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RESUMEN

Objetivos: Determinar el impacto de laimplementacién de una guia de practica clinica (GPC) en el proceso
asistencial de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en un servicio de urgencias (SU), analizando
los indicadores de manejo (decision de alta o ingreso, adecuacién y precocidad de la antibioterapia, soli-
citud de estudios complementarios) y de resultados (tiempo de estabilizacién clinica, tiempo de estancia
hospitalaria, reconsultas en el SU y mortalidad).
Métodos: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo y comparativo realizado desde el 1 enero de
2008 al 1 agosto de 2009 en 2 fases, antes y después de la implantacion de la GPC «<Manejo de la NAC en
los SU» SEMES-SEPAR 2008. Se incluy6 a 200 pacientes adultos atendidos en el SU con el diagnéstico de
NAC tanto en el grupo preintervencién como en el postintervencion.
Resultados: El uso de la GPC consiguié6 aumentar la administracién precoz adecuada del antibiético
(p<0,001) y disminuir el tiempo de tratamiento antibiético total (p<0,001) e intravenoso (p=0,042),
asi como reducir el tiempo hasta la estabilizacién clinica (p=0,027), la estancia hospitalaria (1,14 dias,
p=0,01)ylamortalidad intrahospitalaria (p=0,004)y global a los 30 dias (p = 0,044). El uso del Pneumonia
Severity Index (PSI) y los biomarcadores ayudaron a mejorar la adecuacién de la decisién: alta o ingreso
(p<0,001).
Conclusiones: La implementacion de la GPC SEMES-SEPAR 2008 con el uso del PSI y los biomarcadores
mejor6 de forma significativa todo el proceso asistencial de la NAC, siendo beneficiosa para los enfermos
y para el sistema al lograr disminuir la mortalidad y el resto de indicadores de resultados y de manejo.
© 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Improved Management of Community-Acquired Pneumonia in the Emergency
Department

ABSTRACT

Objectives: To determine the impact of implementing clinical practice guidelines (CPGs) in the treat-
ment of community-acquired pneumonia (CAP) in the emergency department (ED) by analyzing case
management decisions (admission or discharge, appropriateness and timeliness of antibiotic therapy,
complementary tests) and the consequent results (clinical stabilization time, length of hospital stay,
re-admission to ED and mortality).

Methods: A prospective, observational, descriptive, comparative study carried out from 1 st January 2008
to 1 st August 2009 in two phases: before and after the implementation of the «Management of CAP in ED»
SEMES-SEPAR (Spanish Society of Emergency Medicine - Spanish Society of Pneumology and Thoracic
Surgery) clinical practice guidelines from 2008. Two hundred adult patients treated in the ED with a
diagnosis of CAP were included in the study, both in the pre-intervention and post-intervention groups.
Results: The application of the guidelines increased the administration of early and appropriate anti-
biotic therapy (P<.001) and shortened both the total antibiotic therapy (P<.001) and the intravenous
antibiotic therapy (P=.042) times. Time to clinical stabilization (P=.027), length of hospital stay
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(1.14days, P=.01), intra-hospital mortality (P=.004) and total 30-day mortality (P=.044) were all reduced.
Assessment with the Pneumonia Severity Index (PSI) and biomarkers aided in appropriate decision-
making concerning admission/discharge (P<.001).

Conclusions: The implementation of the SEMES-SEPAR 2008 guidelines, along with the use of PSI and
biomarkers, significantly improved the entire treatment process of CAP. This benefitted both patients
and the system by reducing mortality and improving the results of other patient management factors.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) representa la
principal causa de muerte por enfermedad infecciosa en los pai-
ses occidentales (del 10 al 14%, segin la edad y los factores de
riesgo asociados) y es el origen de gran parte de las sepsis (S),
sepsis grave (SG) y shock sépticos (SS) que se atienden en los
servicios de urgencias (SU)!. En Espafia su incidencia estid en
torno a los 2-5casos/1.000 habitantes/afio y puede aumentar a
15-35 casos/1.000 habitantes/afio en épocas de epidemia viral, en
los mayores de 65afios y en enfermos crénicos o con habitos
téxicos?. Es conocida la gran variabilidad existente, entre distin-
tos centros y entre los clinicos de un mismo centro, en el abordaje
y manejo de todos los aspectos diagnéstico-terapéuticos de los
pacientes con NAC3-. Este hecho constituye una de las razones
que explican la existencia de tasas de ingreso muy diferentes, que
oscilan del 22 al 61% segtn los centros, los distintos especialistas
y la época del afio. También la solicitud de estudios complemen-
tarios, la eleccién de la pauta antimicrobiana, la intensidad de
cuidados o el empleo de recursos son muy diferentes entre dis-
tintos centros, lo que viene determinado muchas veces por las
caracteristicas, los recursos, la ubicacién y la experiencia de los
médicos que trabajan en los SUS. Pero esta variabilidad implica
que el prondstico y la evoluciéon de los enfermos con NAC tam-
bién sean diferentes’. Se estima que el 75% de todas las NAC son
atendidas en los SU, lo que nos revela el importante papel del
médico de urgencias (MU) en el manejo inicial de estos procesos
que podra marcar su evolucién y su morbimortalidad!26. Entre
las decisiones mas importantes que debe tomar el MU, determi-
nar la necesidad de ingreso del paciente con NAC (el cudndo),
su ubicacién adecuada (el dénde) y los cuidados que precisan
los pacientes (el cdmo) va a condicionar tanto el pronéstico del
paciente (morbimortalidad) como la solicitud de pruebas de labo-
ratorio y de estudios microbiolégicos, la elecciéon de la pauta
antimicrobiana inicial, la intensidad de la observacién clinica y
el uso de recursos sociosanitarios®. De todo ello dependeran los
costes finales, que se incrementan de 8 a 25 veces en el paciente
ingresado respecto al tratado en el domicilio®. Junto a la deci-
sion de destino del paciente, la administracién precoz de la pauta
antimicrobiana adecuada y de las medidas de soporte hemodi-
namico y respiratorio necesarias constituyen los factores mas
determinantes en la evolucién y la mortalidad de los pacientes
con NAC'. Por ello, en los dltimos afios muchos son los autores
que reclaman la necesidad de un protocolo o de una guia de prac-
tica clinica (GPC), «Cédigo NAC o Neumonia Cero»!?, que consiga,
como en el caso del sindrome coronario agudo o en el del ictus'?,
que el paciente con NAC en el SU, sobre todo si presenta SG o
SS, sea siempre priorizado y tratado inmediatamente por objeti-
vos, lo que puede contribuir a la disminucién de la variabilidad
clinica y de la mortalidad!%12, Muchos estudios han demostrado
la utilidad y la eficacia de las GPC en relacién con la NAC!3-16: 13
mayoria han sido realizados por especialistas en neumologia y
solo analizan a los pacientes que ingresan en el hospital, aunque
recientemente se han publicado otros que incluyen a los pacien-
tes dados de alta (que constituyen el 35-50% de los pacientes
con NAC atendidos en los SU)!7-18, A pesar de que la eficacia y la

eficiencia de las GPC es reconocida, su seguimiento y adherencia
por los clinicos son escasos en general, y hasta el 35-65% confiesan
no utilizarlas*19-20,

La implantacién de una GPC en un SU consensuada con el resto
de especialistas y adaptada al centro es, probablemente, la princi-
pal herramienta para disminuir la variabilidad clinica y mejorar el
manejo del proceso!>-18, En nuestro hospital, durante el afio 2008
pudimos comprobar que existia una gran variabilidad clinica y una
adherencia muy escasa (menos del 40%) a la GPC de referencia?!.
Ese afio se publicé el documento «Manejo de la NAC en los SU»122,
elaborado por TIR-SEPAR (Area de Tuberculosis e Infecciones Respi-
ratorias de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica)
e INFURG-SEMES (grupo de estudio Infecciones en Urgencias de
la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias)
con el objetivo de servir de instrumento para disminuir la varia-
bilidad clinica y mejorar el manejo integral de la NAC desde los
SU'. El objetivo de nuestro estudio fue determinar el impacto de
la implementacién de la GPC SEMES-SEPAR 2008 desde nuestro
SU en el proceso asistencial de la NAC, comparando los indicado-
res de manejo (decisién de alta o ingreso, adecuacién y precocidad
de la antibioterapia, solicitud de estudios complementarios) y de
resultados (tiempo de estancia hospitalaria y estabilizacién clinica,
reconsultas en el SU y mortalidad) antes y después de la interven-
cion.

Pacientes y métodos
Sitio del estudio

El estudio se realiza en el Complejo Hospitalario de Toledo. Se
trata de un centro de tercer nivel de 800 camas perteneciente al
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) con un area de
referencia de 435.000 personas. El SU dispone de un area de medi-
cina interna atendida por MU de plantilla propia y residentes de
distintas especialidades médicas. Durante los afios 2008 y 2009 se
valoraron de media 416 y 430 urgencias/dia y la incidencia de la
NAC en pacientes > 18 afios supuso el 0,92 y el 0,98% de todos los
enfermos vistos en el SU (3,21 y 3,56 casos/1.000 habitantes/afio,
respectivamente). Los pacientes con NAC pueden ser dados de alta
desde el SU (incluyendo a los que permanecen en observacién hasta
24 1), ingresar en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o ingresar
en la unidad de corta estancia (UCE), en planta de neumologia, de
medicina interna o geriatria y, en menor medida (<3%), en otros
servicios con especialistas de guardia propios las 24 h (nefrologia y
hematologia). El MU determina la decisién de ingreso y el servicio
de destino inicial, salvo en el caso de la UCI, donde realiza consulta
al intensivista de guardia.

Disefio del estudio

Estudio observacional, a simple ciego y con seguimiento pros-
pectivo de los pacientes en 2fases: antes y después de una
intervencién consistente en la implantacién de la GPC «Manejo de
la NAC en los SU» (SEMES-SEPAR 2008)!22 junto con sesiones for-
mativas sobre la misma a todos los MU y residentes del centro, tal
y como se describe mas adelante.
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Periodos del estudio y poblacion estudiada

Dos colaboradores, independientes y sin conocimiento por el
resto de MU durante todo el estudio, valoraron la elegibilidad ini-
cial de los sujetos que acudieron al SU desde el 1 de enero de 2008
hasta el 1 de agosto de 2009, hasta incluir de forma consecutiva
200 pacientes de la fase preintervencién (1 enero de 2008 hasta
el 30 de septiembre de 2008) y otros tantos de la fase postinter-
vencioén (4 de octubre de 2008 hasta 1 agosto de 2009). Para ser
incluidos, los pacientes debian cumplir los siguientes criterios:
ser adultos (> 18 afios) y diagnosticados de NAC en el SU por sus
médicos responsables. Se excluyeron los pacientes inmunodepri-
midos (aquellos con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana, pacientes con trasplante de viscera sélida, esplenectomia,
tratados con 10mg o mas de prednisona al dia o equivalentes,
durante mas de 30dias, o tratados con otros agentes inmunode-
presores) y los pacientes hospitalizados en los 14 dias previos. Los
2 colaboradores se encargaron también, de forma ciega para el
resto de los MU, de valorar la elegibilidad definitiva, retirando a los
sujetos en que el médico responsable no mantuviera a los 30 dias el
diagnéstico final de NAC (cédigos 481, 482, 483, 485, 486 y 507 de
la clasificacién internacional de enfermedades 9.2 revisién modifi-
cacion clinica [CIE-9-MC]) y a los que tuvieron un diagnéstico final
de tuberculosis, asi como los casos diagnosticados de etiologia
viral, gripe, micosis o absceso de pulmén (correspondiente en la
CIE-9-MC a los cédigos 480, 487, 484 y 513). Tampoco se incluy6
en el estudio a los pacientes que fueron diagnosticados de un
segundo episodio de NAC durante el periodo del mismo. El estudio
cumplia las normas éticas de nuestro hospital y fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica de nuestro centro. El
seguimiento de todos los pacientes se realizé a través de la historia
clinica informatizada del SU, hospitalaria y de atencién primaria.

Intervencion del estudio. Implementacién y valoracion de la
adherencia a la guia de prdctica clinica

Entre el 1y el 3 de octubre de 2008 se entregé la GCP «Manejo
de la NAC en los SU» (SEMES-SEPAR 2008)!22, tanto completa
como en diptico, y se impartieron sesiones formativas sobre ella
a todos los MU vy residentes del centro, solicitindoseles que en
lo sucesivo aplicaran sistemdaticamente las recomendaciones. Los
2 colaboradores independientes y desconocidos para el resto de
los MU se encargaron de aplicar los criterios de valoraciéon de los
pacientes. Para evaluar y analizar la actuacién de los MU en cada
caso se defini6 como «manejo adecuado» cuando existia coinci-
dencia con las medidas y tratamientos efectuados por ellos con
las citadas recomendaciones SEMES-SEPAR 2008!22 y «manejo
inadecuado» cuando no coincidia. Esta valoracién se realizé inde-
pendientemente para la solicitud de estudios complementarios en
el SU (de laboratorio, microbiolégicos y biomarcadores), la valo-
raciéon prondstica y decisiéon de destino del paciente segin el
Pneumonia Severity Index (PSI) y para la eleccién y administra-
cién del tratamiento en el SU. Cuando existi6 discrepancia entre
los 2 evaluadores se excluyé el caso. Se definié NAC ante la exis-
tencia de una clinica aguda compatible (tos, disnea, fiebre, dolor
toracico pleuritico, alteracién del nivel de consciencia, etc.) y su
demostracién radiolégica (presencia de infiltrado/s pulmonar/es
no conocidos). Se definié6 como NAC grave (NACG) y su necesidad
de valoracién por la UCI cuando los pacientes cumplian un crite-
rio mayor o 3 menores seglin la normativa de la American Thoracic
Society-Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA) de 20076.

Paravalorar la gravedad y el pronéstico de los pacientes con NAC
y la decisién de ingreso se utilizé el PSI, cuyas clases de riesgo se
crearon de acuerdo con las propuestas de los autores originales23
aunque se incluyeron distintos criterios adicionales (también expli-
cados y transmitidos en las sesiones formativas) de acuerdo con

Tabla 1
Criterios adicionales y factores de riesgo que condicionan el ingreso de los pacientes

Pa0, <60 mmHg o saturacién de O, por pulsioximetria <90%

Evidencia de una comorbilidad descompensada

Derrame pleural (encapsulado, de > 2 cm en la radiografia de térax
en posicion de dectbito lateral)

Afectacion radioldgica multilobular o bilateral

Criterios de sepsis grave o shock séptico

Gran probabilidad o sospecha de bacteriemia por la situacién clinica
y/o biomarcadores como PCR >90 mg/ml y/o procalcitonina > 1 ng/ml

Situaciones o factores que impiden el correcto tratamiento domiciliario
como intolerancia oral, problemas sociales (paciente dependiente
sin cuidador disponible, alteraciones psiquiatricas, etilismo, etc.)

Falta de respuesta al tratamiento antibiético previo (después de 72 h
de haber iniciado un tratamiento antibi6tico adecuado ante la
existencia de un empeoramiento clinico o radiolégico)

las recomendaciones de los miembros de las Sociedades Cientificas
SEMES y SEPAR en 2008; de esta forma se consideré que debian
ingresar en planta todos los pacientes pertenecientes a las clases
de riesgo 1v-v (PSI) y los pertenecientes a las clases de riesgo 1-111 en
presencia de uno o mas de los factores de riesgo o criterios adicio-
nales recogidos en la tabla 1.

Variables recogidas

Los pacientes se repartieron en el grupo preintervencién
(Gpre) y postintervencién (Gpos). Se recogieron todas las variables
sociodemograficas, clinicas, exploratorias, analiticas y radioldgicas
incluidas en el PSI?3, en los criterios de ingreso en la UCI del afio
2007 ATS/IDSAS y en los criterios de definicién de S, SG y SS segtin
la conferencia de expertos de sepsis de 200124, Se calculé el valor y
el grado del PSI, del indice de Charlson?? original y ponderado por
la edad y la existencia de S, SG y SS y NACG. A estas variables se
afadieron: la toma de tratamiento antimicrobiano previo (durante
las 72 h antes de su consulta en el SU), el perfil del MU responsa-
ble (residente, facultativo del SU, otro especialista), la existencia de
diabetes o de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el
nimero de comorbilidades (incluyendo las recogidas en el PSI mas
diabetes y EPOC), la solicitud de analitica indicada segtin la GPC
(incluyendo segin protocolo en cada caso hemograma, coagula-
cién, bioquimica y gasometria), la solicitud de estudios microbiol6-
gicos adecuados segtin la GPC (hemocultivos, antigenuria en orina,
cultivo de esputo), el registro y el valor de pulsioximetria (satu-
racion de O,), la solicitud y valores de proteina C reactiva (PCR) y
procalcitonina (PCT), la administracién y precocidad (en las prime-
ras 4 h) del antibiético, la eleccién de pauta antibiética y posologia
adecuadas, el cambio de pauta antibidtica en los pacientes ingresa-
dos en las primeras 48 h o en la pauta domiciliaria en las 72 h tras
el alta, la duracién del tratamiento global e intravenoso, y la exis-
tencia de efectos secundarios y complicaciones. Finalmente, como
variables de resultado se incluyeron: reconsulta en el SUy reingreso
en los 30 dias, tiempos de estabilizacién clinica y de estancia hospi-
talaria, consecucion de diagnéstico microbiol6gico, destino inicial
del paciente (alta, observacién, UCE, planta, UCI o muerte en el
SU) y su adecuacion, reevaluacién a las 24-72h de los pacientes
dados de alta, comprobacién de la resoluciéon clinica y radiolégica a
las 3-6 semanas y la mortalidad en los dados de alta, en los ingre-
sados en planta y en la UCl y la global a los 30 dias.

Tamaiio muestral

Se calcul6 que con 200 pacientes por periodo se conseguiria una
precisién no menor de 4+ 10% en la estimacidon al 95% de confianza
de la diferencia de porcentajes entre ambas fases. Ademas, el poder
estadistico de un contraste bilateral al 5% de la diferencia entre pro-
porciones seria al menos del 80% en caso de diferencias poblacio-
nales a partir del 14%. Asi mismo, con este tamafio muestral la pro-
babilidad de que el intervalo de confianza al 95% de la diferencia de
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Grupo
preintervencion

Grupo
Postintervencion

176 38 M Sin identificar 119 595
11 55 Ml Streptococcus pneumoniae 48 24
3 1,5 Legionella pneumophila 7 35
3 1,5 B Mycoplasma pneumoniae 7 35
2 1 Chamydophila pneumoniae 5 25
2 1 [ Haemophilus influenzae 3 15
o 0 [ Moraxella catarrhalis 1 05
5 1 Pseudomonas aureus 4 2
0 0 [ Staphylococcus aureus 2 1
0 0 B Klebsiella pneumoniae 1 05
1 0,5 Bacilos gramnegativos 3 1,5

Figura 1. Diagndstico microbiolégico.

medias entre periodos no incluyera el valor cero seria igual o mayor
que 0,8 para un tamafio del efecto de Cohen igual o superior a 0,2.

Andlisis estadistico

Se utilizaron medias y sus desviaciones estindar (DE), rangos,
medianas y porcentajes, segiin procediera, para describir las
caracteristicas demograficas, clinicas, evolutivas y de tratamiento
de los pacientes de ambas fases. Ademas, para la estimacién de los
valores poblacionales se calcularon los limites de los intervalo de
confianza al 95% (IC95%) de medias y porcentajes. La comparacién
de porcentajes entre fases (pre y postimplantacién de la GPC) se
realiz6 mediante la prueba chi-cuadrado o exacta de Fisher, segtin
procediera, y la de variables de escala y ordinales, mediante la
prueba t de Student y U de MannWhitney, segin fueran aplicables.
Ademas, al objeto de controlar en lo posible el sesgo de confusién,
se ajusté un modelo de regresion logistica no condicional, utili-
zando como variables dependientes la mortalidad intrahospitalaria
y a los 30dias y como independientes la fase (pre y postimplan-
tacion de la GPC) y las caracteristicas clinicas, demograficas y de
tratamiento que pudieran influir sobre la mortalidad y distribuirse
heterogéneamente entre fases; de esta forma, se calcularon las
odds ratio (OR) de asociacién ajustadas entre mortalidad y fase
y sus IC95%. Con la misma finalidad de control de la confusién y
mediante el ajuste de un modelo de regresién lineal mdltiple, se
estudi6 si la eventual asociacién entre duracién del tratamiento
y el grupo se mantenia tras controlar por el destino del paciente
(alta, observacién, UCE, planta o UCI). Finalmente, se calcul6 la
proporcién acumulativa de pacientes que permanecian ingresados
a lo largo del tiempo mediante el método de Kaplan-Meier y se
comparo entre fases con la prueba Log-Rank; este analisis se repiti
estratificando por grupo segiin PSI y por destino del paciente. El

mismo procedimiento se empled para analizar el tiempo hasta
la estabilizacién clinica. El andlisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSS 11 para Windows y se consideré como significativo
un valor de p <0,05; todos los contrastes fueron bilaterales.

Resultados

Se incluyeron finalmente 200 pacientes tanto en el grupo prein-
tervencién (Gpre) como en el postintervencién (Gpos) tras excluir,
respectivamente, 52 y 37 pacientes en los que no se confirmé el
diagnéstico de NAC durante el seguimiento de acuerdo con los c6di-
gos definidos. Del mismo modo no se incluyé a 5 y a 3 pacientes
en los que hubo discrepancias entre los colaboradores al valorar la
actuacién en el SU.

Comparabilidad de los grupos

En la tabla 2 se recogen las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y de gravedad, comorbilidades (y calculo del indice de
Charlson original y ponderado), y la distribucién de los pacientes
seglin la clasificacion de PSI de todos los enfermos del estudio.
Las diferencias entre grupos no alcanzaron el nivel nominal de
significacién en ninguna de las variables y, ademas, sus magnitudes
no parecen relevantes salvo en el caso de la toma de antibiéticos
en las 72 h previas y los criterios de SG (9 y 7,2% respectivamente
mas frecuentes en el grupo Gpos). Tampoco hubo diferencias,
ni significativas ni importantes, entre el Gpre y el Gpos en la
presentacién radiolégica (incidencia de NAC multilobar o bilateral
y de derrame pleural) ni en los parametros de laboratorio o
gasométricos (tabla 3). Aunque la consecucién del diagnéstico
microbiolégico final si tuvo diferencias significativas (12% vs 40,5%,
p<0,001), la distribucién de los patégenos encontrados (fig. 1) fue
proporcional, sin mostrar diferencias relevantes (p=0,22).
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Tabla 2

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes atendidos en el SU con NAC
Caracteristicas de los pacientes (n=400) Grupo preprotocolo (n=200) Grupo posprotocolo (n=200) p
Demograficos

Edad media en afios + DE 56,35+21,59 58,10+21,77 0,421

Mediana (rango) 58(18-99) 60(18-99)

Sexo varon 1 18 (59%) 122(61%) 0,683

Procedencia de residencia 19(9,5%) 20(10%) 0,866

Toma previa de AB en 72 h previas 47(23,5%) 65(32,5%) 0,058

Comorbilidades

Neoplasia oncohematoldgica 13(6,5%) 12(6%) 0,836

Enfermedad hepdtica 6(3%) 11(5,5%) 0,215

Enfermedad cardiaca congestiva 6(1 %) 29(14,5%) 0,663

Enfermedad cerebrovascular 17(8,5%) 14(7%) 0,709

Enfermedad renal 14(7%) 14(7%) 1

Diabetes 27(13,5%) 33(16,5%) 0,484

EPOC 30(15%) 28(38%) 0,352

Niimero de comorbilidades + DE? 0,68+0,80 0,77+0,83 0,732

Mediana (rango) 1(0-4) 1(0-4)

Indice de Charlson + DE 1,29+1,41 1,31+1,31 0,662
Mediana (rango) 1(0-6) 1(0-6)

Casos con IC=0 72(36%) 59(29,5%) NS
Casos conIC=1 58(29%) 75(37,5%) NS
Casos conIC>2 70(35%) 66(33%) NS

Indice de Charlson ponderado + DEP 2,90+2,73 3,05+2,66 0,578
Mediana (rango) 1(0-10) 1(0-10)

Casos con IC ponderado=0 4(27%) 48(24%) NS

Casos con IC ponderado=1 0(15%) 30(15%) NS

Casos con IC ponderado =2-5 77(38,5%) 80(40%) NS

Casos con IC ponderado > 6 9(19,5%) 42 (21%) NS
Clinicas y de gravedad

Confusion-alteracion de consciencia 22(11,2%) 28(14,07%) 0,283

Hipotermia (temperatura <35°C) 14(7,29%) 14(7,03%) 0,922

Criterios de sepsis 126 (64,94%) 137(68,84%) 0,412

Criterios de sepsis grave 28(14,43%) 43(21,60%) 0,068

Criterios de shock séptico 8(4,12%) 11(5,52%) 0,340

Utilizacion de ventilacion mecdnica 14(7,21%) 22(10,05%) 0,222

NACG 43(21,5%) 48(24%) 0,317

PSI

Valor PSI, edad media en afios + DE 93,10 £46,49 100,92 +51,15 0,616

Mediana (rango) 85(17-230) 92,5(10-268)

Distribucion por grupos de PSI 0,093
PSI1 6(18%) 38(19%) NS
PSIII 0(20%) 26(13%) NS
PSI I 33(16,5%) 34(17%) NS
PSI IV 2(26%) 43(21,5%) NS
PSIV 9(19,5%) 59(29,5%) 0,052

AB: antibiético; DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: indice de Charlson; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; NACG:
neumonia adquirida en la comunidad grave; NS: no significativo o sin muestra suficiente; PSI: Pneumonia Severity Index; SU: servicio de urgencias.

Los porcentajes excluyen los datos perdidos, si los hubiere.

3 Incluye: neoplasia, enfermedad hepatica, enfermedad cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, diabetes y EPOC.
b [ndice de Charlson ponderado por la edad (se afiade un punto al valor del indice de Charlson por cada década a partir de los 50 afios).

Manejo y evolucion

No hubo diferencias significativas entre Gpre y Gpos en el perfil
del médico responsable en el SU (residente/facultativo del SU/otros
especialistas), p=0,339, con proporciones del 52,52-41,41-6.06% vs
54,5-42,5-3%, respectivamente.

Como se recoge en la tabla 3, si hubo diferencias significa-
tivas entre Gpre y Gpos en la solicitud de PCR y/o PCT en el
SU (19,28% vs 90% respectivamente; p<0,001). Sin embargo (y
quizd como consecuencia del mayor uso en Gpos), los niveles
de PCR y de PCT fueron inferiores en el Gpos (74,824+18,72 vs
58,90+ 22,01 mg/dl, paraPCR,y 4,89+ 11,31 vs 2,51+ 12,88 ng/ml,
para PCT; p<0,001 en ambos casos). En la tabla 3 puede verse
también cémo las diferencias de mayor magnitud en la concen-
traciéon de ambos marcadores aparecen en los grupos intermedios
(1 a 1v) seglin el PSI. Al comparar las medias de PCR, de todos
los pacientes del estudio, entre los subgrupos de pacientes segin
criterios de gravedad clinica se encontré diferencia significativa

(p<0,05) al comparar los pacientes sin S con los que cumplian
criterios de S (p=0,028), SG (p<0,001) y SS (p=0,024), asi como
entre los enfermos con S y SG (p=0,011), aunque no se encon-
traron al comparar los pacientes con SS con los que presentaron
S y SG (p>0,05). De la misma manera, al valorar las medias de
PCT se encontraron diferencias (p<0,05) entre los pacientes sin
S con los que presentaban SG (p=0,042) y SS (p<0,001), entre
los pacientes con S con los subgrupos de SG (p=0,017) y SS
(p<0,001), y entre los pacientes con SG con los SS (p<0,001).
Ademas, en el conjunto de pacientes se comprobé la existencia
de relacién (p<0,05) entre la solicitud de biomarcadores con la
administracién precoz (<4h) del antimicrobiano en el SU (82,6%
vs 48,2%), con la eleccién de pauta antibiética adecuada (66,5% vs
88,5%), con la decisiéon acertada de destino del paciente (89,3%
Vs 69,8%), con la solicitud de la analitica adecuada (92,2% vs 63,5%)
y con la solicitud acertada de estudios microbiolégicos (86,2% vs
61,2%). En la tabla 4 se muestran las asociaciones encontradas
entre los niveles de biomarcadores y la consecucién de diagnéstico
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Tabla 3

Caracteristicas radiolégicas, gasométricas y hallazgos de laboratorio en los pacientes atendidos en el SU con el diagnéstico de NAC

Caracteristicas de los pacientes (n=400)

Grupo preprotocolo (n=200)

Radiolégicas y gasométricas
Infiltrado unilobar/multilobar/bilateral

Derrame pleural 35(17,5%)
pH arterial <7,35 23 (11,5%)
PO,/Fi0; <250 25 (13,81%)
PO, <60 mmHg 75 (37,5%)

Hallazgos de laboratorio

Urea > 64 mg/dl o Cr >1,5mg/dl 45 (23,43%)
Sodio < 130 mEq/! 15 (7,81%)
Glucemia >250 mg/dl 22 (11,45%)
Hematocrito <30% 20(10,41%)
Leucocitosis > 12.000/mm? o > 10% cayados 114 (59,37%)
Leucopenia <4.000/mm?> 28 (14,58%)

Trombopenia < 100.000/mm? 27 (14,06%)

Biomarcadores
Solicitados en el SU 38(19,28%)
Niveles PCR (mg/l) & DE (todos los pacientes) 74,82 + 18,72
PCR (mg/l) = DE en PSI I 68

PCR (mg/1) + DE en PSIII 54,55 + 31,34
PCR (mg/1) + DE en PSIIII 69,92 + 19,69
PCR (mg/1) + DE en PSI IV 78,69 + 14,64
PCR (mg/1) + DE en PSI'V 78,34 + 15,06
Niveles PCT (ng/ml) + DE (todos los pacientes) 4,89 + 11,31

PCT (ng/ml) + DE en PSI I 0,88

PCT (ng/ml) + DE en PSIII 3,31+ 447
PCT (ng/ml) & DE en PSI Il 3,63 +2,82
PCT (ng/ml) + DE en PSI IV 3,79 + 4,00
PCT (ng/ml) + DE en PSI V 4,56 + 3,65

141/44/15 (70,5-22-7,5%)

Grupo posprotocolo (n=200) p

145/42/13 (72,5-21-6,5%) 0,885
37 (18,5%) 0,795
25(12,5%) 0,651
34 (15,52%) 0,395
82 (41%) 0,322
55 (27,63%) 0,356
22 (11,05%) 0,303
26 (13,06%) 0,628
16 (8,04%) 0,485
132 (66,33%) 0,174
21(10,55%) 0,285
28 (14,07%) 0,998
180 (90%) < 0,001
58,90 + 22,01 < 0,001
45,82 + 24,58 0,383
51,02 + 18,51 0,751
49,25 + 16,06 0,004
66,46 + 18,28 0,069
70,04 + 20,11 0,147
2,51 +12,88 <0,001
0,60 + 0,32 0,416
1,22 £1,47 0,079
1,31 +£1,47 0,011
1,56 + 1,31 0,047
5,16 + 4,92 0,220

DE: desviacion estandar; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; PSI: Pneumonia Severity Index; SU: servicio de urgencias.

Los porcentajes excluyen los datos perdidos, si los hubiere.

microbiolégico y la mortalidad intrahospitalaria y global a los
30dias.

Existe una evidente diferencia entre el Gpre y el Gpos, en todos
los casos con p < 0,001, y diferencias entre el 22 y el 60% en las varia-
bles de actuacién con el antibiético en el SU que pueden cambiar e
influir en el desarrollo, la evolucién y el pronéstico de los pacien-
tes con NAC (tabla 5). La administracién del antibiético en el SU, la
administracién precoz en las primeras 4 h, la eleccién adecuada de
la pauta y su posologia, y la administraciéon de antibi6tico precoz y
sueroterapia en los casos de SG y SS en el SU fueron mayores en el
Gpos. Y por el contrario, los pacientes a los que se les cambid la pauta
inicial de antibiético tanto en planta o en UCI como en los dados de
alta fue significativamente menor en el Gpos (nimero de casos y

Tabla 4

porcentajes en la tabla 5). La duracién del tiempo de tratamiento
antibiético total en pacientes ingresados fue mayor en el Gpre, tanto
globalmente (11,84 + 3,81 vs 10,43 + 3,35 dias; p<0,001) como en
cada uno de los grupos segtn el PSI (tabla 5). Lo mismo sucedi6
con la duracién del tratamiento antibiético intravenoso en el con-
junto de pacientes (6,76 +4,50dias en el Gpre vs 5,76 & 3,01 dias
en el Gpos; p=0,042) y en los subgrupos segin el PSI
(resultados en la tabla 5). Tras ajustar por destino del paciente (alta,
observacién, UCE, planta, UCI o fallecimiento) y grupo segtn el PSI,
la media de la diferencia continué siendo superior en el Gpre para
el tiempo total de utilizacién de antibiético (media=1,6; 1C95%: 1,0
a 2,3 dias) y para tiempo de uso intravenoso (media=1,4; IC95%:
0,6 a 2,2 dias).

Relaci6n entre niveles de biomarcadores con el diagnéstico microbioldgico y la mortalidad

Niveles PCR (mg/l) Media + DE

Niveles PCT (ng/ml) Media + DE

(p) (p)
Hemocultivos positivos 64,78 + 20,64 5,53 +£12,16
Hemocultivos negativos 49,27 + 23,82 1,77 +£ 2,98
(p<0,001) (p=0,044)
Antigenuria positiva? 64,38 + 20,53 5,49 + 12,31
Antigenuria negativa 51,93 & 25,05 2,29 + 3,66
(p=0,001) (p=0,075)
Si diagnéstico microbiolégico® 69,96 + 20,49 7,12 + 15,03
No diagnéstico microbiol6gico 54,83 + 21,28 2,73 +£4,92
(p<0,001) (p=0,003)
Si mortalidad intrahospitalaria 77,02 £ 16,35 12,44 + 8,53
No mortalidad intrahospitalaria 64,86 + 17,96 2,43 +£ 2,31
(p=0,022) (p<0,001)
Si mortalidad global a los 30 dias 72,97 + 19,88 16,09 + 17,48
No mortalidad global a los 30 dias 59,84 + 22,07 3,07 + 8,59
(p=0,004) (p<0,001)

2 Antigenuria positiva para neumococo en 63 casos (94%) y para Legionella en 4 (6%).

b Considerdndose este ante aislamiento en hemocultivos, cultivo de esputo, antigenuria o por serologia cuando la primera muestra se solicité en el SU y la seroconversién

durante el seguimiento.
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Tabla 5
Factores relacionados y manejo de los antibiéticos en los pacientes con NAC en el SU
Factores relacionados Grupo preprotocolo (n=200) Grupo posprotocolo (n=200) p
Administracion comprobada de AB? 151 (76,26%) 196 (98,98%) <0,001
AB precoz® (antes de 4 h) 85 (44,73%) 171 (89,06%) <0,001
Eleccién pauta AB adecuada® 119 (60,40%) 190 (95,47%) <0,001
Dosis y vias correctas?® 1 ]2 (57,14%) 190 (95,47%) <0,001
Cambio de tratamiento AB en pacientes que ingresan® 59 (49,57%) 14 (10,52%) <0,001
Cambio de tratamiento AB en domicilio? 25(34,72%) 3 (4,54%) <0,001
Administracion de AB precoz, sueroterapia y solicitud de lactato 10(31,25%) 48 (92,30%) <0,001
en los pacientes con SG-SS
Efectos secundarios atribuidos al AB® 18 (6,12%) 6 (3,03%) 0,011
Reconsulta en el SU por efectos secundarios atribuidos al AB 11 (14,86%) 3(5%) 0,088
Duracién tratamiento
Tiempo total tratamiento AB (dias + DE) 11,84 +3,81 10,43+3,35 <0,001
Por grupo
PSI 1 10,26+2,14 7,45+1,50 <0,001
PSIII 10,89+2,03 8,77 £2,26 <0,001
PSI I 12,424+2,23 9,85+2,19 <0,001
PSI IV 13,23+4,33 11,98+2,61 0,103
PSIV 13,84+5,63 12,39+3,80 0,144
Tiempo AB intravenoso en ingresados (dias + DE) 6,76 +£4,50 5,76 £3,01 0,042
Por grupo
PSI 1T 4,16 +1,86 3,62+1,93 0,377
PSI IV 7,57 +3,86 5,40 + 2,49 0,002
PSIV 9,08 £5,00 7,30+2,93 0,033

AB: antibiético; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; SU: servicio de urgencias.

Los porcentajes excluyen los datos perdidos.

3 También se encuentran diferencias (p <0,05) entre los subgrupos segtin grados de PSI entre Gpre y Gpos.
b También se encuentran diferencias (p <0,05) entre los subgrupos segtin grados de PSI y segtin grados de gravedad clinica (pacientes con sepsis, sepsis grave y shock

séptico) entre Gpre y Gpos.

¢ Incluye cualquier cambio de tipo de antimicrobiano y/o su posologia en las primeras 48 h del ingreso en la unidad de corta estancia, en la planta de hospitalizacion o en
la unidad de cuidados intensivos. Esta diferencia es mas relevante (p <0,05) en los grupos con PSI IV y V entre el Gpre y Gpos.

4 Incluye cualquier cambio de tipo de antimicrobiano y su posologia en las primeras 72 h por el médico de atencién primaria, urgencias o en consultas externas en los
pacientes dados de alta directamente o tras permanecer en observacion. Esta diferencia es relevante (p <0,05) en los grupos con PSI | entre el Gpre y Gpos.

¢ Incluye los relacionados en los 30 dias tras el diagndstico en el SU atribuidos al AB (vémitos, diarrea, intolerancia, hepatotoxicidad o nefrotoxicidad, reacciones alérgicas).

Adecuacion e inadecuacién por grupos

En cuanto a las decisiones de los MU en relacién a actuaciones
concretas en torno a la asistencia (tabla 6), hubo diferencias
significativas y relevantes (con p <0,001 y diferencias superiores al
25% en todos los casos) a favor del Gpos en cuanto a la solicitud
adecuada de analitica y de estudios microbiolégicos (hemocultivos,
antigenuria, cultivo de esputo). Asi mismo, mientras que en el
Gpre se alcanzé el diagnoéstico microbiolégico en el 12% de los
casos, la cifra correspondiente en el Gpos fue del 45,5% (p <0,001).
También hubo mayor niimero de cambios de decisiones (pautas o
destino del paciente) tras interpretar los biomarcadores en el Gpos
(10,81% vs 26,11%; p=0,052). Finalmente, es llamativo que en el
12,56% de los pacientes del Gpre no se reflejara la saturacién de O,
frente al 2% en el GPos (p=0,022), siendo mas evidente (p=0,010)
al compararlo en el subgrupo de PSI1(27,8% vs 2,6%).

El alta directa desde el SU fue mayor en el Gpre, mientras que en
el Gpos se decidi6 en mas ocasiones dejar al paciente en observa-
cién y hubo mayor tasa de ingresos en la UCI desde el SU (valores en
la tabla 7). El 35% de los pacientes del Gpre tuvo un destino inicial
inapropiado (alta improcedente o ingreso inadecuado) por el 3,6%
del Gpos (p<0,001)(tabla 7). También fue superior en el grupo Gpos
la adecuacién del destino del paciente desde el SU, juzgada segtiin
las recomendaciones del PSly de los criterios adicionales sefialados
enlatabla1(64,5%vs 96,5%; p<0,001). De hecho, disminuyeron las
«altas improcedentes» de los grupos PSI V-V del 35,5% (Gpre) al 2%
(Gpos) (p<0,001) y los ingresos o altas inadecuados de los grupos
PSII-1Il del 44 al 5,1% (p <0,001). Por otro lado, tanto la revision del
paciente a las 24-72 h del alta como la comprobacién de la resolu-
cién clinica y radioldgica a las 3-6 semanas fue significativamente
mayor en el Gpos (p <0,01), mientras que el nimero de reconsultas
en el SU tras el alta inicial fue menor en el Gpos (p=0,01).

Resultados y mortalidad

En relacién con los tiempos de estancia hospitalaria y de con-
secucion de la estabilizacién clinica segin los criterios de Halm y
Teirstein26, los resultados se sefialan en la tabla 7. La mediana del
tiempo hasta la consecucion de la estabilizacién clinica entre los
pacientes ingresados en la UCE y planta o en observacion fue sig-
nificativamente superior en el Gpre (4 dias; IC95%: 3,6 a 4,4dias)
que en el Gpos (3 dias; IC95%: 2,7 a 3,3 dias). Tras ajustar por grupo
segtin el PSI o por lugar de destino (alta, observacién, UCE, planta o
UCI), este resultado se mantuvo. Se encontraron diferencias entre
el Gpre y el Gpos, siendo globalmente mayor el tiempo de estan-
cia hospitalaria en el Gpre (8,73 + 5,49 vs 7,59 + 3,97 dias, p=0,01).
Tras ajustar por grupo de PSI y por destino del paciente (alta,
observaciéon, UCE, planta o UCI), la diferencia se mantuvo
(p=0,011). De los datos encontrados derivados de la estancia
hospitalaria cabe significar (fig. 2) que mientras en la primera
fase el tiempo necesario para que consiguieran el alta el 50% de
los pacientes ingresados en planta o UCE fue de 9dias (IC95%:
8 a 10dias), en el Gpos la cifra correspondiente fue de 7dias
(IC95%: 6 a 8dias); asi mismo, se necesitaron 8 dias (IC95%: 7-
9) en el Gpre y 11dias (IC95%: 9-13) en el Gpos para que fueran
dados de alta el 75% de los pacientes. Tras controlar por grupo
PSI y por lugar de ingreso, estas diferencias no se modificaron
apreciablemente.

Los datos de mortalidad cruda se exponen en la tabla 8. No
se encuentran diferencias significativas entre el Gpre y Gpos
en relaciéon con la mortalidad en los pacientes dados de alta
(1,1% vs 0%, p=1) ni en los ingresados en la UCI, aunque esta
fue mayor en los casos del Gpre frente al Gpos (38,5% vs 25%,
p=0,306). Pero si existieron en la mortalidad intrahospitala-
ria (20% vs 6,60%, p=0,004) y en la mortalidad global a los
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Tabla 6
Factores relacionados con la adecuacién de la atencién de los pacientes con NAC en el SU
Variables de asistencia (n=400) Grupo preprotocolo (n=200) Grupo posprotocolo (n=200) p
Pulsioximetria en el SU: 25/101/7412,56-50,5-37% 4/116/802-58-40% 0,022
No realizada/SatO; >90%/SatO, <90%
Cambio de decisiones en SU tras interpretar los 4(10,81%) 41 (26,11%) 0,052
valores de BM cuando se solicitaron?
Solicitud adecuada de analitica 130 (65,65%) 184 (92%) <0,001
Solicitud adecuada de pruebas microbiolégicas 117 (58,58%) 183 (91,5%) <0,001
Solicitud de hemocultivos 98 (49,49%) 157 (78,5%) <0,001
Solicitud de antigenuria® 94 (47,47%) 155 (77,5%) <0,001
Solicitud de cultivo de esputo 20(10,10%) 36 (18%) <0,001
Consecucién de diagnéstico microbiol6gico® 24 (12%) 81 (40,5%) <0,001

BM: biomarcadores; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; SU: servicio de urgencias.

Los porcentajes excluyen los datos perdidos.
3 Se consideré cuando este hecho quedo reflejado en la historia clinica.

b Solicitud de antigeno de neumococo y si este fue negativo y/o hubo sospecha epidemiolégica de Legionella.
¢ Por cultivo de esputo, hemocultivos, antigenuria y tras diagnéstico seroldgico final si se solicit6 en el SU la primera muestra.

Tabla 7
Factores indicadores de evolucién y destino de los pacientes diagnosticados de NAC en el SU
Variables de destino y evolucién (n=400) Grupo preprotocolo (n=200) Grupo posprotocolo (n=200) p
Destino inicial del paciente desde el SU 0,001
Alta 73 (36,5%) 39(19,5%) <0,001
Observacién y alta 18 (9%) 32 (16%) 0,033
UCE 24 (12%) 27 (13,5%) NS
Planta de hospitalizacion 73 (36,5%) 75 (37,5%) NS
uct 12 (6%) 24 (12%) 0,020
Muerte en el SU 0 (0%) 3(1,5%) NS
Destino adecuado del paciente segtin PSI y criterios adicionales?" 129 (64,5%) 190 (96,5%) <0,001
Decision adecuada grupo PSI V-V 68 (74 4%) 97 (98%) <0,001
Decision adecuada grupo PSI I-111 61 (56%) 93 (94,9%) <0,001
Revision del paciente a las 24-72h 39 (69,64%) 63 (95,45%) <0,001
Comprobacion resolucion a las 3-6 semanas 87 (62,6%) 164 (91,6%) 0,001
Reconsulta en el SU en los 30 dias tras el alta motivado por la NAC 22 (28,57%) 3(4,5%) 0,01
Ingreso tras la reconsulta del paciente 13 (63,63%) 2 (66,66%) 0,180
Tiempos en hospitalizacién (n=400)
Estancia en dias + DE 8,73 +5,49 7,59 +3,97 0,01
Dias + DE por grupo PSI
PSI1 1,60+0,89 1,50+0,70 0,895
PSIII 3,10+2,33 4,60 +3,30 0,256
PSI I 6,15+2,92 4,62 +2,35 0,072
PSI IV 10,06 +4,81 7,57 £3,56 0,007
PSIV 10,97 £6,10 9,46 +3,77 0,149
Estabilizacion, dias + DE® 3,45+1,40 3,08 +1,41 0,027
Dias + DE por grupo PSI
PSI1 2,40 +1,04 1,94+0,62 0,053
PSIII 2,64+1,02 2,28+0,89 0,178
PSI I 3,24+0,87 2,50+ 0,84 0,002
PSI IV 4,31+1,32 3,48 +1,06 0,003
PSIV 4,92 +1,03 4,61+1,40 0,459

AB: antibidtico; IC: intervalo de confianza; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; NS: no significativo o no procedente; OR: odds ratio; SG: sepsis grave; SS: shock
séptico; SU: servicio de urgencias; UCE: unidad de corta estancia; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Los porcentajes excluyen los datos perdidos.

3 Se tienen en cuenta ademas del PSI y los criterios adicionales reflejados en la tabla 1, la valoracién o juicio clinico argumentado del médico de urgencias.
b También se encuentran diferencias (p < 0,05) entre todos los subgrupos segiin grados de PSI entre Gpre y Gpos.
¢ Segin criterios de Halm y Teirstein?®: frecuencia cardiaca <100Ipm, frecuencia respiratoria <24 rpm, temperatura <37,2°C, presion arterial sistélica >90 mmHg,

saturacion O >90%, buen nivel de consciencia y tolerancia a la via oral.

30 dias (15% vs 8,5%, p = 0,044). Los resultados en funcién del grupo
de PSI se reflejan en la tabla 8. Ademas se encontré que la eleccién
de la pauta incorrecta de antibi6tico en el SU frente a la correcta
se relacion6 tanto con la mortalidad intrahospitalaria (p=0,004)
como con la mortalidad global a los 30 dias (p=0,008). Por otro
lado, la administracién precoz del antibiético en el SU se relacioné

con una menor mortalidad global a los 30 dias (31,7% vs 15,3%, con
p=0,068). Finalmente, al comparar entre el Gpre y Gpos la morta-
lidad intrahospitalaria controlada por las covariables relacionadas
(edad, nimero de comorbilidades, indice de Charlson, grupo PSI y
existencia de criterios de S, SG o SS) se mantuvo la diferencia sig-
nificativa, con p=0,002 y OR: 0,191 (IC95%: 0,067-0,545). Y de la
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Tabla 8
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Mortalidad de los pacientes con NAC tras ser vistos en el en el SU

Mortalidad (n=400) Grupo preprotocolo (n=200) Grupo posprotocolo (n=200) p
Mortalidad en los dados de alta 1(1,1%) 0(0%) 1
Segtin grupo PSI:
1 0% 0% NS
1 0% 0% NS
11 0% 0% NS
I\% 0% 0% NS
\ 33% 0% NS
Mortalidad intrahospitalaria 20 (20%) 7 (6,60%) 0,004
Segtin grupo PSI:
[ 0% 0% NS
11 10% 0% NS
11 0% 0% NS
I\% 12,8% 2,6% 0,022
\ 45,2% 14,6% 0,007
Mortalidad en ingresados en la UCI 5(38,5%) 6 (25%) 0,306
Segtin grupo PSI:
I 0% 0% NS
Il 0% 0% NS
11 0% 100% NS
v 28,6% 0% 0,470
\ 60% 33,3% 0,343
Mortalidad global a los 30 dias 30(15%) 17 (8,5%) 0,044
Segtin grupo PSI:
I 0% 0% NS
11 2,5% 0% NS
11 0% 0% NS
I\% 17,3% 2,3% 0,020
\" 51,3% 27,1% 0,019

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; NS: no significativo o no procedente por falta de muestra; PSI: Pneumonia Severity Index; SU: servicio de urgencias; UCI: unidad

de cuidados intensivos.
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Figura 2. Distribucién de las altas y liberaciéon de camas (Kaplan Meier).

misma forma para la mortalidad global a los 30 dias ajustada por las
covariables relacionadas (edad, nimero de comorbilidades, indice
de Charlson, grupo PSI y existencia de criterios de S, SG o SS) tam-
bién se encontr6 la persistencia de diferencias, con p=0,001 y OR:
0,270 (IC95%: 0,123-0,590).

Discusion

La implementacién de una GPC en un SU que incluya bio-
marcadores de inflamacién e infecciéon puede convertirse en una
eficaz herramienta para, en primer lugar, disminuir la variabilidad
de las decisiones mas importantes que debe tomar el médico al
atender a un paciente con NAC, como son la solicitud de estudios
analiticos y microbiolégicos, la administracién del tratamiento
adecuado precoz y la decision de alta-ingreso (el cuando) y el
lugar apropiado (el dénde). Y, en segundo lugar, para mejorar la
mortalidad global del proceso, disminuir la incidencia de altas
improcedentes e ingresos inadecuados (y sus consecuencias) y
reducir el tiempo necesario para conseguir la estabilizacién clinica
y, por consiguiente, disminuir la estancia hospitalaria. Podemos
decir que nuestra intervencion resultd efectiva para el paciente
y eficiente para el sistema al encontrar en todos los indicadores
comentados un cambio positivo significativo entre el Gpre y el
Gpos o, al menos, con cierta magnitud de sus efectos, reforzando
lo publicado anteriormente!”. En este sentido coincidimos con
Capelastegui et al.'3, que en un estudio pionero, tras implantar
una GPC en su hospital, publicaron una reduccién de los tiempos
de tratamiento antibiético (global 1,5 dias e intravenoso 1,3 dias),
de la estancia hospitalaria (1,8dias) y de la inadecuacién de la
pauta antibiética elegida (del 28,6 al 11,8%). Ademas, también
encontraron una reduccién de la mortalidad intrahospitalaria (OR:
2,46;1C95%: 1,37-4,41) y de la global a los 30 dias (OR: 2,14; IC95%:
1,23-3,72). Son resultados muy similares a los nuestros, aunque hay
que sefialar 2 aspectos fundamentales diferenciales del estudio de
Capelastegui et al.: contaron con un grupo control externo de otros
centros y solo se incluyé a los pacientes ingresados. Blasi et al.14
demostraron en un estudio italiano sobre pacientes hospitalizados,
con porcentajes y valores muy superponibles a los nuestros, que si
bien el seguimiento de la GPC para la NAC de sus médicos era muy
escaso (33%), como ocurria en nuestro SU, la eficacia de la misma
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fue evidente al reducir la mortalidad (OR: 0,77; IC95%: 0,51-0,98)
y al aumentar la eleccién adecuada de la pauta antibiética, hecho
que se identific6 como uno de los factores mas relevantes rela-
cionados con la reduccién de la mortalidad (del 9,1 al 5,7%). En
nuestro estudio también encontramos que la eleccién de la pauta
incorrecta de antibiético en el SU se relacioné tanto con la morta-
lidad intrahospitalaria (p=0,004) como con la global a los 30 dias
(p=0,008). Por otro lado, la administracién precoz del antibiético
en el SU, aunque se relaciona con una menor mortalidad tanto
intrahospitalaria como global a los 30 dias (31,7% vs 15,3%), no lo
hace con significacion estadistica pero tiene un efecto marcado.
Dambrava et al.27, en un estudio de 780 pacientes hospitalizados
con NAC comprobaron que existian diferencias entre la mortalidad
segin hubiera o no adherencia al antibiético recomendado por
la GPC utilizada en su centro (3% vs 10,6%); esta reduccion es
proporcionalmente comparable a la que nosotros hemos podido
observar (8,5% vs 15%). Estos datos nos reafirman la importancia
de administrar de forma precoz el antibiético adecuado en el
pronéstico de la NAC como nos indican las propias GPC'26.12, Mas
alla de estas afirmaciones, Dean et al.!® llegaron a «cuantificar» el
impacto de la implantacién de una GPC para el manejo de la NAC,
de forma que comunicaron que un incremento del 10% de uso de
GPC entre los médicos se asoci6é con un descenso de la mortalidad
(OR: 0,92; 1C95%: 0,87-0,98, p=0,007), por lo que aunque solo una
parte de los médicos se sumen al seguimiento de la GPC, el impacto
beneficioso de la misma se conseguira y el esfuerzo de la interven-
cion estarda compensado. Queda por dilucidar el efecto positivo de
la aplicacién de las GPC en la mortalidad a largo plazo, ya que hasta
el momento se sabe que los pacientes ingresados por NAC tras 1-5
afos presentan una mortalidad mayor de la esperada y frecuentes
complicaciones cardiovasculares graves?8, y que diversos marca-
dores biolégicos relacionados con la inflamacién y con la patologia
vascular estan elevados en los pacientes con NAC con peor pro-
néstico a corto y a largo plazo2-33. Precisamente la inclusién de
los biomarcadores (PCR y PCT) como elementos complementarios
a las escalas pronésticas de gravedad (PSI y/o CURB-65)3-30, como
predictores de bacteriemia4 y de mortalidad39-32 en la NAC e
incluso para predecir etiologia bacteriana3’, cada dia es mas habi-
tual en los SU. En nuestro estudio incluimos de forma arbitraria
un valor de PCT>1 ng/ml como criterio adicional de necesidad de
ingreso (o al menos de seguimiento en observacion), extraccién
de hemocultivos y administracién precoz de antibidtico, debido a
la probabilidad de bacteriemia y progresiéon a SG o SS que tendrian
los pacientes segiin las recomendaciones de distintos autores2-34,
Los resultados de nuestro estudio confirmaron que los valores
elevados de los biomarcadores (y especialmente la PCT) se aso-
ciaron con el hallazgo de bacteriemia, con encontrar antigenuria
positiva y/o diagnéstico microbiolégico confirmado y con la
mortalidad, siendo significativamente mayores (p <0,05) cuando
la PCT es superior a 2ng/ml. Por ello, y de acuerdo con otros
autores2934, pensamos que estaria indicado en un enfermo con
NAC y con PCT>0,5 ng/ml valorar la extraccién de hemocultivos,
la administracién del antibi6tico de forma precoz y tener este dato
en consideracién al realizar la valoraciéon pronéstica con el PSI o
CURB-65.

La decisién de ingresar o no al paciente determinara tanto la soli-
citud de estudios complementarios como el tipo de tratamiento y,
por consiguiente, el prondéstico y la evolucién del paciente, segiin
esta haya sido o no acertada. Por ello es fundamental disminuir las
altas improcedentes y los ingresos no justificados. Es conocido que
la implantacién rutinaria en un SU de una GPC que incorpore el
PSI origina una disminucién del porcentaje de ingresos no justifi-
cados, ademas de una mayor adecuacién del lugar de tratamiento
(ambulatorio u hospitalario) y de la adecuacién y precocidad
del tratamiento antibi6tico!836, La variabilidad del porcentaje de
ingresos entre distintos centros y médicos es muy grande># cuando

no se sigue una GPC, e incluso cuando la adherencia es alta, ante la
existencia de criterios o razones no contempladas en el PSI. Aujesky
et al.29, en un estudio realizado en 12 SU con alto seguimiento de
una GPC con la escala PSI, encontraron que el 37,4% de los pacientes
con PSI I-1II fueron ingresados y el 3,2% de los casos con PSI IV-
V fueron dados de alta. En este sentido, Labarere et al.3? también
observaron que el 44,7% de los pacientes de bajo riesgo (PSI I-III)
eran ingresados, y de estos el 20% no tenian justificacién o algin
criterio para haberlo hecho. En otro estudio reciente38, para valorar
la adecuacién de los ingresos hospitalarios por NAC, se comprobd
una menor proporcién de ingresos inadecuados (6,07%) en el grupo
de bajo riesgo (PSI I-1II) pero una gran proporcién de altas improce-
dentes (segtn el PSl y criterios adicionales) que llegé al 32,89%. En
nuestro estudio la eleccién de destino inicial inadecuado disminuy6
significativamente en el Gpos (del 35,5 al 3,5%, p<0,001). Para los
pacientes con PSI -1l observamos, como en el estudio de Hinojosa
Mena-Bernal et al.38, que la inadecuacién se debié en su mayoria a
las altas improcedentes (al existir alguno de los criterios adicionales
comentados en la tabla 1 que no se tuvieron en consideraciéon) mas
que a ingresos inapropiados de pacientes con PSI I-III. Es decir, que
se producia una infraestimacion de la necesidad de ingreso desde el
SU. Pensamos que la mejora de la adecuacién de la decisiéon de alta o
ingreso en nuestro estudio se debi6 a varios factores: el alta directa
desde el SU fue mayor en el Gpre (36,5% vs 19,5%, p<0,001), en el
Gpos se decidié en mas ocasiones dejar al paciente en observacién
(9% vs 16%, p=0,033) y la existencia de PCT > 1 ng/ml fue el criterio
que cambi6 la decisién de alta a ingreso en el 26% de los pacien-
tes con PSI I-1II (al asumir una importante respuesta inflamatoria,
probabilidad de bacteriemia elevada o existencia de criterios de S).
La implantacién de la GPC también tiene implicaciones para
el sistema. Ademas de evitar ingresos innecesarios y sus costes
derivados?, se consigue una reduccién de la estancia hospitalaria y
del tiempo de tratamiento antibiético!3, como comprobamos tam-
bién en nuestro estudio (1,14 y 1,41 dias, respectivamente). Otro
dato aportado por nuestro trabajo es la reduccién del tiempo de
estabilizacién clinica (0,37 dias), que como hemos visto se rela-
ciona con la administracién precoz del antibiético en el SU y con
la liberacién de camas hospitalarias mas rapida, lo que para los
nuevos pacientes con NAC que esperan para ingresar en nuestros
SU frecuentemente saturados resultara también beneficioso39.
Aunque son varias las debilidades del estudio, creemos que este
refleja fielmente el cambio de manejo y lamejora de la atencién glo-
bal al paciente con NAC en nuestro SU. Pero hay que sefialar como
limitaciones del mismo su cardcter unicéntrico y no tener un grupo
comparador externo, y que la muestra en determinadas compara-
ciones realizadas result6 escasa, sobre todo cuando se trataba de
establecer comparaciones entre subgrupos segin el PSI o de gra-
vedad clinica (S-SG-SS). También hay que considerar que los MU
en los 2 grupos no fueron los mismos (existié un cambio estimado
del 40% entre residentes y plantilla propia), por lo que podria pro-
ducirse un sesgo segin la experiencia y la adherencia a la GPC de
unos y otros. Tampoco el periodo de recogida de casos fue un afio
natural para ambos grupos (lo que eliminaria una posible variacién
etiolégica segiin la estacionalidad), aunque, como hemos visto, no
hubo diferencias significativas en los diagnésticos encontrados. Y
aunque la GPC tenia los mismos criterios para todos, la valoracién
de todos los puntos por 2 colaboradores externos independientes
(pese a que se excluyeron los casos en los que existian discrepan-
cias) puede incluir siempre algin componente subjetivo. Por otro
lado, el estudio no recoge el tiempo de evolucién de la clinica de la
NAG, lo que podia ser un factor que modificase algunos valores y
la interpretacién de los biomarcadores. A pesar de estas limitacio-
nes, creemos que este estudio puede servir de referencia y ejemplo
de como mejorar la atencién para el conjunto de los pacientes que
acuden al SU con NAC y, quizas, favorecer que quienes no lo hacen
superen las barreras que llevan a los clinicos a no adherirse a las
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GPC#041 para futuras investigaciones queda la pregunta de si el
efecto positivo tras la implantacién de la GPC perdurara o seran
necesarias nuevas intervenciones y reforzar la misma’>.

En conclusién, la implementacién de la GPC SEMES-SEPAR de
2008, que recomienda el uso del PSI y los biomarcadores, mejoré
de forma significativa el proceso asistencial de la NAC en nuestro
SU, siendo beneficiosa para los enfermos y para el sistema al lograr
disminuir la mortalidad intrahospitalaria y global a los 30 dias con-
siguiendo una mayor adecuacién de las decisiones de destino del
paciente, delasolicitud de estudios indicados y de laadministracién
del tratamiento antibiético precoz y adecuado. Todo ello disminu-
yendo el tiempo necesario para la estabilizacion clinica del paciente
y el de estancia hospitalaria.
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