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;Hospital o domicilio? Una decisién crucial en el tratamiento
de la neumonia adquirida en la comunidad
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Keep an open mind toward pneumonia. Our grandchildren will
be interested and are likely to have as many differences of opinion
regarding treatment as we have

William Osler (1849-1919)

Sir William Osler, en uno de sus agudos aforismos?,
destacaba la necesidad de mantener una mentalidad abierta
en la neumonia y acertaba en su prediccién de que muchos
anos después continuarian existiendo diferentes visiones
sobre el manejo y tratamiento més adecuados®“. La realidad
es que en los albores del siglo xx1, la neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) continta representando un importante
problema de salud publica®, condicionando un elevado
consumo de recursos sanitarios, que por otro lado estan
sometidos cada vez a mayores restricciones en los distintos
sistemas de salud.

En la practica clinica, una vez realizado el diagndstico de
NAC, el médico debe tomar una serie de decisiones
sucesivas, que entre otras incluyen la valoracién del riesgo
del paciente de presentar un curso complicado y decidir si
precisa tratamiento hospitalario o puede ser tratado
ambulatoriamente®. En los dltimos afios, la decisién de
ingreso ha adquirido un especial protagonismo como tema
de investigaciéon y debate, considerandose como un paso
crucial en el manejo de los pacientes con NAC, tanto desde el
punto de vista clinico como econémico’. La eleccién del lugar
inicial de tratamiento tiene una implicacién directa en la
intensidad de las pruebas de laboratorio y en los estudios
microbiolégicos indicados, asi como en la selecciéon del
tratamiento antibiético inicial y la via de administracién
utilizada®. El coste econémico derivado de ambas estrategias
de manejo difiere ademas de forma sustancial. En Estados
Unidos, por ejemplo, el coste del tratamiento ambulatorio de
un episodio de NAC es inferior a 200 délares mientras que
en el hospital se sitia aproximadamente en
6.000-7.000 délares®. Es comprensible, por tanto, el interés
suscitado en elaborar estrategias que permitan aumentar
el namero de pacientes tratados ambulatoriamente, que en
cualquier caso no deben comprometer la evolucién y el
bienestar de los pacientes.

El pronéstico de la NAC es muy variable. En un meta-
analisis de 127 cohortes que incluia 33.148 pacientes, la
mortalidad global fue del 13,7%, oscilando desde menos del
2 a mas del 30%, segun el tipo de pacientes y la etiologia de
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la neumonia®®. En la actualidad entre un 30-60% de los
pacientes diagnosticados de NAC en los servicios de
urgencias son hospitalizados, al considerar que presentan
algun factor de riesgo que justifica su ingreso. Sin embargo,
diversos estudios han demostrado que habitualmente los
médicos no utilizan unos criterios uniformes para decidir la
necesidad de ingreso y en realidad tienden a sobreestimar el
riesgo de muerte por la neumonia'>!2, Asi con frecuencia se
indica indistintamente un tratamiento hospitalario o
ambulatorio a pacientes con neumonias de similares
caracteristicas y factores de riesgo, existiendo una gran
variabilidad geografica en la proporciéon de ingresos por
NAC. Por otro lado, se ha constatado que los pacientes con
una NAC de bajo riesgo, en caso de poder elegir, muestran
una preferencia para ser tratados en su domicilio®® y que
los pacientes tratados ambulatoriamente se reincorporan de
forma mas precoz a sus actividades habituales.

A lo largo de los afos, debido a la alta variabilidad en el
prondstico de los pacientes con NAC y en la determinacién
de la necesidad de hospitalizacién, se ha generado un interés
cada vez mayor en desarrollar reglas de prediccién del riesgo
de mortalidad. Hasta la actualidad, la regla que ha
despertado mayor atencién y controversia es la basada en
el Indice de Gravedad de la Neumonia (IGN), elaborado por
el Pneumonia Patient Outcomes Research Team'*. Este
indice permite estratificar a los pacientes en cinco clases de
acuerdo al riesgo de mortalidad en 30 dias, que varia desde
0,1% en la clase I al 27% en la clase V.

Este sistema de prediccion del riesgo de mortalidad ha
sido validado en una amplia poblacién de pacientes y ha sido
propuesto como método objetivo para decidir la necesidad de
ingreso hospitalario®%7. En este sentido, se ha sugerido que
los pacientes en las clases de riesgo I y II sean tratados de
forma ambulatoria, asi como los pacientes de la clase III tras
un breve periodo de observacién'4. Existe consenso en que
los pacientes de las clases de riesgo IV-V deben ser
hospitalizados.

En un estudio piloto por Atlas et al'®, se recomendaba el
tratamiento ambulatorio de los pacientes de bajo riesgo
(IGN <90 puntos; clases de riesgo I-III) diagnosticados de
NAC en un servicio de urgencias. En comparacién con un
grupo control histérico, se observé un descenso significativo
en el porcentaje de ingresos hospitalarios de un 58 a un 43%.
Sin embargo, durante el periodo de intervencién
aumentaron los reingresos del 0 al 9% y disminuyé la
satisfaccion de los pacientes tratados ambulatoriamente.

Marrie et al'®, en un estudio aleatorizado multicéntrico,
asignaron 10 hospitales a continuar utilizando los criterios
convencionales de ingreso y 9 hospitales a utilizar el IGN,
tratando de forma ambulatoria a los pacientes de bajo riesgo
(clases I-III). Con la aplicacion de esta estrategia se observo

Enferm Infecc Microbiol Clin 2004;22(2):61-3 61



Carratala J. ;Hospital o domicilio? Una decisién crucial en el tratamiento de la neumonta adquirida en la comunidad

una reduccién de ingresos del 18%, sin que la préactica
resultara en un aumento de la morbimortalidad.

En este nimero de ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
MicroBioLoGiA CLiNICA, Calbo et al'” en un estudio
observacional analizan minuciosamente 447 pacientes
diagnosticados de NAC en el servicio de urgencias del
Hospital Mutua de Terrassa durante el ano 1999, de los
cuales 362 fueron hospitalizados de acuerdo a criterios
convencionales. Es importante senalar que 123 pacientes
tratados en el hospital pertenecian a las clases de bajo riesgo
segun el IGN y que el 79% de los pacientes de la clase III
fueron hospitalizados, principalmente porque los médicos
consideraron que tenian alteraciones en la exploracion fisica
o en la analitica que justificaban su ingreso. Por otro lado,
fueron reingresados 3 (17,6%) de los 12 pacientes
clasificados en la clase de riesgo III tratados de forma
ambulatoria. La evolucion de los pacientes de bajo riesgo fue
satisfactoria falleciendo sélo un paciente de la clase III.

Algunos estudios previos han sefialado las limitaciones
de la utilizacién del IGN como unico indicador de la
necesidad de ingreso por la existencia de circunstancias
clinicas o problemas sociales que este sistema no identifica y
que influyen en la decisién de hospitalizacién!®2!, En
nuestra experiencia??, 137 (60%) de 230 pacientes de bajo
riesgo ingresados segun criterios convencionales
presentaban algin motivo incuestionable de hospitalizacion,
siendo los més frecuentes la hipoxemia (PaO; < 60 mmHg)
la inestabilidad hemodinamica, la descompensacién de
enfermedades de base o la presencia de derrame pleural
complicado. El 40% restante fueron ingresados por
diferentes causas, a menudo maultiples, como edad
avanzada, neumonia extensa o enfermedades
concomitantes. La conducta mas adecuada a seguir en estos
pacientes de bajo riesgo que no presentan criterios
incuestionables de ingreso deberia ser definida mediante
estudios aleatorizados. En esta direccion, recientemente se
han comunicado los resultados preliminares de un estudio
prospectivo, en el que 224 pacientes de bajo riesgo (clases
II-III), sin criterios incuestionables de ingreso, fueron
asignados de forma aleatoria a hospitalizacion o tratamiento
ambulatorio®. La evolucién de los pacientes fue similar en
ambos grupos de tratamiento. Sin embargo, el tratamiento
ambulatorio condicioné una mayor satisfaccién de los
pacientes y un coste econémico significativamente menor.

Se ha apuntado como una limitacién del IGN que su
determinacién basada en 20 variables es demasiado
compleja, méas teniendo en cuenta que habitualmente se
realiza en servicios de urgencia con frecuencia masificados y
en los que obviamente se atienden pacientes con una gran
variedad de patologias. Recientemente se ha elaborado
un nuevo sistema para determinar el riesgo de
mortalidad que aparentemente es mas sencillo de aplicar
que el IGN?%, La puntuacién se calcula en funcién tan solo de
las variables confusién, urea plasmatica >7 mmol/l,
frecuencia respiratoria = 30/min, presion arterial (diastélica
= 60 mmHg o sistélica < 90 mmHg) y edad = 65 afios
(CURB-65). Este sistema permite estratificar a los pacientes
en 3 grupos de acuerdo al menor o mayor riesgo de
mortalidad en 30 dias; 1,5, 9,2 y 22%, respectivamente. Los
autores del estudio sugieren que los pacientes del grupo I
podrian ser tratados ambulatoriamente y los restantes
deberian ser hospitalizados.
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La racionalizacion de la decision de ingreso es claramente
un objetivo importante en el tratamiento de la NAC. El IGN
define de forma precisa el riesgo de mortalidad de los
pacientes y deberia ser determinado en todos los casos. Los
pacientes de bajo riesgo (clases I-III) pueden ser tratados
ambulatoriamente, siempre que previamente se haya
descartado de forma cuidadosa la existencia de criterios
incuestionables de ingreso o problemas sociales que puedan
comprometer la seguridad del tratamiento. De cualquier
forma, la decisién debe ser individualizada y en caso de duda
debe prevalecer el juicio clinico basado en la experiencia y
el sentido comun, tomando ademds en consideraciéon
siempre que sea posible la preferencia de los pacientes. La
eficacia y seguridad de nuevos sistemas de prediccion del
riesgo de mortalidad (CURB-65), més sencillos de aplicar
para decidir la necesidad de ingreso, merecen ser evaluadas
en estudios prospectivos.
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