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Obijetivo: Evaluar la estancia hospitalaria y la mortalidad de un modelo multidisciplinar
de hospitalizacién alternativa (HA) frente a un sistema de hospitalizacién convencional
(HC) en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

Método: Estudio observacional prospectivo, en el que se incluy6 a todos los pacientes
con NAC atendidos en el servicio de urgencias (SU) de un hospital general durante un
afo. Se recogieron las variables sociodemogréficas, de comorbilidad, clinicas y de labo-
ratorio. Se calcularon el Pneumonia Severity Index (PSI) y el indice de Barthel en el mo-
mento del ingreso. A su ingreso se asignaron de forma no aleatoria a un modelo de
HC o al modelo de HA, consistente en ingreso en la unidad de corta estancia de ur-
gencias y alta con seguimiento en el hospital de dia de la unidad de enfermedades in-
fecciosas o seguimiento a través de la unidad de hospitalizacion a domicilio. Se evalué
la estancia hospitalaria y la mortalidad a los 30 dias.

Resultados: Ingresaron 425 (77,2%) pacientes, 130 en HA 'y 252 en HC. Los asignados
a HA eran de mayor edad (69 frente a 62,7 afos; p < 0,001), con mayor deterioro fun-
cional (47 % frente a 23,8 %; p < 0,001), con mayor puntuaciéon PSI (PSI = IV 61,5 %
frente al 36,9 %; p < 0,001), con menor estancia media hospitalaria (2,5 frente a 9,6
dias; p < 0,001) y menor mortalidad a los 30 dias (3,9 % frente a 11,2 %; p < 0,05,
riesgo relativo 0,3, intervalo de confianza del 95% 0,1-0,8).

Conclusiones: Un modelo multidisciplinar de HA alternativo de hospitalizacién en el
manejo de la NAC permite reducir la estancia hospitalaria y la mortalidad asociada.
[Emergencias 2011;23:167-174]

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad. Unidad de corta estancia. Hos-
pital de dia. Hospitalizacién a domicilio. Estancia hospitalaria. Mortalidad.

Introduccion

35 casos por 1.000 en mayores de 65 afos)'. El
porcentaje de pacientes con NAC que requieren

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
es una causa importante de morbilidad y mortali-
dad, y constituye en los paises industrializados la
principal causa infecciosa de muerte. La incidencia
de NAC en los paises occidentales se estima en 5-
11 casos/1.000 habitantes/afio (que se eleva a 25-

ingreso hospitalario es muy variable’ y ello conlle-
va a un elevado gasto sanitario, principalmente de-
rivado del ingreso hospitalario®®. Disminuir la mor-
talidad asociada a NAC y reducir el coste
econémico de la enfermedad son las razones que
explican por qué gran parte de los estudios publi-
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cados en los Gltimos afios han evaluado diferentes
escalas prondsticas que ayuden en la toma de de-
cision de ingreso hospitalario en pacientes con
NAC®%, asi como estrategias que reduzcan la estan-
cia hospitalaria®'®. La mayoria de estos estudios
agrupan a los pacientes afectos de NAC en tres
grupos dependiendo si el tratamiento se va a lle-
var a cabo en el domicilio, en una unidad de hos-
pitalizacién convencional (HC) o en una unidad de
cuidados intensivos (UCI)’. En la actualidad existen
otras opciones de atencién sanitaria: unidades de
corta estancia (UCE), hospitalizacién a domicilio
(UHD) y hospitales de dia (HdD) que pueden per-
mitir reducir la estancia sin comprometer la evolu-
cién de los pacientes con NAC, a la vez que redu-
cen el riesgo de complicaciones nosocomiales y el
deterioro de funcional en los pacientes ancianos
con fragilidad clinica previa al ingreso.

Las nuevas formas de hospitalizacién alternati-
va (HA) como la UCE, UHD y HdD constituyen
una opcién para el control y tratamiento de pa-
cientes con NAC, como ha sido documentada en
varios trabajos''2. Sin embargo, no existen estu-
dios que comparen los resultados de estos mode-
los asistenciales coordinados frente a la HC en el
tratamiento de la NAC. Por ello, el objetivo de
nuestro estudio fue evaluar los resultados de es-
tancia media y mortalidad en pacientes con NAC
que requieren hospitalizacién, ingresados segin
un modelo asistencial en que se coordinan diver-
sas alternativas a la HC y compararlos con los re-
sultados obtenidos en un modelo de HC.

Método

Estudio observacional prospectivo de un afio
de duracién (entre el 1 de enero del 2006 y el 31
de diciembre del 2006) realizado en el Hospital
General Universitario de Alicante, hospital de ter-
cer nivel, dotado de 824 camas de hospitalizacion
y que atiende a una poblacién de 300.000 habi-
tantes.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes
mayores de 18 afos atendidos en el Servicio de
Urgencias (SU) y diagnosticados de NAC segln
los criterios aceptados habitualmente (presencia
de infiltrado en la radiografia de térax no existen-
te previamente, asociado a sintomas respiratorios
y sindrome infeccioso, en ausencia de otro diag-
néstico alternativo).

Una vez establecido el diagnéstico de NAC, se
recogieron las siguientes variables en un cuaderno
de recogida de datos protocolizado: edad, sexo,
habitat habitual (rural o urbano, institucionaliza-

dos), viajes recientes, convivencia habitual con
animales, actividad fisica funcional para las activi-
dades basicas de la vida diaria (distinguiendo en-
tre aquellos pacientes independientes con indice
de Barthel mayor o igual de 80 puntos de los que
presentaban algin grado de dependencia, con in-
dice de Barthel menor de 80 puntos), anteceden-
tes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), insuficiencia cardiaca (IC), diabetes melli-
tus (DM), infeccién por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), enfermedad neoplésica aso-
ciada, tratamiento con corticoides orales en el
Gltimo mes, presencia de insuficiencia renal, taba-
quismo activo, ingesta habitual de alcohol, consu-
mo de de drogas por via parenteral, vacunacién
correcta frente al virus influenzae o administracién
de vacuna frente Streptococcus pneumoniae, pro-
néstico de la NAC segln Pneumonity Severity Index
(PSI) o clase de riesgo de Fine®” (distinguiendo en-
tre NAC de bajo riesgo: aquellos pacientes con un
PSI < lll, y NAC de alto riesgo: aquellos pacientes
con un PSl de IV o V) y el indice de CURB-658
(NAC bajo riesgo aquellos con un CURB-65 entre
0 y 1y alto riesgo aquellos con un CURB-65 > a
2); presencia de infiltrado multilobar en la radio-
grafia de térax, presencia de derrame pleural, dis-
minucién del nivel de conciencia al ingreso del
paciente, temperatura, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, presion arterial sistélica, pre-
sion arterial diastélica, saturacion arterial basal de
oxigenoterapia determinada por pulxiosimetria ca-
pilar, leucocitos totales, % polimorfonucleares, he-
matocrito, glucosa, urea, creatinina, sodio, protei-
na C reactiva, lactato, pH, paO, y paCO,.

La decision de ingreso hospitalario, la eleccién
del destino de ingreso hospitalario y el tratamien-
to antibidtico utilizado del paciente con NAC fue
tomada de forma aleatorizada por el clinico res-
ponsable del paciente segln el protocolo vigente
en nuestro hospital, que recoge las recomendacio-
nes de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Ci-
rugia Toracica'™.

Se distinguieron dos modelos de hospitaliza-
cion: HA y HC. El modelo de HA, se trata de un
modelo multidisciplinar consistente en ingreso al
paciente en la UCE dependiente del SU con alta
hospitalaria precoz y seguimiento ambulatorio a
través del HdD de la UEl o seguimiento domicilia-
rio a través de la UHD también dependiente del
SU. El protocolo de ingreso de pacientes en la
UCE del hospital incluye a pacientes que a juicio
del clinico responsable requieren una estancia
hospitalaria inferior a 3 dias y presentan una situa-
cién clinica que exige un control hospitalario. El
protocolo de ingreso en la UHD incluye a los pa-
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cientes con una mayor dependencia funcional de
base o mayor grado de fragilidad clinica, donde
se prevé que un ingreso hospitalario prolongado
puede empeorar la clase funcional de estos pa-
cientes y ensombrecer el pronéstico. Ambos crite-
rios se utilizaron para la atencién a pacientes con
NAC que acudian al SU.

Los pacientes que ingresaron en la UCE tras un
periodo de estabilizacion clinica fueron remitidos a
domicilio bien con la UHD si se consideraba que
debia continuar con tratamiento antibiético intra-
venoso y requerian un control por médico y enfer-
mera diario o bien eran remitidos a HdD de la UEI
para lo cual se habilité una via directa para citar a
los pacientes a las 48 horas tras el alta hospitalaria.

Al alta hospitalaria, todos los pacientes ingresa-
dos tanto en el modelo de HA como en el de HC,
a decision del facultativo responsable, podian se-
guir controles por UHD o por su médico de fami-
lia (sin necesidad de control por UHD o HdD).

Los pacientes que ingresaron en HC siguieron
su tramite normal de ingreso hospitalario y alta
cuando el clinico responsable lo consideraba
oportuno y seguimiento en atencién primaria o
consultas externas. En este grupo sélo se incluye-
ron los pacientes ingresados en los servicios de
neumologia, enfermedades infecciosas y medicina
interna, y se excluyeron aquéllos que ingresaron
en la UCI o en los servicios de nefrologia, oncolo-
gia, hematologia, ya que se consideré que la gra-
vedad o la enfermedad de base podria condicio-
nar la estancia hospitalaria y la mortalidad. En
todos los pacientes incluidos en el estudio se esta-
blecié un contacto a los 30 dias del diagnéstico
de NAC y se recogieron las siguientes variables de
resultado: dias de estancia hospitalaria y mortali-
dad a los 30 dias.

El estudio fue aprobado por el comité de ética
y ensayos clinicos local, y los procedimientos y
controles realizados han sido realizados tras ob-
tencién de un consentimiento informado.

Para la descripcion de las variables cuantitati-
vas se utilizé la media (M) y la desviacién estan-
dar (DS) Para la comparacién entre dos grupos de
las variables cuantitativas se utilizé la t-Student.
Para el estudio de asociacién de las variables cuali-
tativas se utilizo el test de la |i cuadrado, en caso
necesario (porcentaje de casillas con valores espe-
rados menor de cinco, mayor del 20%) se utiliz6
la prueba exacta de Fisher.

Se realiz6 un estudio de homogeneidad entre
los pacientes que ingresaron en el modelo de HA
y el modelo de HC. Para la variable de resultado
mortalidad a los 30 dias, se realizé un analisis
multivariante del tipo regresién logistica no condi-

cional con todas las variables que fueron estadisti-
camente significativas en el analisis bivariante y
aquéllas que sin serlo lo fueron en el estudio de
homogeneidad. Para la variable de resultado es-
tancia hospitalaria se realiz6 un anélisis multiva-
riante de tipo regresion lineal con todas las varia-
bles que fueron estadisticamente significativas y
aquéllas que sin serlo lo fueron en el estudio de
homogeneidad. En todos los contrastes de hipéte-
sis referidos anteriormente se utilizé un nivel de
significacion estadistica de p < 0,05. El programa
estadistico utilizado fue el SPSS V.10.0.

Resultados

Se incluyeron 623 pacientes con el diagnéstico
de NAC. Se descarté el diagnéstico de NAC en 73
pacientes en el control realizado a los 30 dias: 46
con bronquitis aguda, 15 con agudizacién de
bronquiectasias, 10 con insuficiencia cardiaca des-
compensada y 2 pacientes con neoplasia de pul-
moén. De los 550 pacientes con diagnéstico final
de NAC, 425 (77,2%) requirieron ingreso hospita-
lario. De los 425 pacientes hospitalizados, 130 in-
gresaron en HA; 252 pacientes en HC y 43 en
otros destinos (12 ingresaron en UCI, 13 en onco-
logia, 8 en nefrologia, 8 en hematologia, 2 en
cardiologia y 1 paciente en digestivo). La distribu-
cion de los 252 pacientes que ingresaron en HC
fue: 154 en neumologia, 62 en medicina interna,
36 en la UEI (Figura 1).

En la Tabla 1 se muestran las diferencias en las
variables sociodemogréficas, de comorbilidad y
clinicas entre los pacientes que ingresaron en HA
frente a HC. Los pacientes que ingresaron en la
HA eran de edad mas avanzada, con mayor dete-
rioro funcional y mayor porcentaje de NAC de al-
to riesgo segln PSI y CURB-65. Por el contrario,
en el grupo de HC habia mayor porcentaje de pa-
cientes con infeccion VIH, consumo habitual de
toxicos, infiltrado multilobar, derrame pleural y ni-
veles mas elevados de proteina C reactiva.

Se consiguié el diagnéstico etioldégico de la
NAC en 56 pacientes (43,1%) del grupo HA y en
87 pacientes (34,5%) del grupo HC. Esta diferen-
cia no fue estadisticamente significativa. En ambos
grupos el patégeno mas frecuente aislado fue
Streptococcus pneumoniae (18,5% en el grupo de
HA y un 21% en el grupo de HC).

Se consiguieron datos de seguimiento a los 30
dias del diagnéstico de NAC en 380 pacientes
(99,4%). Las variables que se asociaron a mayor es-
tancia hospitalaria segun el analisis univariante se
muestran en la Tabla 2. Los pacientes que ingresa-
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623 pacientes diagnosticados de NAC
en el servicio de urgencias

73 pacientes con diagnéstico alternativo
a NAC

de NAC

[ 550 pacientes con diagndstico final j

[ 125 NAC sin ingreso hospitalario ]—

[425 pacientes con

ingreso hospitalario]

( 43 NAC OTROS DESTINOS ]—

_(

252 NAC HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

130 NAC HOSPITALIZACION
ALTERNATIVA

Figura 1. Disefio del estudio. NAC: neumonia adquirida en la comunidad.

ron en HA presentaron una menor estancia hospi-
talaria que aquéllos que ingresaron en el modelo
de HC (2,5 + 1,3 dias frente a 9,6 + 5,9;
p < 0,001), otras variables asociadas a menor es-
tancia fueron la presencia de deterioro funcional y
niveles mas bajos de proteina C reactiva. Por el
contrario, las variables que se asociaron a mayor es-
tancia hospitalaria fueron: la infeccién por el VIH, el
consumo de téxicos, la presencia de hipoxemia, la
anemia, la insuficiencia renal y la acidosis, la pre-
sencia de infiltrado multilobar y el derrame pleural
en la radiografia de térax. La gravedad de la NAC
segun el indice de Fine no influyé en la estancia
hospitalaria. En el andlisis multivariante se asocié de
forma independiente a la estancia hospitalaria la
presencia de acidosis, hipoxemia, derrame pleural y
sobre todo que el paciente ingresara en el modelo
de HA (R cuadrado 0,321%, p < 0,001) (Tabla 3).
En la Tabla 4 se muestra las variables asociadas
a mortalidad: 5 de los 129 pacientes que ingresa-
ron en HA fallecieron, frente a 28 de 251 en el
modelo de HC (3,9% frente a 11,2%; p < 0,05);
riesgo relativo (RR) crudo para la HA de 0,3 IC
95% (0,1-0,8); por el contrario se asoci6é de forma
significativa a la mortalidad la presencia de una
NAC de alto riesgo, la presencia de déficit funcio-
nal, el infiltrado multilobar y la diabetes mellitus.
En el andlisis multivariante, el ingresar al paciente

en un modelo de HA seguia siendo una variable
que se asociaba de forma independiente y estadis-
ticamente significativa a una menor mortalidad:
RR ajustado 0,12 (IC 95%: 0,03-0,39); por el con-
trario se asoci6 a mortalidad la presencia de una
NAC de alto riesgo, la presencia de déficit funcio-
nal y el infiltrado multilobar.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio sugieren que
la actuacién coordinada y multidisciplinar de dife-
rentes modelos de HA (HdD, UHD y UCE) reduce
la estancia hospitalaria de los pacientes con NAC
en comparaciéon con los pacientes que ingresan en
el modelo de HC. Por otra parte, en nuestra expe-
riencia, el modelo de HA ha demostrado ser un
factor protector de mortalidad precoz asociada a
NAC e independiente del indice pronéstico de gra-
vedad de la neumonia y de la situacién funcional
del paciente determinada por el indice de Barthel.

En nuestro trabajo, lo pacientes con NAC que in-
gresaron en el modelo de HA eran de edad mas
avanzada, con mayor de dependencia funcional y
un mayor porcentaje de NAC de alto riesgo. Ello es-
taria en relacion con las caracteristicas de la pobla-
cién atendida por un hospital urbano como el nues-

170

Emergencias 2011; 23: 167-174



EVALUACION DE UN MODELO MULTIDISCIPLINAR DE HOSPITALIZACION ALTERNATIVA A LA HOSPITALIZACION CONVENCIONAL EN LA NEUMONIA

Tabla 1. Diferencias en las caracteristicas sociodemogréficas,
de comorbilidad y clinicas entre los pacientes que ingresaron
en un modelo de hospitalizacién alternativa (HA)

y en hospitalizacion convencional (HC)

HA HC
(Total =130)  (Total = 252)
N (%) N (%)
Edad (afios), (media + DE) 69 +18,7 62,7 +19,6 <0,01

Sexo masculino 93 (71,5) 167 (66,5) NS
Viajes recientes 43,1 5(2) NS
Hébitat rural 16 (12,3) 18(7,1) NS
Convive com animales 19 (14,6) 39 (15,5) NS

Déficit funcional (Barthel < 80) 62 (47,7) 60 (23,8) <0,001

EPOC 37 (28,5) 73 (29) NS
Insuficiencia cardiaca 31 (23,8) 63 (25) NS
Diabetes mellitus 37 (28,5) 58 (23) NS
Infecion VIH 0 (0) 24 (9,5) <0,001
Neoplasia 13 (10) 22 (8,7) NS
Enfermedad renal 10 (7,7) 30(11,9) NS
Corticoides orales 11 (8,5) 11 (4,4) NS
Ingesta de alcohol 10 (7,7) 44 (17,5 0,01

Fumador activo 23(17,7) 114 (45,2) <0,001
UbvP 0(0) 14 (5,6) <0,01
Vacuna gripe 47 (36,2) 106 (42,1) NS
Vacuna neumococo 27 (20,8) 72 (28,6) NS
Nivel conciencia disminuido 22 (16,9) 29 (11,6) NS
Infiltrado multilobar 14(10,8) 55(21,8) <0,01
Derrame pleural 12(9,2) 59(23,4) <0,01
NAC alto riesgo (PSI = IV) 80 (61,5) 93(36,9) <0,001

NAC alto riesgo (CURB-65 >2) 46 (35,7) 57(23,2) <0,01
Temperatura (°C) 37,8+0,9) 37,6 +1 NS

FC (Ipm) 99,3+19,8 958+19,1 NS
FR (rpm) 22+6,2 21,8+16,3 NS
PAS (mmHg) 129,7£26,2 1256 £25,3 NS
PAD(mmHg) 72,1 +£13,6 71,3£13,2 NS
Saturacion O, (%) 91,35 91,1+6,4 NS
Leucocitos (mm?) 14.201 £ 6.635 13.116+8.774 NS

PMN (%) 80,7+10,2 77+11,6 <0,01
Hematocrito (%) 39,3+5,1 38,1+54 <0,05
Glucosa (mg/dl) 153,5+71,9 134+72,6 <0,05
Urea (mg/dl) 52,1+25,2 53,8+37,8 NS
Creatinina (mg/dl) 1,2+1 1,1+0,9 NS
Sodio (mEq/L) 137,3+6,1 13815 NS
PCR (mg/dl) 11,5+9,9 16,1+13,3 <0,05
Lactato (mg/dl) (n = 37) 2+1,1 2+1,1 NS
p 7,43 +0,06 7,42+0,07 NS
paO, (mmHg) 68,1+19 67,5+16,6 NS
paCO, (mmHg) 41,2+£11,8 389+9,5 NS

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; UDVP: usuario de
drogas via parenteral. FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia
respiratoria; PAS: presidn arterial sistélica; PAD: presién arterial
diastélica. PMN: polimorfonucleares. PCR: proteina C reactiva. PSI:
Pneumonity severity Index. NAC: neumonia adquirida en la comunidad.

tro y a la amplia experiencia acumulada de la UCE y
la UHD en el manejo interdisciplinario de ancianos,
pluripatolégicos y con deterioro funcional*'. En es-
tos pacientes, la situacion funcional basal, el deterio-
ro cognitivo y su problematica social tienen una re-
lacion directa con el pronéstico de cualquier
enfermedad. La posibilidad de tratar a pacientes
con NAC de alto riesgo desde las UCE apoyadas por
otras herramientas de gestion como una consulta
precoz ha sido publicada por otros autores®.
Aunque no tenemos constancia de estudios pre-
vios espafoles que comparen diferentes modelos asis-

Tabla 2. Dias de estancia hospitalaria segin las variables
analizadas en los pacientes con neumonfa adquirida en la
comunidad (NAC). Andlisis univariante

Variables analizadas Dias de estancia p

Media + DE

Destino de ingreso

Hospitalizacion alternativa 2,55+1,3 < 0,001

Hospitalizacién convencional 9,659

Sexo
Masculino 7,33+6,1 NS
Femenino 7,04+5,3

Edad (afios)
=65 6,85 4,1 NS
<65 7,79+5,2

Grado de dependencia fisica
Déficit funcional

(indice Barthel < 80 puntos)
Sin déficit funcional

6,19£5,6 <0,05

(indice Barthel = 80 puntos) 7,68+6

EPOC
Si 7,53+5,4 NS
No 7,09 £ 6,1

Insuficiencia cardiaca
Si 6,63 +4,7 NS
No 7,41 +6,2

Diabetes mellitus
Si 6,77 +5,5 NS
No 7,37+6

Infeccion VIH
Si 11,29+9,8 < 0,001
No 6,94 +5,4

Cancer
Si 6,47 + 4,4 NS
No 7,30+ 6

Enfermedad renal
Si 8,18+ 6,0 NS
No 711+£59

Tratamiento corticoides
Si 8,09+7,3 NS
No 717+5,8

Consumo alcohol
Si 9,09 +6,5 <0,05
No 6,91+5,7

Fumador
Si 8,81+6,5 <0,001
No 6,31+5,3

UDVP
Si 11,5+10,8 <0,01
No 7,05+5,6

Gravedad. indice de FINE

Emergencias 2011; 23: 167-174

NAC de alto riesgo (PSI IV-V) 7,07+59 NS
NAC de bajo riesgo (PSI I-I-1I) 7,34+59
Temperatura (°C)
=385 6,2%5,2 NS
<385 7,55+4,3
Frecuencia cardiaca (Ipm)
>90 7,61+4,8 NS
=90 6,70+3,7
Frecuencia respiratoria (rpm)
>30 8,52+6,4 NS
=30 7,14£5,2
Presion arterial sistélica (mmHg)
<90 7,76 £ 4,2 NS
=90 7,16+4,7
Presion arterial diastélica (mmHg)
<50 6,13+4,8 NS
=50 7,21+5,1
Saturacién basal de oxigeno
<90% 8,60+7,.8 <0,01
=90% 6,48+ 5,0
Estado mental alterado
Si 7,52+5,6 NS
No 7,18+5,7
(Continta)
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Tabla 2. Dias de estancia hospitalaria segln las variables
analizadas en los pacientes con NAC. Analisis univariante
(Continuacién)

Variables analizadas Dias de estancia p
Media + DE

Leucocitos totales (mm?)
< 14.000 7,47 £5,1 NS
= 14.000 6,8+6,9

Hemoglobina (g/dI)
<12 8,43+6,9 <0,01
=12 6,62+5,2

Glucosa (mg/dl)
=110 6,78+4,9 NS
<110 5,74+4,2

Urea (mg/dl)
=50 7,61 £5/4 NS
<50 6,92+5,2

Creatinina (mg/dl)
=15 8,38+6,8 NS
<15 6,93+54

Sodio (mEq/L)

=130 6,38+5,7 NS
>130 7,30+6,2

pH
<735 10,15+£8,9 <0,01
=735 6,94+5,2

pa0, (mMmH)

<60 8,30+ 6,6 <0,05
=60 6,89+5,5

paCO, (mmHg)
<45 7,35+5,9 NS
> 45 7,34+6,0

Proteina C reactiva (mg/dl)
<15 6,61+54 <0,01
=15 8,37+6,7

Derrame pleural
Si 9,13+6,5 <0,01
No 6,78 5,7

Tipo de infiltrado en radiografia de térax
Multilobar 8,56 + 6,4 NS
Resto 6,94 5,7

DE: desviacion estandar. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
NAC: neumonia adquirida en la comunidad; lpm: latidos por minuto; rpm:
respiraciones por minuto; PSI: Pneumonity Severity Index; UDVP: usuario
drogas via parenteral; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

tenciales en la atencién al paciente con NAC, algunos
estudios han analizado las diferencias entre los dife-
rentes servicios hospitalarios al tratar a los pacientes
ingresados por una NAC?®; los pacientes mas ancia-
nos y con mayor grado de comorbilidad ingresan en
los servicios de medicina interna y los pacientes mas
jovenes y con menor grado de comorbilidad y dete-
rioro funcional ingresan en unidades mas especializa-
das. Sin embargo, a diferencia de estos autores, pen-
samos que la mayor mortalidad que presentan los
servicios generalistas estdn mas en relacion con la si-
tuacién funcional y la comorbilidad que presentan los
pacientes que con la eleccion del tratamiento antibio-
tico. La presencia de una dependencia funcional se
ha definido como factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad en diferentes estudios®*. Asi
la valoracion de la capacidad funcional puede ser
maés relevante que un indice prondstico de mortali-

Tabla 3. Variables asociadas a la estancia hospitalaria. Analisis
multivariante

Cambio R cuadrado R cuadrado p

(%)
Hospitalizacion alternativa 32,1 0,321  <0,001
Saturacion oxigeno < 90% 2,8 0,349  <0,001
Derrame pleural 1,9 0,368 <0,05
pH arterial < 7,35 1,3 0,381 <0,05

P <0,001.

dad e incluso que la carga de la enfermedad subya-
cente para la toma de decisiones en el manejo de la
NAC en pacientes mayores*#. Es muy probable que
las estrategias para mejorar la mortalidad en los pa-
cientes con NAC deban incluir acciones encaminadas
a mitigar la dependencia funcional de los pacientes
con NAC como mostramos en el presente estudio.

En nuestro estudio, la estancia hospitalaria de
los pacientes con NAC fue significativamente infe-
rior en aquéllos que ingresaron en el modelo de
HA frente a los que ingresaron en el modelo de
HC a pesar de tratarse de pacientes con las carac-
teristicas descritas. Varias pueden ser la razones de
estas diferencias: relacionadas con la organizacién
de estos modelos de HA que permiten llevar a ca-
bo una actividad asistencial continua (y por tanto
generar altas hospitalarias dias festivos, fines de
semana, dias de consultas, etc.), minimizar las ex-
ploraciones complementarias, programas de movi-
lizaciéon precoz, valoracién conjunta con la UHD y
HdD que garantizan la continuidad de los cuida-
dos asistenciales que cambian solamente el lugar
fisico donde se aplican los mismos cuidados tera-
péuticos. El mayor porcentaje de pacientes con
presencia de derrame pleural, infiltrado multilobar
y coinfeccién por el VIH en el grupo de HC pudo
haber condicionado un mayor ndmero de explo-
raciones complementarias, técnicas diagndsticas o
un mayor nimero de complicaciones relacionadas
directamente con la NAC que explicaran una ma-
yor estancia hospitalaria.

En nuestro estudio, las variables que se asocia-
ron a mortalidad a los 30 dias fueron: la presencia
de una NAC de alto riesgo, la presencia de infiltra-
do multilobar y la existencia de deterioro funcio-
nal. Todas ellas han sido ampliamente descritas en
la literatura como factores de riesgo independien-
tes de mortalidad”#». Sin embargo ingresar al pa-
ciente con NAC en el modelo de HA se comporté
como un factor de proteccién de mortalidad fren-
te al modelo de HC. Esta menor tasa de mortali-
dad entre los pacientes con NAC que ingresaron
en el modelo de HA frente al convencional podria
justificarse por diferentes argumentos. En primer
lugar, prevenir el deterioro funcional mediante la
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Tabla 4. Variables asociadas a la mortalidad. Anélisis univariante y multivariante

Mortalidad RRc (1C95%) p RRa (1C95%) p
Nimero (%)

Destino de ingreso
Hospitalizacion alternativa 5/129 (3,9) 0,3 (0,1-0,8) < 0,05 0,12 (0,03-0,39) < 0,001
Hospitalizacién convencional 28/251 (11,2) 1 1

Grado de dependencia fisica
Déficit funcional (Indice Barthel <80 puntos) 26/121 (21,5) 9.8 (4.1-23.4) < 0,001 4,9 (1,4-16,9) <0,05
Sin déficit funcional (indice Barthel >80) 71259 (2,7) 1 1

Diabetes mellitus
Si 14/94 (14,9) 2,4(1,1-5,1) <0,05 1,2 (0,4-3,3) NS
No 19/286 (6,6) 1

Fumador
Si 2/135(1,5) 0,1 (0,02-0,4) < 0,001 4,2 (1,1-16,6) <0,05
No 31/245(12,7) 1

Gravedad de la NAC
NAC alto riesgo (PSI IV-V) 29/172 (16,9) 10,3 (3,5-30) < 0,001 4,2 (1,1-16,6) <0,05
NAC bajo riesgo (PSI I-1I-111) 4/208 (1,9) 1 1

Infiltrado multilobar
Si 14/69 (20,3) 3,9 (1,8-8,2) <0,001 3,4(1,1-10,5) <0,05
No 19/311 (6,1) 1 1

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VIH: virus inmunodeficiencia humana; UDVP: usuario drogas via parenteral; RRc: riesgo relativo
crudo. RRa: riesgo relativo ajustado. PSI: Pneumonity severity index. NAC: neumonia adquirida en la comunidad.

aplicacion de protocolos conjuntos con enfermeria
centrados en los cuidados integrales de los pacien-
tes (programas de movilizacién precoz, nutricion,
prevencién de Ulceras de decubito, fisioterapia res-
piratoria, utilizacion de espesantes, etc.). Este efec-
to protector de las UCE sobre el deterioro funcio-
nal de los pacientes ancianos ha sido demostrado
en otros estudios. En el estudio de Formiga et al.®,
con una estancia hospitalaria menor a 5 dias, se
consigue conservar en un 79% de los pacientes el
mismo indice de Barthel (IB) que el que tenian
previamente al ingreso; es decir, su capacidad fun-
cional no se deterioré a pesar de la enfermedad y
el ingreso hospitalario. Otros estudios®** también
han demostrado que las estrategias destinadas a
preservar la capacidad funcional de los pacientes
ancianos durante la hospitalizacién mejoran la evo-
lucién de estos pacientes. En segundo lugar, dismi-
nuir el impacto negativo de la hospitalizacién. La
hospitalizacién conlleva un deterioro importante
en la capacidad funcional de los pacientes ancia-
nos que ha sido demostrado en numerosos estu-
dios®*. Este efecto deletéreo de la hospitalizacion
en pacientes ancianos guarda mas relaciéon con el
reposo en cama prolongado, el aumento de la es-
tancia media hospitalaria, efectos adversos iatrogé-
nicos, descuidos en la nutriciéon, sondas, catéteres
e inmovilizacién que con la causa del ingreso hos-
pitalario en si mismo. Y un Gltimo argumento pa-
saria por garantizar la continuidad de los cuidados
asistenciales, planificando el alta hospitalaria desde
el ingreso a través de la UHD.

Nuestro trabajo presenta una serie de limitacio-
nes a tener en cuenta. Primero, el disefio del estu-
dio observacional y no aleatorizado no permite ex-

traer conclusiones en la toma de decisiones de in-
greso hospitalario en los pacientes con NAC. Se-
gundo, la decisién de ingresar al paciente en el
modelo de HA u HC fue tomada por decisién del
médico responsable del SU por lo que es posible
una mayor probabilidad de la presencia de pacien-
tes que presenten mejor apoyo familiar o social en
el modelo de HA que favorezca la continuidad de
los cuidados ambulatorios de forma precoz. Por l-
timo, los modelos de HA deben adaptarse a las ne-
cesidades asistenciales de su entorno. Por tanto, es
posible que las circunstancias sociodemogréficas y
sanitarias que se dan en nuestro centro no se den
en otros, por lo que habria que ser prudentes a la
hora de extrapolar nuestros resultados.

Como conclusién, podemos afirmar que nues-
tra experiencia demuestra que la coordinacién en-
tre estas unidades en la atencién a procesos infec-
ciosos agudos como la NAC disminuye la estancia
media hospitalaria e incluso reduce la mortalidad,
especialmente en los ancianos con deterioro fun-
cional. Seria necesario realizar estudios aleatoriza-
dos para valorar el impacto de modelos como el
que proponemos como factor protector de morta-
lidad en pacientes con NAC.
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Evaluation of a multidisciplinary alternative hospitalization model in comparison
with conventional hospitalization for patients with community-acquired pneumonia

Llorens P, Murcia-Zaragoza J, Sanchez-Paya J, Laghzaoui F, Reus S, Carratala-Perales JM, Merino E; Gémez R, Portilla )

Objective: To compare duration of hospital stay and mortality between conventional hospitalization and an alternative
hospital care model for patients with community-acquired pneumonia (CAP).

Patients and methods: Prospective, nonrandomized study including all patients with CAP treated in our hospital’s
emergency department (ED) in 1 year. We recorded information on sociodemographic variables, comorbidity, clinical
condition, and laboratory findings. The Pneumonia Severity Index (PSI) and the Barthel score were also recorded on
admission to the ED. A care model (alternative or conventional hospitalization) was assigned without randamization on
admission. The alternative model consisted of admission to a short-stay unit in the ED, and follow-up on discharge in the
day hospital of the infectious diseases department or at home by the home hospitalization staff. Outcome measures were
duration of hospital stay and 30-day mortality.

Results: Of a total of 550 patients, 425 (77.2%) were admitted; 252 received conventional hospital care and 130 were
treated under the alternative model. Those assigned to the alternative model were older (mean age of 69 years vs. 62.7
years, P<.001), had greater functional deficits (47% vs 23.8%; P<.001), and a higher PSI (PSI of IV or higher, 61.5% vs
36.9%; P<.001). The duration of hospital stay was shorter under the alternative model (2.5 days vs 9.6 days, P<.001)
and 30-day mortality was lower (3.9% vs 11.2%, P<.05; relative risk, 0.3 [95% confidence interval, 0.1-0.8]).
Conclusions: This alternative model of hospital care for the management of CAP allows hospital stay to be shortened
and it is associated with lower mortality. [Emergencias 2011;23:167-174]

Key words: Community-acquired pneumonia. Short-stay unit. Day hospitalization. Home hospitalization. Length of stay.
Mortality.
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