteriormente expuestos, distintos autores se
plantearon si el implementar la aplicacién de las guias clinicas en los centros

hospitalarios acarrearian los beneficios esperados.

En un estudio realizado en Utah (108), los autores compararon los resultados
de los médicos que habian decidido adherirse al seguimiento de las guias desarrolladas
en el hospital frente a otro grupo de doctores que decidieron seguir con los
procedimientos de manejo habitual. Demostraron, de nuevo, una beneficio en

mortalidad a 30 dias entre los médicos adherentes. Estos mismos datos fueron
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confirmados nuevamente por el mismo grupo pero ya usando un mejor ajuste por
comorbilidades, con un seguimiento mas prolongado y con pacientes mas graves (109).
Estudios posteriores mas potentes en cuanto a numero de pacientes , multicéntricos y
en distintos sistemas de salud han seguido confirmando las hipdtesis iniciales (110-
113). Parece, por lo tanto, que el implementar dentro de un centro hospitalario el
manejo de las guias clinicas tiene un beneficio para el paciente. Dado que se estima
gue entre el 75 y el 80% de todas las NAC que son diagnosticadas son valoradas en los
Servicios de Urgencias (114,115), una adecuada intervencién en esta localizacién se

antoja fundamental.

Los pacientes deben ser dados de alta tan pronto como hayan alcanzado la
estabilidad clinica, no tengan otros problemas médicos significativos y tengan un
ambiente seguro y propicio para continuar su cuidado. Por lo tanto implementar
estrategias que ayudaran a minimizar la duraciéon de la hospitalizacion, mediante la
temprana identificacion de pacientes que alcanzan la estabilidad clinica, permitiria un
cambio mas precoz de la antibioterapia intravenosa a oral y la prevencién de médicas
asociadas al ingreso como las flebitis, el tromboembolismo pulmonar o la neumonia
nosocomial (50,52,116). Existen pocos datos en la literatura actual en relacién a cdmo
estrategias concretas podrian mejorar la estancia hospitalaria y otros objetivos

importantes en el manejo de la NAC (25).
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G. NAC DE BAJO RIESGO

G.1 Justificacion de ingreso en las NAC de bajo riesgo

La definicién de bajo riesgo fue realizada en base a que la mortalidad a 30 dias
por esa neumonia era baja. La mayoria de los estudios hablan de neumonias de bajo
riesgo refiriéndose a aquellas con un PSl de | y Il, algunos trabajos también incluye a las
de la clase Ill. Con el CURB-65, hay mas homogeneidad y se incluyen a aquellas con

puntuacién de Oy 1. Es la inferencia de la poca mortalidad observada a la probable

seguridad del manejo ambulatorio lo que hace que a nivel general se recomiende un

tratamiento domiciliario a este tipo de neumonias.

Estudio Afio Lugar n Gravedad Tasa de
ingreso (%)
Atlas (117) 1598 USA 313 PSILILIN 50,47
Arnold(14) 2003 USA 328 PSIL N 26,21
Yealy(118) 2005 USA 2160  PSILILIN 36
Renaud(17) 2007 Francia 886 PSILILIN 35,9
Restrepo(19) 2008 USA 730 PSILI 36,16
Seymann(18) 2008 USA 174 PSILILIN 40,8
Llorens(119) 2009 Espafia 550 PSILILIN 65,1
Aujesky(16) 2009 USA 855 PSILILIN 30,2
Aliberti(20) 2011 Italia 580 CURBB50-1 219

Tabla 4: Variabilidad de ingreso hospitalario en las neumonias de bajo riesgo

Sin embargo y a pesar de esas herramientas , multiples estudios de cohortes
siguen reportando un significativo numero (20-65%) de NAC de bajo riesgo que
ingresan en el hospital (14,16-20,96). Este hecho sugiere que los médicos no emplean

estrategias uniformes a la hora de decidir el ingreso o el alta hospitalaria . Ademas, las
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NAC de bajo riesgo contabilizan una proporcién no desdenable de dias de estancia

hospitalaria y de empleo de recursos sanitarios.

Al revisar la literatura se observa que se ha focalizado mas el estudio orientado
a mejorar las estrategias de manejo del paciente mas grave y se echan en falta
estudios que ahonden en valorar o desarrollar medidas que ayuden a optimizar el

manejo intrahospitalario de las NAC de bajo riesgo.
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Figura 2: Tasa de ingreso hospitalario de NAC de bajo riesgo

G.2 Medidas para mejorar el manejo de las NAC de bajo riesgo

Datos actuales sugieren que la implementaciéon de reglas predictoras de
gravedad en aquellos hospitales que no las usan, ha demostrado su efectividad para
identificar a pacientes de bajo riesgo y que estos sean tratados ambulatoriamente de
una manera segura y aceptada por los pacientes (72). Tampoco se ha visto que
aumente el nimero de reingresos por neumonia, pero, sin embargo, no existen datos
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con respecto a que mejore su calidad de vida o la vuelta a las actividades de la vida

diaria.

Como ya comentamos, el juicio clinico sera fundamental a la hora de intentar
implementar los scores de gravedad (22). El juicio clinico es, en ultima instancia, el que
tiene la ultima palabra en el proceso de la decisién de ingreso. Existen diversas causas
gue apoyan al razonamiento clinico y que por si solas justifican razonablemente un
ingreso hospitalario y que no vienen recogidas en las reglas predictoras de gravedad
(14,16). Existen pocos trabajos que intenten identificar qué causas o factores de riesgo
presentan los pacientes con una NAC de bajo riesgo para acabar ingresando en un
centro hospitalario. Al analizar dichos trabajos, se observan que tiene limitaciones
para establecer conclusiones al respecto. Entre éstas estarian el que tengan un disefio
retrospectivo, sean cohortes pequefias, empleen distintas escalas de gravedad, estén
influidos por determinadas practicas hospitalarias (120) o bien formen parte de algln
ensayo clinico (22-24). El poder identificar estos factores, podria mejorar la eficiencia
en el uso de los recursos sanitarios entre los pacientes con NAC y mejorar aquellas

intervenciones para guiar el lugar inicial de tratamiento para esos pacientes.

Los clinicos juegan , por lo tanto, un papel clave en el momento de decidir qué
pacientes requerirdn el ingreso, qué grado de monitorizacidon necesitan, qué pruebas
diagnosticas se van a realizar o qué antibiodtico se le va a prescribir. Sin embargo, existe
poca informacién con respecto al impacto que supondria un manejo por un equipo
especializado focalizado en neumonia. Se han visto ejemplos similares en otras
patologias agudas como el infarto agudo de miocardio(26) o en ictus con resultados

variables (27).
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La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad frecuente y con un
impacto significativo sobre la morbilidad, mortalidad y coste sanitario. La magnitud de
los recursos consumidos por las neumonias estd directamente relacionado con el
tratamiento del paciente en régimen hospitalario. El intento de un manejo
ambulatorio de pacientes de bajo riesgo constituye una oportunidad para mejorar el
coste-eficiencia del cuidado de los pacientes. Distintas sociedades cientificas
recomiendan en sus guias de practica clinica de manejo de neumonia el empleo de
escalas de gravedad para el manejo de los pacientes incluyendo para predecir la
necesidad de hospitalizacidon. Existe una gran variabilidad en la tasa de ingreso
hospitalario por NAC y existe un numero significativo de enfermos con NAC de bajo
riesgo que son ingresados en un centro hospitalario.

Aunque en la toma de decisiones para decidir el lugar de atencidn a un paciente
con una NAC el paso final hace referencia al juicio clinico del médico responsable ,
deben de existir otra serie de razones por las que pacientes de bajo riesgo sean
hospitalizados. Existen pocos trabajos que intenten identificar qué causas o factores
de riesgo presentan los pacientes con una NAC de bajo riesgo para acabar ingresando
en un centro hospitalario y se observa que la mayoria de ellos tienen limitaciones para
establecer conclusiones al respecto. Entre las limitaciones se encuentran que su disefio
retrospectivo, cohortes pequeiias, emplean distintas escalas de gravedad, estén
influidos por determinadas practicas hospitalarias o bien sean parte de algun ensayo
clinico. El poder identificar estos factores, podria mejorar la eficiencia en el uso de los
recursos sanitarios entre los pacientes con NAC y mejorar aquellas intervenciones para

guiar el lugar inicial de tratamiento para esos pacientes.
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Para garantizar la maxima eficiencia en el manejo de los pacientes ingresados
por una NAC, los pacientes deberian ser dados de alta tan pronto como alcanzasen la
estabilidad clinica, no tuvieran otro problema médico significativo y un ambiente
adecuado para continuar los cuidados. Por lo tanto , serd importante establecer
estrategias que minimicen la duracién de la hospitalizacidon (25). Entre éstas podrian
estar la identificacion de pacientes de bajo riesgo o de pacientes que alcancen la
estabilidad clinica. Esto permitiria un cambio precoz de la via intravenosa a la oral y
potencialmente el alta y la prevencion de complicaciones. Un equipo de profesionales
especialmente focalizados en determinadas patologias han mostrado ciertos
beneficios en ciertas enfermedades como el infarto de miocardio (26), sin embargo
existe muy escasa informacién con respecto a intervenciones similares en el manejo de
la NAC. Es posible que un equipo focalizado y especialmente dedicado en el manejo de
los pacientes con NAC de bajo riesgo basado en un seguimiento mas estricto de las
guias de practica podria optimizar el consumo de recursos sin tener un impacto en los

resultados clinicos finales de los pacientes.

HIPOTESIS
1. Existen factores que determinan el ingreso hospitalario de una
neumonia adquirida en la comunidad de bajo riesgo que no estdn
contemplados en las escalas de gravedad.
2. En el momento del ingreso hay factores que condicionan una
estancia hospitalaria prolongada de los pacientes con neumonia

adquirida en la comunidad de bajo riesgo.
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Un equipo especialmente focalizado en el manejo de los pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad de bajo riesgo que
ingresan en un centro hospitalario, consigue mejores resultados

clinicos que la atencidn médica convencional.
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OBIJETIVOS
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OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar las variables que se asocian al ingreso hospitalario en

pacientes con NAC en clases de riesgo PSI 1y 2.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar si existen variables especificas que condicionen un ingreso
prolongado los pacientes con NAC de ingresados en el hospital.

Analizar si un equipo focalizado en la deteccidn y manejo de NAC de
bajo riesgo que ingresan en el hospital disminuira la estancia
hospitalaria y mejorara la utilizacidon de recursos sanitarios comparado

con el manejo convencional.
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Con la intencion de alcanzar los objetivos marcados, hemos disefiado un
estudio en dos partes. El primero, que denominaremos PRENAC, es un primer estudio
prospectivo, orientado a valorar la entidad del problema, conocer sus caracteristicas y
valorar si un manejo focalizado en estos pacientes tendria ventajas sobre el manejo
convencional. La segunda parte del estudio, denominado MULTIPRONAC, es la que
desde un disefio prospectivo intentara explicar el objetivo principal, que serd conocer
las razones que tienen los facultativos para decidir un ingreso hospitalario en este tipo
de pacientes. Finalmente, se intentara determinar si existen factores que se asocien a

una estancia prolongada en estos pacientes.
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A: ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD DE
BAJO RIESGO MANEJADAS POR UN EQUIPO FOCALIZADO FRENTE A UN CUIDADO

CONVENCIONAL: ESTUDIO PRENAC

PACIENTES Y METODOS:

Tipo de estudio

Se trata de un estudio prospectivo y observacional, realizado sobre una cohorte
de pacientes ingresados de manera consecutiva por una NAC en la Unidad de Pre-
ingreso (UPI) y la Sala de Neumologia del Hospital de A Coruiia. El Hospital de A
Coruia, es un hospital universitario de 1382 camas y que atiende a un area de

referencia de mas de 500000 personas.

Periodo de estudio

Se seleccionaron a pacientes ingresados con un diagnéstico de NAC en el

periodo comprendido entre el 1 de Junio de 2007 y el 1 de Agosto de 2008.

Criterios de Inclusion:

* Edad mayor o igual de 18 afios.
* Diagnostico al ingreso de NAC.
o Definicidon de NAC (12): enfermedad aguda con tos y con la presencia de
al menos uno de los siguientes signos y sintomas: fiebre de mas de 4
dias, disnea/taquipnea o nuevos signos focales a nivel torécico, tras
descartar otra causa mas obvia que lo justifique.

* Tener una radiografia de térax realizada en las primeras 24 horas tras la llegada
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al Servicio de Urgencias en donde se confirme la presencia de un infiltrado.
* C(Clase deriesgo | y Il segun el PSI.
* Diagnodstico al alta de NAC (segun la Clasificacion Internacional de

Enfermedades en su novena edicion [CIE-9).

Criterios de exclusion:

*  Cumplir criterios de Neumonia asociada a los cuidados sanitarios (11).
* Pacientes que recibieron un manejo cruzado por parte de los dos grupos de
facultativos que trataron a los pacientes.

o Definicién de Pacientes cruzados: aquellos pacientes manejados
inicialmente por un grupo , pero que debido a la disponibilidad de
camas, fueron trasladados al segundo grupo de manejo antes de
gue el primer grupo hubiera finalizado el tratamiento.

* Pacientes sobre los que se decidieran cuidados paliativos en el momento
del ingreso.

* PSI>2.

Si un paciente fue ingresado mas de una vez durante el periodo de estudio ,

solamente la primera hospitalizacion fue seleccionada e incluida en el analisis.

Equipos de manejo

Se establecieron dos equipos de facultativos potencialmente responsables del manejo

de los pacientes durante el periodo de estudio y que definieron su tipo de cuidado.

El Equipo Neumonia Adquirida en la comunidad (ENAC) estaba liderado por un
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neumologo acreditado y tenia la colaboracidn de otros dos facultativos especialistas en
Medicina Interna , todos ellos formaban parte de la Unidad de Pre-ingreso (UPI) del
Hospital. Las caracteristicas de esta unidad y algunos resultados fueron publicados
recientemente (121). Basicamente esta unidad fue creada como parte de un programa
de intervencién para mejorar el SU del Complejo Hospitalario de A Corufia. Es una
unidad independiente, adscrita a la Direccion Médica en 2007, y dotada con 33 camas
y una consulta de seguimiento precoz ambulatorio. En la UPI se encuentran todos
aquellos pacientes ya ingresados en el hospital por la guardia del area médica y que

permanecen a la espera de cama en las plantas de Hospitalizacién convencional.

Las responsabilidades del ENAC con respecto al manejo de estos pacientes

fueron las siguientes:

1. Detectar los ingresos por NAC.

2. Valorar la adecuacién del ingreso.

3. Valorar la adecuacién antibidtico segun las guias de practica clinica.

4. Identificar a los pacientes que alcanzaban la estabilidad clinica.

5. Realizar el paso de terapéutica intravenosa a oral cuando la estabilidad
clinica habia sido alcanzada.

6. Adecuacion de la duracién antibidtica segln las recomendaciones.

7. Seguimiento ambulatorio precoz en aquellos pacientes dados de alta en

la Unidad segun las recomendaciones (122).

El Equipo de Hospitalizacion Convencional (EHC) estaba formado por un

equipo multidisciplinar , que incluia 2-3 neumodlogos responsable con la ayuda de 1-2
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médicos en formacion de diferentes especialidades y que trabajaban en la Sala de
hospitalizacién convencional del Servicio de Neumologia. El EHC estaba encargado de
dar cuidado a todos los pacientes ingresados en la sala de hospitalizacion, formada por
32 camas, segun los cuidados de manejo habituales. EI EHC no introdujo ninguna
nueva intervencion durante el periodo de estudio. Ademds, el EHC tenian otras
responsabilidades asistenciales clinicas incluyendo la realizacién de interconsultas en
otros servicios hospitalarios , asistencia al Servicio de Urgencias, ocasionalmente la
realizacién de procedimientos técnicos como broncoscopias, toracocentesis o biopsias
pleurales y asistencia a nivel de consultas externas (60 horas por semana para los

médicos adjuntos ).

Variables estudiadas. Recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se empled un protocolo creado para tal efecto (Anexo 1).

o Datos de filiacion: edad, sexo.

o Antecedentes clinicos: tabaquismo, neoplasia, enfermedad renal,
insuficiencia  cardiaca  crdnica, enfermedad cerebro-vascular,
enfermedad renal.

o Exploracidn fisica: confusion, temperatura, presidon arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria.

o Pruebas complementarias: gasometria arterial (ph, pO2, pCO2),
hemograma (leucocitos, hemoglobina, hematocrito, plaquetas),

bioquimica (glucosa, urea, creatinina , sodio, potasio), saturacion de 02,
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radiografia de toérax, otras pruebas complementarias, numero de

analiticas, nimero de radiografias.

o Microbiologia: hemocultivos, esputo, antigeno de neumococo vy

Legionella en orina, toracocentesis.

o Tratamiento: antibidtico al ingreso y al alta, dias de tratamiento,

concordancia antibidtica segun las guias clinicas.

o Resultado: dias hasta la estabilidad clinica, dias de ingreso hospitalario,

dias de cambio de tratamiento intravenoso a oral, ingreso en UCI,

reingreso y mortalidad a 30 y 90 dia.

o Escalas de gravedad:

o PSI: Figura 1

o CURB-65: Tabla3

Diagndstico microbioldgico

Los datos microbioldgicos fueron revisados y se considerd que el germen era

causante del episodio si se cumplian alguna de los siguientes condiciones:
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Hemocultivos positivos en ausencia de un foco de infeccion extra pulmonar.
Deteccién de bacterias en liquido pleural.

Positividad en la deteccién antigenos para Streptococcus pneumoniae o
Legionella pneumophila serogrupo 1.

Cuando se detectaron 2 o mas patdgenos, se determind que el paciente
tenia una infeccion polimicrobiana. Se defini6 como diagndstico

microbiologico negativo ante aquellos pacientes con resultados
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microbioldgicos negativos , inconcluyentes y/o no se realizaron dichos
estudios. Cada test microbioldgico fue ordenado/realizado en funcién de la

decision del médico responsable del paciente.

Resultados Clinicos:

Se definié como resultado principal el tiempo de estancia hospitalaria (TEH).
Los resultados secundarios fueron: reingreso y mortalidad por cualquier causa a 30 y
90 dias, dias de tratamiento antibidtico, dias de cambio de tratamiento intravenoso a

oral y tiempo hasta alcanzar la estabilidad clinica (TEC).

* Tiempo de estancia hospitalaria(TEH): se calculé como la diferencia de la fecha
de alta menos la fecha de ingreso.

* Dias de tratamiento antibiético: se calculé como la diferencia de la fecha de
ultima toma de antibidticos alta menos la fecha de inicio del tratamiento. Para
los pacientes ambulantes, la fecha de la dltima toma fue la recomendada
mientras que para los que terminaron el tratamiento durante el ingreso fue la
real.

* Tiempo hasta alcanzar la estabilidad clinica (TEC): se calculé como la diferencia
entre la fecha el que el paciente alcanzd la estabilidad clinica segun los criterios

recogidos en las guias clinicas (122).

Temperatura < 37,82C

Frecuencia cardiaca < 100 latidos/minuto
Tensidn Arterial sistélica >90 mmHg

Saturacién arterial de oxigeno >90% o pO2 >60 mmHg aire ambiente
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Capacidad para ingesta oral

Estado mental normal

Tabla 5: Criterios de estabilidad clinica

Andlisis estadistico

Con fines de analisis estadistico, los pacientes fueron estratificados en dos
grupos ENAC y EHC. Cada variable se estudié para evaluar su distribucidon con el test
Kolmogorov-Smirnov. Se emplearon estadisticos bivariados para determinar la
asociacion entre las caracteristicas demograficas y clinicas en funcién de los grupos de
tratamiento. Las variables categdricas, expresadas en valor absoluto y porcentaje, se
analizaron empleando el test de Chi cuadrado o el Test Exacto de Fisher. Las variables
continuas se expresaron mediante la media y la desviacién estandar (DE) o con la
mediana y rango intercuartilico en funcion de la distribucion de las variables,
utilizdndose el test de la T de Student o el Test de Mann-Whitney segin necesidad

para realizar contraste de hipotesis.

Se realizd un analisis multivariado empleando un modelo de Regresion de Cox
con el TEC como la variable de tiempo y la fecha de alta hospitalaria como la variable
dependiente. Se determind una significacién estadistica cuando se alcanzaba una

p<0,05.

El andlisis estadistico se llevd a cabo utilizando el paquete de analisis estadistico

SPSS (IBM SPSS Statistics, version 21 para Macy 18 para Windows).
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Aspectos éticos del estudio

Se informd a los participantes del estudio y se garantizo la confidencialidad de
los datos personales y el cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
Diciembre, de Proteccidon de Datos de Caracter Personal. Se respetaron los principios

establecidos en la declaracion de Helsinki.

RESULTADOS:

Poblacion estudiada:

En el periodo de estudio un toral de 1988 ingresaron en las unidades en las que
se llevd a cabo el estudio. Identificamos un total de 192 pacientes con el diagndstico
de NAC. De ellos, 127 pacientes fueron excluidos. Las razones de su exclusion fueron:
(A) PSI >2 (n=94), (B) diagndéstico de NA-CS, (C) manejo cruzado entre grupos (n=12)
(Figura 3). Finalmente, un total de 65 pacientes cumplieron los criterios de ingreso,

divididos en dos grupos: 35 pacientes tratados por ENAC vs, 30 pacientes por el EHC.
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Valorados por
ingreso hospitalario
n= 1988

NAC hospitalizadas
n=192

NAC bajo riesgo
hospitalizadas
n= 65

ENAC
n= 35

EHC
n= 30

Hospitalizaciones no
NAC
n=1796

Exclusiones: n=127
*NA-CS : n=21
*PSI>2: n=94

*Cruce equipos: n=12

Figura 3: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio

Caracteristicas de los pacientes

Las caracteristicas de los pacientes hospitalizados con NAC de bajo riesgo
diferenciados en funcion del grupo que los traté pueden verse en la Tabla 6. La edad
media de toda la cohorte fue de 44,8 afos (rango intercuartil 18-79). No encontramos
diferencias entre ambos grupos de manejo en relacién a edad, sexo o comorbilidades
presentes. Tampoco encontramos diferencias significativas desde el punto de vista
estadistico en relacién a los hallazgos en la exploracién fisica, pruebas de laboratorio o
hallazgos radioldgicos, excepto en la presencia de derrame pleural , que fue mas
frecuente en aquellos pacientes tratados por el EHC (2,9% vs, 26,6%; p=0,001) y , por

lo tanto, se les realizdé una toracocentesis con mas frecuencia (3% vs, 0%; p<0,001).
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Dentro de las toracocentesis realizadas obtuvimos como diagndsticos: derrame pleural
paraneumonico no complicado (n=5), derrame paraneumodnico complicado (n=1), y
derrame pleural tipo trasudado (n=1). Solamente el paciente con el derrame pleural

complicado precisé de la colocacién de un drenaje endotoracico durante 11 dias.

Variables ENAC EHC
(n=35) (n=30)

Hombres 24 (68,3) 19 (63,3)

‘ Edad en aiios , media (Desviacion estandar) | 44,3 (15,6) | 44,7 (12,5) ‘

Comorbilidades previas

IcC 0 (0) 2(6,7)
Enfermedad cerebrovascular 0(0) 0(0)
Enfermedad neoplasica 0(0) 0(0)
Insuficiencia renal 0(0) 0(0)
Enfermedad hepatica crénica 0(0) 0(0)
Tabaquismo activo 12 (34,3) 15 (50)
EPOC 1(2,9) 2(6,7)
Inmunosupresion 1(2,9) 2(6,7)

Exploracion fisica y Pruebas complementarias

Confusion 0(0) 0(0)
Frecuencia respiratoria > 30 rpm 1(2,9) 2(6,7)
TA sistélica < 90mmHg 0(0) 0(0)
Frecuencia cardiaca >125 Lpm 1(2,9) 2(6,7)
Temperatura <352C o > 402C 0(0) 0(0)
pH arterial < 7,35 0(0) 0(0)
pO2 arterial <60 mmHg o Sat02 < 90% 6(17,1) 5(16,7)
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Hematocrito <30% 0(0) 0(0)
Urea >30 mg/dL 2(5,7) 1(3,3)
Glucosa >250 mg/dL 0(0) 0(0)
Sodio <130 mEq/L 3(8,6) 2(6,7)
Derrame pleural 1(2,9) 8(26,6)*
Infiltrados multilobares 0(0) 0 (0)

Valores expresados como N¢, (%) salvo que se exprese de otra manera *: p<0,05

Tabla 6: Comparacion de las caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas y radiolégicas entre los

Gravedad de las neumonias:

pacientes con NAC de bajo riesgo (n=65)

Por definicion todos los pacientes con NAC del estudio presentaban un PSI de |

y Il. Al comparar de manera diferencial a los pacientes en funcidn de la clase de riesgo |

o Il no encontramos diferencias significativas, tampoco al comparar la media de

puntuacién del PSI. Tampoco encontramos diferencias de la gravedad de las NAC entre

ambos grupos al emplear el CURB-65, si bien parece observarse una tendencia a una

mayor puntuacién del CURB-65 en los pacientes del EHC (0,14 puntos vs, 0,27; p=

0,063).
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ENAC EHC

(n=35) (n=30)
PSI I 18 (51,4) 10 (33,3)
PSI I 17 (49,6) 20 (66,6)
Puntuacién PSI, media (DE) 44,4 (17,9) 49,4 (16,1)
CURB-65 0 31 (88,6) 23 (76,7)
CURB-65-1 3(8,6) 6 (66,7)
CURB-65 2 1(2,9) 1(3,3)
Puntuacion CURB-65, media (DE) 0,14 0,27

Tabla 7: Gravedad de las neumonias segun las escalas PSI y CURB-65

Pruebas Complementarias

Como podemos ver en la Tabla 8, a los pacientes tratados por el EHC se les

realizaron significativamente menos pruebas complementarias.

N2 analiticas total, media (DE) 1,23 (0,55) 2,87 (1,25) <0,001
Hemocultivos 18 (51,4) 18 (60) 0,62
N2 hemocultivos ,media (DE) 1,24 (0,55) 2,86 (0,96) 0,02
Esputo 18 (51,4) 18 (60) 0,62
Antigeno Neumococo en orina 21 (60,0) 28 (93,3) 0,003
Antigeno de Legionella en orina 20 (57,1) 27 (90,0) 0,005
Toracocentesis 0(0) 7 (23,3) <0,001
N2 de radiografias de térax (SD) 1(0) 1,64 (0,76) <0,001
Otras pruebas complementarias * 0(0) 20 (66,6) <0,001

Valores expresados como n? (%), *: otras pruebas descritas en el texto.

Tabla 8: Comparacion de las pruebas complementarias realizadas en funcién del equipo de

tratamiento

A los pacientes del EHC se les realizé un nimero mayor de analiticas de sangre
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(p=0,004). Este hallazgo probablemente esté en relacién a que a la practica totalidad
de los mismos (99,7%) se les realiz6 una analitica de protocolo de ingreso hospitalario
Sfrente a ningun paciente del ENAC. A los pacientes del EHC se les realizaron
significativamente un nimero mayor de estudios microbioldgicos como hemocultivos,
cultivo de esputo, antigenos urinarios para Neumococo y Legionella y toracocentesis.
Los pacientes del grupo ENAC fueron manejados con un numero menor de radiografias

de térax (p<0,001).

Finalmente, a los pacientes del EHC se les realizaron durante el ingreso
hospitalario mas pruebas diagndsticas, fuera de las convencionales para el manejo

estandar de una neumonia (Tabla 9).

Otros estudios complementarios

Tomografia Computerizada 7
Pruebas de Funcion Respiratoria 5
Broncoscopia 2
Ecocardiograma 2
Ecografia de miembros inferiores 2
Gammagrafia de ventilacion/perfusion 1
Biopsia pleural cerrada 1

Tabla 9: Otros estudios complementarios realizados en EHC

Diagndstico Microbioldgico

Se obtuvo un diagnostico microbioldgico en 14 pacientes, siendo un 21,5% del
total. El germen asilado con mas frecuencia fue el Streptococcus pneumoniae en un

71,4% de los casos . No se detectaron diferencias entre ambos grupos (Tabla 10).
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ENAC EHC
(n=35) (n=30)
Muestras microbioldgicas recogidas 24 (68,6) 28 (93,3)*
Resultados microbioldgicos negativos 17 (70,8) 21 (75)
Resultados microbiolégicos positivos 7 (29,2) 7 (25)
* Streptococcus pneumoniae 6 (85,7) 4(57,1)
* Legionella spp. 1(14,3) 1(14,3)
* Haemophilus influenzae 0(0) 1(14,3)
* Streptococcus viridans 0(0) 1(14,3)

* p<0,001

Tabla 10: Diagndstico microbiolégico en funcién del grupo de tratamiento ENAC vs, EHC.

Tratamiento

La pauta antibidtica mas frecuentemente empleada por el ENAC fue el
levofloxacino (25 de 35 pacientes, 71,4%) comparado con la combinacion de
ceftriaxona y azitromicina (15 de 30 pacientes, 50%) del EHC. Ademas los pacientes
del grupo ENAC recibieron con mas frecuencia antibiéticos concordantes con las guias

de prdactica clinica con respecto a las EHC (85,7% vs, 76,6% ; p>0,05).

100%

oo, — 0
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

® no concordante
= Concordante

ENAC EHC TOTAL

Figura 4: Tratamiento antibidtico al ingreso en funcién del equipo de tratamiento y su concordancia

con las guias de practica clinica
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Los regimenes antibidticos mas frecuentes pueden verse en la Tabla 11. La

pauta antibidtica no concordante mas frecuente fue el empleo en monoterapia de un

betalactamico.

Amoxiclavulamico 4(11,4) 3(10)

Azitromicina 1(2,9) 1(3,3)

Ceftriaxona+levofloxacino 0(0) 2(6,7)

Ceftriaxona+azitromicina 5(14,3) 15 (50)*

Levofloxacino 25(71,4) 8(26,7)*

Piperacilina-tazobactam 0(0) 1(3,3)
* p<0,001

Tabla 11: Pautas antibiéticas mas frecuentes en funcion del grupo de tratamiento

Evolucion y Resultados Clinicos

Los pacientes tratados por el ENAC tuvieron una significativa menor estancia
hospitalaria media que el grupo EHC (Tabla 12). Los pacientes del ENAC estuvieron 9
dias menos ingresados en el hospital en comparacién con el EHC (OR=0,07, 95%
intervalo de confianza ([IC] 0,000-0,109; p<0,001), (Figura 5). La mediana de dias de
ingreso de los pacientes con ENAC fue de 2 (rango intercuartil 1-4) dias, en
comparacion con 9,5 (rango intercuartil 5-28) dias en los pacientes de EHC. Se realizd

un subandlisis y se excluyeron a los pacientes con derrame pleural manteniéndose las
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diferencias observadas entre grupos (ENAC: 1,59 [DE: 0,7] dias vs. EHC: 9,59 [DE 4,53]

dias; p=0,000).
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Figura 5: Curvas de Kaplan-Meier de NAC de bajo riesgo tratados por

ENAC ( ) vs. EHC (- - - -) en relacion con el tiempo para el alta hospitalaria.

La duracidn del tratamiento antibiotico fue distinta entre ambos grupos (Figura
6). Asi los pacientes del grupo ENAC fueron tratados una media de 10,29 dias (DE, 1,62
dias) en comparacién con los 16,87 dias (DE, 6,37 dias) del EHC (Tabla 12). La mediana
de duracion de tratamiento también fue significativamente inferior en el ENAC 10,7
dias vs. 15 dias. Cuatro pacientes , todos del grupo EHC recibieron antibidticos durante

mas de 20 dias.
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3 P<0.001
0.4

NAC de bajo riesgo tratadas con antibidticos

T 1 T I T
(a] 10 20 30 40

Dias de tratamiento

Figura 6: Curvas de Kaplan-Meier de NAC de bajo riesgo tratados por

ENAC ( ) vs. EHC (- - - -) en relacién con el nimero de dias de tratamiento.

También encontramos una significativa menor duracién de los dias de
tratamiento endovenoso del antibidtico en los pacientes del ENAC comparado con el

EHC (Tablal2-Figura 7).
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Figura 7: Curvas de Kaplan-Meier de NAC de bajo riesgo tratados por

ENAC (

) vs. EHC (- - - -) en relacion con el nimero de dias de tratamiento

endovenoso.

A pesar de lo expuesto, el tiempo hasta la estabilidad clinica fue semejante

entre ambos grupos (ENAC: 1,44[1,16] dias vs, EHC: 1,62 [1,09] dias), p=0,558).

Tampoco encontramos diferencias entre grupos con respecto a la tasa de reingreso a

30y 90 dias, mortalidad a 30 y 90 dias ni en la tasa de ingreso en UCI (Tabla 12).
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ENAC

(n=35)

3, [

(n=30)

media (DE)

Estancia hospitalaria (dias) , media (DE) 1,6 (0,69) | 10,87 (5,61) | <0,001
Reingreso a 30-dias 0(0) 2 (6,66) 0,12
Reingreso a 90-dias 0(0) 1(3,33) 0,27
Mortalidad a 30-dias 0(0) 0(0) --
Mortalidad a 90-dias 0(0) 0(0) --
Duracién del tratamiento antibiotico ,dias , | 10,29 (1,62) | 16,87 (6,37) | <0,001
media (DE)

Cambio antibiético intravenoso a oral dias, | 1,6 (0,69) 9,47 (5,95) <0,001
media (DE)

Tiempo alcance de estabilidad clinica dias, | 1,44 (1,16) | 1,62 (1,09) 0,558

Tabla 12: Resultados clinicos de los pacientes con NAC de bajo riesgo ingresadas en funcion

del equipo de manejo.
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B: NEUMONIAS DE BAJO RIESGO QUE INGRESAN EN EL HOSPITAL: CAUSAS DE

INGRESO Y FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION

PACIENTES Y METODOS:

Tipo de estudio

Se trata de un estudio prospectivo , observacional y multicéntrico sobre una
cohorte de pacientes ingresados por una NAC en seis hospitales publicos espafioles.
Estos hospitales fueron: Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia, Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago, Complejo Hospitalario Universitario de

Ourense, Complejo Hospitalario de Pontevedra, Hospital del Bierzo y Hospital do

Barbanza.
Numero camas Poblacién de referencia*

CHU de A Corufa 1382 514466
CHU de Santiago 1424 391167
CHU de Ourense 904 257259
CH Pontevedra 622 225499
Hospital del Bierzo 408 150000
Hospital do Barbanza 80 65387

*referido a ciudadanos con tarjeta sanitaria.

Tabla 13: Caracteristicas de los hospitales participantes en el estudio, Fuente:
WWW.Sergas.es y Www.msssi.gob.es

Periodo de estudio

El periodo para la inclusion de pacientes fue el comprendido entre e 1 de
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Octubre de 2008 y el 1 de Octubre de 2010.

Criterios de inclusion

* Edad mayor o igual de 18 afios.
* Diagnostico al ingreso de NAC.
o Definicidon de NAC(12): enfermedad aguda con tos y con la presencia de

al menos uno de los siguientes signos y sintomas: fiebre de mas de 4
dias, disnea/taquipnea o nuevos signos focales a nivel torécico, tras
descartar otra causa mas obvia que lo justifique.

* Tener una radiografia de térax realizada en las primeras 24 horas tras la llegada

al Servicio de Urgencias en donde se confirme la presencia de un infiltrado.
* C(Clase deriesgo | y Il segun el PSI.

* Diagnoéstico al alta de NAC (segun CIE-9).

Criterios de exclusion:

Cumplir criterios de Neumonia asociada a los cuidados sanitarios(11).

* Pacientes sobre los que se decidieran cuidados paliativos en el momento
del ingreso.

*  PSI>2.

* Inmunosupresion definida por:

o Infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana con CD4
<500.

o Esplenectomizado.

o Trasplante de dérgano sdlido.
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Si un paciente fue ingresado mas de una vez durante el periodo de estudio,

solamente la primera hospitalizacién fue seleccionada e incluida en el andlisis.

Variables estudiadas. Recoleccion de datos

En la Figura 8, podemos observar el diagrama de trabajo del estudio.

RE—
6 Servicio de Urgencias

MEDICO

RESPONSABLE DEL

INGRESO

R Ingreso en Sala de
Alta a domicilio SIS
Hospitalizacion

INVESTIGADOR

Determinar Causas
de ingreso

Revision de historia
clinica

No cumple criterios Cumple criterios

Figura 8: Diagrama de trabajo del estudio

Los investigadores de cada uno de los centros fueron encargados de revisar de
lunes a viernes, todos los pacientes que ingresaran en su servicio con el diagndstico de
NAC para asi detectar los potenciales casos tras analizar si cumplian criterios de

inclusién y exclusion.

Si el paciente era seleccionable para el estudio, el investigador debia contactar

69



Neumonia Adquirida en la Comunidad de bajo riesgo

con el médico responsable del ingreso (MRI) hospitalario en las primeras 24 horas
después de realizado el mismo. Los investigadores le administraban un cuestionario
especifico a aquellos doctores responsables del ingreso para, de esta manera, valorar
las razones por las que dichos facultativos decidieron que el paciente debid ser
ingresado. El cuestionario estaba formado por 6 categorias a priori (Problemas socio-
personales, comorbilidades, hallazgos de |la exploracidn fisica, alteracidn en las pruebas
complementarias, visita al Servicio de Urgencias en la ultima semana y otros), con

varias subcategorias que proporcionaban potenciales razones del ingreso hospitalario

(Tabla 14).

PROBLEMAS SOCIO-PERSONALES

El paciente vive solo Si el MRI entiende que como el paciente
vive solo se necesita el tratamiento
intrahospitalario

El paciente no entiende el tratamiento Si el MRI entiende que como el paciente no

va a entender el tratamiento que se le
pautaria si se decidiera un tratamiento
ambulatorio por lo que necesitaria el
ingreso hospitalario

Imposibilidad de supervision del Si el MRI entiende que el paciente
tratamiento precisaria una supervision para la correcta
toma de la medicacion pautada pero no
dispone de nadie cercano para realizar esta
funcion por lo que precisaria ingreso
hospitalario

Paciente con algun tipo de déficit Si el MRI entiende que el paciente tiene
intelectual algun tipo de déficit intelectual que le hace
incapaz de comprender adecuadamente el
tipo de tratamiento que deberia seguir a
nivel ambulatorio

Problemas de alcoholismo Si el MRI considera que el consume diario
de alcohol del paciente hace posible que no
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Problemas de drogadiccion

Intolerancia oral

Paciente familiar de algin miembro del
hospital

Fracaso de tratamiento previo

COMORBILIDADES

tome correctamente la  medicacidon
pautada por lo que recomienda el ingreso
hospitalario

Si el MRI considera que el paciente es un
consumidor active de drogas lo que hace
posible que no tome correctamente la
medicacién pautada por lo que recomienda
el ingreso hospitalario

Si el MRI considera que el paciente es
incapaz de tolerar la via oral para la toma
oral del antibiético por lo que
recomendaria el ingreso para tratamiento
endovenoso

Si el MRI decide ingresar al paciente
porque es familiar de algin miembro del
hospital

Si el MRI entiende que el paciente ya
recibié un tratamiento correcto para tratar
su proceso neumonico y a pesar de lo cual
el paciente no ha mejorado lo suficiente
por lo que recomendaria el ingreso

Comorbilidad estable presente

Comorbilidad inestable

Hallazgo incidental y necesidad de

completar estudios

Si el MRI considera que el paciente tiene
algun tipo de comorbilidad, que a pesar de
gue esta estable podria comprometer una
evolucién favorable si se planteara un
tratamiento ambulatorio

Si el MRI considera que el paciente debe
ser admitido independientemente de la
gravedad de la neumonia porque en el
momento del ingreso presenta alguna
comorbilidad que no esta controlada en el
momento del ingreso

Si en el momento de decidir el ingreso, el
MRI ha detectado algun signo , sintoma o
alteracion en alguna de las pruebas
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diagnodsticas realizadas que deberian ser
mas estudiadas con pruebas
complementarias extra por lo que decide
Su ingreso

Oxigenoterapia cronica domiciliaria Si el MRI entiende que el paciente debe ser
ingresado porque posee insuficiencia
respiratoria crénica estd en un programa
de oxigenoterapia crénica en su domicilio

Ventilacién mecanica domiciliaria Si el MRI entiende que el paciente debe ser
ingresado porque estd en un programa de
ventilacion mecanica no invasiva en su
domicilio

HALLAZGOS EXPLORATORIOS

Fiebre alta Si el MRI considera que el paciente debe de
ser ingresado porque tiene o ha tenido una
temperatura corporal especialmente alta
pudiendo comprometer la favorable
evolucién de la neumonia

Hipotension Si el MRI considera que el paciente debe de
ser ingresado porque tiene una tensién

arterial lo suficientemente baja, a su
criterio, pudiendo comprometer la
favorable evolucién de la neumonia

Taquicardia Si el MRI considera que el paciente debe de
ser ingresado porque tiene un nivel de
taquicardia tal que podria comprometer la
favorable evolucién de la neumonia

Taquipnea Si el MRI considera que el paciente debe de
ser ingresado porque tiene un nivel de
taquipnea tal que podria comprometer la
favorable evolucién de la neumonia

Mal estado general Si desde su punto de vista, el MRI
considera que el estado general del
paciente no le ofrece garantias de una
potencial evolucion favorable a nivel
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Auscultacion anormal SI el MRI le detecta algun signo ausculta

torio que le preocupe y considera que
debido al cual podria comprometer la
favorable evolucién de la neumonia a nivel
ambulatorio

ALTERACION EN LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Leucocitosis/Leucopenia Si el MRI considera que el paciente tiene un
nivel de leucocitosis o leucopenia tal que
podria comprometer la favorable evolucién
de la neumonia por lo que decide el ingreso

Insuficiencia renal Si el MRI considera que el paciente tiene un
nivel de insuficiencia renal que podria
comprometer la favorable evolucién de la
neumonia a nivel ambulatorio por lo que
decide el ingreso

Insuficiencia respiratoria Si el MRI considera que el paciente tiene un
nivel insuficiencia que podria comprometer
la favorable evolucién de la neumonia a
nivel ambulatorio por lo que decide el
ingreso

Hipoxemia Si el MRI considera que el paciente tiene un
nivel de oxigenacién en sangre lo
suficientemente  bajo que podria
comprometer la favorable evolucién de la
neumonia a nivel ambulatorio por lo que
decide el ingreso

Hiponatremia Si el MRI considera que el paciente tiene un
nivel de sodio en suero lo suficientemente
bajo que podria comprometer la favorable
evolucién de la neumonia a nivel
ambulatorio por lo que decide el ingreso

Derrame pleural Si el MRI considera que la presencia de un
derrame pleural detectado en la RxTx
podria comprometer la favorable evolucién
de la neumonia a nivel ambulatorio por lo

73



Neumonia Adquirida en la Comunidad de bajo riesgo

Infiltrados bilaterales

Infiltrados multilobares

Infiltrado extenso

Sospecha de empiema

VISITAS AL SERVICIO DE URGENCIAS EN LA
SEMANA PREVIA

Si el MRI considera que la presencia de
infiltrados bilaterales detectados en la
RxTx podria comprometer la favorable
neumonia a nivel

evolucion de Ia

ambulatorio por lo que decide el ingreso

Si el MRI considera que la presencia de
infiltrados en mds de un lébulo detectado
en la RxTx podria comprometer la favorable
evolucion
ambulatorio por lo que decide el ingreso

de la neumonia a nivel

Si el MRI considera que el tamano del
infiltrado detectado en la RxTx podria
comprometer la favorable evolucién de la
neumonia a nivel ambulatorio por lo que
decide el ingreso

Si el MRI considera que el paciente debe
ser ingresado porque sospecha que tiene
una sepsis asociada a la neumonia , lo que
podria comprometer la favorable evolucién
de la neumonia a nivel ambulatorio por lo
gue decide el ingreso

Si el MRI considera que el paciente debe
ser ingresado porque sospecha que tiene
lo que podria
comprometer la favorable evolucién de la

un empiema empiema,

neumonia a nivel ambulatorio por lo que
decide el ingreso

Si el MRI considera que el paciente debe
ser ingresado ya que no es la primera vez
gue viene al Urgencias
hospitalarias por el mismo motivo

Servicio de

Si el MRI consideraba que el paciente tenia
alguna causa no incluida en los apartados
anteriores y que bajo su criterio justificaba
el ingresar al paciente,
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*Sospecha de Neumonia HIN1 Si el MRI considera que el paciente debe de
ser ingresado independientemente de la
gravedad de la neumonia porque sospecha
de que se el proceso neumodnico sea
causado por el virus Influenza A HIN1

Tabla 14: Causas de ingreso hospitalario desde la perspectiva del medico responsable
del ingreso (MDI) en pacientes con NACy PSI 1y 2.

Para la recoleccién de datos se empled un protocolo creado para tal efecto (Anexo 1).

o Datos de filiacién: fecha de nacimiento, sexo.

o Datos personales: domicilio habitual, tipo de residencia, vive
solo/acompafiado, personas a su cargo con limitacion fisica/intelectual.

o Antecedentes clinicos: tabaquismo, enolismo, drogadiccién, toma
previa de tratamiento antibiético, tipo de antibidtico, dias de
tratamiento, intolerancia oral, neoplasia, enfermedad renal,
insuficiencia  cardiaca  crénica, enfermedad cerebro-vascular,
enfermedad renal.

o Intolerancia oral se definid como la incapacidad por parte del
paciente de garantizar una adecuada absorcién gastrointestinal
del tratamiento antibacteriano oral.

o Exploracién fisica: confusion, temperatura, presién arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria.
o Pruebas complementarias: gasometria arterial (ph, p02, pCO2),

hemograma (leucocitos, hemoglobina, hematocrito, plaquetas),
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bioquimica (glucosa, urea, creatinina , sodio, potasio), saturacion de 02,
radiografia de térax (infiltrado, bronconeumonia, bilateral, multilobar,
derrame pleural, cavitacién).

o Microbiologia: hemocultivos, esputo, antigeno de neumococo vy
Legionella en orina, toracocentesis, reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) Influenza HIN1.

o Tratamiento: antibidtico al ingreso y al alta, dias de tratamiento,
concordancia antibidtica segun las guias clinicas.

o Resultado: dias de ingreso hospitalario, ingreso en UCI, necesidad de
ventilacion mecanica, reingreso y mortalidad a 30 y 90 dias.

o Cuidado: Hospital y Servicio de ingreso, categoria profesional del MRI,
especialidad del MRI.

o Causas de ingreso hospitalario: Tabla 14.

o Escalas de gravedad:

o PSI: Figura 1.

o CURB-65: Tabla 3.

Diagndstico microbioldgico

Los datos microbiolégicos fueron revisados y se consideré que el germen era

causante del episodio si se cumplian alguna de los siguientes condiciones:

* Hemocultivos positivos para un patdgeno bacteriano en ausencia de un
foco de infeccidn extra pulmonar.

* Deteccion de bacterias en liquido pleural.
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* Positividad en la deteccidon antigenos para Streptococcus pneumoniae o
Legionella pneumophila serogrupo 1.

* Cultivos cuantitativos significativos de una muestra broncoscépica del
tracto respiratorio (muestra de cepillo telescopado protegido con al 10
unidades formadoras de colonias (ufc)/mL o lavado broncoalveolar con al
menos 10° ufc/mL ).

Cuando se detectaron 2 o mas patdgenos, se determind que el paciente
tenia una infeccion polimicrobiana. Se defini6 como diagndstico
microbiologico negativo ante aquellos pacientes con resultados
microbioldgicos negativos , inconcluyentes y/o no se realizaron dichos
estudios. Cada test microbioldgico fue ordenado/realizado en funcién de la

decision del médico responsable del paciente.

Resultados Clinicos:

Se definié como resultado principal el tiempo de estancia hospitalaria (TEH).

Los resultados secundarios fueron: reingreso y mortalidad por cualquier causa a 30 y

90 dias y dias de tratamiento antibidtico).

Tiempo de estancia hospitalaria (TEH): se calculé como la diferencia de la fecha
de alta menos la fecha de ingreso.

Dias de tratamiento antibiotico: se calculé como la diferencia de la fecha de
ultima toma de antibidticos alta menos la fecha de inicio del tratamiento. Para
los pacientes ambulantes la fecha de la ultima toma fue la recomendada,
mientras que para los que terminaron el tratamiento durante el ingreso fue la

real.
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* Tiempo hasta alcanzar la estabilidad clinica (TEC): se calculé como la diferencia
entre la fecha el que el paciente alcanzé la estabilidad clinica segun los criterios

recogidos en las guias clinicas (122).

Decision de ingreso hospitalario:

En ninguno de los centros participantes se emplea el PSI o el CURB-65 como
procedimiento protocolizado de rutina entre los facultativos de los Servicios de
Urgencia, por lo que la decisidn final de ingreso es clinica y depende en ultima estancia

del médico responsable.

Andlisis de las razones de ingreso:

Las causas de ingreso se dividieron en 6 categorias principales [1] Problemas
socio-personales, [2] Comorbilidades, [3] Hallazgos de la exploracién fisica, [4]
Alteracidn en las pruebas complementarias, [5] Visita al Servicio de Urgencias en la
ultima semana y [6] Otros , con respuesta abierta. También habia posibilidad de
respuesta abierta en las subcategorias de a) comorbilidad estable, b) comorbilidad

descompensada, c) hallazgos incidentales que requieran estudios adicionales.

Grupos de estudio

Con el fin de intentar detectar las causas asociadas al ingreso prolongado,
definimos dos grupos de estudio en funcién de la estancia hospitalaria para la

realizaciéon de comparaciones:

1) Grupo de estancia prolongada (GEP): compuesto por aquellos pacientes de
neumonia de bajo riesgo ingresados en el hospital con una estancia

hospitalaria mayor que la estancia hospitalaria media de todos los pacientes
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participantes en el estudio.

2) Grupo de estancia corta (GEC): compuesto por aquellos pacientes de neumonia
de bajo riesgo ingresados en el hospital con una estancia hospitalaria menor
que la estancia hospitalaria media de todos los pacientes participantes en el

estudio.

Andlisis estadistico

Las variables categdricas, expresadas en valor absoluto y porcentaje, se
analizaron empleando el test de Chi cuadrado o el Test Exacto de Fisher. Las variables
continuas se expresaron mediante la media y la desviacién estandar (DE) o con la
mediana y rango intercuartilico en funcion de la distribucion de las variables,
utilizdndose el test de la T de Student o el Test de Mann-Whitney segin necesidad

para realizar contraste de hipotesis.

Con fines de analisis estadistico, los pacientes fueron estratificados en dos
grupos GEC y GEP. Cada variable se estudid para evaluar su distribucién con el test
Kolmogorov-Smirnov. Se emplearon estadisticos bivariados para determinar la
asociacion entre las caracteristicas demograficas y clinicas en funcién de los grupos de

tratamiento.

El andlisis estadistico se llevd a cabo utilizando el paquete de analisis estadistico

SPSS (IBM SPSS Statistics. version 22 para Mac y 18 para Windows).

79



Neumonia Adquirida en la Comunidad de bajo riesgo

Aspectos éticos del estudio

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) de
Galicia (Anexo 2).

Los investigadores se comprometieron a acatar los postulados éticos de la
Convencion de Helsinki, asi como la normativa vigente en cada comunidad sobre la
investigaciones en seres humanos. Los datos recogidos para el estudio fueron
tratados con la confidencialidad debida y de acuerdo con la Ley Orgéanica 15/1999 de
13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, (LOPD), Ley 41/2002, de
14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy
obligaciones en materia de informacién y documentacidn clinica.

El equipo investigador se comprometid al estricto cumplimiento de Ila
legislacidn vigente con respecto al acceso a las historias clinicas. Se siguieron la Ley
41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de derecho y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica, la Ley 3/2005, de modificacién de
la Ley 3/2001, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica, y el
Decreto 29/2009 , de 5 de Febrero, por el que se regula el uso y acceso a la historia
clinica electrdnica y lo relativo al cumplimiento de la Ley 15/1999, de proteccién de
datos de caracter personal y el reglamento que la desarrolla. Asi para el acceso a los
datos necesarios para el desarrollo del estudio , se optd por el acceso disociado, sin

gue mediara el acceso de datos identificativos del paciente.
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RESULTADOS:

Poblacion estudiada:

Durante el periodo de estudio de dos afios se analizaron un total de 203

pacientes de los que 155 cumplieron todos los criterios para participar en el estudio.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 6 dias. Estratificamos a los pacientes en dos

grupos: 87 en el GECy 68 en el GEP.

Valorados para su
inclusion
n=203

v

NAC hospitalizadas
PSIyll
n=155

Exclusiones: n=48
*NA-CS : n=4
*PSI>2: n=39
*No NAC: n=3

* Inmunosupresion: 2

GEC
n= 87

Figura 9: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.

En la Figura 10 puede observarse el % de contribucion de pacientes al estudio en

funcidn de los hospitales participantes.
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Figura 10: Hospitales participantes en funcion del % de pacientes con los que contribuyeron

al estudio.

Los MRI eran médicos adjuntos en un 71% de los casos, comparado con un 29%

de residentes. A continuacién se recogen las especialidades de los MRI.
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Figura 11: Especialidades de los MRI en funcién del % de casos del estudio
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Causas de ingreso hospitalario

Las razones del ingreso de los pacientes con NAC de bajo riesgo pueden verse

en la Figura 13 y Tablas 15,16 y 17. Todos los pacientes tenian al menos una causa para

ser ingresados de acuerdo con su MRI, 61(39,4%) de los pacientes tenian solamente

una causa justificante del ingreso, 60 (38,7%) tenian 2 y 34 (21,9%) de los pacientes

tenian 3 0 mas causas de ingreso (Figura 12).

m] m2 m3 74 "5

33%

20%

27%

Figura 12: Numero de causas de ingreso segun el MRI

La causa mas frecuente de ingreso fue la presencia de algun tipo de alteracién
en las pruebas complementarias, motivo que ocurrié en 93 (60%) de los pacientes,
seguido de datos obtenidos en la exploracion fisica en 67 (43,2%), comorbilidades y
problemas socio-personales con 44 (28,4%) pacientes cada uno y “otras”, todas
referenciadas a sospecha de neumonia por influenza HIN1 en 32 (20,6%) de los
pacientes (Figura 13). El haber acudido en la semana previa al Servicio de Urgencias

fue la causa del ingreso en el 7,7% de los pacientes.
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Figura 13: Distribucion de las causas de ingreso hospitalario agrupadas en las categorias

principales.

A continuacién se hard un analisis mas detallado de cada categoria:

a) Alteracioén en las Pruebas Complementarias:

Las razén mas frecuentes para la hospitalizacién dentro de este grupo

fueron la insuficiencia respiratoria (43 [27,7%) pacientes), seguido de la

leucocitosis (24 [15,5%]) y la

comprobar en la Tabla 15.

hipoxemia (20 [12,9%]), como podemos

Causa N (%)
Leucocitosis/Leucopenia 24 (15,5)
Insuficiencia renal 4 (2,6)
Anemia SIELE)
Insuficiencia respiratoria 43 (27,7)
Hipoxemia 20(12,9)
Hiponatremia 1(0,6)
Derrame pleural 15 (9,7)
NAC bilateral 14 (9)
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NAC multilobar 10 (6,5)
Gran tamafio radioldgico 1(0,8)
Acidosis 5(3,2)
Sepsis 5(3,2)
Sospecha de empiema 6 (3,9)

Tabla 15: Causas de ingreso por alteracion en las pruebas complementarias.

b) Hallazgos en la Exploracion Fisica:

La motivaciones frecuentemente recogidas fueron la taquipnea, el mal
estado general y las alteraciones en la auscultacién en un 13,5%, 13,5% vy 12,3%

respectivamente. El resto de causas se pueden ver en la Tabla 16.

Causa N (%)
Fiebre alta 16 (10,3)
Mucho dolor toracico 17 (11)
Escalofrios 0(0)
Hipotenso 4(2,6)
Taquicardico 6 (3,9)
Taquipneico 21 (13,5)
Mal estado general 21 (13,5)
Auscultacion patoloégica 19 (12,3)
Estado mental alterado 0(0)

Tabla 16: Causas de ingreso segun los hallazgos en la exploracidn fisica
c¢) Comorbilidades:
Cuando la razén causal del ingreso estaba en relacién con las
comorbilidades, la causa mds frecuente fue que el paciente presentara una
comorbilidad estable (26 pacientes, 16,8%), seguido de la deteccién del

hallazgo en las pruebas realizadas o en la exploracién fisica que requiriera mas
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estudios (10 [6,5%] pacientes) o de la presencia de una comorbilidad
descompensada (9 [5,8%] pacientes); la justificacidon del ingreso en base a que
el paciente esta en programa de oxigenoterapia cronica domiciliaria o
ventilacién mecdnica no invasiva domiciliaria fue anecddtica con 1 paciente en
cada grupo.

De entre las comorbilidades estables que justificaban el ingreso estaban
el asma (n=4), embarazo (n=4), obesidad (n=2), silicosis (n=2) y alcoholismo,
anemia, hepatitis autoinmune, hipotiroidismo, inmunodeficiencia comun
variable, fibrosis pulmonar a tratamiento corticoideo, tetraparesia,
tragueostomia, VIH, artritis reumatoide a tratamiento corticoideo,
bronquiectasias, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y EPOC (todas
éstas con n=1).

Por otro lado, las comorbilidades descompensadas que justificaron el
ingreso fueron el asma en 4 casos y bronquiectasias, EPOC y diabetes mellitus
en un caso cada uno.

Los hallazgos en las pruebas realizadas o en la exploracién fisica que
justificaban e ingreso para completar estudios fueron: sospecha de varicela
(n=2), descartar tromboembolismo pulmonar (n=2) , diarrea subaguda |,
rectorragia , sindrome constitucional, sospecha de insuficiencia mitral vy
sospecha de cancer de pulmén (todas éstas con n=1).

Problemas Socio-Personales:

La causa mas frecuente fue el fracaso de un tratamiento antibiotico

previo en 25 (16,1%) pacientes seguido de la intolerancia oral en 7 (4,5%)

pacientes. El resto de causas se pueden ver en la Tabla 17.
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Causa N (%)
Vive solo 3(1,9)
No entiende el tratamiento 1(0,6)
No tiene supervision de 1(0,6)

tratamiento

Déficit intelectual 3(1,9)
Vagabundo 0(0)
Alcohdlico 3(1,9)
Drogadiccidn 2(1,3)
Problemas psiquiatricos 3(1,9)
Fracaso tratamiento antibidtico 25 (16,1)

ambulatorio
Intolerancia oral 7 (4,5)

Familiar de alguien del hospital 1(0,6)

Tabla 17: Causas de ingreso segun la problematica socio-personal

Estudio comparativo en funcion de la estancia hospitalaria: GEC vs. GEP
Caracteristicas generales

Segun la clasificaciéon de los grupos empleada, el 56,1% de los pacientes (n=87)
se clasificaron dentro del grupo de estancia corta y el 43,9% restante (n=68) como de

estancia prolongada (Figura 14).
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44%
EGEC

GEP

Figura 14 : Distribucion de las neumonias en funcidn de la estancia hospitalaria.

El 56,1% de los pacientes estudiados eran varones con una edad media de 45,7
+ 15,11 afios (RIC 17-80) , practicamente todos vivian en su domicilio propio , eran
fumadores un 32,3% de los casos y el 4,5% de ellos tenian alguna comorbilidad. En la
Tabla 18 se presenta la comparacién de las caracteristicas basales de todos los

pacientes del estudio asi como en funcién del grupo (GEC y GEC).

Total GEC GEP

(n=155) (n=87) (n=68)

DEMOGRAFICOS

Hombres ‘87 (56,1) ‘49 (56,3) ‘38 (43,7) 0,96
Edad, afios (DE) ‘45,7 (15,11) ‘44,32(15,6) ‘47,46(14,3) 0,2
CONDICIONES BASALES PRE-INGRESO

* Habitos
Tabaquismo 50 (32,3) 31 (62) 19 (38) 0,71
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Alcoholismo 20(12,9) 11 (12,6) 9(13,2) 0,91
Uso de otras drogas 5(3,2) 4 (4,6) 1(1,5) 0,27
* Residencia
Domicilio propio 154 (99,4) 86 (98,9) 68 (100) 0,37
Sin techo 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
Residencia/Institucionalizado 1(0,6) 0(0) 1(1,5) 0,26
Intolerancia oral 10 (6,5) 3(3,4) 7 (10,3) 0,085
COMORBILIDADES
ICC 1(0,6) 0(0) 1(1,5) 0,26
Enfermedad cerebrovascular 0(0) 0(0) 0(0) -
Enfermedad neopldsica 0(0) 0(0) 0(0) -
Insuficiencia renal 0(0) 0(0) 0(0) -
Enfermedad hepatica crénica 1(0,6) 0(0) 1(1,5) 0,26
Tabaquismo activo 50(32,25) 31(35,6) 19(27,9) 0,31
EPOC 1(0,6) 0(0) 1(1,5) 0,26
Inmunosupresion 4(2,6) 1(1,1) 3(4,4) 0,2

Tabla 18: Caracteristicas basales de los pacientes : cohorte total, GEC y GEP .

No encontramos diferencias entre los grupos al analizar la edad, los habitos

téxicos, presencia de intolerancia oral, tipo de residencia o comorbilidades en

comparacion 1:1; sin embargo si parece que existe una mayor proporcidn de pacientes

con alguna comorbilidad en los pacientes con GEP (p=0,022).

Al analizar si los pacientes recibieron algln tipo de tratamiento antibidtico

previo al ingreso , observamos que un cuarto de los pacientes (38 de 155) ya lo habian

recibido, con una duracion media de 4,32 dias. Del total de pacientes, la cuarta parte
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de los mismos, fueron tratados con un antibidtico ambulatorio concordante con las

guias de practica clinica para el tratamiento de una NAC ambulatoria. En la Tabla 19,

podemos observar la comparacion de las caracteristicas del tratamiento antibidtico

previo en funcidn de los grupos de estudio.

Total GEC

(n=155) (n=87)
Tratamiento antibiético 38 (24,5) 18 (20,7) 20 (29,4) 0,21
ambulatorio previo
Dias de tratamiento antibidtico 4,32 (3,1) 4(2,2) 4,6 (3,7) 0,3
previo , DE
Dosis de antibidtico prescrita 35(92,2) 16 (88,8) 19 (95) 0,158
correcta
Tratamiento antibidtico 10 (26,3) 6(6,9) 4 (5,9) 0,79

ambulatorio NAC-concordante

Tabla 19: Caracteristicas del tratamiento antibidtico previo: cohorte total, GEC y GEP.

A nivel general la pauta antibidtica previa al ingreso mas frecuentemente

recibida por los pacientes fue amoxiclinina-clavulamico en 19 (50%) pacientes, seguida

de azitromicina en 7 (18,4%) y moxifloxacino en 6 (15,8%) de los pacientes. No

encontramos diferencias al compararlos entre grupos. En la figura 15 podemos

observar la distribucién entre grupos de los antibidticos prescritos previamente al

ingreso.
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100

Figura 15: Tipo de tratamiento antibidtico previo al ingreso: comparacion GEC y GEP.

Al analizar la cohorte completa de NAC de bajo riesgo observamos que ningun
paciente valorado presentaba un estado mental alterado al ingreso, tenia
hipertermia/hipotermia, acidosis significativa o hiperpotasemia. Sin embargo vemos
gue en el momento de la valoracidon de ingreso ,un tercio de los pacientes (50
pacientes concretamente [32,3%]) tenian insuficiencia respiratoria, un 11% derrame
pleural y un 12% presentaban infiltrados bilaterales en la RxTx.

Al comparar los dos grupos de estudios se detecta que no existen diferencias
en los aspectos clinicos y analiticos, sin embargo apreciamos que los pacientes con GEP
tienen con mas frecuencia derrame pleural. Asi mientras en el GEC 4(4,6%) de los
pacientes tenian derrame pleural, 13 (19,1%) del GEP también lo tenian, siendo estas

diferencias estadisticamente significativas (p=0,004).
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Total GEC

(n=155)

(n=87)

Estado mental alterado 0(0) 0(0) 0(0) -
Frecuencia respiratoria > 30 Rpm 5(3,2) 2(2,3) 3(4,4) 0,46
TA sistolica < 90mmHg 7 (4,5) 2(2,3) 5(7,4) 0,13
Frecuencia cardiaca > 125 Lpm 8(5,2) 4 (4,6) 4 (5,9) 0,72
Temperatura < 352C o = 402C 0 (0) 0(0) 0 (0) -

Ph arterial < 7,35 0(0) 0(0) 0(0) -
PaO2 arterial < 60 mmHg o |50 (32,3) 27 (31) 23 (34,3) 0,66
Saturacién de oxigeno < 90%

pCO2 arterial < 45 mmHg 1(0,6) 0(0) 1(1,5) 0,26
Hematocrito < 30% 4(2,6) 3(3,5) 1(1,5) 0,43
Creatinina > 1,2 mg/dL 14 (9) 6 (6,9) 8(11,8) 0,29
Glucosa > 250 mg/dL 1(0,6) 0(0) 1(1,5) 0,26
Sodio < 130 mEq/L 6 (3,9) 2(2,3) 4 (5,9) 0,26
Potasio > 5,5 0(0) 0(0) 0(0) -
Plaquetas < 100,000 células/mm*® | 1(0,6) 0(0) 1(1,5) 0,26
Leucocitos < 4000 células/ mm? 6(3,9) 4(4,7) 2(2,9) 0,58
Derrame pleural 17 (11) 4 (4,6) 13 (19,1) 0,004
Infiltrados multilobares 9 (5,8) 5(5,7) 4 (5,9) 0,97
Infiltrados bilaterales 19 (12,3) 9(10,3) 10 (14,7) 0,41

Tabla 20: Hallazgos clinicos, exploratorios, de laboratorio y radiolégicos: cohorte total, GEC,

GEP
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Gravedad de las neumonias

Por definicion todos los pacientes con NAC del estudio presentaban un PSI de |

y Il 'y su puntuaciéon de PSI media fue de 48,33 (DE 15,96) puntos. Al comparar de

manera diferencial a los pacientes en funcion de la clase de riesgo | o Il no

encontramos diferencias significativas, tampoco al comparar la media de puntuacién

del PSI, si bien parece observarse una tendencia a una mayor puntuacién en los

pacientes del GEP (50,99 puntos vs, 46,25; p= 0,07). Tampoco encontramos diferencias

de la gravedad de las NAC entre ambos grupos al emplear el CURB-65, ni al comparar

las medias de puntuacidn ni al hacer una comparativa entre grupos de riesgo.

Total

(n=155)

GEC

(n=87)

GEP

(n=68)

PSI | 73 (47,1) 44 (50,6) 29 (42,6%) | 0,34
PSI I 82 (52,9) 43 (49,4) 39 (57,4) 0,34
Puntuacion PSI, media (DE) 48,33 46,25 50,99 0,07
(15,96) (16,66) (14,70)

CURB-650 116 (74,8) | 68(78,2) 48 (70,6) 0,28
CURB-65 1 31 (20) 16 (18,4) 15 (22,1) 0,57
CURB-65 2 8(5,2) 3(3,4) 5(7,4) 0,3

Puntuacion CURB-65, media (DE) 0,3 (0,56) 0,25(0,51) |0,37(0,62) | 0,20

Tabla 21: Gravedad de las neumonias segun las escalas PSI y CURB-65.
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Diagndstico microbiolégico

En 32 (21,3%) pacientes se alcanzé un diagndstico microbioldgico. No se
observaron diferencias en las tasas de diagndstico microbioldgico al comparar ambos
grupos (GEC: 17 de 87 pacientes [19,5%] vs. GEP: 15 de 68 pacientes [22%]). El gérmen

aislado con mas frecuencia en la serie fue el Streptococcus pneumoniae (46,8%),

seguido de Influenza HIN1. No hubo diferencias entre ambos grupos (Tabla 22).

Total GEC
(n=155) (n=87)
Todas las muestras | 150 (96,7) | 85(97,7) 65 (95,6) | 0,46
microbioldgicas recogidas
Muestras negativas 118 (76,1) | 68 (78,1) 50(73,5) | 0,54
Muestras positivas 32(21,3) | 17(19,5) 15 (22) 0,7
* Streptococcus pneumoniae | 15(46,8) 6 (6,9) 9(13,2) 0,18
* Influenza HIN1 8 (25) 6 (6,9) 2(2,9) 0,27
* Varicella 2 (6,25) 2(2,3) 0(0) 0,2
* Legionella spp. 1(3,1) 1(1,14) 0(0) 0,37
* Pseudomonas aeruginosa | 1(3,1) 0(0) 1(1,5) 0,25
e Otros BGN 1(3,1) 0 (0) 1(1,5) 0,25

Los valores estan expresados como N2 (%), BGN: bacilo gram negativo.

Tabla 22 : Diagndstico microbiolégico: Cohorte total, GEC y GEP.
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Tratamiento

a)

b)

Tipo de tratamiento:

La pauta antibidtica mas frecuentemente empleada fue el levofloxacino
en monoterapia en 93 (60%) pacientes, seguido de la asociacion de
betalactdmico y macrélido en 43 (27,7%) de los casos. Al realizar la
comparacion entre grupos observamos que los pacientes del GEC recibieron
con mas frecuencia levofloxacino con respecto al GEP (58 [66,7%] vs. 34 [50];
p=0,036). Ademas los pacientes del GEC recibieron significativamente con mas
frecuencia el levofloxacino en monoterapia (GEC: 43 (27,7%) pacientes vs. GEP
15 (9,7%) pacientes p=0,000. Destacar que 26 (16,8%) pacientes recibieron
ademas del antibidtico oseltamivir. Los pacientes del GEP recibieron con mas
frecuencia antibidticos antipseudomonas (14 de 68 pacientes, 20,58%)

comparado con GEC (4 de 87 pacientes, 4,59%; p=0,002).

Adecuacion del tratamiento a las Guia de practica clinica

La concordancia del tratamiento antibidtico con las recomendaciones de
las guias clinicas fue de un 65,2%. Encontramos una tendencia ,no
estadisticamente significativa, a una mayor concordancia en los pacientes con

de GEC en comparacién con GEP (62[71,3%] pvs, 39[43,9%], p=0,071.

Observamos que cuando el MRI era un residente la probabilidad de que
pautara un tratamiento concordante era mas alta con respecto a si el MRI era

un médico adjunto (77,8% de concordancia vs. 66%; p=0,035).
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GEC

(n=87)

GEP

(n=68)

Duracion del tratamiento | 12.63 (6.34) | 10.3 (2.52) 15.57 (8.3) | <0.001
antibiotico

Tratamiento concordante 101 (65.2) 62 (71.3) 39 (43.9) 0.071
Amoxicilina-clavulamico 33(21,3) 16 (10,3) 17 (11) 0,319
Levofloxacino 93 (60) 58 (66.7) 34 (50) 0.036
Ceftriaxona 43 (27,7) 23 (14,8) 20(12,9) 0,68
Cefuroxima 1(0,6) 1(0,6) 0 (0) 1
Ceftacidima 2(1,3) 0 (0) 2(1,3) 0,191
Piperacilina-Tazobactam 5(3,2) 1(0,6) 4 (5,9) 0,169
Carbapenem 13 (8,4) 3(1,9) 10 (6,5) 0,017
Azitromicina 51 (32,9) 24 (15,5) 27 (17,4) 0,11
Aminoglucésido 1(0,6) 0 (0) 1(0,6) 0,439
Oseltamivir 26 (16,8) 15 (9,7) 11 (7,1) 0,86
Levofloxacino (monoterapia) 58 (37,4) 43 (27,7) 15 (9,7%) 0.000
Betalactamico + Macrélido 43 (27.7) 21 (24.1) 22 (32.4) 0,25
Penicilina antiPseudomonica 18 (11,6) 4 (2,6) 14 (9) 0,002

Tabla 23: Caracteristicas del tratamiento recibido : cohorte total, GEC y GEP.

c) Duracién del tratamiento:
La duracién media de la terapia antibiética fue de 12,63 (DE 6,32) dias,
siendo significativamente menor en el GEC ( 10,3 [DE 2,52] vs. 15,57[DE 8,3];
p<0,001). También encontramos una menor duracién del tratamiento cuando
el paciente recibia levofloxacino en monoterapia con respecto al resto de

pautas antibiéticas (11 [DE 3,5] dias vs. 13,61 [DE 7,4] dias; p =0,018).
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Resultados Clinicos

Los pacientes que participaron en el estudio tuvieron una estancia hospitalaria
media de 7,13 (DE 5,73) dias. Los dias de estancia hospitalaria fueron
significativamente menores en el GEC (3,11[DE 1,64]dias) en comparacion con el GEP

(11,46 [DE 6,17]; p<0,001).

De toda la cohorte, 4 pacientes precisaron un ingreso en la UCI, 3 de ellos del
Hospital del Salnés y 1 del Hospital del Bierzo. Todos los del Hospital del Salnés

pertenecian al GEP.

Las tasas de reingreso a 30 y 90 dias fueron de 1,9% vy 5,2% respectivamente.

No hubo éxitus a 30 y 90 dias en toda la poblaciéon estudiada.

No observamos diferencias significativa al realizar la comparacién entre grupos

con respecto a la tasa de ingreso en UCI, reingreso y mortalidad a 30 y 90 dias.

Total GEC GEP

(n=155) (n=87) (n=68)

Estancia hospitalaria, dias (DE) 7.14(5.73) | 3.77 (1.64) 11.46 <0.001
(6.17)

Ingreso en UCI 4(2.6) 1(1.1) 3(4,4) 0.20
Reingreso a 30-dias 3 (1.9%) 1(1.1) 2(2.9) 0.42
Reingreso a 90-dias 8(5.2) 3(3.4) 5(7.4) 0.27
Mortalidad a 30-dias 0(0) 0(0) 0 (0) -
Mortalidad a 90-dias 0(0) 0(0) 0(0) -

Tabla 24: Resultados clinicos de los pacientes con NAC de bajo riesgo ingresadas : cohorte

total, GEC y GEP.
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Causas de ingreso y dias de estancia hospitalaria

A nivel general no encontramos relacién entre las 6 razones principales de

ingreso y una estancia hospitalaria prolongada (Figura 16).

Otras: Sospecha HIN1
Visitas a Urgencias 7 dias

Pruebas Complementarias

Exploracion fisica

Comorbilidades

Sociopersonales

40
60
80
. i Pruebas Visitas a .
Sociopersonale Comorbilidades Expl/ol_‘acmn Complementari| Urgencias 7 Otras: Sospecha
s fisica . H1N1
as dias
K GEP 35,3 33,8 45,6 61,8 10,3 22,1
“GEC 22,9 24,1 41,4 58,6 57 19,6

Figura 16 : Principales causas de ingreso hospitalario en funcidén de la estancia hospitalaria :

GEC vs. GEP

En el sub-andlisis, observamos una diferencia estadisticamente significativa al
comparar GEC y GEP en aquellos pacientes en los cuales la causas de su ingreso fueron:
presencia de una comorbilidad inestable (GEP: 7 [10,3%] vs. GEC: 2 [2,3%]; p=0,035),

taquicardia (GEP: 6 [8,8%)] vs. GEC: 0 [0%]; p=0,005), insuficiencia renal (GEP: 4 ([5,9%]
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vs. GEC 0[0%]; p=0,022), derrame pleural (GEP: 11 [16,2%] vs. GEC: 4 [4,6%]; p=0,016)

y sospecha de empiema (GEP: 6[8-8%] vs. GEC 0[0%]; p=0,005)(Tabla 25).

NNV ela[oBM 3o \V-XUSW 20 (22.9) | 24 (35.3)
Vive solo | 2(2.3) 1(1.5) 0.71
No entiende el tratamiento 0(0) 1(1.5) 0.26
No posibilidad de supervision del | 1 (1.1) 0(0) 0.37

tratamiento
Paciente con déficit intelectual | 1 (1.1) 2(2.9) 0.42
Alcoholismo | 2 (2.3) 1(1.5) 0.71
Drogadiccion | 2 (2.3) 0(0) 0.21
Familiar de alguien del hospital 0(0) 1(1.5) 0.26
Problemas psiquiatricos | 1(1.1) 2(2.9) 0.42
Intolerancia oral | 2(2.3) 5(7.4) 0.13
Fracaso del tratamiento ambulatorio | 12 (13.8) | 13 (19.1) 0.37
21(24.1) | 23(33.8) | 0,18
Comorbilidad estable presente | 15(17.2) | 11 (16.2) 0.86
Comorbilidad inestable | 2(2.3) 7 (10.3) 0.035
Hallazgo incidental que requiere | 3 (3.4) 5(7.4) 0.27
completar estudios

Oxigenoterapia Domiciliaria 0(0) 1(1.5) 0.26
Ventilacion Mecanica Domiciliaria 0(0) 1(1.5) 0.26
SRV VL(O NI IRV [o] WIS [0 36 (41.4) | 31 (45.6) 0.6
Fiebre alta | 10 (11.5) | 6(8.8) 0.58
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Mucho dolor toracico | 9(10.3) | 8(11.8) 0.78
Escalofrios 0(0) 0(0) -

Hipotensién | 1(1.1) 3(4.4) 0.20

Taquicardia 0(0) 6 (8.8) 0.005

Taquipnea | 10 (11.5) | 11 (16.2) 0.40

Mal estado general | 10 (11.5) | 11 (16.2) 0.40

Auscultacion patolégica | 9(10.3) | 10(14.7) 0.41

BTG NNV 51 (58.6) | 42 (61.8) | 0.69

COMPLEMENTARIAS

Leucocitosis/Leucopenia | 11 (12.6) | 13 (19.1) 0.27

Insuficiencia renal 0(0) 4 (5.9) 0.022

Insuficiencia respiratoria | 25 (28.7) | 18 (26.5) 0.75

Hipoxemia | 11 (12.6) | 9(13.2) 0.91

Hiponatremia 0(0) 1(1.5) 0.26

Derrame pleural | 4 (4.6) 11 (16.2) | 0.016

NAC bilateral | 5(5.7) | 9(13.2) | 0.11

NAC multilobar | 5(5.7) 5(7.4) 0.69

Gran tamanio radiolégico | 1(1.1) 0(0) 0.37

Sepsis | 1(1.1) 4 (5.9) 0.1

Sospecha de empiema 0(0) 6 (8.8) 0.005

VISITA A URGENCIAS ULTIMA SEMANA 5(5.7) 7 (10.3) 0,29

OTRAS: SOSPECHA DE NEUMONIA HIN1 RYAVERIREEXryAY 0.70
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DISCUSION
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Manejo diferencial intrahospitalario de las NAC de bajo riesgo

El principal hallazgo del estudio ha sido que las NAC de bajo riesgo ingresadas
en el hospital cuidadas por un equipo focalizado en esta patologia , tienen una menor
estancia hospitalaria , una precoz transicion del tratamiento intravenoso a oral y a
nivel global, reciben menos dias de tratamiento antibidtico, en comparacién con
pacientes manejados por equipos de hospitalizacion convencional. Todo ello, ademas,
sin afectar a los resultados clinicos de los pacientes, dado que no hubo diferencias
entre los grupos de cuidado con respecto a los reingresos o tasa de mortalidad a 30 y
90 dias. Estos resultados demuestran, por lo tanto, que un equipo de profesionales
focalizado en el manejo de este tipo de neumonias puede mejorar los resultados
clinicos sin provocar efectos perjudiciales en el paciente.

Existen pocos estudios que se hayan centrado sobre intervenciones concretas
de pacientes con NAC de bajo riesgo (23,72,106,109). Nuestro estudio intenta poner
luz sobre el tema ya que sugiere que un equipo focalizado en el manejo de este tipo
de neumonias podria tener un impacto favorable dado que demostramos que un ENAC
reducia la estancia hospitalaria, el tiempo de cambio de tratamiento intravenoso a oral
y duracién del tratamiento antibidtico en comparacién con un manejo hospitalario
convencional.

El impacto sobre disminuir la estancia hospitalaria podria estar relacionado con
distintos factores como identificar qué pacientes alcanzaron la estabilidad clinica antes
y serian, por lo tanto, susceptibles de realizdrseles un cambio del tratamiento

intravenoso a oral o también, a la ausencia de complicaciones durante el ingreso.
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Los resultados del estudio pueden interpretarse de dos maneras. Por un lado
seria que el ENAC fue lo suficientemente eficiente para implementar las
recomendaciones de la practica clinica habitual lo que les permitié alcanzar esos
buenos objetivos. Por otro, se podria pensar que la gran diferencia detectada con
respecto a la estancia hospitalaria entre ambos grupos (11 dias de media) es debido a
gue los pacientes del EHC recibieron un cuidado subdptimo. No creemos que esto haya
sido asi, puesto que datos en la literatura reflejan estancias medias para este tipo de
pacientes semejantes y cercanas a las del EHC (7 dias de media, rango 3 a 11
dias)(14,67,80).

Estos resultados y este exceso de estancia hospitalaria si que pueden estar
reflejando la practica clinica habitual, en donde a la hora de dar de alta a un paciente,
una vez hospitalizado , influyen multiples factores no recogidos en las
recomendaciones clinicas. En ocasiones el facultativo responsable del paciente tiene
otras actividades mads alla de la hospitalizacién como consultas externas , realizaciéon
de pruebas o asistencia a reuniones o comités; en ocasiones existen saltos en la
continuidad asistencial como pueden ser los fines de semana o las salidas de guardia,
recayendo la responsabilidad asistencial del paciente en otro facultativo , que
habitualmente se limitard a atender los problemas urgentes y no a tomar decisiones
importantes sobre el paciente como puede ser un alta. Finalmente, otros motivos que
asocien un mayor tiempo de hospitalizacién podrian estar relacionados con el
paciente. Es prdctica clinica bastante habitual, que cuando se detecta algun tipo de

potencial problema en la anamnesis, exploracion fisica o en las pruebas
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complementarias del paciente , se “aproveche” el ingreso hospitalario para realizar
determinados estudios que permitan “aclarar” las sospechas. Asi, en nuestro estudio

observamos como en los pacientes que ingresaron se realizaron distintos estudios, no
relacionados directamente con la neumonia y que en situacion de estabilidad clinica
podrian haberse realizado de manera ambulatoria (Tomografia computerizada,
pruebas de funcion respiratoria, broncoscopias, ecocardiogramas o biopsias pleurales).

La ausencia de nuevos diagndsticos relevantes desde el punto de vista del
manejo agudo del paciente en todos los pacientes de nuestra serie, lleva a hacernos
reflexionar, si no seria mejor esperar a valorar la realizacidon de este tipo de pruebas
una vez pasado el momento agudo de la NAC, en el seguimiento ambulatorio a las 3-4
semanas. Es posible que esta estrategia, favoreceria una menor estancia hospitalaria y
la realizacidn de pruebas innecesarias. En este sentido, los médicos del ENAC tenian
menos responsabilidades clinico-asistenciales, en comparacién con el escenario mas
complejo de los EHC, lo que pudo haber limitado en este grupo su capacidad para dar
de alta a los pacientes mas rapido (123-125).

Potencialmente, los riesgos que se asociarian a una alta hospitalaria precoz
deberian reflejarse en el riesgo de reingresos y mortalidad. Frei (106) ya sugirié en un
trabajo publicado en el American Journal of Medicine en el afio 2006, que seguir las
recomendaciones antibidticas segun las guias de practica clinica podria reducir la
estancia hospitalaria y el tiempo al cambio de antibiético intravenoso a oral. En su
estudio, los autores también demostraron una menor mortalidad en aquel grupo que

siguid las recomendaciones de las guias. Nuestros resultados son diferentes a los
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suyos, ya que al haber seleccionado en nuestra cohorte solo pacientes con NAC de
bajo riesgo, los balanceamos a alcanzar la estabilidad clinica, que fue semejante entre
ambos grupos. Por lo tanto, solamente el tiempo hasta el cambio de tratamiento
intravenoso a oral fue mas probable que ocurriera en el ENAC en comparacién con el
EHC.

Por otro lado, nuestros resultados sugieren que cuando se empled una
fluoroquinolona respiratoria, el cambio a tratamiento oral pudo hacerse mas
rapidamente, facilitando, por tanto, una precoz alta del hospital, como ya ha sido
sugerido previamente por otros autores (106,126).

Ya hay datos previos que un manejo de este tipo de pacientes por médicos mas
especializados, podria asociarse a una mejora en los resultados. Bewick(23) demostrd
gue si los pacientes con NAC de bajo riesgo que ingresaban en una unidad de corta
estancia de urgencias, eran manejados por un neumdlogo, presentaban una menor
estancia hospitalaria en comparacién con que fueran atendidos por un especialista no-
neumodlogo. Sin embargo , en este estudio no evaluaron el tiempo hasta alcanzar la
estabilidad clinica o el tiempo del cambio del antibidtico de intravenoso a oral, factores
directamente relacionados con la duracién de la hospitalizacion. Ademads, en este
estudio se excluyeron a pacientes con empiema y cancer, seleccionando, por lo tanto a
pacientes en los que es menos probable que puedan presentar un fracaso del
tratamiento y tener, por lo tanto, una mayor estancia hospitalaria. Por ultimo,
mientras que en nuestro estudio la decision del ingreso hospitalario de la NAC, recaia
en un médico, en éste el triaje de decisidén de ingreso en la unidad de corta estancia de
urgencia, era realizado por una enfermera. Este hecho tiene gran importancia ya que el

juicio clinico es fundamental a la hora de reconocer aquellos factores que podrian
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estar implicados e la decisién de ingreso hospitalario, como ya ha sido expuesto
previamente (20,21).

Equipos focalizados en enfermedades concretas ya han mostrado beneficios en
otras patologias agudas como pueden ser el infarto agudo de miocardio(26) o el
ictus(27), sin embargo, se echan en falta intervenciones similares en el campo de la
NAC(25). Por lo tanto, sugerimos que un equipo de médicos entrenados y focalizados
en el manejo de la NAC, podria mejorar los resultados clinicos y prevenir eventos
adversos en paciente hospitalizados por CAP.

Limitaciones del estudio:

La primera limitacién importante es el pequefio tamafio muestral. Esto podria
limitar la capacidad de detectar diferencias significativas entre ambos grupos. La
segunda limitacidn a tener en cuenta es que la seleccion de los sujetos a los grupos de
manejo no fue randomizada, dado que el hecho de que un paciente fuera a un grupo u
a otro dependidé exclusivamente de la disponibilidad de camas en la hospitalizaciéon
convencional. Sin embargo, al haber empleado una cohorte de gravedad similar
empleando el score del PSI, ambos grupos han salido balanceados y por lo tanto
comparables , como puede observarse en la tabla 7. Tercero, desconocemos los
beneficios de aplicacion de una ENAC a pacientes con NAC mas grave. Finalmente, la
presencia de derrame pleural, podria haber influenciado en una mayor estancia
hospitalaria en el EHC. Sin embargo, realizamos un analisis por subgrupos con y sin
derrame pleural y persistié el impacto sobre la estancia hospitalaria favoreciendo al

grupo ENAC.
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Causas de ingreso hospitalario de las neumonias de bajo riesgo

Los datos del estudio reflejan que de acuerdo con los MRI, la gran mayoria de
los pacientes tienen al menos dos causas mayores para ser ingresados en el hospital,
independientemente de lo que marque el PSI. Las causas principales que justificaron el
ingreso en este grupo de NAC fueron la presencia de alguna alteracién en las pruebas
complementarias y en los hallazgos de la exploracion fisica . Nuestros resultados
refuerzan las recomendaciones de las guias internacionales (122) que nos dicen que los
indices de gravedad de las neumonias no deberian ser empleados como el Unico factor
a la hora de decidir la decisién de ingreso hospitalario, y que estas reglas de predicciéon

deberian emplearse como ayudas al juicio clinico.

Aunque las distintas reglas de prediccion clinica han sido bien validadas en
miles de pacientes , mostrando una buena correlacién con el riesgo de mortalidad a 30
dias, un analisis mas detallado nos permite observar que estas herramientas tienen
limitaciones y que deben emplearse acompafiando al juicio clinico, que es la pieza

clave(7).

La regla de prediccidn clinica del PSI fue disefiada para identificar pacientes con
NAC con bajo riesgo de mortalidad, sugiriendo al clinico que estos pacientes podrian
ser tratados a nivel ambulatorio y evitar su hospitalizacion (9,48). Sin embargo, a pesar
de esos hallazgos iniciales, multiples estudios han continuado reportando que una
considerable proporcion de pacientes con NAC de baja gravedad son ingresados en los
centros hospitalarios (Figura 2-Tabla 4). TJ Marrie (126) demostré en un estudio
prospectivo, multicéntrico y controlado de 1743 pacientes que entre el 39% vy el 84%

de los centros participantes en el estudio , habian ingresado a pacientes con clases de
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riesgo | a Ill. Datos de la cohorte CAPO (Community-Acquired Pneumonia
Organization) publicados por Arnold(127),en donde participaron 3085 pacientes de
varios centros europeos y americanos, encontro que un 25% de los pacientes con PSI |
y Il eran hospitalizados. Ademas estudios de cohortes de diferentes partes del mundo
incluyendo Espafia(128), Estados Unidos(19) y Reino Unido(129), describen tasas de
ingreso hospitalario del 56% (para PSlI | a lll), 36% (para PSI | y Il) y 55%(para PSI | a lll),
respectivamente. La implementacion de vias clinicas de manejo de este tipo de
patologias ha demostrado una disminucidn en la tasa de hospitalizacién (17) en
pacientes con neumonias de bajo riesgo, sin embargo, incluso en este mejor escenario,
bajo la tutela de un gran estudio clinico, las tasas de ingreso son lo suficientemente
elevadas (23,9%)(17). De todo ello, se concluye que pacientes con un bajo PSI son a

menudo ingresados en los hospitales.

Quizds el primer estudio que se planted entender las razones de ingreso
hospitalario en las NAC de bajo riesgo es el publicado por Halm et al (130). Se trata de
un estudio prospectivo realizado en el Massachusetts General Hospital y forma parte
de un ensayo con intervencion orientado a evaluar el impacto de una guia de practica
clinica para dar de alta hospitalaria con seguridad a pacientes que acudieron a
urgencias del centro con una NAC. Aunque existen algunas diferencias con nuestro
trabajo, principalmente en que excluyeron a pacientes que consideraron a priori
candidatos inapropiados para tratamiento ambulatorio (saturacion de 02 90%,
intolerancia oral...), ellos también intentaron tener un contacto precoz con el MRI para
conocer sus motivaciones con respecto al ingreso del paciente. Para ello, les

administraron una encuesta especifica para que la respondieran. Sin embargo, en solo
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47 de los 71 pacientes que ingresaron con NAC de bajo riesgo, el MRI completd la
encuesta. Ademads, les preguntaban sobre aquellas razones “bastante” o “muy”
importantes que le hicieron ingresar al paciente, pudiendo, por lo tanto perderse otras
causas que motivaron el ingreso pero segin el MRI no tenian una importancia especial.
En este trabajo la presencia de alguna comorbilidad fue la principal razén para el
ingreso en el 55% de los pacientes, en comparacién con nuestro trabajo que fue la

tercera junto con la problematica socio-personal.

Posteriormente fueron publicados otros trabajos que intentaron aclarar este
tépico, la mayoria de ellos se caracterizaban por ser de disefio retrospectivo y las
razones de ingreso se reinterpretaban a posteriori por un grupo de expertos. Asi
Arnold et al. (14), en un estudio observacional y retrospectivo, intenté definir los
factores clinicos relacionados con el ingreso hospitalario en una cohorte de 86
pacientes con PSI | y Il. En su estudio, las principales razones de ingreso hospitalario
estaban principalmente relacionadas con problemas socio-personales en 33 (46%)
pacientes, seguido de otras condiciones médicas a mayores de la NAC, o lo que es lo
mismo, comorbilidades, en 31 (43%) pacientes. El disefio de este estudio es diferente
al nuestro, dado que en aquel cada historia clinica fue sometida a la evaluacion de un
comité de cinco especialistas en neumologia y enfermedades infecciosas, que eran los
gue decidian o interpretaban el porqué habian sido ingresados de una manera
retrospectiva. Aunque en nuestro estudio a los MRI les preocupaban las
comorbilidades o la problematica socio-personal del paciente , las principales causas
estuvieron relacionadas con las alteraciones en la exploracién fisica o en las pruebas

complementarias. Asi por ejemplo la insuficiencia respiratoria o la hipoxemia fue la
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razon para el ingreso en 63(40,6%) de nuestros pacientes en comparacion con 1 (1,5%)
del estudio de Arnold. Es posible que el diferente sistema sanitario americano
comparado con el espafiol, tenga que ver con las motivaciones de ingreso por motivos
socio-personales. Asi en el trabajo americano, la incapacidad por motivos econdmicos
de financiar el coste de tratamiento ambulatorio pudiera estar favoreciendo si ingreso,
en relacidn con nuestro sistema sanitario con cobertura universal y sin problematica

econdmica derivada.

Posteriormente Beatriz Rosén y el grupo del Hospital de Belvitge, también de
una manera retrospectiva analizan las razones de ingreso de 230 pacientes con PSI Il
(de los cuales 110 eran con PSI I y Il) . En su estudio el 60% de los pacientes con NAC
justificaria su ingreso en base a que tenian insuficiencia respiratoria que precisaria
oxigeno suplementario o bien presentaban complicaciones pleurales, concluyendo que
el 40% restante no tendria causas irrefutables que justificaran su ingreso. En otro
estudio, también retrospectivo Seymann (18) encuentra, al igual que en el trabajé de
Rosén , la hipoxemia como principal causa de ingreso, seguido de las comorbilidades,

sin aclarar si estas comorbilidades estaban descompensadas o estables.

Dentro de un estudio prospectivo y multicéntrico como el presente, pero a
diferencia de éste, con intervencién ,con un total de 1306 pacientes, Aujesky y sus
colaboradores encontraron que la presencia de comorbilidades era la razén principal
del ingreso en 178 de 249 pacientes con neumonia de bajo riesgo (definida por PSI | a
[11)(16). En nuestro estudio observamos que la presencia de alguna comorbilidad
condicionaba el ingreso , pero también si alguna de esas comorbilidades se habia

descompensado (crisis de asma, hiperglucemia en diabéticos, por ejemplo...) o si se
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habia detectado alguna alteracion que requiriera la realizacién de nuevas pruebas
complementarias (deteccién de una masa pulmonar, anemia no explicada, por
ejemplo...). Este estudio guarda similitudes con el nuestro en cuanto a su disefio
prospectivo, sin embargo este trabajo fue realizado en el contexto de una participacién
activa en un ensayo con intervencion activa relacionado con el ingreso hospitalario, lo
cual podria alterar los resultados. Nuestro estudio, probablemente refleje de una
manera mas clara la practica clinica habitual. Ademas en este estudio los
investigadores tenian que realizar el contacto con el MRI en la semana posterior de
qgue el ingreso fue realizado (24 horas en nuestro trabajo), tiempo que creemos
suficiente para que el MRI no recuerde de una manera completa el caso clinico. Este
hecho podria explicar por qué en nuestro trabajo encontramos un nimero mayor de
pacientes que presentaban 2 o mas razones para ser ingresados con respecto a este

estudio (21.9% vs. 15.7%).

Otros estudios han intentado aclarar las mismas cuestiones que el presente
trabajo pero empleando el CURB-65. Asi, Aliberti(20) , en un estudio retrospectivo de
127 pacientes con CURB-65 1 y 2, vuelve a destacar la hipoxemia como causa de
ingreso, seguido de las comorbilidades, pero en este trabajo destaca la

descompensacion de algunas (EPOC y asma) como motivaciones de ingreso.
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Estudio Centro

Presente
trabajo

n= 155

Marras TK

(131)

n=71

Arnold
(14)

n= 86

Aujesky
(16)

n= 249

Aliberti
(20)

n=127

Seymann
(18)

n=48

Rosén
(60)

n=230

Disefio

Pro

Retro

Retro

Pro

Retro

Retro

Retro

Pro

Intervencion

NO

NO

NO

Si

NO

NO

NO

Yes

Escala
gravedad

PROBLEMAS
SOCIOPERSONALES

Paciente vive solo

PSLI-II

PSII-I

PSII-II

PSII-1

CURB-65 Il

PSII-IN

PSII-INI

PSLI-INI

n(%)

n(%)

n(%)

n(%)

n(%)

n(%)

n(%)

n(%)

44 (28.4)

18 (25,3)

33 (46)

3(2,9)

3(1.9)

13(18)

Paciente no entiende el
tratamiento

1(0.6)

Imposibilidad de
supervisar el tratamiento

1(0.6)

(16)

Paciente con déficit
intelectual

3(1.9)

Alcoholismo

3(1.9)

Drogadiccion

2(1.3)

1(2)

Paciente familiar de
empleado del hospital

1(0.6)

Problemas psiquiatricos

3(1.9)

16 (6.4)"

2(4)

Intolerancia oral

7(4.5)

2(2,8)

10 (14)

1(0,9)

3(6)

Fracaso del tratamiento
ambulatorio

25 (16.1)

10 (14)

28
(11.2)*

15 (14)

3(6)

18
(7.8)

(6)

*Sin techo

2(4)

AEl paciente o sus
familiares quieren el
ingreso

(17)

AEl médico de cabecera
del paciente solicita el
ingreso

(41)

AMomento del dia

()

APaciente de otra ciudad

()
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Paciente de avanzada
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edad (10,4)
o) VoI NoJ2 44 (28.4) | 35(49,3) 31 (43) 178 34 27 26
(71.5) (11,7)
(70,8)€ (55)
Presencia de comorbilidad | 26 (16.8)
estable
Comorbilidad 9 (5.8) 27 (26)9
descompensada
Hallazgo incidental que 8(5.2)
necesita mas estudios
Oxigenoterapia 1(0.6)
domiciliaria
Ventilacion mecanica no 1(0.6)
invasiva domiciliaria
HALLAZGOS IYAUEW) 48 (19.3)
EXPLORATORIOS
Fiebre alta | 16 (10.3) 11
Dolor toracico 17 (11) 4
Hipotension 4(2.6) 4
Taquicardia 6(3.9) 6
Taquipnea | 21 (13.5)
Mal estado general | 21 (13.5) (2)
Auscultacién anormal | 19 (12.3) 23
§Hemoptisis grave 1(0,9)
ALTERACIONES EN  BEEEYCH)] 2(3) 35 (14)
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
Leucocitosis/Leucopenia | 24 (15.5) 4
Insuficiencia renal 4(2.6)
Insuficiencia respiratoria | 43 (27.7) 22 (8.8) 127
(55,2)
Hipoxemia | 20 (12.9) 13 (18,3) 1(1.5) 36 (35) 23 (48)
Hiponatremia 1(0.6)
Derrame pleural 15 (9.7) 17
(7,4)
Infiltrados bilateral 14 (9) 3(2,9)
Infiltrados multilobares 10 (6.5) 16 (7)
Infiltrado extenso 1(0.6)
Sospecha de sepsis 5(3.2) 1(1.5) 1(0,9)
Sospecha de empiema 6(3.9)
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‘Sospecha de patégenos 15
resistentes (6,5)
‘Sospecha de NAC 2(0,9)
aspirativa

VISITA A URGENCIAS EN 12(7.7)
LA ULTIMA SEMANA

VYUY 11 (7.1) 9(8,7)

Sospecha de neumonia | 32(20.6)
HIN1

Discordancia clinica vs.
PSI

(36)

Desconocida 5(10)

Multi: multicéntrico; Pro: prospectivo; Retro: retrospectivo

Tabla 26: Razones de ingreso hospitalario de las NAC de bajo riesgo : comparativa de los principales

estudios.

Estudios previos ya sugirieron que determinada problematica social se asociaba
a una mayor tasa de ingreso en neumonias de bajo riesgo. Asi en el estudio de Jones
(82) en donde comparan 172 pacientes vagabundos sin techo con 1897 no vagabundos
con NAC que consultaron en el Servicio de Urgencias de Salt Lake City, Utah, entre los
anos 1996 y 2006, observaron que los pacientes vagabundos eran mas jovenes, tenian
puntuaciones mas bajas en el CURB-65 y la tasa de ingreso era significativamente (OR =
1.89; 95% Cl = 1.33, 2.69). En otro trabajo (96) americano estudian a 425 pacientes con
NAC y destaca en sus resultados, que 253, un 60% de ellos, tenian un PSI de entre | y
lll. Si se extraen del analisis 114 pacientes que presentaban hipoxia, estado mental
alterado o hipotensién, se observa que 138 pacientes fueron ingresados cuando
potencialmente pudieron ser manejados ambulatoriamente. Quizas el hecho de que el
49% de estos pacientes tenian una historia previa de alcoholismo y que el 44% eran

vagabundos hayan sido las razones de su ingreso. En nuestro trabajo solamente el
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1,9% padecian de alcoholismo y ningln paciente fue ingresado debido a esta
problematica, reflejando , probablemente los distintos condicionantes

socioecondmicos de nuestro pais en comparacion con otros.

También nos gustaria reseflar que uno de los factores descritos por mas
frecuencia por los MRI como justificante de ingreso , fue la sospecha de neumonia por
el virus Influenza HIN1. Esta razon no fue tenida en cuenta cuando se disefio el estudio
, sin embargo fue muy repetida en la opcién de respuesta abierta “otras” como
justificante de ingreso. Hay que recordar que el estudio se inicid en Octubre de 2009 y
gue el estallido de la epidemia por el virus se inicid a finales de Marzo de 2010 (132) .
La incertidumbre inicial en cuanto a su manejo, prondstico y evolucion, y quizas unido
a las inicialmente no muy claras recomendaciones, impulsaran a los MRI inclinarse por
su ingreso (133). Aunque la realizacién e implementacién de protocolos clinicos para
el manejo de esta patologia demostré buenos resultados[Castro-Afidn, ERS Congress
2010, Comunicacion personal] , algunos autores han expresado que el empleo de las
escalas del CURB-65 y el PSI en urgencias, podria infraestimar el riesgo de gravedad en

pacientes con neumonia por influenza A HIN1(134).

Limitaciones del estudio:

Aunque el estudio es multicéntrico, practicamente todos pertenecen las
Servicio Galego de Saude (SERGAS) , por lo que es posible que los resultados no sean

completamente generalizables.

Los pacientes evaluados fueron solamente los que ingresaron en las unidades

asistenciales de los investigadores, fundamentalmente de neumologia, por lo que
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desconocemos las caracteristicas , evolucidn y causas de ingreso de los pacientes que

ingresaron en otras unidades clinicas.

Al limitarse solamente a los pacientes ingresados de lunes a viernes, podria
exixtir un sesgo de pérdida con respecto a los fines de semana, sin embargo
consideramos que en estos casos y dada la generalizacidén del manejo de esta patologia
por parte de los faclultativos de los Servicios de Urgencias, no creeemos que esta

pérdida se vea influida en los resultados presentados.

Factores asociados a estancia prolongada en NAC de bajo riesgo

Otro interesante hallazgo del estudio es que incluso en las neumonias de bajo
riesgo, existen factores que puedan influir en los dias de estancia hospitalaria tanto

objetivos, como subjetivos como relacionados por el tipo de cuidados.

Este es el primer trabajo en nuestro conocimiento, que demuestra que
determinadas valoraciones subjetivas por parte de los MRI pueden condicionar la
estancia hospitalaria. Asi, si los MRI justificaban el ingreso porque desde su punto de
vista el paciente estaba taquicardico, tenia una comorbilidad descompensada ,
insuficiencia renal o derrame pleural , tenian estos pacientes una probabilidad mayor
de ingreso prolongado. Sin embargo, si solo tenemos en cuenta los factores objetivos
detectados en el momento del ingreso , solamente la ausencia de derrame pleural se

asociaba a una menor hospitalizacién en los pacientes con NAC.

Finalmente, este trabajo también ha demostrado que determinados cuidados

recibidos por parte del paciente pueden afectar a la estancia hospitalaria. Aunque ni
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llegd a la significacion estadistica, encontramos que un tratamiento acorde a las
recomendaciones de las guias clinicas se asociaba a un ingreso mas corto. Asi, un
tratamiento con levofloxacino fundamentalmente cuando se empleaba en
monoterapia se asocié a una menor estancia hospitalaria. Esto ultimo , ya descrito por
otros autores (106,126) probablemente esté relacionado en la rapida transicién de la
via intravenosa a oral en los pacientes tratados con levofloxacino en relacion con la
gran biodisponibilidad del farmaco. Por otro lado el tratamiento a priori no
concordante con las guias clinicas como es hacer una cobertura empirica inicial
antipseudomonica asocié a una mayor estancia hospitalaria. Nuevamente, la ausencia
de farmacos antipseudomadnicos orales a la hora de hacer la transicidn intravenosa a

oral, probablemente condicioné los resultados.

Limitaciones del estudio:

La principal limitacion de este trabajo es la inherente a que se trata de un sub-
analisis realizado dentro de otro estudio. El que no se definiera como objetivo

principal a priori, podria condicionar algunos de los resultados obtenidos.

El hecho de considerar como estancia prolongada a aquella por encima de la
mediana de dias de ingreso ha sido totalmente arbitraria. Realizamos un reandlisis
estableciendo los percentiles 25 y 75 como cortes para establecer el diagnéstico de
estancia prolongada. Los resultados fueron semejantes a los obtenidos empleando la
mediana, afadiendo otros factores como la taquipnea como causa de ingreso o la

III

subjetiva “mal estado genera
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Existen multiples variables,la gran mayoria no recogidas en las escalas de
gravedad, que pueden justificar un ingreso hospitalario en una NAC de bajo
riesgo.

La presencia de alteraciones en las pruebas complemetarias detectadas en el
momento del ingreso , asi como determinados hallazgos en la exploracidn fisica
del paciente, son las dos justificaciones principales a la hora de decidir un
ingreso hospitalario en una NAC de bajo riesgo.

La mayoria de los pacientes con NAC de bajo riesgo que ingresan en el hospital
tienen 2 o mas razones para ser ingresados de acuerdo con el médico
responsable del ingreso.

El juicio clinico a la hora de decidir el ingreso hospitalario sigue siendo el eje
fundamental a la hora de la toma de decisiones.

Existe una tendencia a una menor estancia hospitalaria cuando las NAC de bajo
riesgo son tratadas de acuerdo a las recomendaciones de las guias de practica
clinica.

El tratamiento con quinolonas respiratorias se asocia a una menor estancia
hospitalaria en las neumonias de bajo riesgo que ingresan en el hospital.

La presencia de derrame pleural en el momento del ingreso se asocia a una
estancia prolongada del ingreso en un paciente con NAC de bajo riesgo.

Un equipo de médicos especialmente focalizados en el manejo de las NAC de
bajo riesgo que ingresan en el hospital permite optimizar su manejo.

Los beneficios de este equipo se traduce en una menor estancia hospitalaria,

mayor rapidez en el cambio de tratamiento antibidtico a oral y en la menor
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duracion total de los dias de tratamiento antibidtico; todo ello sin causar

efectos adversos incluyendo reingreso y mortalidad a 30 y 90 dias.
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ANEXO A

PROTOCOLOS DE RECOGIDA DE DATOS: ESTUDIO PRENAC Y
ESTUDIO MULTIPRONAC
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ESTUDIO PRENAC
Datos generales

NeHeclinica | | | | | | | Sexo v [ ] FoL]
Fecha nacimiento| | || | || | | Edad I:l:l:laﬁos

FechadiagnésticoNAC| | || | || | |

Ingreso Si I:I No I:I Fecha alta hospital | | || | ” | |

Ingreso en UCI No I:I Si I:'

Dias estancia hospitalaria: I:“:'
Fumador: SI I:' NO |:|EX I:' EPOC SI |:|NO I:' Posible (No PFR) I:'

Semiologia

Presién arterial | | | |/| | | mmHg T I:I:I:' °C
Frecuencia cardiaca I:I:Dlpm Frecuencia respiratoria I:]:' rom+

Analitica al ingreso

Leucocitos | | | | | |/mm3 PMN I:':I:I %
Hemoglobina I:I:I:' g/dl Hematocrito I:I:':I %

Glucosa mg/dl Urea mg/dl
Creatinina mg/dl Saturacion O2:
Sodio mEg/L Potasio mEq/L
ph . pO2 pCO2 COo3
PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Positivo Negativo No realizado
Hemocultivos I:' I:I I:' N° realizado:
Esputo I:' I:I I:'
Antigenuria Legionella I:' I:' I:'
Antigenuria neumococo I:' I:'
Toracocentesis: Realizada? Sl I:' NO I:'
Germen cultivado:
RX TORAX: Tiene ¢ derrame pleural?Sl|
RX Toérax repetida durante el ingreso: SI[ ] |:| NO I:' N° realizado:
NO

Analitica completa ¢4 realizada? Sl |:|
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Numero de analiticas incluida la de urgencias realizadas
Otras pruebas complementarias:

Tratamiento antibiotico

Dias totales de de tratamiento
Antibidticos al ingreso:

Antibidticos al alta:

Estratificacion de gravedad

ESCALA DE FINE (PSI) :

Subrayar los datos que aparezcan!!!

Pardmetros Puntos CLASE Iy ll: <70 puntos

EDAD CLASE Il 71-90 puntos

Hombre Afios CLASE IV: 91-130 puntos

Muijer Afios =10 CLASE V: > 130 puntos

RESIDENCIA EN ASILO +10

ENFERMEDAD COEXISTENTE Puntuacion PSI

Neoplasia +30

Enfermedad hepéatica +20 Clase de riesgo

Insuficiencia cardiaca cronica +10

Enfermedad cerebro-vascular +10

Enfermedad renal +10 CURB-65

DATOS DE EXPLORACION FiSICA Parametros Puntos

Estado mental alterado +20

_II:_'rA\eCl.J?r)lc.:ia resg%iratorli_ia = 30/min +§8 ® Edad > 65 afios 1

sistélica < 90 mmHg + .

Temperatura <35 °C o >40°C +15 " Confusion 1

Pulso = 125/min +10 = Urea >7 mmol/L o 42 mg/dl 1
® Frecuencia respiratoria >30 1

DATOS RADIOLOGICOS Y DE LABORATORIO ® Presidn arterial sistolica <90 6

pH arterial <7.35 +30 Presion arterial diastélica <60 1

BUN = 30 mg/dl (11 mmol/l) +20

Sodio < 130 mmol/l +20

Glucosa = 250 mg/dl (14 mmol/l) +10

Hematocrito < 30% +10

pO2 < 60 mmHg +10 Puntuaciéon CURB - 65:

Derrame pleural +10

Dias de estabilidad clinica:
Dias de cambio a tratamiento oral:
Evolucion a los 30 dias:

Si No Desconocido

Reingreso: |:| |:|

Relacionado con la neumonia

No relacionado con la neumonia I:I
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Exitos

Evolucion a los 90 dias:

Reingreso:
Relacionado con la neumonia
No relacionado con la neumonia

Exitus

[]

Si

=

.

No Desconocido

]
.

159



Neumonia Adquirida en la Comunidad de bajo riesgo

ESTUDIO MULTIPRONAC
Datos generales

Hospital: Servicio:

NeHaclinica | | | | | | | Sexo v [ ] FoL]
Fecha nacimiento| | || | || | | Edad I::I:I afios

FechadiagnésticoNAC| | || | || | |

Ingreso Si I:' Fecha alta hospital \_I_I I_I_H_I_I
Ingreso en UCI No I:I Si I:' Dias estancia hospitalaria: I:“:I

Residencia habitual Domicilio propio I:' Calle I:' Albergues I:' Otro:

Vive: Solo No I:I Si|:| , Con persona “limitada”™* No|:| Si I:I

*incluye cualquier limitacion : fisica, edad, intelectual: Especificar:

Habitos toxicos

Tabaco Alcohol Drogas

No fumador I:' No I:' Si
Exfumador I:' Si I:' No
Desconocido I:'

¢ Tratamiento antibiético previo al ingreso? SI [ | NO| ]

LI

LI LI
Antibidtico previo:

Dias totales de de tratamiento previo:

Dosis correcta de antibiotico previo?:

¢lIntolerancia oral del paciente? Si D NO D
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Semiologia

Presion arterial | | | |/| | | mmHg Ta I:I:l:' oC
Frecuencia cardiaca I:I:I:' Ipm Frecuencia respiratoria I:II:I rom+

Analitica al ingreso

Leucocitos | | | | | |/mm3 PMN D:I:I %
Hemoglobina I:I:l:' g/dl Hematocrito I:I:':I %

Glucosa | mg/dl Urea mg/dl
Creatinina | mg/dl Potasio mEq /L
Sodio | mEq/

o L T Jeoz [ [ T ] weoz[ [ ][] cos []]]

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Positivo Negativo No realizado

Hemocultivos

Esputo

Antigenuria Legionella

Antigenuria neumococo

HEEEN
(1 1LE0]
L]

Toracocentesis: Realizada? S

Germen cultivado:

Radiologia toracica al ingreso

Tipo de condensacion:

Bilateral I:I
Cavitacion I:'
Derrame pleural I:'

Alveolar

Intersticial

Bronconeumonia

L]

Multilobar
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Estratificacion de gravedad

ESCALA DE FINE (PSI) :

Subrayar los datos que aparezcan!!!

Parametros

EDAD

Hombre

Mujer

RESIDENCIA EN ASILO

ENFERMEDAD COEXISTENTE
Neoplasia

Enfermedad hepatica
Insuficiencia cardiaca crénica
Enfermedad cerebro-vascular
Enfermedad renal

DATOS DE EXPLORACION FiSICA
Estado mental alterado

Frecuencia respiratoria = 30/min

TA sistélica < 90 mmHg
Temperatura <35 °C o >40°C

Pulso = 125/min

DATOS RADIOLOGICOS Y DE LABORATORIO
pH arterial < 7.35

BUN = 30 mg/dl (11 mmol/l)

Sodio < 130 mmol/l

Glucosa = 250 mg/dl (14 mmol/l)

Hematocrito < 30%

pO2 < 60 mmHg

Derrame pleural

Puntos

Anos
Anos -10

+10

+30
+20
+10
+10
+10

+20
+20
+20
+15
+10

+30
+20
+20
+10
+10
+10
+10

CLASE Iy ll: =70 puntos

CLASE llII; 71-90 puntos
CLASE IV: 91-130 puntos
CLASE V: > 130 puntos

Puntuacién PSI

Clase de riesgo

CURB-65

Parametros Puntos

= Edad > 65 afios

= Confusién

= Urea >7 mmol/L 0 42 mg/dl
® Frecuencia respiratoria >30

® Presion arterial sistolica <90 6
Presion arterial diastolica <60

_ | A

Tratamiento antibiotico indicado

Puntuacién CURB - 65:

Dias totales de de tratamiento
Antibidticos al ingresar:

Antibidticos al alta:

EvoluciénEvolucion a los 30 dias:
A 30 dias:
Reingreso:
Relacionado con la neumonia
No relacionado con la neumonia

Exitus

Evolucion a los 90 dias:

A 90 dias Si
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Reingreso:
Relacionado con la neumonia I:I
No relacionado con la neumonia I:'

Exitus D D D

Datos sobre el ingreso:

Médico responsable: ResidenD StafD Especialidad

¢ Cual fue la causa que le llevo a decidir ingresar al paciente?

(marcar todas aquellas que cite, marcando con un 1 en aquella que haya considerado como fundamental, en el caso de que
no aparezca recogida la variable o variables se anotaran en el apartado de otros describiéndolo con la amplitud y detalles

que hagan falta)

a)Socio-personales:
[] Vive solo
[ ] Noentiende el tratamiento
No tiene quien le supervise el tratamiento
Tiene un déficit intelectual
Vagabundo
Alcoholico
Abuso de drogas

Problemas psiquiatricos (especificar: )

OO0 O OO O

Intolerancia oral
[[] Fracaso de tratamiento ambulatorio previo

b)Comorbilidades:

[] comorbilidad descompensada (especificar comorbilidad: )

[] Comorbilidad/es (especificar: )
[] Descubrimiento de patologia incidental que requiere estudio (especificar: )
[ Esta con oxigenoterapia domiciliaria
[ Esté con Ventilacién mecanica domiciliaria
c)Datos en exploracion fisica:

D Fiebre muy alta al ingreso

[[] Mucho dolor toracico
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Tuvo escalofrios
Hipotenso
Taquicardico
Taquipneico

Mal aspecto general

OO oo O

Auscultacidén patoldgica
[ Estado mental alterado/confuso
d)Datos de las pruebas complementarias al ingreso:
|:| Leucocitosis al ingreso
[] Insuficiencia renal al ingreso
|:| Anemia
[ ] Insuficiencia respiratoria
D Hipoxemia
|:| Hiponatremia
[] Derrame pleural
|:| Neumonia multilobar
[ Neumonia bilateral
[] Acidosis en gasometria
[ ] Sospecha de sepsis
] Sospecha de empiema
e)Otros:

[ ] Vino previamente a Urgencias. ;Hace cuantos dias? ;Cuantas veces?

|:| Otros:
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ANEXO B

DOCUMENTACION PRESENTADA AL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLiNICA DE GALICIA
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COMPROMISO DO INVESTIGADOR PRINCIPAL

D. Pedro J Marcos Rodriguez
Servizo Neumoloxia
Centro: Complexo Hospitalario Universitario de A Coruna (CHUAC)

Fai constar:
v" Que conece o protocolo do estudo
Titulo: Estudio sobre las causas de ingreso hospitalario en las neumonias

adquiridas en la comunidad de buen prondstico

Codigo do promotor:2

Version:

Promotor: Servicio de Neumologia . CHUAC

Coordinador: Pedro ] Marcos. Servicio de Neumologia. CHUAC

Que o devandito estudo respecta as normas éticas aplicabeis a este tipo de
estudos de investigacion

v Que participara como investigador principal no mesmo

v" Que conta cos recursos materiais e humanos necesarios para levar a
cabo o estudo, sen que isto interfira coa realizacion doutros estudos nin
coas outras tarefas profesionais asignadas

v" Que se compromete a cumprir o protocolo presentado polo promotor e
aprobado polo Comité Etico de Investigacion Clinica de Galiza en todos
0s seus puntos, asi como as sucesivas modificacions autorizadas por
este Ultimo

v" Que respectara as normas éticas e legais aplicabeis, en particular a
Declaracion de Helsinki e o Convenio de Oviedo e seguira as Normas de
Boa Practica en investigacion en seres humanos na sUa realizacion

v Que notificara, en colaboracién co promotor, ao CEIC que aprobou o
estudo datos sobre o estado do mesmo cunha periodicidade minima
anual até a sua finalizacion

v Que os investigadores colaboradores necesarios son idoneos.

En 3 de Decembro de 2011

ASDO.
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CARTA DE PRESENTACION DA DOCUMENTACION AO COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE GALIZA

D/Dna. Pedro J Marcos Rodriguez

Con teléfono de contacto: 981178272 e correo-e:
pedro. jorge.marcos.rodriguez@sergas.es

SOLICITA a avaliacién por parte do Comité de:

B Protecolo nove de investigacion
[CJResposta as aclaraciéns solicitadas polo Comité
[C] Mmodificacién do protocolo

Do estudo:
Titulo:Causas de ingreso hospitalario en las neumeonias adquiridas en la
comunidad de buen pronostico
Investigador/a Principal:Pedro J Marcos Rodriguez
Codigo:NMLO1
Version do protocolo e dos documentos de consentimento informado:
Tipo de estudo:
Ensaio clinico con medicamentos
Investigacidns clinicas con produtos sanitarios
EPA-SP (estudo post-autorizacion con medicamentos seguimento
prospectivo
= Outros estudos

ooo

0 cal se presenta para a sUa realizacion nos Centros seguintes:

Centro Investigador principal e colaboradores*
CHU Ourense Pedro Jorge Marcos Rodriguez
CHUS Francisco J Gonzalez Barcala
CHUAC Pilar Sanjuan
Hospital del Bierzo Iria Vidal
CHUAC Diego Llinares

* Debera existir al menos un investigador responsable en cada centro onde se pretendan
recrutar pacientes ou se obtefian mostras bioloxicas de orixe humano ou rexistros que
conteian datos de caracter persoal.

Xunto achégase a documentacion necesaria en base aos requisitos que figuran
na web do CEIC de Galicia.

En A Corufia a 24 de Decembro de/2011
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XUNTA DE GALICIA Gomt e b b
oo A _galiaiz

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Paula M. Lapez Vazquez, Secretaria del Comité Etico de Investigacidn Clinica de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comite evaluo en su reunion del dia 28/03/2012 el estudio:

Titulo: Estudio sobre [as causas de ingresa hospitalari en las neumanias adquirkdas en la comunidad de
buen pronastico

Promotor: Pedra Jarge Marcos Rodriguez

Version:

Cddigo do Promotor:

Codigo de Registro CEIC de Gallcla: 2012/078

Y que este Comité de conformidad con sus Procedimientos Normalizados de Trabajo y tomando en
cuenta los requisitos étices, metodologicos y legales exigibles a los estudios de investigacitn con seres
humanes, sus muestras o registros, emite un DICTAMEN FAVORABLE al estudic propuesto y que s&
llevard a cabo en:

Centros Investigadores principales

C.H. Universitario de A Corufia Pedro Jorge Marcos Rodriguez

En Santiago de Compostela a 11 de abril de 2012
La Secreta
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ANEXO C

BECAS Y PREMIOS
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