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PALABRAS CLAVE Resumen

Neumonia; Objetivo: El objetivo de este estudio es conocer la adecuacidn de los ingresos hospitalarios por
Neumonia adquirida neumonia adquirida en la comunidad (NAC) aplicando la Regla de Clasificacion Prong¢stica de
en la comunidad; Fine Modificada y si la atencion del paciente se realiza segun los indicadores de calidad que la
Ingresos; Infection Diseases Society of America (IDSA) recomienda.

Indicadores de Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo y transversal que analiza la adecuacion de ingresos
calidad; hospitalarios de todos los pacientes atendidos con NAC en el Hospital Clinico Universitario de
Cuidados Valladolid durante el afo 2006. A todos los pacientes se les aplico la Regla de Clasificacion

Prondstica de Fine Modificada para evaluar la adecuacion de ingresos hospitalarios analizando
la comorbilidad asociada, los parametros de gravedad y los indicadores de calidad.
Resultados: Se detectaron 23 casos (6,07%) de NAC que ingresaron de manera inadecuada de
los cuales 5 eran clase | (21,7%), 10 clase Il (43,4%) y 8 clase Ill (34,7%). La EPOC (32,5%) y
la hipoxemia (36%) fueron la comorbilidad y el factor de riesgo mas implicados a la hora de
justificar el ingreso de las NAC de bajo riesgo. Se evidenciaron 25 (32,89%) altas inadecuadas
desde Urgencias y con respecto a su PSI se encontro: clase I: 2 (8%); clase Il: 10 (40%); clase
Ill: 7 (28%); clase IV: 4 (16%); clase V: 0; Fine desconocido: 2. La comorbilidad mas implicada
en las altas inadecuadas fue la EPOC (10 [40%]). Se realizaron: hemocultivos en 160 casos
(42,2%), radiografia de toérax en 379 (100%), gasometria y/o oximetria de pulso en 379 (100%),
y determinacion de Ag de Streptococcus pneumoniae y Legionella en orina en 14 (87,5%) de los
16 casos de NAC que precisaron ingreso en UCI.

Conclusion: La Regla de Clasificacién Pronéstica de Fine Modificada puede ser muy util a la hora
de evaluar la adecuacion de ingresos y para decidir la necesidad de ingresos hospitalarios por
NAC. Destaca la adecuada atencion de los pacientes con NAC segun los indicadores de calidad
establecidos por la IDSA.
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community-acquired pneumonia

Abstract

Background: The purpose of this study has been to know the adequacy of the hospital admissions
of patients with community-acquired pneumonia (CAP), applying the Fine Modified Forecast
Classification Rule and if patient care is performed in accordance with the indicators for quality
by the Infectious Diseases Society of America (IDSA) recommendations.

Patients and methods: A cross-sectional and retrospective study analyzing the appropriate-
ness of hospital admissions of all patients treated for CAP at the Hospital Clinico Universitario
de Valladolid during 2006. All patients were interviewed with the classification rules for Fine
Modified Forecasting to evaluate the adequacy of hospital admissions through the analysis of
associated comorbidity, severity parameters and quality indicators.

Results: We detected 23 cases (6.07%) of CAP inadequately admitted, 5 of whom were Class
| (21.7%), 10 Class Il (43.4%) and 8 Class Il (34.7%). COPD (32.5%) and hypoxemia (36%) were
the comorbidities and risk factors most involved in the admission of low-risk CAP. A total of 25
(32.89%) inadequate discharges were observed from the Emergency Service and the following
was found in regard to their Pneumonia Severity Index (PSI): Class I: 2 (8%), Class Il: 10 (40%)
Class lll: 7 (28%), Class IV: 4 (16%), Class V: 0; Fine Unknown: 2. The most important comorbidity
in inadequate discharges was 10 for COPD (40%). The following were performed: blood cultures
in 160 cases (42.2%), chest x-ray in 379 (100%), gas and/or pulse measurement in 379 (100%),
and measurement of Ag S. pneumoniae and Legionella in urine in 14 (87.5%) of the 16 cases of
CAP that required admission to the ICU.

Conclusion: The Fine Modified Forecasting Classification Rule can be very useful in assessing
adequacy of admissions and to decide the need for hospital admission due to CAP. Adequate
care for patients with CAP according to the quality indications established by the IDSA stands

out.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfer-
medad de alta incidencia y de elevada mortalidad. Supone
uno de los principales problemas de salud mundial con un
elevado coste socioeconémico'. En Estados Unidos la NAC
constituye la sexta causa de muerte y la primera entre todas
las enfermedades infecciosas? con 5,6 millones de casos
anuales y un 12% de tasa de mortalidad?.

La decision de hospitalizar o de seguir tratamiento ambu-
lante es una de las decisiones clave en el manejo de los
pacientes con NAC, y conlleva importantes diferencias en el
mismo, tanto en la aproximacion al diagnostico etioldgico,
en el tratamiento, como, sobre todo, en los costes.

Existe una importante variabilidad en los porcentajes de
pacientes hospitalizados con NAC entre unos hospitales y
otros, asi como en los indicadores técnico-sanitarios con
relacion a los antibiéticos empleados y a su adecuacion a las
guias clinicas, en la duracion del tratamiento, en las técni-
cas diagnodsticas empleadas y en los criterios de ingreso en
unidades de cuidados intensivos (UCI).

Entre las reglas de clasificacion pronostica mas conocidas
se encuentran el Pneumonia Severity Index (PSl) elaborado
por Fine, la regla de clasificacion pronostica de la British
Thoracic Society* y de la American Thoracic Society®.

Las ultimas guias de manejo de la NAC elaboradas por
la Infection Diseases Society of America (IDSA)® estable-
cian la recomendacion del uso del PSI como norma para
definir qué pacientes deben permanecer ingresados o ser
manejados de forma ambulatoria, recomendando que los de

clase I, 1l y lll de Fine podian manejarse de forma ambula-
toria siempre que no hubiera hipoxemia o situaciones de
inestabilidad hemodinamica y dejando al juicio clinico del
meédico la decision final. La actualizacion de dicha Guia ela-
borada por la IDSA 'y corroborada por otras sociedades como
la Sociedad Espaiiola de Patologia del Aparato Respiratorio
(SEPAR) en 20057 afnade otras variables que ya incorpora-
mos en nuestra Regla de Clasificacion Prondstica de Fine
Modificada en el momento de desarrollar este estudio. Estas
modificaciones establecen que, aunque los pacientes que
pertenecen a los grupos de bajo riesgo tedrico del PSI de
Fine I, Il y lll pueden ser manejados de forma ambulato-
ria o en unidades de observacion o corta estancia, existen
otros condicionantes que obligan al clinico a instaurar un
tratamiento hospitalario (hipoxemia definida como pO, infe-
rior a 60mmHg o saturacion de oxigeno inferior a 90%,
inestabilidad hemodinamica definida por presion arterial sis-
tolica inferior a 90 mmHg, tolerancia oral, drogadiccion o
alcoholismo, deterioro cognitivo, apoyo social, enfermeda-
des psiquiatricas graves, enfermedades neuromusculares,
inmunodepresion o enfermedades coexistentes graves como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), diabetes
mellitus (DM), cardiopatia isquémica, accidente cerebrovas-
cular, bronquiectasias, aspiracion, o patrones radioldgicos
de mal pronéstico.

Sin embargo, al no ser una enfermedad de declaracion
obligatoria, existen pocos estudios nacionales sobre la pre-
valencia de la NAC, y menos aun sobre el manejo del
paciente con NAC basandose en unos parametros de cali-
dad. Los 5 indicadores de calidad que la IDSA® establece



Adecuacion de los ingresos y de la asistencia facilitada a los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad 181

¢{Qué sabemos?

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) tiene
una gran importancia clinica. Hay grandes diferencias
en la asistencia prestada a los pacientes con NAC entre
distintos hospitales. Las guias mas recientes de manejo
de los pacientes con NAC no solo incluyen pautas refe-
rentes al tratamiento y procedimientos diagnosticos a
seguir, sino también respecto a cual es el medio asis-
tencial mas adecuado, hospitalario o domiciliario.

¢{Qué aporta este estudio?

La Regla de Clasificacion Prondstica de Fine Modificada
resulta aplicable por parte de los servicios de Urgen-
cias. Segln estos criterios, la mayoria de los pacientes
hospitalizados por NAC lo hacen de forma adecuada.
Sin embargo, un tercio de los pacientes con NAC son
dados de alta desde el servicio de Urgencias y mane-
jados ambulatoriamente de forma no acorde con dicha
Regla. El manejo diagnostico y terapéutico ulterior se
ajusta bastante a los criterios establecidos por la Infec-
tious Disease Society of America.
Los Editores

como fundamentales para el manejo del paciente ingre-
sado con NAC son: 7) hemocultivos antes del tratamiento
antibiotico en pacientes hospitalizados; 2) inicio de la tera-
pia antibiotica en las primeras 8h de su hospitalizacion;
3) determinacion del antigeno de Legionella en orina en
pacientes hospitalizados en UCI con NAC; 4) realizacion de
una radiografia de térax en aquellos pacientes en los que se
sospeche NAC; 5) realizacion de gasometria arterial u oxi-
metria de pulso al ingreso o en las 8 h siguientes al ingreso.

Ademas de los indicadores de calidad de la IDSA® exis-
ten otros parametros de suficiente entidad, dignos de ser
tenidos en cuenta, como son la realizacion de determinadas
pruebas complementarias (hemograma y bioquimica, sero-
logias respiratorias, cultivo/Gram de esputo, solicitud de
esputo desde Urgencias previo al tratamiento antibidtico),
y las recomendaciones en el informe de alta (vacuna anti-
gripal y antineumocdcica, abstencion del habito tabaquico
y control radioldgico a las 4-6 semanas).

Este estudio se propuso conocer el grado de adecuacion
de las hospitalizaciones por NAC aplicando la Regla de Cla-
sificacion Prondstica de Fine Modificada y si la atencion del
paciente se realiza segln los indicadores de calidad reco-
mendados por la IDSA.

Pacientes y métodos

Serie de casos retrospectiva en la que se incluy6é a todos
los pacientes mayores de 18 anos, ingresados en el hos-
pital o atendidos en urgencias, con el diagndstico de NAC
durante el afo 2006. Se definid la NAC como la presencia de
un infiltrado pulmonar nuevo en la radiografia de torax, y el
inicio agudo de, al menos, uno de los sintomas indicativos de

Tabla 1 Caddigos de clasificacion de neumonias recogidos

en la CIE-9-MC

CIE-9-MC  Neumonia

480 Neumonia viral

481 Neumonia neumococica

482 Otra neumonia bacteriana

483 Neumonia por otro microorganismo
especificado

484 Neumonia en enfermedades infecciosas
clasificadas bajo otros conceptos

485 Bronconeumonia, organismos sin especificar

486 Neumonia, organismo no especificado

487.0 Gripe con neumonia

neumonia: tos, disnea, dolor toracico pleuritico, expectora-
cion, fiebre y alteracion del estado mental.

Se excluyo a los pacientes diagnosticados de infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de neumonia
nosocomial (adquirida en medio hospitalario con inicio de
los sintomas después del 2.° dia del ingreso o antes del 7.°
dia del alta hospitalaria) o de tuberculosis pulmonar.

Para llevar a cabo el estudio contamos con los datos
aportados por el departamento de gestion del hospital obte-
nidos de las fichas de alta (conjunto minimo basico de datos
[CMBD]) e historias clinicas. En un primer paso se incluyo
a todos los pacientes codificados mediante el sistema de
clasificacion CIE-9-MC en las fichas de alta con los codigos
480-487, bien en el diagndstico principal o en los secunda-
rios (tabla 1). El CIE-9-MC no distingue en sus codigos entre
NAC y neumonia nosocomial, por lo que, tras comprobar los
diagndsticos en las historias clinicas, se excluyeron estos
Ultimos de los registros seleccionados inicialmente. También
se incluyo a los pacientes diagnosticados de neumonia en el
servicio de Urgencias (en el diagndstico al alta) durante el
mismo periodo de evaluacion.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron clasifi-
cados mediante el PSI de Fine®°. Para evaluar la adecuacién
de los ingresos hospitalarios por NAC se aplico el algoritmo
de manejo basado en la Regla de Clasificacion Prondstica de
Fine Modificada®"? (fig. 1). Se realizd asimismo un analisis
de las altas inadecuadas desde Urgencias siguiendo el mismo
criterio utilizado para los ingresos (Escala de Clasificacion
Pronéstica de Fine Modificada).

Para estudiar los indicadores de calidad aplicados en la
atencion del paciente hospitalizado se analizaron los datos
anteriormente indicados sobre procedimientos diagnosticos
o terapéuticos basandonos en las recomendaciones de la
Guia para el manejo de los pacientes con NAC de la IDSA®.
Dentro de este apartado de indicadores de calidad (aunque
no sean realmente performance indicators'>, como des-
cribe la IDSA), analizamos también otros indicadores que
consideramos de suficiente entidad como la realizacion de
pruebas complementarias (hemograma y bioquimica, sero-
logias respiratorias), las recomendaciones en el informe de
alta de vacuna antigripal y antineumococica, la abstencion
del habito tabaquico y el control radioldgico a las 4-6 sema-
nas. Ademas, en el grupo de urgencias se recogieron otras
variables como la revision o no en 48-72 h.
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Diagnéstico de neumonia adquirida en adulto inmunocompetente

v

Contraindicaciones absolutas para tratamiento domiciliario: Si
Hipoxemia (saturacién de oxigeno < 90 % 6 PaO2 menor de 60 mmHg.)
Inestabilidad hemodinamica (PAS < 90 mmHg.)

Condicion coexistente que requiera hospitalizacion (enf o FR asociados)
Intolerancia oral o incapacidad de tratamiento oral

v

No

v

Emplear el Pneumonia Severity Index para determinar el riesgo

v

Clase |, ll o lll

v

Otros factores:
Condicidn fisica deteriorada

2]

v

Clase IVoV

Si

Falta de respuesta a la terepia oral
Condiciones scoiales o de vivienda
inapropiadas

Nol

v

v A4

Tratamiento ambulatorio

Opciones intermedias:

Camas de corta estancia
Observacion durante 23 horas
Unidad de hospitalizacion de subagudos
Antibioticoterapia iv en domicilio
Seguimiento ambulatorio estricto
Visitas a domicilio por enfermeria

Tratamiento hospitalario

Figura 1

Los resultados se expresaron mediante metodologia de
estadistica descriptiva simple, como distribuciones de fre-
cuencias, para las variables cuantitativas, o como medias
aritméticas con desviacion estandar (DE) e intervalos de
confianza (IC) al 95%, para las variables cuantitativas.

Resultados

Durante el periodo de estudio un total de 379 pacientes hos-
pitalizados fueron diagnosticados de neumonia y 76 fueron
pacientes con neumonia atendidos en urgencias y dados de
alta.

En la tabla 2 se resumen las caracteristicas de la
poblacion estudiada con respecto al sexo, porcentaje de
ingresos, origen rural o urbano, procedencia, distribucion
segln el PSI de Fine y mortalidad global. La edad media
fue de 69,94+17,82, con una mediana de 74 anos. La
mortalidad global fue del 15,4%. Fallecieron por causa
de la NAC 57 pacientes (12,5%). La estancia media de los

Algoritmo de manejo y decision de ingreso hospitalario de la neumonia adquirida en la comunidad.

pacientes ingresados por NAC fue 14,67 dias (DE=9,659)
con una mediana de 13 dias.

La duracion del tratamiento antibiotico fue: baja (1-6
dias) en 18 casos (4%), adecuada (7-14 dias) en 199 (43,7%) y
excesiva (15-60 dias) en 182 (40%). De los 182 casos de dura-
cion excesiva, 2 tenian absceso o cavitacion y 5, empiema.

El diagnodstico microbioldgico definitivo se obtuvo en 54
de los 379 casos de NAC que precisaron ingreso (14,2%).
El microorganismo aislado con mas frecuencia fue Hae-
mophilus influenzae (H. influenzae) en 15 casos (28,3%),
seguido de Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) en
14 (26,4%), Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) en 13
(24,5%), Staphylococcus aureus (S. aureus) en 7 (13,2%) y
otros gérmenes el resto.

La comorbilidades asociadas con mas frecuencia fueron
la EPOC (148 pacientes; 32,5%) y la DM (82 18%) (fig. 2).

Con relacion a los parametros de gravedad en el momento
de su valoracion se encontraron (fig. 3): pO; inferior a
60 mmHg y/o saturacion de oxigeno inferior al 90% en 253
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Comorbilidad asociada

35,00%

32,50%

30,00%

25,00%

@ EPOC
B Diabetes mellitus

O Enfermedades neuromusculares

20,00%

O Inmunodeprimidos
B Institucionalizados

@ Tabaquismo

17,60 %17,60%

15,00% +

B Antibioterapia previa
O Bribgyuectasuas
M Aspiracion

B Hepatopatia

O Neoplasias
mIcc

B Cardiopatia isquemica

10,00% +

5,30%

3,50%

5,00% A

1.80% 2,20%)

0,00% -

B ACV

7,30% 7,50% B Enfermedad renal

W Drogadiccion

B Alcoholismo

O Deterioro cognitivo

Figura 2 Comorbilidad asociada.

(55,6%), urea igual o superior a 50 mg/dl en 155 (34%), fre-
cuencia respiratoria igual o superior a 30 rpm en 123 (27%)
y alteracion del estado mental o confusion en 49 casos
(10,8%).

Hubo 23 casos de NAC que ingresaron de manera ina-
decuada, lo que supone un 6,07% del total de ingresos
por NAC (algoritmo de manejo basado en el Pneumonia
Severity Index Modificado). Con respecto a la Regla de
Clasificacién Pronodstica de Fine, 5 ingresos inadecuados

eran clase | (21,7%); 10 eran clase 1l (43,4%) y 8 clase Il
(34,7%).

Se detectaron 25 (32,89%) pacientes con NAC con altas
inadecuadas desde el servicio de Urgencias. La distribucion
de las altas inadecuadas segUn Fine fue: clase I: 2 casos (8%);
clase IlI: 10 casos (40%); clase Ill: 7 casos (28%); clase IV:
4 casos (16%); clase V: 0 casos; Fine desconocido: 2 casos.
Las comorbilidades mas frecuentemente implicadas en las
altas inadecuadas fueron la EPOC en 10 casos (40%), la DM

Parametros de gravedad

60,00%

50,00%

55,60%

40,00%

O Al teracién estado mental
B Frecuencia respiratoria > 30

O Presion sistolica < 90

34,00%

30,00%

O Temperatura < 35 6 > 40
B Frecuencia cardia ca > 125

OPH<735

20,00%

B Urea > 50

O Na<130

B Glucosa > 250

B Hematocrito < 30%
0 PO2 < 60 6 SO2 < 90%
mciD

9,67%
° B Fracaso renal agudo

Figura 3

B Leucocitosis o leucopenia

0,87%)|

Parametros de gravedad.
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Tabla 2 Caracteristicas de la poblacion seleccionada

n (455) %

Sexo

Varones 295 65

Mujeres 160 35
Ingresados 379 83
Altas desde Urgencias 76 17
Origen

Urbano 341 74,9

Rural 111 24,4
Procedencia

Atencion Primaria 231 50

Consulta Especializada 17 3,70

Propia iniciativa o falta de datos 207 45,50
Distribucién segun PSI de Fine

Fine | 42 9,2

Fine Il 67 14,7

Fine Il 85 18,7

Fine IV 136 29,9

Fine V 125 27,5

70 15,4

Mortalidad global

Por NAC 57 12,5

Por otras causas 13 2,9

en 7 casos (28%), el consumo de drogas por via parente-
ral y la inmunosupresion en 2 casos (8%). En la tabla 3 se
resume el total de altas e ingresos adecuados e inadecua-
dos.

Con respecto a los indicadores de calidad de la IDSA®
empleados en los pacientes ingresados por NAC se realiza-
ron: hemocultivos en 160 casos (42,2%), radiografia de torax
en 379 (100%), gasometria y/o oximetria de pulso en 379
(100%), y determinacion de Ag de S. pneumoniae y Legio-
nella en orina en 90 (23,7%). De los 16 casos de NAC que
precisaron ingreso en UCI en 14 (87,5%) se solicito deter-
minacion de Ag de neumococo y Legionella en orina. En
ninguno de los 379 pacientes que precisaron ingreso por
NAC se recogié en su historia clinica el inicio del trata-
miento antibidtico empirico dentro de las primeras 8h de
su diagnostico.

Con relacion a los otros indicadores de calidad se rea-
lizaron: hemograma y bioquimica hematica en 379 (100%),
serologia respiratoria en 55 (14,5%), cultivo/Gram de esputo

Tabla3 Numero total y porcentaje de altas e ingresos ade-
cuados e inadecuados
N %
Altas 51 67,11
Adecuadas 25 32,89
Inadecuadas
Ingresos
Adecuados 356 93,93
Inadecuados 23 6,07

en 219 (57,8%), solicitud de esputo desde Urgencias previo
al tratamiento antibidtico en 13 (3,4%), recomendacion de
abstencion del habito tabaquico en 19 (6,1%), recomenda-
cién de la vacuna antigripal en 7 (2,2%), recomendacién de la
vacuna antineumocdcica en 7 (2,2%) y necesidad de control
radioldgico a las 4-6 semanas en 88 (28,1%).

En cuanto al grupo de pacientes dados de alta desde
Urgencias en 56 (73,7%) hubo un seguimiento o reevaluacion
por el médico de atencion primaria a las 48-72 h.

Comentarios

La decisién de ingreso es uno de los puntos clave en el
manejo de la NAC, y conlleva importantes diferencias en
el mismo, en la aproximacion al diagndstico etiologico, en
los cuidados, en los controles y sobre todo en los costes.
Existe una gran variabilidad en el porcentaje de ingresos
hospitalarios por NAC de unos centros a otros y una ten-
dencia a sobrestimar el riesgo de muerte por parte de los
facultativos que atienden a estos pacientes. A lo largo de
los Ultimos afos se han desarrollado diferentes modelos
predictores que tratan de definir la morbimortalidad de
los pacientes con NAC y aplicar dichas reglas de clasifica-
cién pronostica en la toma de decision de ingreso. Las mas
reconocidas son las de la British Thoracic Society®, Ame-
rican Thoracic Society* y la Infectious Diseases Society of
America®. Sin embargo, existen pocos estudios dirigidos a
conocer la adecuacion de los ingresos hospitalarios, en una
época en que la optimizacion de los recursos disponibles es
primordial y basica para conseguir la viabilidad de nuestro
sistema sanitario. En contrapartida, también son conocidas
las limitaciones del PSI, en cuanto a su uso como criterio
de hospitalizacién, al no considerar determinados facto-
res de comorbilidad o valorar de una manera inadecuada
la edad, ciertos signos vitales y a la necesidad de conver-
tir algunas variables numéricas en dicotomicas. Todo esto,
junto con el hecho de que Fine et al® no consideren en el
PSI determinadas situaciones clinicas de comorbilidad, que
por si solas son ya criterios de hospitalizacion, es lo que ha
llevado a que en los Ultimos estudios publicados sobre la
adecuacion de ingresos hospitalarios se vaya mas alla del
PSI y se apliquen otros criterios definidos de manera dife-
rente en distintos trabajos'? y que nosotros hemos querido
simplificar en la Escala de Clasificacion Pronédstica de Fine
Modificada.

En nuestros pacientes, la EPOC fue la comorbilidad mas
prevalente (32,5%) con valores bastante alejados de los des-
critos en otros estudios como el del grupo PNEUMOCOM de
Coma™ (16%). La hipoxemia (55,6%) es el factor de riesgo
mas importante a la hora de justificar por si solo el ingreso
hospitalario. Otras circunstancias que para la serie de Arnold
et al'> confieren un peso importante en la decision de ingreso
de las NAC de bajo riesgo teorico segin PSI son la pre-
sencia de problematica social (18%), la incapacidad para
el tratamiento oral (14%), la falta de respuesta a la anti-
bioticoterapia empirica (14%) y la falta de adherencia al
tratamiento (9%), mientras que la hipoxemia tan solo supone
el 1%. En nuestra serie, no encontramos ninglin caso en que
se recogiera explicitamente que el motivo de ingreso fuera
la incapacidad para realizar adecuadamente el tratamiento
oral o la presion familiar.
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Parece pues evidente que, como subrayan Coma'™ y la
SEPAR’, el algoritmo de manejo que proponen para el ingreso
de pacientes con NAC no debe ser muy diferente del utili-
zado por nosotros, en donde hay un primer paso, previo a
la aplicacion del PSI, que obliga al ingreso de estos pacien-
tes, como son la hipoxemia o la insuficiencia respiratoria
aguda, la incapacidad para el tratamiento oral, la presencia
de una condicion coexistente que requiera hospitalizacion
(factores de riesgo o comorbilidad asociada) o la inesta-
bilidad hemodinamica. La ultima Guia Clinica de la IDSA®
es menos explicita y resume la decision del manejo de la
NAC en 3 pasos: 1) valorar las condiciones preexistentes
que pueden comprometer el manejo ambulatorio; 2) apli-
car el PSI, y 3) aplicar el juicio clinico. En cualquier caso,
sus propuestas son muy similares a las seguidas en este
trabajo.

El porcentaje de ingresos inadecuados por NAC detectado
en nuestra poblacion (6,07% del total de ingresados) parece
bastante ajustado e inferior al descrito en otras series que
utilizan criterios de hospitalizacion similares. Asi, Bartolomé
et al'® encontraron un 15,7% de ingresos inadecuados, y Ruiz
et al'” un 23,8%.

En nuestra serie, la mayor parte de ingresos inadecuados
pertenecian a las categorias de riesgo Fine Il y Il (78%), lo
cual indica que existe una horquilla de pacientes limite con
unas caracteristicas en cuanto a morbilidad y factores de
riesgo determinados, que son los mas confusos en cuanto a
criterios de hospitalizacion o manejo ambulatorio. Sin duda,
la aplicacion de una guia clinica adecuada con una escala
de riesgo y criterios de hospitalizacion definidos ayudaria a
reducir esta cifra de ingresos y por consiguiente los gastos
asociados.

En lo referente a las altas inadecuadas desde Urgencias se
encontré la no menospreciable cifra de 32,89%. En su mayo-
ria correspondian a las categorias de riesgo limite Fine Il y
[ll. Las comorbilidades coexistentes que habrian aconsejado
el manejo hospitalario son la EPOC (40%) y la DM (28%). Sor-
prende también el hecho de que no se encontrase en nuestra
serie ninglin paciente que reingresara por NAC.

Llama la atencion que un 40% de nuestros pacientes reci-
biesen antibioticos durante un tiempo excesivo. Si tenemos
en cuenta que en tan soélo 2 casos se encontré cavitacion o
absceso y en 5 empiema y que el porcentaje de ingresos en
UCI no supero el 4%, este hecho resulta sorprendente.

El porcentaje de diagnosticos demostrativos de gérmenes
especificos, en nuestra serie fue del 14,2% frente a un 17%
en la serie de Coma™. Estos bajos porcentajes y las dife-
rencias existentes entre centros podrian ser debidas a la
variabilidad en la metodologia de recogida y procesamiento
de muestras y a las dificultades para la realizacion de las mis-
mas en muchos servicios de Urgencias donde son valorados
inicialmente la mayoria de pacientes. Llama la atencion que
el microorganismo mas frecuentemente implicado en nues-
tra serie fuese H. influenzae y esto probablemente se deba
a la gran prevalencia de EPOC como comorbilidad asociada
en nuestros pacientes.

Respecto a los indicadores de calidad de la IDSA, cabe
comentar que a todos los pacientes que precisaron ingreso
se realizaron radiografia de toérax y gasometria arterial o oxi-
metria de pulso en el momento de la valoracion inicial. La
antigenuria de neumococo y Legionella en orina también se

determind en practicamente la totalidad de los ingresados
en UCI (87,5%). La realizacion de hemocultivos previamente
a la administracion de antibidticos se practico al 42,2% de
los ingresados. Comparando nuestra serie con otras simila-
res, tampoco hay grandes diferencias. Asi, en la serie de
Fernandez Alvarez et al'® se practicaron hemocultivos al
56% de los casos y en la de Coma'™ al 68%. Teniendo en
cuenta que la realizacion de hemocultivos precoces antes
del inicio de antibioterapia ha demostrado una reduccion
significativa de la mortalidad, estos datos deberian mejo-
rarse mediante un entrenamiento y mentalidad adecuada
del personal sanitario.

El segundo indicador de calidad que recomendaba la
IDSA® hacia referencia al inicio de antibioterapia dentro de
las primeras 8 h del diagnostico de las NAC. La antibiotera-
pia precoz parece una recomendacion razonable que debe
tenerse en cuenta a la hora de manejar un paciente con
NAC. Sin embargo, en nuestra serie, al tratarse de un estu-
dio retrospectivo result6é imposible recoger datos fiables a
este respecto.

Se realizaron hemograma y bioquimica en todos los
pacientes ingresados por NAC, al igual que en el grupo
francés PNEUMOCOM'™ donde se describe la realizacion de
analitica en un 95% de los casos. Sin embargo, el porcen-
taje de serologias respiratorias realizadas a los pacientes
incluidas en nuestra serie fue bajo, del 14,5%, muy lejos del
de la serie de Fernandez Alvarez et al'® en Canarias, con
un 93,6%. Sin duda, el poco interés desde el punto de vista
practico asistencial en cuanto a la eleccion de antibidticos es
lo que justifica su escaso uso. La misma explicacion parece
plausible para justificar el bajo porcentaje de pacientes a
los que se les practicod cultivo/Gram de esputo en la serie
PNEUMOCOM'™ (17%) frente a valores mucho mas elevados
en nuestra serie (57,8%) y en la serie de Fernandez-Alvarez'®
(56,8%). Con respecto a la realizacion de antigenuria de neu-
mococo y Legionella en orina en los pacientes ingresados por
NAC se realiz6 también en un porcentaje similar en nuestra
poblacion (23,7%).

El porcentaje de pacientes manejados ambulatoria-
mente, tras ser evaluados y dados de alta desde el servicio
de Urgencias, que fue reevaluado a las 48-72 h por un médico
de atencion primaria fue del 73,7%, dato que podemos
considerar como muy satisfactorio, y contrasta con el 18%
observado en los pacientes de la serie PNEUMOCOM' a los
que se practicé una radiografia de térax de control a las 4-6
semanas.

En definitiva, y aunque sin duda, como afirman Espana
et al'®, la decisién de ingreso depende del juicio clinico
del médico responsable y esto tiene mucho que ver con el
«arte de la medicina», parece necesario utilizar una regla de
prediccion pronéstica que forme parte de una guia clinica,
que aplicada de manera prospectiva, permita identificar al
paciente que precise cuidados hospitalarios. Esta regla de
prediccion pronodstica, para que fuese operativa, debiera ser
aplicable con facilidad en los servicios de Urgencias, incor-
porandose a las pautas cotidianas de trabajo. Son de resaltar
los buenos indicadores de calidad indicativos de que se da
una buena asistencia a nuestros pacientes con NAC, y que sin
embargo son mejorables en cuanto al inicio de otras reco-
mendaciones preventivas y de seguimiento en los informes
de alta de nuestros pacientes.
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