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Objetivos: Determinar el impacto de distintas intervenciones consistentes en la implan-
tacién de una guia de préctica clinica (GPC) en el proceso asistencial de la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) en un servicio de urgencias (SU), analizar y compa-
rar las decisiones de manejo (alta o ingreso, adecuacién y precocidad de la antibiotera-
pia, solicitud de estudios complementarios), los resultados de evolucién (tiempo de es-
tabilizacion clinica, tiempo de estancia hospitalaria, reconsultas en el SU) y la
mortalidad, antes y después de las intervenciones y a lo largo de 5 afios.

Métodos: Estudio prospectivo pre y postintervencién realizado desdel 1 enero de 2008
al 31 julio de 2012 en cuatro fases (se evaluaron dos periodos pre-implantacién y dos
periodos post-implantacién de las GPC).

Resultados: En los grupos tras la implantacion de las GPC y al final del estudio se logré
reducir el tiempo hasta la estabilizacion clinica (0,54 dias, p < 0,001), la estancia hospi-
talaria (2,25 dias, p < 0,001) y la mortalidad intrahospitalaria (de 20% a 4,3%,
p < 0,001) y la global a los 30 dias (de 15% a 5,5%, p = 0,003), con un aumento de
la administraciéon adecuada y precoz del antibiético (p < 0,001) y una disminucién del
tiempo de tratamiento antibidtico total (2,25 dias, p < 0,001) e intravenoso (1,96 dias,
p < 0,001). El uso del Pneumonia Severity Index (PSI) y los biomarcadores ayudaron a
mejorar la adecuacion de la decisién alta o ingreso (p < 0,001).

Conclusiones: Tras cada implementacion de una GPC con el uso del PSI y los biomar-
cadores se mejor6 de forma significativa todo el proceso asistencial en urgencias de la
NAC. [Emergencias 2013;25:379-392]

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad. Servicio de Urgencias. Guia
practica clinica. Biomarcadores. Procalcitonina. Pneumonia Severity Index. Antibidtico.
Mortalidad.

Introducciéon

y en enfermos crénicos o con hébitos toxicos)**.
El 75% de todas las NAC confirmadas radioldgica-

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) supone la principal causa de muerte por
enfermedad infecciosa en nuestro entorno (8-14%
de los casos) y representa la primera causa de
sepsis graves (SG) y shock séptico (SS) en los ser-
vicios de urgencias (SU)". En Espafia su incidencia
estd en torno a los 2-5 casos/1.000
habitantes/afio (15-35 casos/1.000 habitantes/ano
en épocas de epidemia viral, mayores de 65 afios

mente son atendidas en algin momento de su
evolucién en los SU, lo que nos sefiala el papel
transcendental del urgencidlogo en el manejo ini-
cial de estos procesos, que marcara su evolucion y
morbimortalidad'*¢. Por otro lado, se ha compro-
bado que existe una gran variabilidad en el abor-
daje y manejo de todos los aspectos diagnéstico-
terapéuticos de los pacientes con NAC entre
distintos centros y entre los clinicos de un mismo
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centro’®, y que la aplicacién o implantacién de
una guia de practica clinica (GPC) mejora la aten-
cién, el tratamiento y el pronéstico de los pacien-
tes con NAC**'. El urgenciélogo debe tomar en
poco tiempo decisiones tan importantes como de-
terminar cuando y dénde debe ingresar el pacien-
te con NAC y qué cuidados precisan estos enfer-
mos. La adecuacién o no de estas decisiones
condiciona tanto el prondstico del paciente como
la solicitud de pruebas de laboratorio y estudios
microbiolégicos, la eleccién de la pauta antimicro-
biana y el uso de recursos sociosanitarios®''. Junto
a la decision de destino del paciente, la adminis-
traciéon precoz de la pauta antimicrobiana adecua-
da y de las medidas de soporte hemodinamico y
respiratorio necesarias constituyen los factores
mas determinantes en la evolucién y mortalidad
de los pacientes con NAC'>". En nuestra experien-
cia*, como en la de otros autores®'®''¢, la im-
plantaciéon de una GPC constituye en la principal
herramienta para disminuir la variabilidad clinica y
mejorar el manejo del proceso de la NAC. Pero,
icuanto tiempo dura el efecto beneficioso tras la
implantacion de la GPC? ,;es igual de beneficiosa
para todos los pacientes independientemente de
su nivel de gravedad o si son o no ingresados?
Tras un estudio preliminar durante el afio 2008 en
nuestro SU pudimos comprobar que existia una
gran variabilidad clinica con una adherencia muy
escasa a la GPC recomendada'. Ese afio se publi-
c6 el documento “Manejo de la NAC en los SU"™
elaborado por un grupo de trabajo compuesto
por miembros de la SEMES (Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias) y la SEPAR
(Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia To-
racica) con el objetivo de servir para los urgencié-
logos como GPC de la NAC y asi disminuir la va-
riabilidad clinica y mejorar el manejo integral de
la NAC desde los SU'. Tres afios después (2011)",
se actualizé dicho documento por el grupo de in-
fecciones de SEMES (INFURG-SEMES) seguln las
nuevas recomendaciones nacionales* e internacio-
nales', adaptandolo a los SU espafioles. El objeti-
vo de nuestro estudio fue evaluar a lo largo de
cinco afios el impacto de las intervenciones, con
la implementacién de las GPC comentadas (SE-
MES-SEPAR 2008 e INFURG-SEMES 2011), en el
proceso asistencial de la NAC, comparar los indi-
cadores de manejo (alta o ingreso, adecuacion y
precocidad de la antibioterapia, solicitud de estu-
dios complementarios) y de resultados (tiempo de
estancia hospitalaria y estabilizacion clinica, mor-
talidad, reconsultas en el SU, etc.) antes y después
de cada intervencién y desde el inicio, afio 2008,
al término del estudio, afio 2012.

Método

Estudio observacional, simple ciego y con se-
guimiento prospectivo pre y postintervencion de
los pacientes en cuatro fases o grupos (G1, G2, G3
y G4): antes y después de dos intervenciones a lo
largo de los cinco afios, consistentes en la implan-
tacién y/o recuerdo de las GPC “Manejo de la
NAC en los SU” (SEMES-SEPAR 2008" e INFURG-
SEMES 2011") junto con sesiones formativas sobre
ellas a todos los urgenciélogos y residentes del cen-
tro, tal y como se describe mas adelante. El estu-
dio siguié la misma metodologia y desarrollo que
otro anterior® realizado sélo con los grupos G1 vy
G2 con la idea que sirviera de validacién y com-
plemento al mismo.

Fue realizado en el Complejo Hospitalario de
Toledo, un centro de tercer nivel de 786 camas
con un éarea de referencia de 437.000 personas. El
SU disponia de un érea de medicina interna aten-
dida por urgenciélogos de plantilla propia y resi-
dentes de distintas especialidades médicas. Duran-
te los afios 2008-2012 se valoraron de media
416-446 urgencias/dia y la incidencia de la NAC
en pacientes con 15 o mas afios supuso del
0,62%-0,98% de todos los enfermos vistos en el
SU (3,21-4,12 casos/1.000 habitantes/afo, respec-
tivamente). Los pacientes con NAC podian ser da-
dos de alta desde el SU (incluia a los que perma-
necieron en observacién hasta 24 horas), ingresar
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), en la
unidad de corta estancia (UCE) cuando se preveia
una estancia menor a 72 horas, en planta de neu-
mologia, de medicina interna o geriatria y, en me-
nor medida, en otros servicios con especialistas de
guardia propios las 24 horas (como nefrologia y
onco-hematologia). El urgenciélogo determinaba la
decisién de ingreso y el servicio de destino inicial,
salvo en el caso de la UCI. El alta desde el SU la
determinaba el urgenciélogo derivando al paciente
a su médico de atencién primaria (AP) o a algin
especialista segun las particularidades de cada pa-
ciente. Desde la UCE y la planta de hospitalizacién
convencional normalmente se citaba al paciente
en consultas externas de los propios especialistas
(medicina interna, neumologia, geriatria, etc.).

El periodo del estudio y la poblacién estudiada
se realiz6 con dos colaboradores independientes,
urgenciélogos con experiencia que participaron en
la elaboracién de las GPC, y sin conocimiento del
resto de médicos. Durante todo el estudio valora-
ron la elegibilidad inicial de los casos que acudie-
ron al SU desde el 1 de enero de 2008 al 31 de
julio de 2012, hasta incluir de forma consecutiva
200 pacientes en cada fase o grupo (G): G1 o
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preintervencion del 1-1-2008 hasta el 30-9-2008;
G2 o postintervencién del 4-10-2008 hasta 1-8-
2009 (desde el 2-8-2009 hasta 1-1-2011 no se in-
cluyeron pacientes periodo de lavado tras la pri-
mera intervencién que ademas coincidié con la
pandemia de gripe A HIN1); G3 o previo a la 27
intervencién del 2-1-2011 hasta 15-9-2011; y G4
o posterior a la 2% intervencién del 29-11-2011
hasta 31-7-2012. Para ser incluidos los pacientes
debian cumplir los siguientes criterios: tener una
edad igual o superior a 15 afios y ser diagnostica-
dos de NAC (definida por la existencia de una cli-
nica aguda compatible de tos, disnea, fiebre, dolor
toracico pleuritico, alteracion del nivel de cons-
ciencia, etc., y su demostracién radiolégica con
presencia de infiltrado/s pulmonar/es no conoci-
dos) en el SU por sus médicos responsables. Se ex-
cluyeron los pacientes inmunodeprimidos (infec-
cién por el virus de la inmunodeficiencia humana,
trasplante de viscera sélida, esplenectomia, trata-
dos con 10 mg o mas de prednisona al dia o
equivalentes durante mas de 30 dias, o tratados
con otros agentes inmunodepresores) y los pa-
cientes hospitalizados en los 14 dias previos. Los
dos colaboradores se encargaron también, de for-
ma ciega para el resto de médicos, de valorar la
elegibilidad definitiva, retirando a los pacientes en
los que sus médicos responsables no mantuvieron
a los 30 dias el diagnéstico final de NAC (cédigos
481, 482, 483, 485, 486 y 507 de la clasificacién
internacional de enfermedades 9° revision modifi-
cacion clinica -CIE-9-MC-), y a los que recibieron
un diagnéstico final de tuberculosis, asi como los
casos diagnosticados de etiologia viral, gripe, mi-
cosis 0 absceso de pulmén (correspondientes con
los codigos 480, 487, 484 y 513 de la CIE-9-MC).
Tampoco se incluyd en el estudio a los pacientes
que fueron diagnosticados de un segundo episo-
dio de NAC durante todo el periodo. El estudio
cumplia las normas éticas de nuestro hospital y
fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica. El seguimiento de todos los pacientes se
realizé a través de la historia clinica informatizada
del SU, del hospital y de AP y con consulta telef6-
nica al paciente o familia (previo consentimiento)
0 a su médico de AP en los casos que se precisé
confirmar algdn dato.

Las intervenciones del estudio consistian en la
implementacién de las GPC y la valoracién de la
adherencia a las mismas. Entre el 1 y el 3 de octu-
bre de 2008 (1° intervencién) y el 15 y el 25 de
noviembre de 2011 (2% intervencion) se entrega-
ron las GPC, tanto completas'® como en formato
de dipticos™" para llevarlas en la bata, y se im-
partieron sesiones formativas sobre ellas a todos

los urgenciélogos y residentes. Se solicité en ambas
ocasiones que todos los médicos en lo sucesivo
aplicaran sistematicamente todas las recomenda-
ciones de las GPC. Ademas, en la segunda inter-
vencién se mostraron los resultados obtenidos tras
la primera y cdmo se mejord el manejo de la NAC
con ella en nuestro SU. También, y de forma es-
pecifica, se incluyé formacién sobre la utilidad
tanto de la aplicacion sistematica del Pneumonia
Severity Index (PSI)'® como de otros criterios adi-
cionales' donde se incluyeron los biomarcado-
res®?'. Los dos colaboradores independientes, des-
conocidos para el resto de los médicos, se
encargaron de aplicar los criterios de valoracién
de los pacientes. Para evaluar y analizar la actua-
cién de los médicos en cada caso se definié como
“manejo adecuado” cuando existié coincidencia
con cada una de las medidas y tratamientos efec-
tuados con las citadas GPC y “manejo inadecua-
do” cuando no coincidieron. Esta valoracién se re-
aliz6 independientemente para la solicitud de
estudios complementarios desde el SU (de labora-
torio, microbiolégicos y biomarcadores), para la
valoracion prondstica y decisién de destino segin
el PSI modificado" (con los criterios adicionales) y
para la eleccién y administracion del tratamiento
en el SU.

Se excluyeron los casos en los que existi6 algu-
na discrepancia entre los dos evaluadores. Se defi-
ni6 como NAC grave (NACG) y su necesidad de
valoracion por UCI cuando los pacientes cumplian
un criterio mayor o tres menores segin la norma-
tiva ATS/IDSA (American Thoracic Society-Infectious
Diseases Society of America) de 2007'. Para valorar
la gravedad y el pronéstico de los pacientes con
NAC vy la decisién de ingreso se utilizé el PSI, cu-
yos grupos de riesgo se crearon de acuerdo con
los propuestos por los autores originales® a los
que se incluyeron distintos criterios adicionales
(Tabla 1) (también explicados y transmitidos en
todas las sesiones formativas) de acuerdo con las
recomendaciones SEMES-SEPAR del 2008 e IN-
FURG-SEMES en el 2011. De esta forma, se consi-
deré que debian ingresar en planta todos los pa-
cientes pertenecientes a las grupos de riesgo PSI
IV-V y los pertenecientes a los grupos de riesgo
PSI I-1ll en presencia de alguno de los factores de
riesgo o criterios recogidos en la Tabla 1.

Se recogieron todas las variables sociodemo-
gréficas, clinicas, exploratorias, analiticas y radiol6-
gicas incluidas en el PSI?, en los criterios de ingre-
so en UCI del afio 2007 de ATS/IDSA" y en los
criterios de definicion de sepsis, SG y SS segln la
conferencia de expertos de sepsis de 2001%. Se
calculé el valor y el grado del PSI, del indice de
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Tabla 1. Criterios adicionales y factores de riesgo que
condicionan el ingreso de los pacientes segln las
recomendaciones de las guias de practica clinica utilizadas

- Insuficiencia respiratoria con PaO, < 60 mmHg o saturacién de O,
por pulsioximetria < 90%.

- Evidencia de una comorbilidad de base del paciente descompensa-
da en su visita al SU.

- Existencia de derrame pleural (encapsulado o mayor 2 cm en la ra-
diografia de térax en posicion de decubito lateral).

- Afectacién radiolégica multilobular (= 2 I6bulos ipsilaterales o afec-
tacion bilateral).

- NAC con criterios de sepsis grave o shock séptico.

- Gran probabilidad o sospecha fundada de bacteriemia por la situa-
cién clinica y/o biomarcadores (si PCR = 90 mg/ml y/o procalcito-
nina > 1 ng/ml).

- Existencia de situaciones o factores que impiden el correcto trata-
miento domiciliario como intolerancia oral, problemas sociales (pa-
ciente dependiente sin cuidador disponible, alteraciones psiquiétri-
cas, etilismo, etc.).

- Falta de respuesta al tratamiento antibiético previo (después de 72
horas de haber iniciado un tratamiento antibidtico adecuado ante la
existencia de un empeoramiento clinico o radiolégico).

Pa0,: presién parcial arterial de oxigeno; SU: servicio de urgencias;

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PCR: proteina C reactiva.
Adaptada de la cita 5.

Charlson* original y ponderado por la edad y la
existencia de sepsis, SG, SS y NACG. A estas varia-
bles se afiadieron: la toma de tratamiento antimi-
crobiano previo (durante las 72 horas antes de su
consulta en el SU), el perfil del médico responsa-
ble (residente, urgenciélogo, otro especialista), la
existencia de diabetes o de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), el nimero de comor-
bilidades (que incluia las recogidas en el PSI mas
diabetes y EPOC), la solicitud de analitica indicada
segln la GPC (incluyendo segun protocolo en ca-
da caso hemograma, coagulacién, bioquimica y
gasometria), la solicitud de estudios microbiolégi-
cos adecuados segun la GPC (hemocultivos, anti-
genuria en orina, cultivo de esputo), el registro y
valor de la pulsioximetria (saturacién de O,), la
solicitud y valores de proteina C reactiva (PCR) y
procalcitonina (PCT), la administracién y precoci-
dad (en las primeras 4 horas) del antibiético, la
eleccién de una pauta antibiética y una posologia
adecuadas, el cambio de pauta antibidtica en los
pacientes ingresados en las primeras 48 horas o
en la pauta domiciliaria en las 72 horas tras el al-
ta, la duracién del tratamiento global e intraveno-
so y la existencia de efectos secundarios y compli-
caciones. Finalmente, como variables de resultado
se incluyeron: la reconsulta en el SU y el reingreso
en los 30 dias siguientes, los tiempos de estabili-
zacion clinica (segln los criterios de Halm y Teirs-
tein)* y de estancia hospitalaria, la consecucion
de diagnéstico microbiolégico, el destino inicial
del paciente (alta, observaciéon, UCE, planta o
UCI) y su adecuacién, la reevaluacién a las 24-72
horas de los pacientes dados de alta, la compro-

bacién de la resoluciéon clinica y radioldgica a las
3-6 semanas y la mortalidad en los dados de alta,
en los ingresados en planta y en la UCl y la mor-
talidad global a los 30 dfias.

En el andlisis estadistico se utilizaron medias y
sus desviaciones estandar (DE), rangos, medianas y
porcentajes, segun procediera, para describir las ca-
racteristicas demogréficas, clinicas, evolutivas y de
tratamiento de los pacientes en las cuatro fases.
Ademas, para la estimacion de los valores poblacio-
nales se calcularon los limites de los intervalos de
confianza al 95% (IC 95%) de medias y porcenta-
jes. Las comparaciones entre grupos (G1-G4) se
realizaron mediante ANOVA con analisis post hoc
de Tukey y, en su caso, las pruebas robustas de
igualdad de las medias (Welch), la prueba t de Stu-
dent, la U de Mann Whitney y la prueba de ji al
cuadrado y el test exacto de Fisher, en funcién tan-
to del nimero de grupos a comparar (dos o mas)
como del tipo de medicién de la variable (escala,
ordinal o nominal). Ademas, al objeto de controlar
en lo posible el sesgo de confusién, se ajusté un
modelo de regresion logistica no condicional. Se
utilizaron como variables dependientes la mortali-
dad intrahospitalaria y la mortalidad a los 30 dias y
como independientes la fase o grupo (G1-G4), la
edad, el nimero de comorbilidades, el indice de
Charlson, el grupo de PSl y la coexistencia de crite-
rios de sepsis, SG y SS (variables que pudieran in-
fluir sobre la mortalidad y distribuirse heterogénea-
mente entre fases). De esta forma, se calcularon los
odds ratio (OR) de asociacién ajustadas entre mor-
talidad y fase y sus IC 95%. Con la misma finalidad
de control de la confusién y mediante el ajuste de
un modelo de regresion lineal mdltiple, se estudié
si la eventual asociacion entre la duracion del trata-
miento antibidtico global y el intravenoso y el gru-
po (G1-G4) se mantenia tras controlar por el desti-
no del paciente (alta, observacién, UCE, planta o
UCI) y grupo de riesgo de PSI. La estimacion y
comparacién entre grupos (G1-G4) del tiempo has-
ta el fin del ingreso (estancia hospitalaria) y del
tiempo hasta la estabilizacion clinica se hicieron
mediante el método de Kaplan-Meier y la prueba
log-rank. Asi mismo, mediante el ajuste de un mo-
delo de riesgos proporcionales de Cox (con estudio
de los residuales de Schoenfeld para comparar su
aplicabilidad) se estimaron los hazard ratios (HR) de
estos mismos resultados (fin del ingreso y estabili-
zacion clinica) correspondientes a los grupos G2-
G4 frente a G1, ajustados por grupo de PSI y desti-
no del paciente. El andlisis estadistico se realiz6 con
el programa IBM-SPSS Statistics 19 para Windows y
se consideré como estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias (SU) con neumonia

aquirida en la comunidad (NAC)

Caracteristicas de los pacientes Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p Valor de p
(n =800) n =200 n =200 n =200 n =200 Intergrupos’  Grupos 1y 4?
n (%) n (%) n (%) n (%)

Datos demogréficos

Edad (afios) [media (DE)] 56 (22) 58 (22) 55(21) 59 (21) 0,204 0,639
Mediana (rango) 58 (18-99) 60 (18-99) 56 (15-98) 60 (19-98)

Sexo varén 118 (59%) 122 (61%) 125 (62,5%) 130 (65%) 0,653 0,129

Procedencia de residencia 19 (9,5%) 20 (10%) 25 (12,5%) 34 (17%) 0,087 0,027

Toma de AB en 72 horas previas 47 (23,5%) 65 (32,5%) 75 (37,5%) 84 (42%) 0,001 <0,0001

Comorbilidades

Neoplasia oncohematoldgica 13 (6,5%) 12 (6%) 17 (8,5%) 14 (7%) 0,783 0,500

Enfermedad hepatica 6 (3%) 11 (5,5%) 6 (3%) 12 (5,5%) 0,299 0,114

Enfermedad cardiaca congestiva 26 (13%) 29 (14,5%) 31 (15,5%) 33 (16,5%) 0,788 0,119

Enfermedad cerebrovascular 17 (8,5%) 14 (7%) 17 (8,5%) 15 (7,5%) 0,926 0,427

Enfermedad renal crénica 14 (7%) 14 (7%) 15 (7,5%) 17 (8,5%) 0,933 0,354

Diabetes 27 (13,5%) 33 (16,5%) 34 (17%) 39 (19,5%) 0,453 0,069

EPOC 30 (15%) 38 (19%) 39 (19,5%) 47 (23,5%) 0,198 0,021

Ndmero comorbilidades [media (DE)]* 0,68 (0,80) 0,77 (0,83) 0,81 (0,85) 0,91 (0,91) 0,058 0,036

_ Mediana (rango) 1(0-4) 1(0-4) 1(0-4) 1 (0-5)

Indice de Charlson [media (DE)] 1,29 (1,41) 1,31 (1,31) 1,59 (1,49) 1,63 (1,44) 0,021 0,086

_ Mediana (rango) 1(0-6) 1(0-6) 1(0-7) 1(0-7)

Indice de Charlson ponderado [media (DE)]** 2,90 (2,73) 3,05 (2,66) 3,21 (2,81) 3,42 (2,77) 0,277 0,240
Mediana (rango) 2(0-10) 3(0-10) 3(0-10) 3(0-11)

Datos clinicos y de gravedad

Confusi6n-alteracién de consciencia 22 (11,2%) 28 (14,07%) 26 (13,1%) 30 (15%) 0,712 0,163

Hipotermia (T* < 35°C) 14 (7,10%) 14 (7%) 18 (9,1%) 18 (9,1%) 0,790 0,306

Criterios de sepsis 129 (64,5%) 138 (69%) 134 (67%) 146 (73%) 0,311 0,067

Criterios de sepsis grave 29 (14,5%) 43 (21,5%) 39 (19,5%) 46 (23%) 0,156 0,029

Criterios de shock séptico 8 (4,12%) 11 (5,52%) 10 (5%) 12 (6%) 0,825 0,359

Utilizacion ventilacion mecanica invasiva
0 no invasiva 14 (7,21%) 22 (11%) 19 (9,5%) 24 (12%) 0,364 0,088

NACG*** 43 (21,5%) 48 (24%) 52 (26%) 57 (28%) 0,403 0,100

PSI

Valor PSI (afos) [media (DE)] 93 (46) 101 (51) 97 (45) 108 (48) 0,020 0,015
Mediana (rango) 85 (17-230) 92,5 (10-268) 90 (17-231) (13-268)

Distribucién por grupos de PSI 0,019 0,033
PSI 36 (18%) 38 (19%) 25 (12,5%) 22 (11%) 0,662 0,348
PSLII 40 (20%) 26 (13%) 48 (24%) 27 (13,5%) 0,184 0,069
PSIIII 33 (16,5%) 34 (17%) 30 (15%) 41 (20,5%) 0,346 0,116
PSI IV 52 (26%) 43 (21,5%) 50 (25%) 52 (26%) 0,459 0,256
PSI'V 39 (19,5%) 59 (29,5%) 47 (23,5%) 58 (29%) 0,102 0,079

Los porcentajes excluyen los datos perdidos si los hubiere. DE: desviacién estdndar; AB: antibi6tico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
PSI: Pneumonia Severity Index; NS: no significativo o sin muestra suficiente. Grupo 1: grupo preprotocolo; Grupo 2: grupo postprotocolo; Grupo 3:
grupo preprotocolo de la 2% intervencion; Grupo 4: grupo postprotocolo de la 2° intervencion. *Incluye: neoplasia, enfermedad hepatica, enfermedad
cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, diabetes y EPOC. **Indice Charlson ponderado por la edad (afiade un punto al
valor del indice de Charlson por cada década a partir de los 50 afios). ***NACG: neumonfa adquirida en la comunidad grave (definida en el texto).
'Comparacién variables cualitativas por ji al cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramédicas si procediera para comparacion de
medias. 2Comparacion 2 x 2 de los grupos 1y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher segin procediera.

Resultados

Se incluyeron 200 pacientes en cada uno de
los grupos (G1-G4) tras excluir, respectivamente,
52, 37, 42 y 29 casos en los que no se confirmé
el diagnéstico de NAC durante el seguimiento de
acuerdo con los cédigos definidos. Del mismo
modo, no se incluyeron a 5, 3, 3 y 6 pacientes en
los que hubo discrepancias entre los evaluadores
al valorar la actuacién en el SU. No hubo diferen-
cias significativas en el perfil del médico responsa-
ble en el SU (urgenciélogo/residente/otros especia-
listas) entre los 4 grupos con proporciones del
41%-52%-6% vs 42%-54%-3% vs 46%-50%-4%
vs 43%-53%-4%, respectivamente, p = 0,238.

En la Tabla 2 se recogen las caracteristicas so-
ciodemogrificas, clinicas y de gravedad, comorbili-
dades, calculo del indice de Charlson original y
ponderado y la distribucién de todos los enfermos
del estudio segln la clasificacién del PSI. No hubo
diferencias entre grupos en la mayoria de las varia-
bles y, ademas, sus magnitudes no parecen rele-
vantes salvo en el caso de la toma de antibiéticos
en las 72 horas previas, en la mayor proporcién de
pacientes procedentes de residencia y con EPOC,
mayor valor del indice de Charlson y del PSI y mas
pacientes con criterios de SG en el G4. Tampoco
hubo diferencias relevantes entre los grupos en re-
lacion a la presentacién radiolégica (NAC multilo-
bar y/o bilateral y derrame pleural) ni en los para-
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Tabla 3. Caracteristicas radiolégicas, gasométricas y hallazgos de laboratorio en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias
(SU) con el diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Caracteristicas de los pacientes (n = 800) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p Valor de p
n =200 n =200 n =200 n =200 Intergrupos’  Grupos 1y 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
Datos radiolégicos y gasométricos
Infiltrado 0,627 0,732
Unilobar 141 (70,5%) 145 (72,5%) 129 (64,5%) 134 (67%)
Multilobar 44 (22%) 42 (21%) 56 (28%) 48 (24%)
Bilateral 15 (7,5%) 13 (6,5%) 15 (7,5%) 18 (9%)
Derrame pleural 35(17,5%) 37 (18,5%) 36 (18%) 49 (24%) 0,253 0,055
pH arterial < 7,35 23 (11,5%) 25 (12,5%) 28 (14%) 33 (16,5%) 0,330 0,094
PO,/FiO, < 250 25 (13,80%) 34 (17,5%) 32 (17%) 39 (19,9%) 0,478 0,075
PO, < 60 mmHg 75 (37,5%) 82 (41%) 88 (44%) 91 (45,5%) 0,010 0,001
Hallazgos de laboratorio
Urea > 64 mg/dl o Cr >1,5 mg/dl 45 (23,43%) 55 (27,63%) 60 (30,6%) 68 (34,2%) 0,117 0,019
Sodio < 130 mEq/L 15 (7,81%) 22 (11,2%) 22 (11,2%) 31 (15,6%) 0,117 0,017
Glucemia > 250 mg/d| 22 (11,45%) 26 (13,06%) 28 (14,3%) 29 (14,6%) 0,798 0,223
Hematocrito < 30% 20 (10,41%) 16 (8,04%) 25 (12,7%) 22 (11,1%) 0,502 0,470
Leucocitosis > 12.000/mm® 0 >10% cayados 114 (59,37%) 132 (66,33%) 116 (58,9%) 133 (66,3%) 0,223 0,094
Leucopenia < 4.000/mm? 28 (14,58%) 21 (10,55%) 34 (17,3%) 27 (13,6%) 0,287 0,459
Trombopenia < 100.000/mm? 27 (14,06%) 28 (14,07%) 33(16,8%) 29 (14,6%) 0,848 0,484
Biomarcadores
Solicitados en el SU 38 (19,3%) 180 (90%) 80 (40%) 187 (93,5%) <0,0001 <0,001
Niveles PCR (mg/L) [media (DE)]
(todos los pacientes) 74,82 (18,72)  58,90(22,01) 71,63 (25,96) 65,48 (26,99) 0,001 0,242
PCR (mg/L) + DE en PSI | - 45,82 (24,58) 56,78 (22,05)  45,12(19,26) 0,575 0,262
PCR (mg/L) £ DEen PSI Il 54,55(31,34) 51,02(18,51) 62,28 (26,14) 51,44 (22,99) 0,332 0,812
PCR (mg/L) £ DE en PSI IlI 69,92 (19,69) 49,25(16,06) 68,18 (36,10) 53,56 (19,94) 0,079 0,179
PCR (mg/L) + DE en PSI IV 78,69 (14,64) 66,46 (18,28) 76,49 (27,08) 73,40 (22,16) 0,139 0,993
PCR (mg/L) £ DEen PSI'V 78,34 (15,06) 70,04 (20,11) 79,77 (27,44) 76,69 (25,13) 0,261 0,995
Niveles PCT (ng/ml) [media (DE)] 4,89 (11,31) 2,51 (12,88) 2,81 (9,56) 2,87 (10,28) 0,229 0,402
PCT (ng/ml) + DE en PSI | - 0,60 (0,32) 1,34 (1,15) 0,76 (0,83) 0,106 0,898
PCT (ng/ml) £ DE en PSI Il 3,31 (4,47) 1,22 (1,47) 1,55(1,71) 0,83 (0,56) 0,305 0,039
PCT (ng/ml) + DE en PSI 1l 3,63 (2,82) 1,31 (1,47) 1,09 (0,87) 1,05 (1,32) 0,136 < 0,001
PCT (ng/ml) + DE en PSI IV 3,79 (4,00) 1,56 (1,31) 2,75 (2,03) 1,48 (1,78) 0,164 0,245
PCT (ng/ml) + DE en PSI V 4,56 (3,65) 5,16 (4,92) 4,78 (6,32) 5,45 (12,92) 0,778 0,913

Los porcentajes excluyen los datos perdidos si los hubiere. DE: Desviacion estdndar; PSI: Pneumonia Severity Index; PCR: proteina C reactiva; PCT:
procalcitonina. Grupo 1: grupo preprotocolo; Grupo 2: grupo postprotocolo; Grupo 3: grupo preprotocolo en la 2% intervencion; Grupo 4: grupo
postprotocolo en la 2% intervencién. 'Comparacion variables cualitativas por ji al cuadrado o exacta de Fisher y por ANOVA y post Hoc de Tukey o no
paramétricas si procediera para comparacion de medias. 2Comparacion 2 x 2 de los grupos 1y 4 por ji cuadrado o exacta de Fisher seglin procediera.

metros de laboratorio o gasométricos (Tabla 3),
salvo en una mayor proporcién de pacientes con
PaO, inferior a 60 mmHg en el G4 y G3 en rela-
cién con G2 y G1 (p = 0,010) y mayor proporcién
de insuficiencia renal e hiponatremia en G4. La
confirmacién del diagnéstico microbiolégico final

si tuvo diferencias significativas entre G1 y G3 con
G2y G4 (12%, 15% 40,5%, y 38,5%, respectiva-
mente, p < 0,0001), pero la distribuciéon de los pa-
tégenos encontrados fue proporcional sin mostrar
diferencias relevantes entre los grupos (p = 0,12)
(Tabla 4).

Tabla 4. Diagndstico microbiolégico confirmado

Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
N = 800 n =200 n =200 n =200 n =200
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sin identificar 588 (73,5%) 176 (88%) 119 (59,5%) 170 (85%) 123 (61,5%)
Streptococcus pneumoniae 123 (15,3%) 11 (5,5%) 48 (24%) 18 (9%) 46 (21%)
Legionella pneumophila 20 (2,5%) 3(1,5%) 7 (3,5%) 4 (2%) 6 (3%)
Mycoplasma pneumoniae 21 (2,62%) 3(1,5%) 7 (3,5%) 3(1,5%) 8 (4%)
Chamydophila pneumoniae 13 (1,62%) 2 (1%) 5(2,5%) 2 (1%) 4 (2%)
Haemophilus influenzae 8 (1,0%) 2 (1%) 3(1,5%) 1(0,5%) 2 (1%)
Moraxella catarrhalis 2 (0,25%) 0 (0%) 1(0,5%) 0 (0%) 1(0,5%)
Pseudomonas aeruginosa 11 (1,37%) 2 (1%) 4 (2%) 1(0,5%) 4 (2%)
Staphylococcus aureus 3(0,37%) 0 (0%) 2 (1%) 0 (0%) 1(0,5%)
Klebsiella pneumoniae 2 (0,25%) 0 (0%) 1(0,5%) 0 (0%) 1(0,5%)
Bacilos gramnegativos 9 (1,12%) 1(0,5%) 3(1,5%) 1(0,5%) 4 (2%)

El diagndstico se considerd ante el aislamiento del patégeno en hemocultivos, cultivo de esputo, antigenuria o por serologia cuando la primera
muestra se solicit6 en el servicio de urgencias y la seroconversion durante el seguimiento (no se definié un protocolo diagnéstico exhaustivo en todos
los enfermos para la extraccién de serologias, que se realiz6 en funcién de la sospecha clinica y/o epidemioldgica de cada caso).
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Tabla 5. Relacion entre los niveles de biomarcadores y
situaciones clinicas de gravedad y la mortalidad

PCR (mg/L) PCT (ng/ml)
Media (DE) Valorp  Media (DE) Valor p
Criterios de NACG p < 0,001 p < 0,001
S| 78,68 (23,5) 7,99 (10,1)
NO 58,10 (22,9) 1,42 (1,9)
Criterios de sepsis p < 0,001 p=0,001
S| 68,77 (24,2) 516 (11,4)
NO 53,49 (23,8) 1,62 (2,9)
Sepsis grave p < 0,001 p < 0,001
Si 79,04 (25,6) 11,19 (17,3)
NO 59,71 (22,8) 1,73 (2,5)
Shock séptico p < 0,001 p < 0,001
S| 82,37 (34,9) 22,83 (22,5)
NO 63,27 (23,4) 2,77 (6,9)
Mortalidad en UCI p < 0,001 p < 0,001
S| 60,62 (27,6) 34,80 (25,0)
NO 89,01 (25,1) 12,00 (18,7)
Mortalidad
intrahospitalaria  p = 0,040 p < 0,001
S| 76,91 (15,5) 8,83(7,7)
NO 68,46 (21,4) 2,34 (2,6)
Mortalidad global
a los 30 dias p=0,022 p < 0,001
Si 72,40 (20,1) 15,15 (18,1)
NO 63,86 (25,4) 2,97 (7,7)

PCR: proteina C reactiva: PCT: procalcitonina; DE: desviacién estandar;
NACG: neumonia adquirida en la comunidad grave; UCI: unidad de
cuidados intensivos.

Como se recoge en la Tabla 3, si hubo diferen-
cias significativas entre G1-G4 en la solicitud de
PCR y/o PCT en el SU (19,3%, 90%, 40% y
93,5%, respectivamente; p < 0,001). Sin embargo,
y quizd como consecuencia de su mayor uso en
G2 y G4, los niveles de PCR y de PCT fueron infe-
riores en estos G respecto al G1 para PCR y PCT
con p < 0,0001 en ambos casos. En la Tabla 3
puede verse también cémo las diferencias de ma-
yor magnitud de ambos marcadores aparecen en
los grupos de PSI Ill. Al comparar las medias de
PCR, de todos los pacientes del estudio, entre los
subgrupos de pacientes segln criterios de grave-
dad clinica se encontraron diferencias significativas
(p < 0,001) al comparar los pacientes sin sepsis
con los que cumplian criterios de sepsis, criterios
de SG y de SS y existencia o no de NACG. De la
misma manera (p < 0,001) al valorar las medias de
PCT se encontraron diferencias entre los pacientes
con y sin sepsis, SG, SS y NACG. Diferencias signi-
ficativas también existieron al relacionar los niveles
de PCR y PCT con los pacientes segin fallecieran o
no tanto en planta como en UCl y a los 30 dias
(Tabla 5). Ademas, en el conjunto de los pacientes
del estudio se comprobé la existencia de relacién
significativa (p < 0,001) entre la solicitud de bio-
marcadores y la administracién precoz (< 4 horas)
del antimicrobiano en el SU (81,6% vs 67,8%),
con la eleccién de una pauta antibidtica adecuada
(87,8% vs 65,6%), con la decision acertada de

destino del paciente (87,5% vs 71,2%), con la soli-
citud de la analitica adecuada (92% vs 66,6%) y
con la solicitud acertada de estudios microbiolégi-
cos (86,8% vs 61,4%), como reflejo del cumpli-
miento y adherencia a toda GPC.

En relacién a la administracién y pautas antimi-
crobianas (Tabla 6) existe una evidente diferencia
entre grupos (G1-G4) en todos los casos con
p < 0,001 y grandes diferencias proporcionales en
las variables que pueden cambiar e influir en el des-
arrollo, evolucién y prondstico de los pacientes con
NAC. La administracion del antibiético en el SU, la
administracién precoz, la elecciéon adecuada de la
pauta y su posologia, y la administraciéon de antibi6-
tico precoz con sueroterapia en los casos de SG y
SS en el SU fueron mayores en G2 y G4. Y al con-
trario, los pacientes a los que se les cambi6 la pauta
inicial de antibiético tanto en planta o en UCI como
en los dados de alta fue significativamente menor
en los grupos G2 y G4. La duracién del tiempo de
tratamiento antibiético total en pacientes ingresados
fue mayor en G1 y G3, tanto globalmente [G1:
11,8 (3,8), G2: 10,4 (3,3), G3: 11,8 (3,7), G4: 9,6
(3,1) dias; p < 0,001] como en cada uno de los
grupos segun el PSI (Tabla 6). Lo mismo sucedi6
con la duracién del tratamiento antibidtico intrave-
noso en el conjunto de pacientes [G1: 6,8 (4,5),
G2: 5,8 (3,0), G3: 7,1 (4,6), G4: 4,8 (2,5) dias;
p < 0,001] y en los subgrupos segin PSI (Tabla 6).
Tras ajustar por grupo (G1-G4), destino del paciente
(alta, observacién, UCE, planta o UCI) y grupo se-
gun PSI, las diferencias de medias continuaron sien-
do significativas, de forma que para el G2 el coefi-
ciente respecto al G1 para el tiempo total de
utilizaciéon de antibiético [-1,56 dias de media (IC
95%: -2,63 a -0,50), p = 0,004] y para tiempo de
uso intravenoso del mismo [-1,37 dias (IC
95%: -2,15 a -0,55), p = 0,001] mantuvieron las
diferencias. Y también para el G4 respecto a G1 pa-
ra el tiempo total de utilizaciéon de antibi6tico
[-2,66 dias (IC 95%: -3,70 a -1,63), p < 0,001] y
con tiempo de uso intravenoso del antibiético
[-2,25 dias (IC 95%: -3,03 a -1,47), p < 0,001].

En cuanto a las decisiones de los médicos en
relacién a actuaciones concretas en torno a la
asistencia (Tabla 7), hubo diferencias significativas
a favor de los G2 y G4 en cuanto a la solicitud
adecuada de analitica y de estudios microbiol6gi-
cos (hemocultivos, antigenuria, cultivo de esputo).
También hubo un mayor nimero de cambios de
decisiones (pautas antimicrobianas o destino del
paciente) tras interpretar los biomarcadores en los
G2y G4 (G1: 10,8%, G2: 26,1%, G3: 10,7%, G4:
29,6%; p = 0,007). Finalmente, es llamativo que
en el 12,5% de los pacientes del G1 y en el
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Tabla 6. Factores relacionados e indicadores del manejo de los antibidticos en los pacientes con neumonia aquirida en la comunidad

(NAC)
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p Valor de p
n =200 n =200 n =200 n =200 Intergrupos’  Grupos 1y 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
Administracién comprobada de AB* 151 (76,3%) 196 (99,0%) 162 (81,4%) 200 (100%) < 0,001 < 0,001
AB precoz”® (antes de 4 horas) 85 (44,7%) 171 (89,1%) 93 (47%) 184 (92,5%) < 0,001 < 0,001
Eleccién pauta AB adecuada® 119 (60,4%) 190 (95,5%) 123 (61,8%) 195 (97,5%) < 0,001 < 0,001
Dosis y vias correctas® 112 (57,1%) 190 (95,5%) 117 (59,1%) 194 (97,5%) < 0,001 < 0,001
Cambio de tratamiento AB en pacientes
que ingresan* 59 (49,6%) 14 (10,5%) 68 (51,1%) 10 (6,9%) < 0,001 < 0,001
Cambio de tratamiento AB en domicilio** 25 (34,7%) 3 (4,5%) 26 (38,2%) 0 (0%) < 0,001 < 0,001
Administracién de AB precoz, fluidoterapia
y solicitud de lactato en los pacientes
con SG-SS 10 (31,2%) 48 (92,3%) 24 (49%) 60 (98,4%) < 0,001 < 0,001
Efectos secundarios atribuidos al AB*** 18 (6,1%) 6 (3,0%) 17 (8,6%) 6 (3,03) 0,006 0,011
Reconsulta en el SU por efectos secundarios
atribuidos al AB 11 (14,9%) 3 (5%) 9 (12,9%) 3 (4,8%) 0,103 0,087
Dias de tratamiento AB [media (DE)] 11,84 (3,8) 10,43 (3,3) 11,82 (3,7) 9,59 (3,1) < 0,001 < 0,001
Por grupo PSI | 10,26 (2,1) 7,45 (1,5) 10,04 (1,8) 6,86 (1,6) < 0,001 < 0,001
PSIII 10,89 (2,0) 8,77 (2,3) 10,36 (2,4) 7,11 (1,6) < 0,001 < 0,001
PSIIN 12,42 (2,2) 9,85(2,2) 11,53 (2,7) 8,49 (2,0) < 0,001 < 0,001
PSI IV 13,23 (4,3) 11,98 (2,6) 12,94 (4,2) 10,87 (2,7) 0,004 0,005
PSI'V 13,84 (5,6) 12,39 (3,8) 13,23 (4,8) 11,40 (3,2) 0,170 0,690
Dias de AB intravenoso en ingresados
[media (DE)] 6,76 (4,5) 5,76 (3,0) 7,12 (4,6) 4,80 (2,5) < 0,001 < 0,001
Por grupo PSI I 4,16 (1,9) 3,62(1,9) 4,20 (2,8) 2,84(1,7) 0,118 0,183
PSI IV 7,57 (3,9) 5,40 (2,5) 7,22 (3,8) 4,71 (2,2) < 0,001 < 0,001
PSI'V 9,08 (5,0) 7,30 (2,9) 9,66 (4,9) 6,29 (2,1) < 0,001 0,003

Los porcentajes excluyen los datos perdidos; AB: antibidtico; SU: servicio de urgencias; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; iv: intravenoso; Grupo 1:
grupo preprotocolo; Grupo 2: grupo postprotocolo; Grupo 3: grupo preprotocolo en la 2% intervencion; Grupo 4: grupo postprotocolo en la 2*
intervencion. *Incluye cualquier cambio de tipo de antimicrobiano y/o su posologia en las primeras 48 horas del ingreso en la unidad de corta estancia,
en planta de hospitalizacion o en la unidad de cuidados intensivos. Esta diferencia es mas relevante (p < 0,05) en los grupos con PSI IV 'y V entre los
grupos 1 con 2, 1 con 4y 3 con 4. **Incluye cualquier cambio de tipo de antimicrobiano y su posologia en las primeras 72 horas por el médico de
atencion primaria, en urgencias o en consultas externas en los pacientes dados de alta directamente o tras permanecer en observacion. Esta diferencia es
relevante (p < 0,05) en los grupos con PSI | entre los grupos 1y 2, Ty 4y 3 con 4. ***Incluye los relacionados en los 30 dias tras el diagnéstico en el SU
atribuidos al AB (vémitos, diarrea, intolerancia, hepatotoxicidad o nefrotoxicidad o reacciones alérgicas). “También se encuentran diferencias (p < 0,05)
entre los subgrupos segln grados de PSI entre los grupos 1 con 2-4 y 3 con 4. *También se encuentran diferencias (p < 0,05) entre los subgrupos segln
grados de PSI 'y seglin grados de gravedad clinica (pacientes con sepsis, sepsis grave y shock séptico) entre los grupos 1 con 2-4 y 3 con 4. 'Comparacién
variables cualitativas por ji al cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramédicas seglin proceda para comparacién de medias.
“Comparacion 2 x 2 de los grupos 1y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher segun procediera.

11,5% del G3 no se reflejara la saturacién de O,
frente al 2% en el G2 y 1% del G4 (p < 0,001); y
estas diferencias fueron mas relevantes al compa-
rarlo en el subgrupo de PSI I.

El alta directa desde el SU fue mayor en el G1
y G3, mientras que en el G2 y G4 se decidi6 en
mas ocasiones dejar al paciente en observacion y
hubo mayor porcentaje de ingresos en UCI desde
el SU (Tabla 8). El 35,5% de los pacientes del G1
y el 34,5% del G3 tuvieron un destino inicial in-
apropiado (alta improcedente o ingreso inadecua-
do) por el 3,5% del G2 y 2% del G4 (p < 0,001)
segln las recomendaciones del PSI y los criterios
adicionales sefalados en la Tabla 1. En concreto,
disminuyeron las “altas improcedentes” de los
grupos PSI IV-V del 25,5% (G1) y el 28,9% (G3)
al 2% (G2) y 1% (G4) (p < 0,001) y los ingresos
o altas inadecuados de los grupos PSI I-11l del
44% (G1) y 39,8% (G3) al 5,1% (G3) y 3,4%
(G4) (p < 0,001). Por otro lado, tanto la revision
del paciente a las 24-72 horas del alta como la

comprobaciéon de la resolucién clinica y radiolégi-
ca a las 3-6 semanas fue significativamente mayor
en los G2 y G4 (p < 0,001), mientras que el nud-
mero de reconsultas en el SU tras el alta inicial
tanto en las 72 primeras horas como en los 30 di-
as posteriores y la tasa de reingresos entre éstos
fue menor en los G2 y G4 con diferencias signifi-
cativas (Tabla 8).

En relacion a los tiempos de estancia hospitala-
ria y de consecucién de estabilizacién clinica (cri-
terios de Halm y Teirstein®) los resultados se sefia-
lan en la Tabla 8. La mediana del tiempo hasta la
consecucién de la estabilizacién clinica entre los
pacientes ingresados en observacién, UCE y plan-
ta fue significativamente superior en los G1 y G3
(4 dias; 1C95%: 3,6 a 4,4 dias y 4 dias; 1C95%:
3,8 a 4,6 dias, respectivamente) que en el G2 y
G4 (3 dias; 1C95%: 2,7 a 3,3 dias y 3 dias;
IC95%: 2,5 a 3,2 dias). Tras ajustar por grupo se-
gan PSI y por lugar de destino (alta, observacion,
UCE, planta o UCI) este resultado se mantuvo pa-
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Tabla 7. Factores relacionados con la adecuacién de la atencién de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en
el servicio de urgencias (SU)

Variables de asistencia (n = 800) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p Valor de p
n =200 n =200 n =200 n =200 Intergrupos’  Grupos 1y 4
n (%) n (%) n (%) n (%)

No realizacion de pulsioximetria en el SU 25 (12,5%) 4 (2%) 23 (11,5%) 1(0,5%) <0,0001 <0,0001
Cambio de decisiones en SU tras interpretar

los valores de BM cuando se solicitaron® 4 (10,8 %) 41 (26,1%) 6 (10,7%) 48 (29,6%) 0,007 0,022
Solicitud adecuada de analitica 130 (65,6%) 184 (92%) 148 (74%) 191 (95,5%) <0,0001 <0,0001
Solicitud adecuada de pruebas

microbioldgicas 117 (58,5%) 183 (91,5%) 125 (62,5%) 190 (95%) <0,0001 <0,0001
Solicitud de hemocultivos 98 (49,5%) 157 (78,5%) 117 (58,5%) 173 (86,5%) <0,0001 <0,0001
Solicitud de antigenuria* 94 (47,5%) 155 (77,5%) 113 (56,5%) 175 (87,5%) <0,0001 <0,0001
Solicitud de cultivo esputo 20 (10,1%) 36 (18%) 20 (10%) 40 (20%) 0,004 0,007
Consecucion de diagndstico microbiolégico** 24 (12%) 81 (40,5%) 30 (15%) 77 (38,5%) < 0,0001 < 0,0001

Los porcentajes excluyen los datos perdidos; SU: servicio de urgencias; BM: biomarcadores; Grupo 1: grupo preprotocolo; Grupo 2: grupo posprotocolo;
Grupo 3: grupo preprotocolo en la 2% intervencién; Grupo 4: grupo posprotocolo en la 2* intervencion. *Solicitud de antigeno de neumococo y si éste
fue negativo y/o hubo sospecha epidemiol6gica, de Legionella. **Por cultivo esputo, hemocultivos, antigenuria y tras diagndstico serolégico final si se
solicitd en el SU la primera muestra. *Se consideré cuando este hecho quedd reflejado en la historia clinica. 'Comparacién variables cualitativas por ji al
cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramétricas seglin procediera para comparacién de medias. 2Comparacion 2 x 2 de los
grupos 1y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher seglin procediera.

ra el G2 con una HR de 1,548 (1C95%: 1,216- También se encontraron diferencias entre los gru-
1,969, p < 0,001) y para el G4 con una HR de pos (G1-G4) en el tiempo de estancia hospitalaria
1,973 (1C95%: 1,556-2,504, p < 0,001); siendo (G1: 8,7 +£5,5,G2: 7,6 £4,0,G3: 9,4+ 6,0y G4:
en ambos casos el G1 el grupo de referencia. 6,5 = 4,0 dias, p = 0,001). Tras ajustar por grupo

Tabla 8. Factores e indicadores de la evolucién y destino de los pacientes diagnosticados de neumonia adquirida en la comunidad

(NAC)
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p Valor de p
n =200 n =200 n =200 n =200 Intergrupos’  Grupos 1y 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
Destino del paciente desde el SU
Alta 73 (36,5%) 39 (19,5%) 54 (27%) 36 (18%) <0,0001 <0,0001
Observacion y alta 18 (9%) 32 (16%) 18 (9%) 27 (13,5%) 0,032 0,044
UCE 24 (12%) 27 (13,5%) 28 (14%) 28 (14%) 0,546 0,656
Planta de hospitalizacién 73 (36,5%) 75 (37,5%) 86 (43%) 77 (38,5%) 0,456 0,757
ucl 12 (6%) 24 (12%) 14 (7%) 26 (13%) 0,020 0,012
Fallecimientos en el SU 0 (0%) 3(1,5%) 0 (0%) 2 (1%) 0,193 0,198
Destino adecuado del paciente segln
PSly criterios adicionales* 129 (64,5%) 190 (96,5%) 131 (65,5%) 195 (98%) <0,0001 <0,0001
Decision adecuada en el grupo PSI IV-V 68 (74,4%) 97 (98%) 69 (71,1%) 108 (99%) <0,0001 <0,0001
Decisién adecuada en el grupo PSI I-1lI 61 (56%) 93 (94,9%) 62 (60,2%) 87 (96,6%) < 0,0001 < 0,0001
Revision del paciente a las 24-72 horas 39 (69,6%) 63 (95,5%) 41 (63,1) 57 (95%) <0,0001 <0,0001
Comprobacién resolucién a las 3-6 semanas 87 (62,6%) 164 (91,6%) 115 (69,7%) 173 (92,5%) < 0,0001 < 0,0001
Reconsulta en el SU durante las 72 horas
tras el alta inicial 13 (14,28%) 2(2,81%) 10 (13,88%) 1(1,58%) 0,003 <0,0001
Reconsulta en el SU en los 30 dias tras el alta
motivado por la NAC 22 (28,57%) 3 (4,5%) 20 (22%) 2 (3,2%) 0,001 <0,0001
Ingreso tras la reconsulta del paciente 13 (63,6%) 2 (66,7%) 12 (60%) 0 (0%) 0,025 0,009
Estancia hospitalaria en dias [media (DE)] 8,73 (5,5) 7,59 (4,0) 9,39 (6,0) 6,48 (4,0) < 0,0001 0,001
PSI 1,60 (0,9) 1,50 (0,7) 5,67 (2,9) 3,67 (3,8) 0,329 0,635
PSHII 3,10 (2,3) 4,60 (3,3) 5,05(3,3) 2,50 (1,6) 0,097 0,966
PSHII 6,15(2,9) 4,62(2,3) 6,55 (5,9) 3,41 (2,0) 0,01 0,047
PSI IV 10,06 (4,8) 7,57 (3,6) 9,80 (5,1) 6,37 (3,1) <0,0001 < 0,0001
PSIV 10,97 (6,1) 9,46 (3,8) 12,33 (6,4) 8,83 (4,1) 0,003 0,046
Estabilizacién dias [media (DE)]** 3,45(1,4) 3,08 (1,4) 3,72(1,7) 2,91(1,3) <0,0001 0,008
PSI 2,40 (1,0) 1,94 (0,62 2,90 (0,8) 1,82 (0,7) <0,0001 0,094
PSHII 2,64 (1,0) 2,28 (0,9) 2,98 (1,1) 2,11 (0,6) 0,001 0,174
PSIII 3,24 (0,9) 2,50 (0,8) 3,17.(0,9) 2,12(0,6) <0,0001 < 0,0001
PSI IV 4,31(1,3) 3,48 (1,1) 4,08 (1,1) 3,22(1,0) < 0,0001 <0,0001
PSI'V 4,92 (1,0) 4,61 (1,4) 5,45 (2,5) 4,21 (1,4) 0,017 0,531

Los porcentajes excluyen los datos perdidos; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; AB: antibidtico; SU: servicio de urgencias; OR: odds ratio; 1C:
intervalo de confianza; NS: no significativo o no procedente. *Se tienen en cuenta ademés del PSI'y de los criterios adicionales (Tabla 1), la valoracion o
juicio clinico argumentado por el médico. **Sequn criterios de Halm et al. (referencia 25): frecuencia cardiaca < 100 Ipm, frecuencia respiratoria < 24
rpm, T? < 37,2°C, presion arterial sistélica > 90 mmHg, Saturacion O, > 90%, buen nivel de consciencia y tolerancia a la via oral. Grupo 1: grupo
preprotocolo; Grupo 2: gruFo postprotocolo; Grupo 3: grupo preprotocolo en la 2° intervencion; Grupo 4: grupo postprotocolo en la 2* intervencion.
'Comparacion variables cualitativas por ji al cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramétricas segin procediera para comparacién
de medias. 2Comparacion 2 x 2 de los grupos 1y 4 por i al cuadrado o exacta de Fisher segtn procediera.
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de PSI y por destino del paciente (alta, observa-
cién, UCE, planta o UCI), utilizando G1 como re-
ferencia, se mantuvieron las diferencias
(p < 0,00T1) en el tiempo hasta fin del ingreso tan-
to para G2 [HR de 1,733 (1C95%: 1,278-2,351)]
como para el G4 [HR de 2,609 (1C95%: 1,924-
3,537)]. De los datos encontrados derivados de la
estancia hospitalaria cabe significar (Figura 1) que
mientras en el G1 el tiempo necesario para que
consiguieran el alta el 50% de los
pacientes ingresados en planta o UCE fue de 9 dias
(1C95%: 8 a 10 dias) y en el G3 fue de 8 dias
(I1C95%: 7 a 9 dias), en el G2 la cifra correspon-
diente fue de 7 dias (IC95%: 6 a 8 dias) y en el
G4 de 6 dias (IC95%: 5 a 7 dias). Tras controlar
por grupo el PSI y por el lugar de destino, estas
diferencias no se modificaron apreciablemente.

En la Tabla 9 se exponen los resultados relacio-
nados con la mortalidad. No se encuentran dife-
rencias significativas entre los grupos (G1-G4) en
relacion a la mortalidad en los pacientes dados de
alta ni en los ingresados en UCI. Pero si existieron
en la mortalidad intrahospitalaria (G1: 20%, G2:
6,6%, G3: 15,6% y G4: 4,3%, p = 0,001) y en la
mortalidad global a los 30 dias (G1: 15%, G2:
8,5%, G3: 11,5% y G4: 5,5%, p = 0,012). Estas
diferencias fueron mas evidentes al comparar el
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Figura 1. Distribucién de altas y camas ocupadas acumula-
das. Gréfico de Kaplan Meier que compara la proporcién de
camas ocupadas (estancia) entre los grupos con la prueba de
log-rank.

G1 con G4. Los resultados en funcién del grupo
PSI se reflejan también en la Tabla 9.

Ademas se encontré que la eleccién de la pau-
ta incorrecta de antibiético en el SU frente a la

Tabla 9. Mortalidad de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad tras ser atendidos en el servicio de urgencias (SU)

Mortalidad (n = 800) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor dep Valor de p
n =200 n =200 n =200 n =200 Intergrupos' Grupos 1y 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mortalidad en los dados de alta
tras su visita inicial al SU 1 de 87 (1,1%) 0 de 71 (0%) 0 de 69 (0%) 0 de 62 (0%) 0,507 1
Mortalidad intrahospitalaria 20 de 100 (20%) 7 de 106 (6,60%) 19 de 122 (15,6%) 5 de 117 (4,3%) 0,001 <0,0001
en ingresados en planta o UCE
Segun grupo PSI:
PSI 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSIII 1(10%) 0 (0%) 2(10,5%) 1(12,5%) NS NS
PSIII 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI IV 5(12,8%) 1(2,6%) 4(10,8%) 1(2,2%) NS NS
PSIV 14(45,2%) 6 (14,6%) 13(31,7%) 3(7,5%) 0,001 0,001
Mortalidad intrahospitalaria
en los ingresados en UCI 5de13(38,5%) 6de24(25%) 2del15(13,3%) 5de29(17,2%) 0,363 0,238
SegUn grupo PSI:
PSI 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSIII 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSIII 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI IV 2 (28,6%) 0 (0%) 1(14,3%) 0 (0%) NS NS
PSIV 3 (60%) 6 (33,3%) 1(12,5%) 5(22,7%) NS NS
Mortalidad global a los 30 dias
de todos los pacientes 30 de 200 (15%) 17 de 200 (8,5%) 23 de 200 (11,5%) 5 de 200 (5,5%) 0,012 0,003
Segln grupo PSI:
PSI 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI I 1(2,5%) 0 (0%) 2 (4,2%) 1(3,7%) NS NS
PSI Il 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI IV 9(17,3%) 1(2,3%) 6 (12%) 1(1,9%) 0,013 0,013
PSIV 20 (51,3%) 16 (27,1%) 16 (34%) 10 (17,2%) 0,004 0,004

PSI: Pneumonia Severity Index; NS: no significativo o no procedente por falta de muestra; Grupo 1: grupo preprotocolo; Grupo 2: grupo postprotocolo;
Grupo 3: grupo preprotocolo en la 2° intervencion; Grupo 4: grupo postprotocolo en la 2 intervencion. "Comparacion variables cualitativas por ji al
cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas paramétricas segun procediera para comparacion de medias. 2Comparacién 2 x 2 de los grupos 1

y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher seglin procediera.
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Tabla 10. Relacién entre mortalidad y administracién del
antimicrobiano

Mortalidad Mortalidad
intrahospitalaria a los 30 dias
si NO P si NO p
Administracion de ABenel SU 0,507 0,705
NO 10,8% 89,2% 81% 91,9%
Si 11,6% 88,4% 10,4% 89,6%
Administracién de AB precoz* < 0,0001 0,003
NO 21,3% 78,7% 15%  85%
Si 7,5% 92,5% 7,9% 92,1%
Pauta adecuada de AB <0,0001 <0,0001
NO 34,5% 65% 22,6% 77,4%
Si 59% 94,1% 6,9% 93,1%

AB: antibidtico; SU: servicio de urgencias. *Precoz: durante las primeras
cuatro horas de estancia en el SU.

correcta se asocio tanto con la mortalidad intra-
hospitalaria como con la mortalidad global a los
30 dias (ambas con p < 0,001). Por otro lado, la
administracién precoz del antibiético en el SU se
relacioné con una menor mortalidad intrahospita-
laria (p < 0,001) y global a los 30 dias (p = 0,003)
(datos y porcentajes en Tabla 10).

Finalmente, al comparar entre los grupos (G1-
G4) la mortalidad intrahospitalaria controlada por
las covariables relacionadas (edad, nimero de co-
morbilidades, indice de Charlson, grupo PSl y
existencia de criterios de sepsis, SG o SS) se man-
tuvieron la diferencias significativas para el G2 con
p = 0,001 y OR: 0,184 (1C95%: 0,067-0,511) y
para el G4 con p < 0,0001 y OR: 0,078 (1C95%:
0,022-0,269). Y de la misma forma para la morta-
lidad global a los 30 dias ajustada por las mismas
covariables relacionadas también siguieron exis-
tiendo diferencias para el G2 con p = 0,001 y OR:
0,284 (IC 95%: 0,133-0,603) y para el G4 con
p < 0,001 y OR: 0,141 (IC 95%: 0,060-0,331).

Discusion

La implantacién de una GPC para la NAC en
un SU, que incluya biomarcadores de inflamacion
e infeccion®?, el PSI'® como escala pronéstica y
distintos criterios adicionales" para valorar la gra-
vedad y la decisién de ingreso-alta, ha demostrado
ser una eficaz herramienta para disminuir la varia-
bilidad de las decisiones importantes que debe to-
mar el urgenciélogo (solicitud de estudios analiticos
y microbiolégicos, administracion del tratamiento
adecuado precoz y la decisién de alta-ingreso y el
lugar de destino apropiado)°. Y, por otro lado, pa-
ra mejorar la mortalidad global del proceso, dismi-
nuir la tasa de altas improcedentes e ingresos in-
adecuados, reducir el tiempo necesario para
conseguir la estabilizacién clinica y disminuir la es-

tancia hospitalaria®*'°. Pero, jcuanto tiempo se
mantiene este efecto beneficioso tras la implanta-
cién de la GPC? ;Es igual de Gtil para todos los pa-
cientes independientemente de su gravedad y lu-
gar de tratamiento? En cualquier caso, tras la
implementacién de una GPC se debe evaluar tanto
su impacto global como de cada variable e indica-
dor, de manera que se puedan identificar las posi-
bles areas de mejora y confirmar la consecucién de
los objetivos establecidos.

Podemos decir que cada intervencion realizada
resulté efectiva para el paciente y eficiente para el
sistema al encontrar en todos los indicadores co-
mentados un cambio positivo significativo entre el
G1y G2 y entre G3 y G4, de la misma forma que
al comparar el G1 con el G4, o al menos con cier-
ta magnitud de sus efectos, reforzando lo publica-
do anteriormente>™.

Nuestros resultados son muy similares a los en-
contrados por Capelastegui et al.” que tras implan-
tar una GPC en su hospital logré una reduccién de
los tiempos de tratamiento antibiético (global 1,5
dias e intravenoso 1,3 dias), de la estancia hospita-
laria (1,8 dias) y de la inadecuacion de la pauta
antibiotica elegida (de 28,6% a 11,8%). Estos au-
tores también publicaron una reduccién de la
mortalidad intrahospitalaria (OR 2,46; 1C 95%:
1,37-4,41) y de la global a los 30 dias (OR 2,14;
IC 95%: 1,23-3,72). Aunque hay que sefialar dos
aspectos fundamentales diferenciales del estudio
de Capelastegui con el nuestro. Ellos contaron con
un grupo control externo de otros centros y sélo
se incluyeron a los pacientes ingresados. Blasi et
al.’® publicaron en otro estudio, sélo con pacientes
hospitalizados, y reportaron porcentajes y valores
muy superponibles a los nuestros. También el se-
guimiento de la GPC para la NAC de sus médicos
era muy escaso (33%), como ocurria antes de la
primera (25%) y segunda (40%) intervencién en
nuestro SU, pero la eficacia de la misma fue evi-
dente al reducir la mortalidad (OR 0,77; IC 95%:
0,51-0,98) y al aumentar la elecciéon adecuada de
la pauta antibiética, hecho que se identific6 como
uno de los factores mas relevantes relacionados
con la reduccién de la mortalidad (9,1% a 5,7%),
como en nuestro estudio como se muestra en la
Tabla 9 donde la eleccién de la pauta incorrecta
de antibiético en el SU se asocié tanto con la mor-
talidad intrahospitalaria como con la global a los
30 dias. Por otro lado, la administracién precoz del
antibiético en el SU también se asocia con una
menor mortalidad tanto intrahospitalaria como
global a los 30 dias. En un estudio con 780 pa-
cientes hospitalizados con NAC, Dambrada et al.*
confirmaron que existian diferencias en la mortali-
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dad segln hubiera o no adherencia al antibiético
recomendado por la GPC utilizada en su centro
(3% vs 10,6%). Estas diferencias son comparables
a las que nosotros hemos podido observar (5,5%
vs 15%). Creemos que estos resultados reflejan la
importancia de administrar el antibiético adecuado
de forma precoz en el pronéstico de la NAC como
nos indican las propias GPC"*'®"_ Incluso aln
cuando sélo una parte de los médicos, a partir del
10% como demostraron Dean et al.’*, se adhieran
a la GPC de manejo de la NAC, se puede conse-
guir un descenso de mortalidad (OR 0,92; 1C95%:
0,87-0,98, p = 0,007). De ahi que, si se logra al
menos que tras las intervenciones y la formacion,
una parte de los profesionales se adhieran o recu-
peren las recomendaciones de la GPC, el esfuerzo
de cada intervencién estara compensado y su rea-
lizaciéon de forma periddica justificada, ya que pa-
rece demostrado que el efecto positivo de la apli-
cacion de las GPC en los indicadores de manejo y
de resultado se pierden con el tiempo.

Junto al uso sistematico del PSI y los criterios
adicionales, la inclusién de los biomarcadores (PCR
y PCT) como elementos complementarios a las es-
calas prondsticas de gravedad (PSI y/o CURB-65)"
o como predictores de bacteriemia®” y de mortali-
dad® en la NAC es cada dia mas habitual en los
SU. Por ello, como se ha descrito previamente, en
nuestro estudio se incluyé un valor de PCT > 1
ng/ml como criterio adicional de necesidad de in-
greso (o al menos de seguimiento en observa-
cién), extraccion de hemocultivos y administracion
precoz de antibiético, debido a la probabilidad de
bacteriemia y/o progresién a SG o SS que tendrian
los pacientes en los que se encontraran estos valo-
res, segln las recomendaciones de distintos auto-
res'"?_ Los resultados de nuestro estudio confir-
maron que los valores elevados de los
biomarcadores (y especialmente la PCT) se asocia-
ron al hallazgo de bacteriemia, a encontrar antige-
nuria positiva y/o diagnéstico microbiolégico con-
firmado y a la mortalidad. Por ello y de acuerdo
con otros autores'*¥ pensamos que estaria indi-
cado en un enfermo con NAC y con PCT > 0,5-1
ng/ml extraer hemocultivos, administrar el antibio-
tico de forma precoz y utilizar este dato como cri-
terio adicional al realizar la valoraciéon prondstica
con el PSI. La decisién de ingresar o no al paciente
determinara el prondstico y su evolucién segln és-
ta haya sido o no acertada. Es conocido que la im-
plantacién rutinaria en un SU de una GPC que in-
corpore el PSI origina una disminucién del
porcentaje de ingresos no justificados, ademas de
una mayor adecuacion del lugar de tratamiento
(ambulatorio u hospitalario) y de la adecuacion y

precocidad del tratamiento antibiético'**. La varia-
bilidad del porcentaje de ingresos entre distintos
centros y médicos es muy grande cuando no se si-
gue una GPC e incluso cuando la adherencia es al-
ta ante la existencia de criterios o razones no con-
templadas en el PSI. Aujesky et al** en un estudio
realizado en 12 SU con alto seguimiento de una
GPC con el PSI encontraron que el 37,4% de los
pacientes con PSI I-lll fueron ingresados y el 3,2%
de los casos con PSI IV-V fueron dados de alta. En
otro estudio reciente Hinojosa et al.’', al valorar la
adecuacién de los ingresos hospitalarios por NAC,
comprobaron una menor proporcién de ingresos
inadecuados (6,1%) en el grupo de bajo riesgo
(PSI I-1ll), pero una gran proporcién de altas im-
procedentes (segun el PSI y criterios adicionales)
que lleg6 al 32,9%. En nuestro estudio, la eleccién
de destino inicial inadecuado disminuy6 significati-
vamente en los G2 y G4 (de 35,5% a 3,5% y de
34,5 a 2%, p < 0,001). Pero observamos, como en
el citado trabajo de Hinojosa®', que en los pacien-
tes con PSI I-ll la inadecuacién se debi6é en su ma-
yoria a las altas improcedentes (al existir alguno de
los criterios adicionales comentados en la Tabla 1
que no se tuvieron en consideracién) mas que a
ingresos inapropiados de pacientes con PSI I-lII.
Consideramos que la mejora de la adecuacion de
la decision de alta o ingreso en nuestro estudio se
debid a varios factores: el alta directa desde el SU
fue mayor en el G1 y G3 respecto a G2 y G4
(36,5% y 27% vs 19,5% y 18%, p < 0,001), en el
G2 y G4 se decidié en mas ocasiones dejar al pa-
ciente en observacion respecto a G1 'y G3 (16% y
13,5% vs 9% y 9%, p = 0,032) y la existencia de
una PCT > 1 ng/ml fue el criterio que cambi6 la
decision de alta a ingreso en el 28% de los pacien-
tes con PSI I-Ill (al asumir una elevada respuesta
inflamatoria y/o probabilidad de bacteriemia).

Por otro lado, ademas de la eficacia y efectivi-
dad para el paciente, la implantacién de la GPC
también obtiene una mayor eficiencia para el sis-
tema, ya que ademas de evitar ingresos innecesa-
rios y sus costes consigue una reduccién de la es-
tancia hospitalaria y del tiempo de tratamiento
antibiético (2,25 dias de G1 al G4). Otro aspecto
aportado por nuestro trabajo es la reduccién del
tiempo de estabilizacién clinica (0,54 dias), que
como hemos visto se relaciona con la administra-
cién precoz del antibiético en el SU y con la libe-
racién de camas hospitalarias mas rapida.

Aunque pensamos que este trabajo refleja el
cambio de manejo y la mejora de la atencién glo-
bal al paciente con NAC en nuestro SU, tanto tras
cada intervencion como desde el inicio (afio 2008)
hasta el término (2012) del estudio, debemos con-
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siderar sus limitaciones. Entre éstas se encuentran
el caracter unicéntrico, no tener un grupo compa-
rador externo, y que en determinadas comparacio-
nes realizadas la muestra pudo resultar corta. Por
ejemplo, cuando tratamos de establecer compara-
ciones entre subgrupos segin el PSI o la gravedad
clinica (sepsis, SG y SS). También hay que conside-
rar que los médicos responsables en los cuatro
grupos no fueron los mismos (existi6 un cambio
estimado del 80% de urgenciélogos y residentes
entre los cuatro periodos) por lo que podria pro-
ducirse un sesgo segun la experiencia y adherencia
a la GPC de unos y otros. Aunque se cuantificaron,
no se analizaron las causas de los ingresos inade-
cuados y hay que recordar que muchos otros fac-
tores, ademas del PSI o de los criterios adicionales
sefialados pueden tener un peso importante y 16-
gico en la decisién del ingreso, por lo que algunos
casos podrian tener una justificacién no contem-
plada derivada del juicio clinico del urgenciélogo
con experiencia. Otro aspecto a sefialar es que el
periodo de recogida de casos no fue un afo natu-
ral para los distintos grupos (lo que eliminaria una
posible variacion etiolégica segin la estacionali-
dad). Aunque, como hemos visto, no hubo dife-
rencias significativas en los diagnésticos encontra-
dos desde el punto de vista proporcional aunque
fuera mayor en nimeros absolutos en el G2 y G4.
También hay que asumir que la valoracién por los
dos colaboradores externos independientes (pese a
gue se excluyeron los casos donde existian discre-
pancias) podria incluir siempre algin componente
subjetivo. Por otro lado el estudio no recoge el
tiempo de evolucion de la clinica de la NAC, lo
que podia ser un factor que modificase algunos
valores e interpretaciéon de los biomarcadores. Fi-
nalmente, cabe sefialar que no se diferencié ni se
excluy6, como si se hizo con los pacientes con in-
munodepresién conocida u hospitalizacién recien-
te, a los posibles casos de neumonia asociada a
cuidados sanitarios al no estar este aspecto recogi-
do en el PSI ni en estudios previos con los que
comparamos este trabajo.

A pesar de estas limitaciones creemos que este
estudio puede servir de referencia y ejemplo de
cémo mejorar la atencién para el conjunto de los
pacientes que acuden al SU con NAC y que el uso
de biomarcadores puede representar en algunos
casos un criterio decisivo para la toma de decisio-
nes. En este sentido creemos necesario que futu-
ras investigaciones deberan validar y asignar el pa-
pel de los biomarcadores en el manejo de la NAC.

En conclusién, las intervenciones formativas a
través de la implementacion y seguimiento de
una GPC que incluya el uso del PSI y los biomar-

cadores mejoran de forma significativa el proceso
asistencial de la NAC al disminuir la mortalidad in-
trahospitalaria y la global a los 30 dias, conseguir
una mayor adecuacién de las decisiones de desti-
no del paciente, aumentar la administracién pre-
coz y adecuada del antibiético y disminuir los
tiempos de estabilizacion clinica y de estancia
hospitalaria. Ademas, queda demostrado que to-
dos los efectos beneficiosos se pierden a lo largo
del tiempo y es necesario repetir periddicamente
las acciones formativas para mantener o reforzar
los mismos.
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Interventions to improve emergency-department management of community-acquired

pneumonia

Julian-Jiménez A, Parejo Miguez R, Cuena Boy R, Palomo de los Reyes MJ, Lain Terés N, Lozano Ancin A

Objectives: To determine the impact of emergency-department interventions based on clinical practice guidelines for
treating community-acquired pneumonia by analyzing and comparing management decisions (discharge vs admission;
adequacy and timing of antibiotic treatment; additional tests ordered), results over time (until patient’s condition
stabilized, duration of hospital stay, emergency department revisits), and mortality (before and after interventions and up
to 5 years).

Methods: Prospective, pre and postintervention study of cases between January 1, 2008, and July 31, 2012, in 4 phases
(2 periods before introduction of interventions and 2 periods afterwards).

Results: In the patient groups just after introduction of the guidelines-based interventions and at the end of the study,
time until the patient was stabilized decreased (by 0.54 days, P<.001), and hospital stay was shorter (by 2.25 days,
P<.00T1). Mortality also fell: in-hospital mortality decreased from 20% to 4.3% (P<.001), and 30-day mortality decreased
from 15% to 5.5%, P=.003). Early, adequate use of antibiotics increased, and the total time on antibiotics decreased (by
2.25 days); time on intravenous antibiotics also decreased (by 1.96 days) (all comparisons, P<.001). The pneumonia
severity index (PSI) and biomarkers were helpful for making decisions to admit or discharge patients (P<.001).
Conclusion: After implementation of clinical practice guidelines and use of the PSI, the emergency care of patients with
community-acquired pneumonia improved. [Emergencias 2013;25:379-392]
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