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Introduccion

La infeccion respiratoria es la causa mas frecuente de consulta médica en la

comunidad!.

Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) son una causa frecuente de
consulta médica tanto en Atencion Primaria como en los Departamentos de Urgencias.
Cerca del 75% de las NAC son inicialmente evaluadas y tratadas en los servicio de

Urgencias hospitalarios®.

El interés y el reto en un manejo correcto de esta patologia esta basado en su alta
incidencia, en su morbimortalidad y en los costes que suponen sus cuidados y los

tratamientos empiricos instaurados.

En los ultimos afos, la aparicion de nuevas técnicas microbioldgicas que hacen
posible un mayor diagnéstico etiologico, y el descubrimiento de agentes
antimicrobianos que ofrecen nuevas opciones terapéuticas, han ayudado a la mejor

aproximacion diagnostico-terapéutica®.

La incidencia en nuestro pais se encuentra aproximadamente en el 1,6-1,8/1000
habitantes/afio™®. Del 20 al 35% requieren ingreso hospitalario. Este nimero se

incrementa en el periodo invernal y si nos centramos en la poblacion con edad superior

5 5639.
a los 65 anos.””

Las NAC representan la sexta causa de muerte y la principal causa de muerte
debida a un cuadro infeccioso’.Mientras que la mortalidad en los pacientes tratados
ambulatoriamente estd entre un 1-2%°, alcanza el 12-14% en los que reciben

tratamiento en el hospital y hasta en 30-40% en aquellos que presentan bacteriemia®’™®



Introduccion

El aumento de la mortalidad est4 determinado por varios factores, el envejecimiento
de la poblacion y la mayor supervivencia de los pacientes con enfermedades cronicas
que los hacen mas susceptibles a infecciones; las infecciones emergentes (como el VIH)
y reemergentes como la tuberculosis y, por supuesto, las resistencias bacterianas a los

distintos tratamientos antibioticos.

Ademéas otros factores como la presencia en la radiografia de toérax de infiltrados
extensos; la severidad de la infeccion o la posibilidad de que desarrolle un estado de

shock de origen séptico contribuyen al riesgo de mortalidad”'®.

Otro hecho novedoso ha sido el cambio en los patrones habituales de sensibilidad
microbiana, lo que sigue suscitando mucha controversia en la busqueda del tratamiento

antimicrobiano adecuado para cada germen.

A pesar de los avances conseguidos en las pruebas de diagndstico etioldgico, s6lo
en el 40-60% de las neumonias adquiridas en la comunidad (dependiendo del numero de

L . 56
técnicas empleadas), se determina el agente causal™.

El tratamiento de los pacientes con NAC se prescibe habitualmente de forma
empirica después de evaluar la severidad de la neumonia en cada caso, la etiologia mas
frecuente, y la prevalencia de resistencias entre los microorganismos mas comunes

. - 21
encontrados en el 4rea de poblacion en la que se encuentren” .

Teniendo todos estos factores en cuenta el médico de urgencias elige el tratamiento

empirico mas apropiado dependiendo de los gérmenes mas probablemente implicados™.

10



Introduccion

Ademas el acceso de este tipo de patologia al hospital son las Unidades de
Urgencias, convirtiéndose en la “puerta de entrada” al sistema sanitario®. Resulta muy
interesante conocer cual es el manejo que el médico de Urgencias hace de las
neumonias adquiridas en la comunidad, que pruebas diagnosticas utiliza y en que

criterios se basa para decidir el tratamiento antimicrobiano que le administra al paciente.

La demanda de atencién en los Servicios de Urgencias es enorme y creciente,
situdndose aproximadamente en cerca de 400.000 urgencias por 1000 habitantes, con

un crecimiento interanual en torno al 5%.buscar bibliogratia

En un estudio epidemioldgico de las infecciones que acudian a los Servicios de
Urgencias Hospitalarios Espafioles realizado entre 1997 y 1998 se objetivd que los
procesos infecciosos constituian un 10,4% de las urgencias atendidas y de estos, los mas

frecuentes eran con un 3,2% las infecciones respiratorias®’.

En los ultimos afios se ha conseguido reconocer los principales factores pronodsticos
de la NAC, lo que ha modificado el manejo de los pacientes, viendo més alla de lo que
sucede en el momento de la valoracion inicial y anticipandonos a lo que pueda ocurrir
en el futuro. Esto ha influido en decisiones tan importantes como el ingreso hospitalario

o el tipo de tratamiento antibiotico utilizado.

A la vista de todos estos datos las distintas Sociedades de Expertos Europeas y
Americanas, han desarrollado guias de diagnostico y tratamiento de las neumonias

adquiridas en la comunidad para intentar unificar criterios de manejo de esta patologia.

11



Introduccion

A pesar de las recomendaciones de dichas guias, todavia se observan variaciones
amplias entre los distintos centros hospitalarios, lo que sugiere que los facultativos

.. . . . )
especialistas no siguen las recomendaciones de manera uniforme®.

Esto es importante, porque varios estudios han demostrado que la adecuacion a las guias
y / 0 a las recomendaciones terapéuticas de estas, estd asociado con una menor

mortalidad en los pacientes que presentan neumonias adquiridas en la comunidad®-**,

12



Introduccion

FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGIA DE LA INFECCION RESPIRATORIA
DE VIAS BAJAS

La etiologia de las NAC varia segun se analicen las que requieren ingreso

hospitalario o las tratadas ambulatoriamente.

Es dificil conocer con exactitud la frecuencia relativa de los diversos agentes
etiolégicos de la neumonia extrahospitalaria. Depende sobre todo de la poblacion

estudiada, el area geografica y los métodos diagndsticos empleados.

Las NAC tratadas ambulatoriamente tienen aproximadamente el siguiente perfil

microbiologico:

e Predominio de patogenos atipicos: Mycoplasma pneumoniae supone

un 30% de los casos y Chlamydia pneumoniae hasta un 9%.*4*!

e S. pneumoniae puede ascender hasta el 9-20% de lo casos.

En un estudio reciente se observa la correlacion entre las distintas etiologias de las
NAC en relacion con el estadio de riesgo de mortalidad descrito por Fine. E1 69% de los
patogenos encontrados en los pacientes que estaban en la clase I eran atipicos, siendo el
Mycoplasma pneumoniae el mas frecuente. En las clases Il y III el microorganismo mas
aislado fue el Streptococcus pneumoniae a pesar de que en total los gérmenes atipicos
1'56,57

representaban un 55% del tota

13



Introduccion

Incluso a pesar de las apropiadas técnicas diagnosticas de las que se disponen en la
actualidad el diagndstico etiologico de las NAC que requieren ingreso hospitalario solo

se establece en aproximadamente el 50% de los casos’.

En las NAC tratadas inicialmente en los departamentos de Urgencias el
microorganismo mas frecuentemente aislado es el S. pneumoniae (40-60%) seguido del

H. influenzae (3-10%)>**4!.

Es un hecho destacable el que el S. pneumoniae siga siendo una de las causas mas
frecuentes de NAC en adultos, teniendo en cuenta los importantes problemas
terapéuticos que generan, dada la creciente frecuencia de neumococos resistentes a

betalactamicos y a macrolidos.'’.

Segun los diferentes estudios las neumonias neumococicas son mas frecuentes en
hombres que en mujeres con una proporcion de 2:1. La infeccion se adquiere por

: . Tl
microaspiracion de los neumococos que tenemos en la faringe .

Entre un 5-60% de las personas son portadoras de neumococos en la faringe siendo
el porcentaje mas alto en los nifios. Estos porcentajes ademas aumentan en poblaciones

que conviven en espacios cerrados' .

La frecuencia relativa de neumonias atipicas por M. pneumoniae, C. burnetti, C.
psitacci, C. pneumoniae y virus es mas dificil de precisar, por los problemas de

. T - 12
diagnostico en el laboratorio

14



Introduccion

En nuestro pais tradicionalmente se ha estimado que, en situacién no epidémica, la
Legionella pneumophila supone entre un 1% y un 5% de las NAC". Se puede presentar
de manera esporadica durante todo el afio y de forma epidémica con mayor frecuencia
en verano. La etiologia por Legionella debe descartarse y si existe tratarla precozmente
con el antibidtico adecuado ya que frecuentemente los pacientes requieren ingreso

hospitalario'*.

Por otra parte hay datos epidemioldgicos diferentes que nos orientan hacia distintas
etiologias. Asi podemos ver que la presencia de brotes en hoteles sugiere la posiblidad
de L, pneumophila, brotes en colegios o cuarteles se asocia mas frecuentemente con M.
pneumoniae, C. pneumoniae 0 virus; brotes en residencias de ancianos con S. aureus,
M. tuberculosis o0 virus; antecedente de contacto con aves con C. psitacci o con de
contacto con otros animales (C. burnetti, Francisella tularensis, Leptospira...); viajes a

zonas endémicas (P. pseudomallei, hongos, parasitos); etc.”

En ocasiones existen diferentes sintomas y signos clinicos que nos pueden orientar
en la identificacion del gérmen causal. De este modo la aparicion concomitante de
manifestaciones extrapulmonares es mas frecuente en las neumonias atipicas y puede, a
su vez, ser utiles para el diagndstico etioldgico. Por ejemplo; la presencia de diarrea se
asocia con mas frecuencia con la infeccion por Legionella, Mycoplasma o adenovirus,
la bradicardia relativa con Legionella y con la fiebre Q, la afectacion neuroldgica con

Legionellay Mycoplasma y las lesiones cutaneas con Mycoplasma, varicela...

15



Introduccion

Por grupos de edad, los gérmenes mas frecuentemente implicados en las NAC, en
pacientes previamente sanos y menores de 65 afios son S. pneumoniae, M. pneumoniae,
virus y C. pneumoniae. En pacientes con edad superior a los 65 afios y/o enfermedades
subyacentes, el S. pneumoniae adelanta con porcentajes mucho mayores al H.

influenzae, bacilos gram negativos (BGN), S. aureus y virus'>~.

Otras situaciones clinicas y epidemioldgicas relacionadas con patogenos especificos
son la enfermedad pulmonar obstructiva crénica; el ser fumador; las bronquiectasias y la

fibrosis quistica que predisponen a infecciones por Pseudomona aeruginosa’®.

El alcoholismo a infeccion por Klebsiella, S. aureus, o anaerobios™; el contacto con
pajaros (C. psitacci)®, con animales de granja (Coxiella burnetti), o con conejos
(Francisella tularensis); pacientes con boca séptica o aspiracion (anaerobios)’’; SIDA
(M. tuberculosis, P. jiroveci); comorbilidad como hepatopatias o diabetes (S.
pneumoniae, S. aureus H. influenzae, BGN)"' o antibidticos recientes (S. pneumoniae

resistentes, P. aeruginosa)’.

Recientes estudios epidemiolégicos en Espafia confirman que el S. pneumoniae es
el gérmen causal mas frecuente en la NAC, sobre todo en pacientes mayores de 60 afios
y/o con enfermedad subyacente. Por otro lado, la L. pneumophila se aisla con mas
frecuencia en menores de 60 afios sin enfermedad de base'’. Ambos representan los
microorganismos principalmente implicados en los casos de neumonia grave que

requieren ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)’.

Existen ademas otros estudios que orientan al probable origen polimicrobiano de
las neumonias, uniéndose un patodgeno bacteriano con un germen de los denominados
“atipicos”  (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
pneumophila)’.

16



Introduccion

Peculiaridades epidemioldgicas en Espaia

En Espafia podemos encontrar NAC producidas por un microorganismo u otro

seglin en que zona nos encontremos. Asi:

Se ha descrito un incremento de incidencia de NAC en la zona mediterranea
por Legionella pneumophila. El origen mas frecuente es la eliminacion de
aerosoles producidos por torres de refrigeracion e instalaciones de agua

. 56,66
caliente’™".

Aunque tradicionalmente se ha considerado que la neumonia adquirida en la
comunidad causada por Coxiella burnetti era de predominio en la zona norte
de Espafia, hay estudios que demuestran que también tiene un papel

importante en otras regiones’’.

La infeccion por Chlamydia psitacci que se ha relacionado con la inhalacion
de restos organicos (heces, orina, plumas)o secreciones respiratorias de aves;
puede ser trasmitida por otros animales, por lo que su incidencia en areas
agricolas y ganaderas podria ser mayor™°. En Espafia no se han comunicado
brotes en trabajadores de granjas o ganaderos, solo algunos brotes familiares

que han afectado a un namero limitado de personas®.

17



Introduccion

DIAGNOSTICO Y OBJETIVOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS NAC

El diagnostico de las NAC se establece en presencia de una sintomatologia

compatible y de signos radiologicos de afectacion alveolar pulmonar.

Es importante realizar un correcto diagnostico diferencial de otras entidades que
pueden cursar con la misma clinica y con similares alteraciones radioldgicas
(tromboembolismo pulmonar, edema pulmonar, neumonitis obstructivas, neoplasias,

vasculitis y hemorragias alveolares...)*.

Diagndéstico etiolégico

No existen estudios prospectivos que hayan identificado cuales son las técnicas
diagnosticas que deben aplicarse en las NAC®. Ademas, no hay certeza de que el
conocimiento del agente causal modifique el pronéstico, aunque se ha sugerido que un
tratamiento antibiotico inadecuado esta relacionado con una mala evolucion clinica y
que un diagnostico etioldgico precoz se correlaciona con una mejoria mas rapida tras la

instauracion del tratamiento.®.

Por estos motivos, la mayoria de las guias clinicas recomiendan emplear mas
técnicas diagndsticas cuanto mas graves sean las neumonias®’~*%*"°. En cualquier caso
no deberia retrasarse el inicio del tratamiento para la obtenciéon de una muestra

68
adecuada™.

Las técnicas de diagndstico microbiologico se pueden clasificar en invasivas y no
invasivas™.

18



Introduccion

No invasivas:

Esputo: se recomienda tincion de Gram y cultivo en las neumonias
hospitalizadas en las que se sospecha la presencia de
microorganismos resistentes o que no queden cubiertos con los

antibioticos empiricos habituales’®.

Hemocultivos: se recomienda s6lo en neumonias que requieren

ingreso hospitalario®’%%7,

Antigenuria para Streptoccoco pneumoniae: En nuestro medio se
considera razonable determinarla en orina no concentrada en NAC

. . . . 56
que requieren ingreso hospitalario™.

Antigenuria para Legionella pneumophila: Se recomienda su

Y, ; - 1o 47,56,68,70
realizacién en toda neumonia que precisa hospitalizacion®’>%%",

Liquido pleural: la préctica de una toracocentesis se recomienda
ante la aparicion de derrame pleural asociado a NAC, dado que la
presencia de empiema es uno de los factores asociados al fracaso

terapéutico inicial (en las primeras 48-72 horas)’",

Serologias: Su utilidad clinica es muy limitada. No se recomienda

su uso en la practica habitual™.

19



Introduccion

e Invasivas: Solo indicadas en NAC graves o que no responden al tratamiento

4,7,56,68 o o
I»""""" Estas técnicas son la aspiracion transtraqueal, la

empirico inicia
puncidn-apiraciéon con aguja fina (PAAF) transtordcica y las técnicas

realizadas con fibrobroncoscopio.

Tratamiento antibiético empirico

Una vez diagnosticado el proceso como neumoénico, es imprescindible, para realizar
una correcta valoracion diagndstico terapéutica, la identificacion de criterios de
gravedad y el reconocimiento de aquellas situaciones ya comentadas previamente que

favorecen el desarrollo de infecciones por gérmenes no habituales.

Cuando se plantea el tratamiento de la NAC en el Servicio de Urgencias, se debe
considerar, que el tratamiento va a ser instaurado de forma empirica por lo que se debe

analizar la etiologia mas probable y el estado de las resistencias en nuestro entorno.

Ademés el tratamiento debe instaurarse deforma precoz por sus implicaciones
pronosticas (las guias de tratamiento Europeas y Americanas recomiendan comenzar en
las primeras 4 horas desde el diagnostico) y debe realizarse un nueva evaluacion en las
primeras 24-48 horas, dada la trascendencia que tiene en su evolucidon posterior, la
posibilidad de modificaciones tras la respuesta inicial y el riesgo de mortalidad en este

periodo de tiempo' "',

20
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Tipos de antimicrobianos

Hasta hace unos afios los antimicrobianos mas utilizados en el tratamiento de las
neumonias eran los beta-lactdmicos por su actividad antineumocdcica que es el gérmen
mas importante en la etiologia de las NAC. El problema surgidé posteriormente cuando
los S. Pneumoniae empezaron a desarrollar mecanismos de resistencia a esta familia de

farmacos e incluso a los que se utilizaron posteriormente que fueron los macrélidos®*".

Las quinolonas antiguas (ofloxacino y ciprofloxacino) nunca se han considerado
como antibidticos de primera linea en monoterapia porque tienen una reducida actividad
frente a neumococo. Sin embargo como si ofrecen una buena cobertura del H.
Influenzae, los bacilos gram negativos entéricos, las bacterias intracelulares y L.

Pneumophila si se han utilizado en combinacién con los betalactamicos®.

Las nuevas quinolonas presentan una mejor actividad frente a cocos gram positivos
(incluidos los neumococos resistentes a beta-lactamicos) manteniendo la actividad de las
antiguas quinolonas frente al resto de patdogenos implicados en la etiologia de las NAC.
Ademas algunas moléculas como el moxifloxacino poseen una excelente actividad
frente a anaerobios lo que permite tener cubiertos todos los gérmenes implicados en las

. : . : . .28
infecciones respiratorias de vias bajas™ .
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Por otra parte, las nuevas quinolonas no sélo han mejorado su espectro etiologico si
no que aportan algunas ventajas de tipo farmacocinético (vida media prolongada, mejor
biodisponibilidad y escasas interacciones farmacoldgicas) que permiten administrarlas

en una Unica dosis diaria.
Probablemente en relacion con todo lo anterior las ultimas guias de
recomendaciones terapéuticas de las NAC (tanto espafiolas como americanas) proponen

la utilizacién de estos fArmacos en monoterapia™°.

Resistencias bacterianas

El tratamiento empirico en la neumonia adquirida en la comunidad debe dirigirse a
dos microorganismos diana principales: S. pneumoniae, y H. influenzae segin los

fenotipos de sensibilidad y resistencia mas prevalentes en nuestro medio.

Hasta hace poco tiempo este tratamiento empirico estaba basado exclusivamente en
la clinica, siendo la erradicacidon bacteriana una consideracion secundaria. Sin embargo
cada dia hay mayor evidencia de que la erradicacion bacteriana debe ser el objetivo
primordial de la terapia antimicrobiana, ya que es el mayor determinante de la respuesta

roogr 22,2
terapéutica™ >,
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Introduccion

Para conseguir la disminuciéon de la carga bacteriana o su erradicacion es
importante conocer la composicion de dicha carga, no sdélo a nivel de especie si no

también en lo que se refiere a fenotipos de resistencia en nuestra area’.

a)  Streptococcus pneumoniae:

El problema fundamental a la hora de cubrir este microorgamismo esta

definido por los marcadores de resistencia:

e Aproximadamente un 35% presentan resistencia a eritromicina
afectando también a otros macrdlidos (claritromicina) o azalidos como la

azitromicina®* habiéndose descrito fracasos terapéuticos por esta causa™.

e La resistencia a penicilina es de alrededor del 20%* pero no
afecta por igual a todos los P-lactamicos™. La resistencia a amoxicilina-
clavulanico es de alrededor del 10%°’. Actualmente el 37% de las cepas
penicilin-resistentes no son sensibles a amoxicilina-clavulanico y
practicamente el 100% no lo son a cefalosporinas de 2* generacion como la
cefuroxima y el cefaclor’. La tasa de resistencia a cefalosporinas de 3
generacion es mucho menor. Asi, la concentracion de cefotaxima para inhibir
el 90% de los aislados es de 1 pg/ml, con una tasa de resistencia del 0,5%. En
el caso de las cefalosporinas de 3* generacién orales las concentraciones
necesarias para inhibir al 90% de los aislados es de 0,5 pg/ml para
cefditoren®®, 2 pg/ml para cefpodoxima y mas de 16 pg/ml para cefixima®. La
actividad de cefotaxima y cefditoren estd, por tanto, menos influida por la
resistencia a penicilina que la actividad de otras cefalosporinas de 3?
generacion®®
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mucho menos afectadas las denominadas “fluoroquinolonas respiratorias™.

Sin embargo estan descritos fracasos terapéuticos con este tipo de
antimicrobianos en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(EPOC) %.

b) Haemophilus. influenzae:

El principal problema en relacion con este gérmen es la resistencia a
ampicilina. Segun los estudios multicéntricos del programa SAUCE** *°
alrededor de una cuarta parte de los aislados en nuestro pais son resistentes a
ampicilina. Estas resistencias del H. influenzae pueden estar mediadas por

dos mecanismos:

e  Por producciéon de P-lactamasa (la gran mayoria). Estas B-
lactamasas pueden ser inhibidas por el acido clavulanico, por lo que

tradicionalmente se asocia éste a la amoxicilina para combatirlas.

e  Por una mutacion en el gen que codifica la proteina fijadora de
penicilina (PBP3)*'. Al estar alterada la proteina la amoxicilina no
puede unirse a su diana. Este mecanismo de resistencia representa
alrededor de un 5% y afecta a la amoxicilina-clavulanico, al cefaclor y
a la cefuroxima’”. Los H. influenzae. que son portadores de la mutacién
se denominan BLNAR (Beta-Lactamasa Negativo Ampicilina
Resistente) **.
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Puede ocurrir (aunque en nuestro pais todavia es anecdotico) que estén

presentes en la misma bacteria los dos mecanismos de resistencia.

El fenotipo de resistencia se denomina BLPACR (Beta-Latamasa

.. . g , . . 24.33
Positivo Amoxicilina-Clavuldnico Resistente) " .

Considerando todo lo anterior las cefalosporinas de 3* generacion orales
y parenterales son los B-lactamicos que presentan mayor actividad intrinseca
frente a H. influenzae inhibiendo el 90% de los aislados en nuestro pais con
concentraciones <0,03 pg/ml de ceftriaxona, cefotaxima o cefditoren y

concentraciones de 0,12 pg/ml de cefpodoxima y cefixima. ** 3>,

¢) Moraxella catarrhalis:

No existe un gran problema de resistencias en los aislamientos en nuestro
pais®’ salvo que cerca del 90% de las cepas son productoras de p-lactamasas lo
que hace inadecuada la utilizacion de amoxicilina o ampicilina sin asociar
clavuldnico. La sensibilidad es practicamente completa a la asociacion de estos

dos farmacos v a las cefalosporinas de 2* y de 3* generacién®’
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d)  Seleccion de co-resistencias y co-seleccion de resistencias:

Ademas de todo lo explicado anteriormente hemos de tener en cuenta
que se ha descrito en nuestro pais una asociacion geografica entre resistencia
a penicilina y a eritromicina en neumococo (por el fenomeno de “co-
resistencias”) y la resistencia a ampicilina por H. Influenzae (por el fenémeno
24

de “co-seleccion de resistencias™)”". Por tanto el problema de las resistencias

. , . . . 3
bacterianas deberia considerarse y analizarse desde un punto de vista global”.
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GUIAS NACIONALES E INTERNACIONALES DE MANEJO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO DE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD

La mayoria de grupos de consenso de especialistas en patologia respiratoria e
infecciosa nacionales e internacionales se han reunido en los ultimos afios para editar
guias de manejo de las NAC dada la amplia variabilidad que se observaba en los
distintos paises, e incluso dentro de cada pais en los diferentes territorios, con respecto

al diagnostico y al tratamiento de las nemonias.

A continuacion se explica un breve resumen de las guias mas importantes.

Infectious Diseases Society of America (IDSA). Clinical Infectious Disease 2000.

Esta es una de las primeras guias de recomendaciones que se editaron. Se centra

en varios aspectos:

e Lugar de ingreso: Las recomendaciones de ingreso estan basadas en el estudio

PORT (validacion en una cohorte independiente de pacientes del estudio
multicéntrico realizado por Fine et al que proporcionan escalas pronosticas de
riesgo de mortalidad de los pacientes con NAC). Los pacientes se estratifican

en 5 clases:
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- Clase 1:_Edad menor de 50 afios; con ninguna de los 5 factores de
comorbilidad que se asocian con mayor riesgo de mortalidad
(enfermedades neoplésicas, enfermedad hepatica o renal, Insuficiencia
cardiaca o enfermedades cerebrovasculares); signos vitales normales o

minimamente alterados y nivel de conciencia normal.

- Clases 11-V:_Los pacientes que no se han asignado a la clase I se asignan
a las otras clases siguiendo los criterios de Fine. (Anexos IV y V).
En ésta guia no se tienen en cuenta los factores sociales de los pacientes ni

la posibilidad de adherencia o no al tratamiento.

e Diagndstico y test de laboratorio: El diagndstico se realiza con una

combinacion de datos clinicos y una radiografia de térax.

Los siguientes datos de laboratorio se recomiendan en los pacientes que quedan

hospitalizados:

- Hemograma completo con recuento leucocitario.

- Bioquimica bésica que incluya creatinina, BUN, glucosa, electrolitos y

enzimas de funcidn hepatica.

- Saturacién de oxigeno.

- Gram y cultivo de esputo. Dos hemocultivos previos al tratamiento.
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- En algunos pacientes seleccionados se pueden utilizar técnicas de

diagnostico para M. tuberculosis y para L. pneumophila.

Esta guia (al contrario que la de la ATS) es la primera que empieza a incidir sobre
la idea de conseguir el diagnostico etioldgico en la mayor cantidad de pacientes

posible. Lo fundamenta basandose en 3 puntos:

- Mejorar el tratamiento individualizado del paciente.

- Medidas preventivas que se puedan utilizar en otros pacientes (identificar
epidemias por gérmenes especificos, patdgenos emergentes, resistencias

antibidticas...).

- Disminuir los costes sanitarios.

e Tratamiento antimicrobiano empirico: estin basadas en la severidad de la

neumonia, en los posibles patégenos implicados, en las resistencias

antibidticas (sobre todo de S. pneumoniae)y de la comorbilidad asociada.

- Pacientes tratados ambulatoriamente:

- Macrolidos.

- Doxiciclina.

- Fluorquinolonas con actividad antineumocdcica.
29
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- Pacientes que requieren ingreso hospitalario:

- Fluorquinolona en monoterapia.

- Cefalosporinas de amplio espectro (cefotaxima o ceftriaxona) junto

con macrolidos.

- Pacientes ingresados en UCI:

- Cefalosporinas de tercera generacion, ampicilina-sulbactam o

piperacilina-tazobactam junto con fluorquinolonas 6 macrolidos.

Recomiendan el cambio a tratamiento por via oral cuando existe mejoria
clinica del paciente, estd estable hemodinamicamente y es capaz de tomar el

tratamiento por esta via.

No se recomienda la repeticiéon de la radiografia de térax si la evolucion

clinica ha sido satisfactoria.
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American Thoracic Society (ATS) 2001.

Las secciones diferenciadas en este documento son:

e Patdgenos mas frecuentes v estratificacion de los pacientes:

Los pacientes se clasifican en 4 grupos, a cada uno se le asignan unos

patogenos responsables posibles y una terapia empirica (Anexo VI).

Esta estratificacion se basa en:

- El lugar de tratamiento del paciente (en su domicilio, hospitalizado o si

precisa ingreso en UCI).

- La presencia de enfermedad cardiovascular.

- La presencia de “factores modificantes”. Estos factores son los que
incrementan el riesgo de infeccion por gérmenes especificos. Estos

patogenos son:

- Los neumococos resistentes a antibioticos (edad mayor de 65 anos,
tratamiento con betalactamicos en los ultimos tres meses,
alcoholismo, inmunodeprimidos incluyendo los pacientes en

tratamiento con corticoides de forma cronica, trabajo en guarderias).
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- Los BGN (ancianos institucionalizados en residencias, enfermedad

cardiopulmonar, tratamiento antibidtico previo).

- La Pseudomona aeruginosa (bronquiectasias, tratamiento con
corticoides a dosis de mas de 10 mg de prednisona diarios,
malnutriciéon y tratamiento con un antibiotico de amplio espectro

durante mas de 7 dias en el ultimo mes).

Asi los 4 grupos de pacientes se definen como:

- Grupo I: Pacientes que se tratan de forma ambulatoria, que no tienen
antecedentes de enfermedades cardiopulmonares y que no presentan

ninguno de los “factores modificantes”.

- Grupo Il: Pacientes que se tratan de forma ambulatoria con enfermedad
cardiopulmonar (Insuficiencia cardiaca congestiva o EPOC) y/o alguno de

los “factores modificantes”.

- Grupo I11: Pacientes que ingresan en el hospital (no en la UCI):

- Que presentan enfermedad cardiopulmonar y/o alguno de los

“factores modificantes”.

- Sin enfermedad cardiopulmonar ni ninguno de los “factores

modificantes”
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- Grupo 1V: Pacientes que ingresan en la UCI que presenten o no factores

de riesgo para tener una infeccion por P. aeruginosa.

Para todos los pacientes con NAC el germen mas frecuentemente implicado es
el S. pneumoniae Ademas estos pacientes pueden estar potencialmente infectados
por los “patdgenos atipicos” (C. pneumoniae, M. pneumoniae y L. peumophila) de
forma aislada o en combinacién con otros microorganismos; por este motivo

recomiendan tratar a todos los pacientes para esta posibilidad.

e Diagndstico:

Todos los pacientes deben tener una radiografia de térax en dos proyecciones para

establecer el diagnostico y las posibles complicaciones.

- En los pacientes en los que se realiza tratamiento ambulatorio no es preciso

obtener esputo para tincion de Gram y cultivo.

- En todos los pacientes que ingresan se debe obtener:

- Concentracion de oxigeno en sangre (mediante gasometria arterial o

pulsioximetria).

- Hemograma y bioquimica.
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- 2 hemocultivos seriados.

- Si existe sospecha de gérmenes que no estén cubiertos con el antibidtico
empirico habitual o de resistencias a antibidticos se debe recoger esputo
para tincion de gram y para cultivo. (el gram se utilizard para guiar la

interpretacion de los resultados de los cultivos).

e Criterios de ingreso hospitalario y de ingreso en UCI:

El grupo de la ATS utiliza dos escalas pronosticas:

- Lade la BTS (CURB-65: Confusion mental, Urea >7 mmol/l, Frecuencia
Respiratoria > 30 resp./min., Blood presure < 90/60 mmHg y mayores de
65 afos), que indica los pacientes graves que pueden requerir ingreso en
UCI. A cada variable se la asigna un punto. Recomiendan ingreso

hospitalario a partir de 1 punto (Riesgo de mortalidad estimado de 2,1%).

- La PORT que delimita los pacientes con riesgo bajo de mortalidad.

Insisten en que hay pacientes con determinados problemas sociales y/o
médicos que no estdn contemplados en estas escalas como la posibilidad de tomar
el tratamiento por via oral, historia de consumo de sustancias de abuso y algunos
problemas psiquiatricos que se tendrian que valorar para decidir el ingreso

hospitalario.
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Para el ingreso en UCI diferencian 5 criterios, 2 mayores y 3 menores. La
necesidad de ingreso en UCI vendria determinada por la presencia de 2 criterios

menores O uno mayor.

- Criterios mayores: necesidad de ventilacion mecanica y presencia de

shock séptico.

- Criterios menores: Tension arterial sistolica < 90 mm Hg; neumonia

multilobar y PaO2 / fraccion inspirada de O2 < 250.

e Recomendaciones de tratamiento.

Todos los pacientes deberian tratarse cubriendo la posibilidad de infeccion por

gérmenes atipicos con macroélidos.

A todos los que requieren ingreso hospitalario se les deberia administrar la

primera dosis de tratamiento antibidtico en las primeras 8 horas.

- Grupo I: macrolidos (azitromicina o claritromicina) o doxiciclina.

- Grupo Il: betalactdmicos junto con un macrélido o fluorquinolonas con

actividad antineumococica en monoterapia.
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- Grupo Il1:

- Si no tienen enfermedad cardiopulmonar ni ninguno de los
“factores modificantes”: macroélido intravenoso en monoterapia (en
alérgicos, betalactadmicos junto con doxiciclina) o fluorquinolona con

actividad antineumococica.

- Si presentan alguno de los factores de riesgo anteriores:
fluorquinolona en monoterapia o betalactdmicos junto con

macrolidos o doxiciclina.

- Grupo 1V: betalactamicos (ceftriaxona o cefotaxima) junto con macroélidos
o fluorquinolonas iv. Si existe sospecha de infeccion por P. aeruginosa

utilizar firmacos que la cubran.
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British Thoracic Society (BTS). 2001.

La guia de manejo de neumonias adquiridas en la comunidad que propone la BTS
estd orientada hacia el sistema sanitario que tienen en Inglaterra. Potencian mucho la
Atencion Primaria por lo que muchas de las recomendaciones se dirigen al tratamiento

ambulatorio.

Diferencian varios apartados, al igual que el resto de guias pero los méas relevantes son:

e Diagnostico:

Indica que el germen causante de la neumonia no se puede predecir por los

distintos signos clinicos o radiologicos.

En los pacientes ancianos la NAC se presenta con unos sintomas mas

inespecificos que en los jévenes.

En pacientes en los que se sospecha una NAC y que se decide manejo

ambulatorio:

- No es necesaria la realizacion de ninguna prueba diagndstica (incluida la

radiografia de torax).

- El examen del esputo se deberia considerar en aquellos que no responden

de manera adecuada al tratamiento empirico.
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- Se debe valorar un cultivo para M. tuberculosis si hay sospecha clinica.

En los pacientes ingresados: Recomiendan la realizacion de

- Radiografia de torax, hemograma y bioquimica (con urea, electrolitos y

funcion hepatica), PCR y saturacion de oxigeno.

- Hemocultivos previos al inicio del tratamiento antibidtico.

- Cultivo de esputo en los pacientes con NAC severas.

- Consideran que la tincion de Gram en el esputo no es necesaria en todos los

pacientes pero puede ayudar a interpretar los resultados del cultivo.

- Test seroldgicos de determinacion de antigenos de S. pneumoniae se

pueden utilizar en NAC severas.

- Distintos estudios para diagnostico de L. pneumohila se pueden emplear en
NAC severas, en pacientes con factores de riesgo especificos y en todos los

pacientes en caso de brotes epidémicos.
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Factores prondsticos adversos: describen la escala pronostica CURB (ya

explicada previamente), junto con unos factores adversos preexistentes (edad
mayor de 50 afos y presencia de enfermedades concomitantes) y otros
adicionales (hipoxemia y afectacion bilateral o multilobar en la radiografia de

torax).

La presencia de 2 o mas factores pronoésticos indica elevado riesgo de
mortalidad por lo que estos pacientes deberian ingresar en el hospital para

tratamiento antibiotico.

Los pacientes que no tienen ninguno de los factores prondsticos se pueden

tratar de forma ambulatoria.

Los que tienen un solo factor pronostico tienen un riesgo de mortalidad leve

que el médico debe considerar para decidir en que lugar trata al paciente.

Tratamiento:

- En pacientes tratados ambulatoriamente:

- Amoxicilina a altas dosis.

- Macrolidos (eritromicina o claritromicina).
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- Amoxicilina junto con macrolidos via oral.

- Ampicilina o bencilpenicilina intravenosa junto con macroélidos (si

la terapia oral esta contraindicada).

- La fluorquinolonas no se recomiendan como primera eleccion.

- En pacientes con NAC severas:

- Betalactamicos de amplio espectro junto con macrolidos.

- Si existe intolerancia a betalactimicos o macrolidos se pueden

utilizar fluorquinolonas.
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Para la elaboracion de estas recomendaciones se han diferenciado 4 secciones:

e Epidemiologia: realiza una revision de:

- La incidencia de las neumonias en Espana (1,6-1,8/1000 habitantes / afio).

- El porcentaje de las que requieren ingreso hospitalario (entre el 22-61%).

- Los que precisan ingreso en UCI (9%).

- La mortalidad global (14%).

e Etiologia: insisten en que el diagnostico etiologico solo se obtiene en el 40-60%

de los casos.

- NAC tratadas de forma ambulatoria: Gérmenes atipicos los mas frecuentes

y después el S. pneumoniae.

- NAC que requieren ingreso hospitalario: S. pneumoniae, seguido de M.

pneumoniae, H. influenzae, L. pneumophila, BGN y en menor medida S.
aureus.
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- NAC que precisan ingreso en UCI: S. pneumoniae y L. pneumophila en el
50% de los casos. Después los BGN y gérmenes oportunistas (P. jiroveci y
Aspergillus spp.)

e Diagnostico: clinica de infeccion respiratoria aguda + infiltrado en radiografia

de térax no atribuible a otra causa (nivel III de evidencia).

- En toda neumonia que llegue al hospital se debe realizar: hemograma,
bioquimica elemental y pulsioximetria o gasometria arterial para evaluar su

gravedad y su posible ingreso (nivel III).

- Se debe emplear el mayor nimero de técnicas de diagnostico etiologico

cuanto mas grave sea la neumonia y pocas o ninguna en las leves (nivel III).

- El minimo de técnicas diagnosticas a realizar en las NAC que requieren
ingreso hospitalario son: Radiografia de torax en dos proyecciones; dos
hemocultivos seriados (para gérmenes aerobios y para anaerobios);

determinacion de antigenuria neumococica y para Legionella.

- La tincion de gram y el cultivo de esputo se recomiendan sobre todo ante la

sospecha de un microorganismo resistente o poco habitual (nivel II).

- No se recomienda el uso de serologia ni de PCR en muestras no invasivas
(nivel III).
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- El uso de técnicas invasivas para el diagnodstico etiologico sélo estd
indicado en NAC de curso fulminante o que no responden a tratamiento

antimicrobiano.

e Escalas prondsticas:

Se evalua la escala de Fine que se habia utilizado hasta hace pocos afios para
determinar el riesgo de mortalidad que tenian los pacientes con NAC. Las

conclusiones son:

- A favor: Predice bien el riesgo de mortalidad, sobre todo en mayores de 65

afios y es util para la deteccion de enfermos con bajo riesgo de mortalidad.

- En contra: Algunas de las variables utilizadas precisan de técnicas de
diagnostico hospitalario, pueden infravalorar la severidad del proceso en
jovenes y no utiliza la comorbilidad asociada que presentan algunos

pacientes.

Recomendaciones para decidir el lugar donde se trata al paciente:

- Descartar condiciones de gravedad o que impidan el tratamiento
domiciliario  (inestabilidad hemodinamica, enfermedades asociadas
descompensadas, insuficiencia respiratoria, derrame pleural o imposibilidad
para administracion de tratamiento por via oral). Valorar problemas sociales

o psiquiatricos que dificulten la adherencia al tratamiento (nivel II).
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- Calcular una escala prondstica: en ambito intrahospitalario con los criterios

de Fine y en el extrahospitalario utilizar el CRB-65 (nivel II).

e Tratamiento: Las recomendaciones de tratamiento de la SEPAR son:

- Grupo I:_los pacientes que pueden tratarse en domicilio.

- Telitromicina 800 mg /24h o fluorquinolonas (levofloxacino 500

mg/24h o moxifloxacino 400 mg/24h via oral).

- Amoxicilina 1 gr/8h junto con un macrolido (azitromicina 500

mg/24h o claritromicina 500 mg/12h via oral).

No recomiendan los macrdlidos en monoterapia por la elevada tasa de

resistencias que tienen en nuestro pais.

Grupo I1:_Pacientes que requieren ingreso hospitalario. Se deben cubrir con
antibioterapia empirica el S. pneumonie, los BGN, los neumococos

resistentes y la L. Pneumophila.

- Cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima 1 gr/6h o

ceftriaxona 1-2 gr/24h).

- Amoxiclavuldnico (1 gr/8h o 2 gr/12h) junto con un macrdélido
(azitromicina o claritromicina).
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- Fluorquinolona (levofloxacino o moxifloxacino) en monoterapia.

- Grupo I11: Pacientes que requieren ingreso en UCI.

- Cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona)
junto con un macrélido (azitromicina o claritromicina) o una

fluorquinolona (levofloxacino).

Recomiendan una duracién minima del tratamiento antimicrobiano

parenteral de 2-4 dias.

Ademas del tratamiento antibidtico hay que instaurar una serie de medidas
generales que incluyen una correcta hidratacion, analgésicos, antitérmicos,
oxigenoterapia, ventilacion mecanica en el caso de las neumonias graves y
sustancias vasopresoras en el caso de que el paciente esté en estado de shock

séptico.

Causas de fracaso de tratamiento empirico. (anexo III).
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JUSTIFICACION PARA LA REALIZACION DE LA TESIS DOCTORAL

El objetivo fundamental para la realizacion de esta tesis doctoral es, conociendo el
papel tan importante que representan las neumonias adquiridas en la comunidad en lo
que se refiere a morbimortalidad y a gasto sociosanitario asociados; valorar la labor que
realiza el médico de Urgencias cuando se enfrenta a este tipo de patologia una vez que

ya se ha decidido el ingreso hospitalario.

No pretende ser un estudio mas de neumonias, si no un estudio del comportamiento

y manejo diagnostico-terapéutico del médico de Urgencias ante ellas.

Actualmente los Servicios de Urgencias de todos los hospitales Espafioles son
utilizados por pacientes e incluso por médicos de Atencidon Primaria como entrada al

sistema sanitario.

Es por estos motivos por lo que parece interesante conocer que esta ocurriendo
realmente en estos Servicios; que criterios utiliza el médico que recibe a esos pacientes
y si utiliza la diversidad de guias clinicas que tiene a su alcance para decidir primero el

ingreso hospitalario y después el Servicio hospitalario al que lo ingresa.
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Objetivos

Los objetivos del estudio se pueden resumir en tres puntos fundamentales:

1. Estudiar la actitud del médico de urgencias frente a los pacientes que
presentan neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que requieren ingreso

hospitalario y cuales son sus decisiones diagndstico-terapéuticas.
2. Determinar los factores que condicionan o influyen en:

e La actitud diagndstica (utilizacion o no de test microbiologicos

rapidos).
e La actitud terapéutica inicial.
e El ingreso hospitalario y en que Servicio debe ingresar.

3. Poner de manifiesto el grado de adhesion que muestran los resultados de
nuestro estudio, sobre todo en lo que se refiere a manejo diagndstico y

terapéutico, a las guias nacionales e internacionales ya publicadas.
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Material y métodos

Se efectud un estudio observacional y retrospectivo en 24 servicios de urgencias

hospitalarios distribuidos por todo el territorio espafol en un periodo invernal de tres

meses (Enero, Febrero y Marzo) en el afio 2003.

Los hospitales fueron seleccionados considerando el ntimero de habitantes en el

territorio espanol, obteniendo estos datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

De este modo se escogieron:

1. Cuatro centros en la region norte, considerando en esta zona a las
Comunidades Autonomas de Galicia, Asturias, Cantabria, Pais Vasco,

Navarra y La Rioja con aproximadamente unos 7.4 x 10° habitantes.

2. Cinco centros en la region central, incluyendo aqui las
Comunidades Autonomas de Castilla-Leon, Aragén, Madrid, Castilla La

Mancha y Extremadura con alrededor de 10,5 x 10° habitantes.

3. Seis centros en la zona sur, englobando la Comunidad Andaluza y

Canarias con aproximadamente 9,7 x 10° habitantes.

4, Nueve centros en el area Mediterranea contando con Cataluiia, la
Comunidad Valenciana, Baleares y Murcia con un total de 13,4 x 10°

habitantes.

Los veinticuatro hospitales seleccionados figuran en una lista en la pagina
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HOSPITALES SELECCIONADOS:

1. Comunidad de Madrid:

Hospital Puerta de Hierro.

2. Comunidad Auténoma de Aragén:

Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.

Hospital San Jorge (Huesca).

3. Comunidad Auténoma de Castillay Leén:

Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid).
Hospital General Yagiie (Burgos).

4. Pais Vasco vy Principado de Asturias:

Hospital de Basurto (Vizcaya).

Hospital Universitario Central de Asturias.

5. Galicia:
Hospital Do Meixoeiro (Vigo).

Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo (A Coruna).

6. Catalufa:
Hospital General de Catalufia (Barcelona).
Hosptal Universitari Arnau de Vilanova (Lleida).
Hospital Clinic de Barcelona.
Hospital Parc Tauli (Sabadell).
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7. Comunidad Valenciana y Regidn de Murcia:

Hospital General de Alicante.

Hospital Universitario de la Ribera (Alcira. Alicante).
Hospital Universitario Doctor Peset (Valencia).
Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia).

Santa Maria Rosell Cartagena).

8. Comunidad Auténoma de Andalucia:

Hospital Virgen de la Macarena (Sevilla).
Hospital Virgen del Rocio (Sevilla).

Hospital del Sas (Jerez de la Frontera).
Hospital Universitario San Cecilio (Granada).
Hospital Juan Ramoén Jiménez (Huelva).

Hospital Regional Uinversitario Carlos Haya (Mélaga).

52



Material y métodos

COMUNIDADES AUTONOMAS DE ESPARA
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Mapa de Espana con las comunidades autdnomas que participaron en el estudio.
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INVESTIGADORES

A continuacién se detallan los nombres de los investigadores que participaron en la

recogida de datos en los diferentes y hospitales del territorio Espafiol.

C. Mascias (H. Puerta de Hierro, Madrid).

J. Recreo, JL Dominguez Gavas (H. San Jorge, Huesca).

J. Arroyo (H. General Yagiie, Burgos).

S, Suarez Pefia, E. Pereiro (H. Universitario Central de Asturias, Oviedo).

L. Amador (H. Do Meixoeiro, Vigo).

A. Fernandez Garcia (Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo,
A Coruna).

J. Ibafiez Nolla (H. General de Catalufia, Barcelona).

A. Ruiz Gonzalez (H. Universitario Arnau de Vilanova, Lleida).

M. Sanchez (H. Clinic i Provincial, Barcelona).

P. Llorens (H. General de Alicante, Alicante).

B. Ruiz Zaragoza (H. Universitario de la Ribera, Alcira).
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C. Melia (H. Universitario Doctor Peset, Valencia).

T. Hernandez (H. Virgen de la Arrixaca, Murcia).

R. Cardos (H. Santa Maria del Rosell, Cartagena).

JL. Galvez (H. Virgen de la Macarena, Sevilla).

B. Soto, E. Garcia Diaz (H. Virgen del Rocio, Sevilla).

A. Lobato (H. Del Sas, Jerez de la Frontera).

J. Cantero H. Universitario San Cecilio, Granada).

E. Pino (H. Juan Ramon Jiménez, Huelva).
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En lo referido a los indicadores basicos de los centros hospitalarios por

comunidades autonomas en el afio 2003 (el afio del estudio) podemos observar:

Indices por 1000 habitantes
Urgencias Ingresos Altas
Comunidad de
551,64 115,94 115,68
Madrid
Aragén 526,55 130,36 130,24
C. A. de Castilla
420,80 120,71 120,71
y Leon
Pais vasco 498,81 133,02 132,63
Principado de
441,31 122,61 122,59
Asturias
Galicia 466,16 113,01 112,49
Cataluia 667,12 136,63 136,71
C. Valenciana 567,67 117,43 117,20
Region de
684,81 117,17 112,22
Murcia
Andalucia 583,69 105,21 105,48
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Quedaron recogidas todas las historias clinicas de pacientes con edad igual o mayor
de 14 anos que hubieran sido diagnosticados de neumonia adquirida en la comunidad en
el servicio de urgencias y que requirieran ingreso hospitalario en un periodo de tres
meses (Enero-Marzo 2003). Para esto era necesario que tuvieran imagenes compatibles
con infiltrados en la radiografia de térax y unos signos clinicos acompafiantes. Fueron

excluidas las neumonias que finalmente se etiquetaron como aspirativas.

Se disefid un cuestionario para recoger los datos de las historias clinicas de los

pacientes seleccionados.

El cuestionario incluia:

1. Datos demograficos: edad, sexo, profesion.

2. Datos epidemioldgicos: procedencia del paciente (si proviene de
residencia en el caso de los ancianos) y quien lo remite (el médico de

atencion primaria o acude por sus propios medios a urgencias).

3. El tratamiento antibiético que se habia utilizado en la semana
previa a la valoracion en el servicio de urgencias (si es que el paciente habia

recibido tratamiento) y que tipo de antimicrobiano se utiliz6.

4, Comorbilidad: EPOC; neoplasias; Enfermedad cerebro-vascular;

cardiaca; hepatopatias o nefropatias; VIH.
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5. Datos clinicos, radioldgicos y analiticos necesarios para clasificar
a los pacientes segun los indices de severidad de las neumonias (Pneumonia
Severity index-PSI): fiebre, tos, espectoracion y caracteristicas del esputo,
dolor toracico, hallazgos auscultatorios, disnea y/o taquipnea, recuento de
células en sangre periférica, pO2 o saturacion de oxigeno medida con

pulsioximetria y radiografia de torax.

6. Pruebas complementarias realizadas, incluyendo los test

microbiologicos utilizados.

7. Tratamiento indicado en urgencias y si hubo alguna modificacion

a este tratamiento.

Quedaron excluidos del estudio aquellos pacientes a los que se indico tratamiento

ambulatorio.

Este cuestionario de recogida de datos se representa en el anexo II.

Las comparaciones de resultados se realizaron con el test de chi-cuadrado y se

considerd estadisticamente significativo una p<0.05.
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Resultados

Se han recogido datos de 341 historias clinicas de pacientes que fueron atendidos
en servicios de urgencias de 24 hospitales del territorio espafiol, que se diagnosticaron
de neumonia adquirida en la comunidad en el periodo de Enero a Marzo de 2003 y que

requirieron ingreso hospitalario en dichos centros.

Presentaban una edad media de 67.0+/- 24.6afios con un rango entre 15 y 94 afos y

el 65.3% eran varones frente a un 34.7% de mujeres (p<0.0001).

EPIDEMIOLOGIA.

Quedaron documentados los antecedentes epidemioldgicos:

. La procedencia del paciente, si provenia de su domicilio

(93,55%) o de una residencia (6.45%).

. Los contactos con individuos que hubieran presentado:
1. Neumonia en las semanas previas (5 casos, 1,47%)
2. Tuberculosis (5 casos)
3. Contacto con determinados animales, sobre todo

aves domesticas (2,05%).

El porcentaje de pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias por iniciativa
propia fue del 53.5% pero no existen diferencias estadisticamente significativas
(p=0.07) con la proporcion de los que acudieron derivados por su médico de Atencion
Primaria.
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El 28% de los pacientes habian recibido antibidticos en la semana previa con
porcentajes similares entre aquellos que eran derivados por su médico de cabecera al
servicio de urgencias y los que acudian por su cuenta (30,5% frente a un 27,6%;

p=0.57).

CLINICA.

Las patologias que se asociaban mas frecuentemente y que por tanto aumentaban la

comorbilidad eran:

o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en un

37,2% de los pacientes.

° Enfermedades cardiacas con un 24,6% (se incluia en este
apartado la cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca y se

excluian las patologias valvulares).

Hipertension arterial (17%).

Diabetes (10,8%).

Neoplasias de cualquier origen (10%).

Enfermedad cerebrovascular (7.6%).
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. Enfermedad renal, incluyendo en este apartado

principalmente a los sujetos con insuficiencia renal cronica (4.4%).

o Hepatopatias cronicas (4.1%).

e VIH(3.2%).

A los pacientes atendidos se les realizd radiografia de térax y analitica bdsica
(hemograma y bioquimica con urea, creatinina, glucosa, sodio y potasio), se incluy6
gasometria y/o pulsioximetria capilar en un 76,8%. En algunos casos se realizaron
cultivos de esputo (35,8%), hemocultivos (50,1%), estudios seroldgicos en orina de

Streptococo Pneumoniae. (34%) y de Legionella Pneumophila (42,2%).

Con todos estos datos se calcul6 el riesgo de mortalidad que presentaba cada uno de
ellos utilizando la escala definida por Fine y los pacientes quedaron distribuidos segin
tuvieran un riesgo bajo (clases I y II), riesgo moderado (clase III), o riesgo elevado
(clases IV y V). Se puede ver en el anexo I el algoritmo planteado por Fine y sus
colaboradores para estimar el riesgo de mortalidad de las neumonias adquiridas en la

comunidad.

En el Gltimo grupo segun la clasificacion de riesgo de Fine estaban 30,8% de la
poblacion del estudio, el grupo de riesgo intermedio representaba un 34,9% y el
34,4%% de los pacientes tenia un riesgo de mortalidad bajo (19,7% en las clases [ y Il y

14,7% en la clase III). (tabla 1)
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INGRESO FINAL.

La mayoria de estos pacientes fueron ingresados en servicios de M. Interna (36,4%)
y en Neumologia (30,2%). Otro gran porcentaje fue ingresado en Unidades de Corta
Estancia (24,1%) y el resto en servicios de infecciosas (2,1%) en los hospitales que
disponian de camas a este efecto y en Unidades de Cuidados Intensivos (1,7%). El 5,6%

de los pacientes fueron derivados a otros centros hospitalarios. (Tabla 2)

Revisando el tipo de pacientes que ingresaban en los distintos servicios se observd
que el 83,3% de los individuos que ingresaron en Unidades de Cuidados Intensivos
habian sido clasificados segln la escala de Fine en clases IV y V. El 68,55% de los que
ingresaron en Medicina Interna también pertenecia a estos grupos, al igual que el 65%
de los que ingresaron en Neumologia. Cabe destacar que el 64,63% de los pacientes que
quedaron a cargo del Servicio de Urgencias y en Unidades de Corta Estancia tenian un

riesgo de mortalidad elevado. (Tabla 3)

En la tabla 4 se puede apreciar la relacion entre el servicio en el que ingresa el
paciente y la comorbilidad que presentaba previa al ingreso (Enfermedad cardiaca,
hepatica, renal, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Diabetes o Hipertension

arterial).

En los Servicios de Medicina Interna ingresan una tercera parte de los enfermos
(36,36%) y estos presentan con mas frecuencia: EPOC (p=0.04); enfermedad cardiaca
(p=0.006); e hipertension arterial (p=0.001) que los que lo hicieron en unidades de

Corta Estancia.
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En los Servicios de Neumologia el 42,7% de los ingresos presentan patologia
pulmonar (p=0.06) comparandolo con los pacientes que quedan en observacion o. en

unidades de corta estancia.

Las enfermedades cardiacas (p=0.03) y la hipertension arterial (p=0.01) eran mas
frecuentes en pacientes que quedaron hospitalizados en servicios de Medicina Interna

que aquellos que ingresaron en Neumologia.

Del total de pacientes que ingresaron en servicios de Infecciosas (7), s6lo 3 eran
seropositivos; y de los 6 pacientes que ingresaron en Unidades de Cuidados Intensivos

casi una tercera parte (4) tenian enfermedad cardioldgica conocida.

No se evidenciaron diferencias significativas en pacientes que tenian neoplasias o

que eran diabéticos con respecto al servicio de ingreso

REQUERIMIENTO DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Se ha intentado buscar alguna relacion entre los pacientes que se encontraban en
clases de riesgo superiores (IV y V) y el tipo de pruebas seroldgicas y microbioldgicas

que se indicaban.

Se solicitaron hemocultivos en el 50,1% de los pacientes objetivaindose un nimero
significativamente mayor en las clases IV (p=0.04) y V (p=0.02) que en las clases I, IT y

IT (53,8% y 56,2% frente al 41% en las clases con riesgo menor).
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Los cultivos de esputo se recogieron en el 35,8% de los pacientes, no existiendo
diferencias significativas en los distintos estadios de riesgo. Los antigenos en orina de

Neumococo y de Legionella se realizaron en el 34,0% y en el 42,2% respectivamente.

La tabla 5 muestra la relacion entre la solicitud de los test rapidos de deteccion en
orina de antigenos de Neumococo y Legionella y las distintas clases de riesgo segun los
criterios de Fine. En cerca del 50% de los pacientes de la clase IV se realizaron

serologias en orina para S. Pneumoniae y L. Pneumophila (43,7% y 47,9%).

La solicitud de estas pruebas seroldgicas en los pacientes que presentaban el riesgo
mas elevado (clase V)fue inferior a los otros grupos. Es significativamente menor el
nimero de antigenurias de Neumococo realizadas en los pacientes de la clase V (20%)

frente a las clases I, Il y 111 (36,7%, p=0.006).

Estas diferencias estadisticamente significativas también se observan si nos fijamos
en las antigenurias para Legionella. En la clase V se recogieron un 28,6% con p=0.002

y en la clase IV un 47,9% con p=0.003 frente a las clases I, I y III (48,7%).

RENDIMIENTO DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Ademas la rentabilidad objetivada de estas pruebas en el estudio ha sido escasa. Del
total de los hemocultivos realizados so6lo en el 2,9% de los casos se aislo S.
Pneumoniae; en los test rapidos urinarios el 25% fue positivo para antigeno de

Neumococo y el 6,3% para antigeno de Legionella.
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Si bien es cierto que el mayor nimero de resultados positivos para deteccion de
antigeno de Neumococo en orina ha sido en los pacientes que estdn en la clase V
(42,8%) versus los que estan en la clase IV (21,2%) (p=0.008) o en las clases I, IT y III
(20,9%) (p=0.007). La determinacion de antigeno de Legionella se realizo en 144
pacientes (34%) y fue positivo en 9 casos (25%). El mayor niimero de resultados
positivos corresponde a los grupos IV y V de Fine (5 y 3 casos respectivamente) aunque
las diferencias entre las clases no son estadisticamente significativas. (8,8% y 10%,

p=0.2). (Tabla 6).

En la tabla 7 quedan reflejadas las pruebas diagndsticas realizadas en el servicio de
urgencias y las que resultaron positivas relacionadas con el servicio en el que ingresan

posteriormente.

Donde mas rentabilidad se ha obtenido en los estudios serologicos en orina ha sido
en los pacientes que ingresaron en servicios de Infecciosas (los 3 casos en los que se
recogid antigenuria de S. pneumoniae fueron positivos) y en los de Intensivos (4 de los
5 casos en los que se recogio antigenuria de L. pneumophila fueron positvos).

Entre los pacientes en los que se habia realizado test de deteccion de antigenos
urinarios, un nimero significativamente mayor (p=0.003) de los que tenian antigeno de
Neumococo en orina positivo fue hospitalizado en camas de Neumologia (17 de 29,

58,6%) frente a aquellos que ingresaron en Medicina Interna (6 de 29, 20,7%).
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TRATAMIENTO.

Quedaron también recogidos los datos referentes al tratamiento indicado por el
primer especialista que atendia al enfermo en el Servicio de Urgencias y cuantos de

estos tratamientos eran modificados y por qué motivo.

El 37,5% de los pacientes recibieron como primera opcioén terapéutica las
fluorquinolonas (incluyendo en este apartado sobre todo levofloxacino y moxifloxacino
y ciprofloxacino en menor medida); el 19,4% fueron tratados con una cefalosporina de
3* generacién junto con macrolidos (sobre todo claritromicina); la amoxicilina-
clavulanico se utilizé en el 17,9% de los casos y en un 7% combinada con macrolidos.
Las cefalosporinas de 3* generacion en solitario fueron indicadas en un 5% y los
macrolidos en un 4,7%. Un 8,5% de los individuos recibieron otros tratamientos

distintos a los desarrollados previamente. (Tabla 8)

Observando el tratamiento administrado seglin el servicio en el que ingresaba no se

aprecian diferencias con respecto a lo explicado previamente.

Cabe destacar los pacientes que ingresaron en las Unidades de Cuidados Intensivos
en los que predomina el tratamiento combinado de betalactdmicos (incluidas sobre todo
las cefalosporinas de 3% y 4* generacion) y mécrolidos (2 casos de los 6 que requirieron
ingreso en UCI) o quinolonas (2 casos de 6); y los que se quedan en observacion en
Urgencias y en Unidades de Corta Estancia en los que es mas prevalente el tratamiento
con amoxi-clavulanico (14 casos de 82, 17%) o quinolonas (38 de 82, 46,3%) de forma

aislada que la combinacion de antimicrobianos. (Tabla 8)
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También ocurre algo similar si comparamos el tipo de tratamiento segun el riesgo
de mortalidad (estadios de Fine) que presentaban los pacientes. No hay diferencias
estadisticamente significativas en la eleccion del farmaco a administrar al paciente

segun el estadio de riesgo en el que se encuentre. (Tabla 9)

El porcentaje mayor de cambios en el tratamiento indicado por el médico de
urgencias que ve al paciente se produce en el grupo de las cefalosporinas de 3*
generacion asociado a macrolidos (42,4%) y en el de las cefalosporinas de 3% generacion
como tratamiento aislado (41,2%). En este Gltimo grupo el 17,6% de los cambios eran
debidos al paso de medicacion a via oral, ya que las cefalosporinas de 3 generacion

comercializadas en el momento del estudio eran todas de uso intravenoso. (Tabla 10)

FRACASOS TERAPEUTICOS.

De los 341 pacientes fallecieron once (3,2%), el 100% de estos pacientes se

encontraban en las clases IV y V de riesgo de mortalidad.

De los once pacientes 3 eran mujeres y el resto varones con edades comprendidas

entre los 45 y los 94 afios.

Todos salvo dos tenian algun tipo de patologia asociada que aumentaba su
morbimortalidad. Cuatro ingresaron en Servicios de Cuidados Intensivos y solo uno

falleci6 en urgencias.
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A casi todos se les administro terapia combinada de al menos 2 farmacos excepto
en tres casos en los que se indico tratamiento aislado con quinolonas y otro en el que se

administrd amoxicilina con clavulanico.

En dos de los pacientes se aisld Legionella Pneumophila como causa de la

neumonia, uno de los cuales se complicéd con encefalitis.

En otro caso la neumonia se asocio a una endocarditis por Streptococcus Bovis. Se
trataba de un paciente que tenia como antecedentes una neoplasia y aunque no sabemos
el tipo una posibilidad es que fuera un cancer de colon que frecuentemente produce

infecciones de estas caracteristicas. (Tabla 11)
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Discusién

Los resultados de este estudio examinan el manejo diario que el médico de
Urgencias hace de los pacientes que presentan neumonias adquiridas en la comunidad y
que requieren ingreso hospitalario de una forma retrospectiva revisando historias
clinicas de pacientes que fueron tratados en el hospital en un periodo invernal (Enero-

Marzo de 2003).

Probablemente esta es la mejor manera de conocer la situacion actual ya que en un
estudio prospectivo el médico podria verse influenciado en la toma de decisiones. Se
trata s6lo de un estudio descriptivo no intervencionista. No es un estudio de neumonias
si no de comportamientos y decisiones que toma el médico de Urgencias frente a una
patologia importante y grave como son las neumonias adquiridas en la comunidad que

requieren un ingreso hospitalario.

Por otro lado han sido estudiadas las relaciones entre los factores de riesgo del
paciente (PSI, comorbilidad) y las decisiones tomadas por el médico de Urgencias. (uso
de test de diagnostico rapido, tratamiento elegido y servicio hospitalario en el que

ingresan).

Los pacientes con NAC se encontraban de media en un rango de edad comprendido
entre los 55 afos y toda la década de los sesenta. No es posible comparar con otras
series previas porque en este estudio sdlo se han recogido los datos de los pacientes que
ingresaron y no los de los pacientes con NAC que se enviaron a casa con tratamiento

ambulatorio.

Tampoco sabemos que tipo de pardmetros clinicos utilizaron los médicos de
Urgencias para decidir que pacientes podian ser tratados en el domicilio. Si sabemos, la
clasificacion de Fine de los pacientes que quedaron ingresados.
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El nimero de pacientes que fueron clasificados como clase I y II (19,7%) y aquellos
que pertenecian a la clase III (14,7%) que fueron ingresados en esta serie fueron
comparables a otros estudios realizados previamente en nuestro pais (16,6% y 17,4%

respectivamente*®)

Desde el punto de vista clinico los pacientes referidos a Medicina Interna tenian mas
hipertension arterial y enfermedades cardiacas como comorbilidad asociada que los que
quedaban en Unidades de Corta Estancia o en Neumologia. Los pacientes con EPOC (la
causa de comorbilidad mas frecuente observada en esta serie) estaban distribuidos de
forma equitativa entre Medicina Interna y Neumologia, existiendo diferencias con los

que se quedaban en Unidades de Corta Estancia.

La participacion de los Servicios de Infecciosas no puede ser evaluada en este
estudio porque algunos de los hospitales que participaron no tienen camas de
hospitalizacion de Infecciosas y los médicos de esta especialidad actian como

consultores.

Se ha objetivado en el estudio que el nimero total de test de deteccion rapida de
antigenos en orina realizados ha sido escaso, incluidos en este grupo los pacientes con
neumonias graves que estaban en clases IV y V de Fine. Como se podia esperar, un
elevado porcentaje de los resultados positivos (entre la poblacion en la que se realizaron
los test rapidos) fue encontrada en la clase V comparandola con el resto de grupos de

riesgo.

Se plantea la cuestion acerca de que es lo que induce al médico de Urgencias a pedir
este tipo de prueba diagnostica.
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Es probable que en los casos muy graves los test diagnosticos se solicitaran menos
porque para el médico es necesario instaurar el tratamiento empirico lo mas rapidamente
posible para mejorar la supervivencia del paciente. Este tratamiento empirico intenta
cubrir con antibioticos de amplio espectro los gérmenes mas agresivos, incluyendo en
este grupo a los S. pneumoniae y a la L. pneumophila que son los microorganismos que

podemos detectar con test rapidos en orina.

Es dificil encontrar algin factor que explique porqué los pacientes que presentan test
de antigeno de neumococo en orina positivo ingresan posteriormente con mas

frecuencia en servicios de Neumologia.

Una explicacion podria ser que, sabiendo el médico que los pacientes con patologia
pulmonar cronica tienen con mas frecuencia infecciones por microorganismos
resistentes a las distintas pautas antibioticas, decidiera pedir los test de diagndstico
rapido para instaurar el tratamiento inicial, pero esto no justifica el que después ingresen
mas en Neumologia los que tengan antigeno positivo, sobre todo porque los pacientes

EPOC ingresan por igual en Neumologia y en Medicina Interna.

El porcentaje de ingresos de los pacientes en los que se consideraba que tenian un
alto riesgo de mortalidad (clases IV y V) fue similar entre las unidades de corta
estancia/ observacion en el servicio de Urgencias (64,6%) y los que ingresaban en
Neumologia (65%) o en Medicina Interna (68,5%). Con esto se evidencia que el médico
de Urgencias no se basa en la gravedad del paciente en el momento de decidir en que

Servicio hospitalario lo ingresa.
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Es posible ademas que la decision final de en que servicio hospitalario ingrese el
paciente no s6lo dependa de la comorbilidad o de los resultados de los test rapidos si no
de factores totalmente externos al paciente y dependientes del funcionamiento de cada
centro hospitalario, como el nimero de camas disponibles en cada servicio en el

momento del ingreso.

En lo que se refiere al tratamiento antibidtico, resulta sorprendente que el 30% de
los pacientes que acudian al servicio de Urgencias habian tomado antibioticos en la
semana previa. La mitad de estos tratamientos habian sido indicados por el médico de
Atencion Primaria, pero la otra mitad (15%) los habia tomado el paciente sin consultar
con ningun especialista. Esto es un hecho que se observa con frecuencia en otras series

. s 48,4
realizadas en nuestro pais**®.

En esta serie, en el momento de instaurar el tratamiento antibidtico inicial el médico
de Urgencias no se basa ni en los test de deteccion rapida de antigenos en orina ni en la

gravedad que pueda presentar la neumonia segun el PSI.

Alrededor del 75% de los pacientes fueron tratados empiricamente con regimenes
antibidticos que cubrian la L. Pneumophila (fluorquinolonas, macrolidos o azalidos), y
mas del 90% recibieron antibidticos que cubrian los S. Pneumoniae resistentes a

penicilinas y macrolidos.
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Discusién

Estos tratamientos empiricos estan relacionados con el hecho de que en nuestro pais
del 1% al 5% de las neumonias adquiridas en la comunidad (en una situacion no
epidémica) son causadas por L. Pneumophila'’; en algunas series el porcentaje es
incluso mas alto'?; las epidemias son relativamente frecuentes y ademas en una tercera
parte de los casos producidos por Legionella los pacientes no presentan los clasicos

factores de riesgo (fumadores, EPOC o mayores de 65 aios).

Todo esto, desencadena la necesidad de instaurar una terapia antibidtica que cubra
de forma oportuna este microorganismo, tenga o no el paciente factores de riesgo

asociados’’.

Desde la perspectiva del diagnostico rapido, no todos los pacientes con NAC
producida por Legionella pueden ser diagnosticados con el test de deteccion rapida en
orina porque su sensibilidad es del 70%°" y el antigeno puede tardar en detectarse hasta

] . : . 52,53
tres dias después del comienzo de los sintomas™".

Los factores de riesgo para que el paciente presente una infeccion por S.
Pneumoniae resistente a antibidticos son similares a los de la Legionella (mayores de 65
afos, uso de antibidticos en las semanas previas en pacientes con EPOC, comorbilidad
asociada...)®, y aunque Espaiia es un pais con una elevada prevalencia de S pneumoniae
resistentes a penicilinas y macrolidos®*, los neumococos tiene un alto porcentaje de

oy eqe . <7 : 24,2
sensibilidad a las cefalosporinas de tercera generacion y a las fluorquinolonas®**®.

Finalmente la definicidn clinica entre neumonias tipicas y atipicas es compleja y a

. . . .y . . 7,54
veces incluso existe co-infeccion de varios germenes .
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Discusién

Esto, unido a que el tratamiento antibidtico empirico instaurado de la forma mas
rapida posible en los pacientes que requieren ingreso hospitalario se asocia a una

7,17,55
da B

disminuciéon de la mortalida y que las recomendaciones terapéuticas de las

distintas guias de manejo clinico-terapéutico espafiolas y extranjeras recomiendan

7,54

cobertura antibidtica conjunta™”, probablemente conduce a utilizar antibidticos que

cubran microorganismos tipicos y atipicos.

En esta serie se prefirio utilizar fluorquinolonas de forma aislada (aproximadamente
en un 38%), frente a las asociaciones de cefalosporinas de 3* generacion con macrolidos

(19%) o betalactdmicos inhibidores de betalactamasas con macrolidos (7%).

Ademas en Espafia, los neumococos tienen porcentajes elevados de sensibilidad a
cefalosporinas de tercera generacion y a fluorquinolonas. Todo esto probablemente
hacen que los tratamientos elegidos por los médicos de Urgencias en este estudio sean
fluorquinolonas en monoterapia (con el porcentaje mas alto) seguido de cefalosporinas
de tercera generacion y macrolidos o betalactamicos inhibidores de betalactamasas y
macrolidos. Ademas el alto indice de utilizacion de las fluorquinolonas en monoterapia
también puede estar mediado porque a similar sensibilidad antimicrobiana, son mas
comodas de utilizar por su posologia (una dosis Unica diaria) y por sus vias de

administracion (oral o intravenosa con parecida biodisponibilidad).
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Discusién

Con respecto a la adhesion a las guias de manejo diagnoéstico y terapéutico de las

NAC que han sido publicadas por grupos de trabajo nacionales e internacionales:

En lo referido al diagndstico y alas pruebas complementarias que se deben
realizar, tanto la ATS, la BTS y la SEPAR recomiendan la realizaciéon de
Radiografia de torax, hemocultivos y determinacion de antigenos de Legionella
y Neumococo en orina. En este estudio las pruebas de diagndstico rapido

quedaron infrautilizadas.

En lo que se refiere al tratamiento empirico tanto la ATS como la IDSA
recomiendan en el grupo I (pacientes que se pueden tratar de forma ambulatoria,
sin enfermedad cardiopulmonar y sin factores de riesgo para gérmenes
especificos) tratamiento en monoterapia con macrélidos o doxiciclina. En este
grupo hay una diferencia fundamental con la guia Espafiola de la SEPAR que no
recomienda el tratamiento en monoterapia con macrolidos en ningiin caso salvo
que se use telitromicina. En el resto de los grupos (que son los pacientes que
requieren ingreso hospitalario y los estudiados en esta serie) no existen
diferencias entre las recomendaciones terapéuticas y las utilizadas por los
médicos de Urgencias, salvo por la preferencia clara por las quinolonas en
monoterapia en vez de la utilizacion de terapias combinadas.
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Conclusiones

En esta serie se describen las caracteristicas y el manejo inicial por el médico de
urgencias de las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) que requieren ingreso
hospitalario en un periodo de invierno y principio de primavera (Enero- Marzo) en 24

hospitales distribuidos por toda la geografia Espafiola.

Las conclusiones de este estudio son las siguientes:

1. Con respecto al tratamiento antibidtico que los pacientes habian tomado
en los dias previos a acudir al Servicio de Urgencias (alrededor del 30%); el
15% lo estaba tomando el paciente sin que ningin especialista lo hubiera
indicado. La otra mitad, habia sido prescrita por el médico de Atencion

Primaria.

2. Con respecto a la clinica:

e La escala propuesta por Fine (PSI) para calcular el riesgo de mortalidad
no parece influir al médico de Urgencias para decidir en que Servicio
hospitalario ingresa el paciente salvo en los casos que ingresaron en la

UCL

e La comorbilidad asociada que presenta el paciente si influye para
determinar el Servicio de ingreso, asi los pacientes con enfermedad
pulmonar crénica ingresan con mds frecuencia en Servicios de

Neumologia que en Unidades de Corta Estancia.
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Conclusiones

3. Con respecto a las pruebas diagnosticas:

La escala de riesgo de mortalidad (PSI) no influye a la hora de solicitar
test de diagnostico rapido de antigenos de Legionella y Neumococo en

orina.

La peticion de test de diagnostico rapido y la positividad o no de los
mismos parece influir al médico de Urgencias para decidir el Servicio

intrahospitalario en el que ingresa el paciente.

La rentabilidad diagnoéstica de los test microbioldgicos y de deteccion de

antigenos urinarios ha sido escasa.

4. Con respecto al tratamiento antibiético instaurado por el médico de

Urgencias:

La infrautilizacion de los test de diagnostico rapido probablemente esta
en relacion con el uso de antibioterapia de amplio espectro empirica
utilizada para cubrir la poblacion de Neumococos resistentes a
penicilinas y macrolidos y de L. pneumophila que tenemos en nuestro

pais.

80



Conclusiones

El tipo de tratamiento empirico instaurado por el médico de Urgencias a los
pacientes con NAC es indiferente y no tiene relacién con el Servicio

hospitalario al que sea ingresado posteriormente.

En este estudio no se ha podido comparar los éxitos terapéuticos y los
tiempos de estancia media de los pacientes que quedan ingresados en
Unidades de Corta Estancia dependientes de los Servicios de Urgencias y los
que son admitidos en otros Servicios hospitalarios. Es posible que el futuro
del manejo y tratamiento de determinadas patologias como las NAC esté en

estas unidades en crecimiento y desarrollo en la actualidad.
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Anexo |

Etiologia de las NAC sequn la patologia de base asociada

Patologia de base

Microorganismos mas comunes

Ancianos S. pneumoniae.
EPOC S. pneumoniae.
C. pneumoniae.
H. influenzae.
Diabetes Mellitus S. pneumoniae.
S. aureus.
Alcoholismo Bacilos gram negativos.
Anaerobios orofaringeos.
Aspiracion Anaerobios orrofaringeos.
Polimicrobiano.
S. pneumoniae.
VIH H. influenzae.
P. jiroveci

Tratamiento cronico con corticoides

M. tuberculosis.
Nocardia.
Aspergillus spp

S. aureus
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Etiologia de las NAC sequn los factores ambientales

Factor ambiental

Microorganismo

Exposicion a aire acondicionado

L.pnemophila.

Procedencia de residencia

S. pneumoniae.
Enterobacterias.
H. influenzae.
Anaerobios.

M. tuberculosis.

Exposicion a drogas por via parenteral

S. aureus.
Anaerobios.

M. tuberculosis

Mataderos

Brucella.
C. burnetti.
C. psitaci.

Granjas, agricultores, tiendas de animales

Brucella.

C. burnetti..
C. psitaci.

P. multocida.

Leptospira.

Industria textil

Carbunco.
C. Burnetti.
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Anexo 111

Causas de fracaso de tratamiento empirico en las NAC gque requieren ingreso

hospitalario.

Tratamiento inapropiado o ineficaz:
- Patogenos resistentes al tratamiento antimicrobiano o no cubiertos.
- Patégenos infrecuentes (hongos, parasitos, micobacterias).
- Duracidn, posologia o via de administracion inadecuada.
- Falta de cumplimentacion del tratamiento por parte del paciente.
Alteraciones en los mecanismos de defensa:
- Locales: neumonia recurrente.
- Inmunodeficiencias sistémicas.
Presencia de complicaciones:
- Empiema
- Focos sépticos a distancia.
- Flebitis o infecciones por catéteres.
- Fiebre por farmacos.
- Neumonia nosocomial.
Diagnéstico incorrecto:
- TEP o infartos pulmonares.
- Hemorragia pulmonar.
- Carcinomas.
- Neumonitis eosinoéfila, por hipersensibilidad.
- Cuerpos extrafios.

- Vasculitis.
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Anexo 1V

Escala de puntuacion de riesgo y algoritmo de decisién propuestos por Fine y sus

colaboradores para estimar el riesgo de mortalidad en neumonias adquiridas en la

comunidad.
Variables Puntuacion
1) Factores demograficos
e Edad: afios
- Varén afios - 10
- Mujer 10
e Institucionalizacion en Residencia
2) Comorbilidad 30
. Neoplasia 20
. Hepatopatia 10
ESCALA DE . Insuficiencia cardiaca congestiva 10
PUNTUACION . Enfermed’ad cerebrovascular 10
. Neuropatia
DE RIESGO
3) Exploracion fisica 5
DE FINE . Alteracion del estado mental 28
. Frecuencia respiratoria > 30 rpm 20
. TAS <90 mmHg 15
. Temperatura < 35° 6 >40° 10
. Frecuencia cardiaca > 125 Ipm
4) Pruebas complementarias
. pH arterial < 7,35 30
. Urea > 60 mg/dl (0 BUN > 30) 38
. Sodio < 130 mmol/L 10
. Glucosa > 250 mg/dl 10
. Hematocrito < 30% 10
. Pa0, < 60 mmHg 6 SatO, < 90% 10
. Derrame pleural
Riesgo Grupo Puntuacién Tratamiento
I 0 puntos .
Bai Ambulatorio
4o II 1 - 70 puntos
I 71 - 90 puntos Observacion
Moderado v 91 - 130 puntos
Ingreso Hospitalario
Alto \% > 130 puntos

86




Anexo V

NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA

<o i

(, Alguno de los siguientes antecedentes?

Neoplasia

Hepatopatia

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular

Nefropatia

A\ 4

«© sI

¢, Alguno de los siguientes hallazgos?

Alteracion del estado mental habitual
Frecuencia respiratoria >30 rpm

TAS <90 mmHg

Temperatura <35°C 6 >40° C

Frecuencia cardiaca >125 lpm

\ 4

Establecer
puntuacion

de riesgo

© ©

GRUPO I
[

'

Manejo ambulatorio
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Diagnéstico de NAC sequn la ATS.

Diagnéstico de NAC

— T

Tratamiento Ambulatorio

Tratamiento intrahospitalario

A 4 Y A 4 A 4
Sin enfermedad H?* de enfermedad Afectacion clinica NAC
cardiopulmonar cardiopulmonar +/- moderada severa
ni “factores modificantes™ | “factores modificantes”
GRUPO1 GRUPO 1
Enf. C.pulmonar +/} No enf. C.pulmonar Riesgo para No
“factores modificantes” | | ni “factores modificantes”| LPaeruginosal | riesgo
— para P.
aeruginosa

v

v

GRUPO IIT A

GRUPO III B

GRUPO IV Al | GRUPO 1V B
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Anexo VIT

Proyecto MUNAC: Cuestionario de recogida de datos

Hospital i_ ’ ) ) - Cédigo de cuestisnario l:::]
Datas del paciente

Iniciaies del paciente: ) Edad Sexo D Profesién B J
{De nuestra dres de salud?: 5 ) l No D Fecha de Hegada a urgencias Hora de llegada

Tabaquisma: 5t D Ne D Exful;nador: Si D Na D |

Ingreso en urgencias |

Remitido por: Medio por el que ha liegado Atenclén realizada por: Ha tomado antimicrobiznes en |
Medico deaps [} ] ¥ servicio de urgencias: Adjunco de Urgenclas [_f ta dlima semana |
Especialista 1% nivel El Prople Pie lﬂ_ Especllisza D Mo E_, )
Decisién paciente [:i Vehicule propic {.__‘ Residents [j st D |ndicar antimicrobiano,
Orros {indicar) E! Ambulancia [:l Grros (indicar) D posologia, duracién
Procedencia: , UVl movil D : |
Damiciiie particular L tros (indicar) D
Residencla ancianos D
QOtra cenwo B
Indicar otros tratamlentos durante la dltima sernana:
Historia Clinica
Patologia Ascciada Antecedentes Anamnesis Exploracién clinica
Neoplasia epidemiolégicos Fiebre >38 "C. 'I-_] Alteracién conciencia: S El No [

Enfermedad hepitica

N [] Tos 7] Ta ssesliadsstotic: | mmkig

Insuficiencia cardiags Brore de neumonia l:]

ACVA Dolor toricico D Ausculccion pulinonar:

C]

c

C L]
Enfermedad renal % Viajes recientes Disnea '_ : . Normal [g]

Cl

L]

=
Expectoracléa [ a Frecuencia respiracoria:
Exposlcion 4 animales D
EPOC internacionales

=}
Orros (tndicar Anarmal
Vi ' l:l noma

Frecuencia cardiaca: .| pulfmin

Orros {indicar) D

Qtras (Indicar)

Duracién de los sintomas antes del diagnéstico de NAC: : - horas/dia

Pruebas complementarias realizadas

Hemograma Leucocites N® rj Hemocultive
formula. NeuT [ % unro[ x| 8 [[: o |7
Hematocrita L_j = Especificar micraorganismo aislado

Bioquimica Glucosa ___j mgidi Espute
BUN 1 Na ]

- Creatnina r—: Si .

cor [Jw s O ';
GFT L] T :
tNa m meqgfl Cultivo — (O] i:} Especificar microorganisme atslade
K [ Imegh 4 [ :

Antigenuria Ne [ ) GAB  Na [ ] 8]

s [ ] [ %
Legiansila Pas) ] Negtd[ PO, | %
S, poeumicnae  Pos(+) D Neg(-){:j SaturaciénCy I::‘ %
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Anexo VII

Jementarias realizadas (continuacién)

Pawrén Alveclar _-I Serologia
intersticial E:! Mo D
Alveolo-intersticial [::i Si [:]
0O

@ O
Extension Unilebutar E Pulstoximetria
Mas de un lébule [ | s e ]

B

Especificar microarganismo aislda ;-

Diagnéstico final:

No[—J

Valoracion Clinica i___] Qrtros D
Observacion en Urgencias Ingreso Hospltalarie Neumologia D
Si L_""_. Medicina interna D Infectologia I:'
Mo D Cuidados intensivos D Crtros (indicar) D

Indicar duracién {:] horas Tratade en otro hospital D

_Eéiohiano Posologia Duracién del tratamiento Otros datos de interés

Broncodilaradores D
Orros (indicar} i:j

scurrido entre el ingreso y el inicio del tratamiento antimicrobiano: horas
Fracaso D Otras causas {indicar} m
T No E! Lambio de protocelo I:!
rla duracién {dias) .
Efectos secundarios D
tratamienta
timicrobiano Posologia Duracién del tratamiento Otros datos de interés

nscurrido entre el ingreso y el iniclo del tratamiento AMB: horas

dtos’de interés a completar

otal atendida por el sarvicia:
itgencias totales en el perfodo del ¢studio {1 de Enera-31 de Marzo 2003}

o_cg'sos infecciosos totales atendidas en el perlodo del estudio (1 de Enere-31,de Marzo 2003}
Liionlas totales atendidas en el pariodo del estudio (| de Enera-31 de Marzo 2003)

¢ser Ingresado, indicar tiempo total de hospitalizacién; ;
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TABLAS DE RESULTADOS



ESCALA DE FINE
GRUPOS Numero total Porcentajes (%)
-1l 67 19,65
Il 50 14,66
v 119 34,9
\% 105 30,8
TOTAL 341 100

Tabla 1. Representa el niUmero de pacientes total del estudio distribuidos segun los distintos grupos de riesgo de mortalidad
propuestos por Fine et al.




INGRESOS

SERVICIO Numero total Porcentajes (%)
Medicina Interna 124 36,36
Neumologia 103 30,2
Urgencias + U.C.E. 82 24,05
Otro Hospital 19 5,6
Infecciosas 7 2,1
Intensivos 6 1,7
TOTAL 341 100

Tabla 2: Numero de ingresos y porcentajes distribuidos segun los distintos servicios hospitalarios.




ESCALA DE FINE SEGUN SERVICIO DE INGRESO
SERVICIOS Total ingresos vV -V Porcentajes (%)

Medicina Interna 124 85 68,55
Neumologia 103 67 65

Urgencias + U.C.E. 82 53 64,63
Otro Hospital 19 12 63,2
Infecciosas 7 2 28,6
Intensivos 6 5 83,3
TOTAL 341 224 65,7

Tabla 3: Clasificacion de los pacientes que se encuentran en grupos de Fine altos (IV y V) segln los servicios hospitalarios
en los que ingresan.




PATOLOGIA ASOCIADA

SERVICIOS B e e E I L ED ACVA | Enf.renal | EPOC HIV HTA DM
ingresos. hepatica | cardiaca
N 13 7 41 12 12 54 4 34 18
Medicina Interna 124 (105%) | (5.6%) | (33,1%) | (9,7%) (9,7%) | (435%) | (3.2%) | (27.4%) | (14,5%)
] 9 4 21 3 1 44 1 14 9
Neumologia 103 (8,7%) (3,9%) | (20,4%) | (2,9%) (1%) (42,7%) (1%) (13°6%) | (8,7%)
. 9 2 13 7 2 24 2 7 6
Urgencias + UCE 82 (10,9%) | (24%) | (158%) | (8,5%) (2,4%) | (29,3%) (2,4) (85%) (7,3%)
ol 2 1 5 3 0 3 1 2 2
Otro Hospita 19 (10,5%) | (5.3%) | (26,3%) | (15,8%) (15,8%) | (53%) | (10,5%) | (10,5%)
. 0 0 0 0 0 0 3 0 1
Infecciosas 7 (42,8%) (14,3%)
. 1 0 4 1 0 2 0 1 1
Intensivos 6 (16,6%) (66,6%) | (16,6%) (33,3%) (16'6%) | (16,6%)
) . 34 14 84 26 15 127 11 58 37
Numero pacientes 341 (10%) (4,1%) (24,6%) (7,6%) (4,4%) (37,2%) | (3,2%) (17%) (10,8%)

Tabla 4: Comorbilidad asociada de los pacientes en relacion con servicio hospitalario de ingreso.




PRUEBAS DIAGNOSTICAS REALIZADAS

ESTADIO Numero de pacientes Hemocultivos Cultivo esputo Ag Neumococo Ag Legionella
=101 117 48 46 43 S/
(41%) (39,3%) (36,7%) (48,7%)
IV 119 64 43 52 57
(53,8%) (36,1%) (43" 7%) (47,9%)
Vv 105 59 33 21 30
(56,2%) (31,4%) (20%) (28,6%)
171 122 116 144
TOTAL 341 (50,1%) (35,8%) (34%) (42,2%)

Tabla 5: Test de diagnostico rapido realizados y clasificados segun el estadio de Fine que se asigno a cada paciente.




PRUEBAS DIAGNOSTICAS

HEMOCULTIVOS CULTIVO DE ESPUTO Ag NEUMOCOCO Ag LEGIONELLA
ESCALA DE Pruebas Neumococo Pruebas Neumococo Pruebas POSItivo Pruebas POSItivo
FINE realizadas positivo realizadas positivo realizadas realizadas
1 4 9 1
[-11-1 48 (2,1%) 46 (8,7%) 43 (20,0%) 57 (1,.8%)
3 1 11 5
v 64 (4,7%) 43 (2,3%) 52 (21,2%) 57 (8,8%)
1 1 9 3
v 59 (1,7%) 33 (3%) 21 (42,8%) 30 (10%)
5 6 29 9
TOTAL 171 (2,9%) 122 (4°9%) 116 (25%) 144 (6,3%)

Tabla 6: Pruebas diagnosticas realizadas y resultados positivos de las mismas en relacion con los distintos estadios de Fine.




PRUEBAS DIAGNOSTICAS

i Ag Neumococo Ag Legionella
Numero de | Hemocultivos Cultivo de g gLeg
SERVICIOS - ; esputo
pacientes realizados realizados Total de Resultado Total de Resultado
peticiones positivo peticiones positivo
. 6 4
Medicina Interna 124 64 51 43 (13,9%) 53 (7.5)
, 17 0
Neumologia 103 50 45 49 (34,7%) 52
. 2 1
Urgencias + UCE 82 44 16 15 (13,3%) 30 (3.3%)
Otro Hospital 19 3 1 1 0 2 0
) 3 0
Infecciosas 7 5 4 3 (100%) 2
. 1 4
Intensivos 6 5 5 5 (20%) 5 (80%)
29 9
TOTAL 341 171 122 116 (25%) 144 (6,2%)

Tabla 7: Pruebas diagnosticas realizadas y resultados positivos en orina de los
relacion con el servicio de ingreso hospitalario.

test de deteccion rapida de antigenos en




SERVICIO DE INGRESO

MR Neumologia SITEMELEE e Infecciosas | Intensivos Total
Interna 9 + UCE Hospital
. Quinolonas 44 38 38 5 2 1 128
<
LE) Cefalosporinas 32 G + Macrélidos 28 22 6 6 2 2 66
O . -
O Amoxi-Clavuléanico 22 17 14 7 1 0 61
|_
0
o) Amoxi-Clavulanico + Macrdlicos 9 9 5 0 1 0 24
|_
p
g Cefalosporinas 32 G 7 5 5 0 0 0 17
=
i Macrolidos 5 5 5 1 0 0 16
2
'<T: Beta-lactamicos + Quinolonas 4 2 5 0 1 2 14
=
Otros 5 5 4 0 0 1 15
TOTAL 124 103 82 19 7 6 341

Tabla 8:Tipo de tratamiento instaurado en urgencias relacionado con el servicio hospitalario en el que ingresa el paciente.




ESCALA DE FINE

TOTAL
[ =1-1 v \%
» Quinolonas 48 44 36 128
<
LE) Cefalosporinas 32 G + Macrolidos 20 23 23 66
O . _
O Amoxi-Clavulanico 17 25 19 61
|_
Q
@ | Amoxi-Clavulanico + Macrolidos 10 9 5 24
=
g Cefalosporinas 32 G 4 7 6 17
=
L Macrdlidos 9 4 3 16
2
:: Beta-lactamicos + Quinolonas 5 3 6 14
x
Otros 5 3 7 15
TOTAL 117 119 105 341

Tabla 9: Tipo de tratamiento antibiotico instaurado en relacion con el estadio de Fine en el que se encuentre el paciente.




TOTAL DE CAMBIO DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTOS T
ANTIBIOTICOS SUSITHLEIE o otros motivos total de cambios
via oral

inolonas 128 0 20 20
Z:' Qui (15,6%)
Q Cefalosporinas 32 G + Macrolidos 66 0 28 28
= p (42,4%)
8 Amoxi-Clavulanico 61 0 13 13
= (21,3%)
0 2
@ | Amoxi-Clavulanico + Macrélicos 24 0 2 8 304
= (8,3%)
<ZE 7

1 a

5 Cefalosporinas 32 G 17 3 4 (41,2%)
= 2
W | Macrdlidos 16 0 2 o
<§E (12,15 0/0)
g Beta-lactamicos + Quinolonas 14 0 1 (7,1%)
= | Otros 15 0 3 (23%)

Tabla 10: Total de tratamientos antibidticos instaurados en urgencias clasificados por grupos terapéuticos y cambios

realizados posteriormente.




DESCRIPCION DE LOS EXITUS

~ PUNTUACION DE PATOLOGIA SERVICIO DE TRATAMIENTO
EIBHD) (EOE) SI2AG FINE ASOCIADA INGRESO ANTEIOEE || e ARYACION=S
Cefalosporina 32
94 Mujer v - ACVA Medicina Interna | G
+ Macrélido
. - Neopasia .
76 Varon \ -EPOC Otros Quinolona
. - Neoplasia . .
94 Varon \ - ACVA Medicina Interna | Quinolona
: - DM . Cefalosporina 32
80 Mujer v -HTA Urgencias G + Quinolona
62 v - Neoplasia Medicina Interna Cefalosporina 32
G + Macrdlido
91 Mujer V -HTA - Medicina Interna | Quinolona
- Ulcus péptico
- EPOC i a -
45 Varén V - Alcoholismo Intensivos Cefalospo’rl[r&a 3% | N. por ;_el_g_lonella
- Card. isquémica G + Macrdlido con Encefalitis
1 a
55 Varén v Intensivos geiaﬁi%?igz 3 N. por Legionella
84 Varon v Otros Amoxi-Clavulanico
. N. por Legionella y
a
57 Varon v - Neoplasia Intensivos geiag)jiﬁgqg:?a 4 Endocarditis por
Strept. Bovis
. - Neoplasia - Cefalosporina 32
91 Varon \% -EPOC Medicina Interna G + Macrélido

Tabla 11: Descripcion de éxitus.
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