
Introducción

La neumonía 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)1-3. En España su incidencia
está en torno a los 2-5 casos/1.000
habitantes/año (15-35 casos/1.000 habitantes/año
en épocas de epidemia viral, mayores de 65 años

y en enfermos crónicos o con hábitos tóxicos)3-5.
El 75% de todas las NAC confirmadas radiológica-
mente son atendidas en algún momento de su
evolución en los SU, lo que nos señala el papel
transcendental del urgenciólogo en el manejo ini-
cial de estos procesos, que marcará su evolución y
morbimortalidad1,3,6. Por otro lado, se ha compro-
bado que existe una gran variabilidad en el abor-
daje y manejo de todos los aspectos diagnóstico-
terapéuticos de los pacientes con NAC entre
distintos centros y entre los clínicos de un mismo
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ORIGINAL

Objetivos: Determinar el impacto de distintas intervenciones consistentes en la implan-
tación de una guía de práctica clínica (GPC) en el proceso asistencial de la neumonía
adquirida en la comunidad (NAC) en un servicio de urgencias (SU), analizar y compa-
rar las decisiones de manejo (alta o ingreso, adecuación y precocidad de la antibiotera-
pia, solicitud de estudios complementarios), los resultados de evolución (tiempo de es-
tabilización clínica, tiempo de estancia hospitalaria, reconsultas en el SU) y la
mortalidad, antes y después de las intervenciones y a lo largo de 5 años.
Métodos: Estudio prospectivo pre y postintervención realizado desdel 1 enero de 2008
al 31 julio de 2012 en cuatro fases (se evaluaron dos periodos pre-implantación y dos
periodos post-implantación de las GPC).
Resultados: En los grupos tras la implantación de las GPC y al final del estudio se logró
reducir el tiempo hasta la estabilización clínica (0,54 días, p < 0,001), la estancia hospi-
talaria (2,25 días, p < 0,001) y la mortalidad intrahospitalaria (de 20% a 4,3%,
p < 0,001) y la global a los 30 días (de 15% a 5,5%, p = 0,003), con un aumento de
la administración adecuada y precoz del antibiótico (p < 0,001) y una disminución del
tiempo de tratamiento antibiótico total (2,25 días, p < 0,001) e intravenoso (1,96 días,
p < 0,001). El uso del Pneumonia Severity Index (PSI) y los biomarcadores ayudaron a
mejorar la adecuación de la decisión alta o ingreso (p < 0,001).
Conclusiones: Tras cada implementación de una GPC con el uso del PSI y los biomar-
cadores se mejoró de forma significativa todo el proceso asistencial en urgencias de la
NAC. [Emergencias 2013;25:379-392]

Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad. Servicio de Urgencias. Guía
práctica clínica. Biomarcadores. Procalcitonina. Pneumonia Severity Index. Antibiótico.
Mortalidad.
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centro7,8, y que la aplicación o implantación de
una guía de práctica clínica (GPC) mejora la aten-
ción, el tratamiento y el pronóstico de los pacien-
tes con NAC5,9,10. El urgenciólogo debe tomar en
poco tiempo decisiones tan importantes como de-
terminar cuándo y dónde debe ingresar el pacien-
te con NAC y qué cuidados precisan estos enfer-
mos. La adecuación o no de estas decisiones
condiciona tanto el pronóstico del paciente como
la solicitud de pruebas de laboratorio y estudios
microbiológicos, la elección de la pauta antimicro-
biana y el uso de recursos sociosanitarios5,11. Junto
a la decisión de destino del paciente, la adminis-
tración precoz de la pauta antimicrobiana adecua-
da y de las medidas de soporte hemodinámico y
respiratorio necesarias constituyen los factores
más determinantes en la evolución y mortalidad
de los pacientes con NAC12,13. En nuestra experien-
cia5,14, como en la de otros autores9,10,15,16, la im-
plantación de una GPC constituye en la principal
herramienta para disminuir la variabilidad clínica y
mejorar el manejo del proceso de la NAC. Pero,
¿cuánto tiempo dura el efecto beneficioso tras la
implantación 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 año 2008 en
nuestro SU pudimos comprobar que existía una
gran variabilidad clínica con una adherencia muy
escasa a la GPC recomendada17. Ese año se publi-
có el documento “Manejo de la NAC en los SU”18

elaborado por un grupo de trabajo compuesto
por miembros de la SEMES (Sociedad Española de
Medicina de Urgencias y Emergencias) y la SEPAR
(Sociedad Española de Neumología y Cirugía To-
rácica) con el objetivo de servir para los urgenció-
logos como GPC de la NAC y así disminuir la va-
riabilidad clínica y mejorar el manejo integral de
la NAC desde los SU1. Tres años después (2011)19,
se actualizó dicho documento por el grupo de in-
fecciones de SEMES (INFURG-SEMES) según las
nuevas recomendaciones nacionales4 e internacio-
nales12, adaptándolo a los SU españoles. El objeti-
vo de nuestro estudio fue evaluar a lo largo de
cinco años el impacto de las intervenciones, con
la implementación 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, adecuación y
precocidad de la antibioterapia, solicitud de estu-
dios complementarios) y de resultados (tiempo de
estancia hospitalaria y estabilización clínica, mor-
talidad, reconsultas en el SU, etc.) antes y después
de cada intervención y desde el inicio, año 2008,
al término del estudio, año 2012.

Método

Estudio observacional, simple ciego y con se-
guimiento prospectivo pre y postintervención 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 años, consistentes en la implan-
tación y/o recuerdo de las GPC “Manejo de la
NAC en los SU” (SEMES-SEPAR 200818 e INFURG-
SEMES 201119) junto con sesiones formativas sobre
ellas a todos los urgenciólogos y residentes del cen-
tro, tal y como se describe más adelante. El estu-
dio siguió la misma metodología y desarrollo que
otro anterior5 realizado sólo con los grupos G1 y
G2 con la idea que sirviera de validación y com-
plemento al mismo.

Fue realizado en el Complejo Hospitalario de
Toledo, un centro de tercer nivel de 786 camas
con un área de referencia de 437.000 personas. El
SU disponía de un área de medicina interna aten-
dida por urgenciólogos de plantilla propia y resi-
dentes de distintas especialidades médicas. Duran-
te los años 2008-2012 se valoraron de media
416-446 urgencias/día y la incidencia de la NAC
en pacientes con 15 o más años supuso del
0,62%-0,98% de todos los enfermos vistos en el
SU (3,21-4,12 casos/1.000 habitantes/año, respec-
tivamente). Los pacientes con NAC podían ser da-
dos de alta desde el SU (incluía a los que perma-
necieron en observación hasta 24 horas), ingresar
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), en la
unidad de corta estancia (UCE) cuando se preveía
una estancia menor a 72 horas, en planta de neu-
mología, de medicina interna o geriatría y, en me-
nor medida, en otros servicios con especialistas de
guardia propios las 24 horas (como nefrología y
onco-hematología). El urgenciólogo determinaba la
decisión de ingreso y el servicio de destino inicial,
salvo en el caso de la UCI. El alta desde el SU la
determinaba el urgenciólogo derivando al paciente
a su médico de atención primaria (AP) o a algún
especialista según las particularidades de cada pa-
ciente. Desde la UCE y la planta de hospitalización
convencional normalmente se citaba al paciente
en consultas externas de los propios especialistas
(medicina interna, neumología, geriatría, etc.).

El periodo del estudio y la población estudiada
se realizó con dos colaboradores independientes,
urgenciólogos con experiencia que participaron en
la elaboración 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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preintervención del 1-1-2008 hasta el 30-9-2008;
G2 o postintervención 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 intervención que además coincidió con la
pandemia de gripe A H1N1); G3 o previo a la 2ª
intervención del 2-1-2011 hasta 15-9-2011; y G4
o posterior a la 2ª intervención del 29-11-2011
hasta 31-7-2012. Para ser incluidos los pacientes
debían cumplir los siguientes criterios: tener una
edad igual o superior a 15 años y ser diagnostica-
dos de NAC (definida por la existencia de una clí-
nica aguda compatible de tos, disnea, fiebre, dolor
torácico pleurítico, alteración del nivel de cons-
ciencia, etc., y su demostración radiológica con
presencia de infiltrado/s pulmonar/es no conoci-
dos) en el SU por sus médicos responsables. Se ex-
cluyeron los pacientes inmunodeprimidos (infec-
ción por el virus de la inmunodeficiencia humana,
trasplante de víscera sólida, esplenectomía, trata-
dos con 10 mg o más de prednisona al día o
equivalentes durante más de 30 días, o tratados
con otros agentes inmunodepresores) y los pa-
cientes hospitalizados en los 14 días 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 días el diagnóstico final de NAC (códigos
481, 482, 483, 485, 486 y 507 de la clasificación
internacional de enfermedades 9º revisión modifi-
cación clínica –CIE-9-MC–), y a los que recibieron
un diagnóstico final de tuberculosis, así como los
casos diagnosticados de etiología viral, gripe, mi-
cosis o absceso de pulmón (correspondientes con
los códigos 480, 487, 484 y 513 de la CIE-9-MC).
Tampoco se incluyó en el estudio a los pacientes
que fueron diagnosticados de un segundo episo-
dio de NAC durante todo el periodo. El estudio
cumplía las normas éticas de nuestro hospital y
fue aprobado por el Comité Ético de Investigación
Clínica. El seguimiento de todos los pacientes se
realizó a través de la historia clínica informatizada
del SU, del hospital y de AP y con consulta telefó-
nica al paciente o familia (previo consentimiento)
o a su médico de AP en los casos que se precisó
confirmar algún dato.

Las intervenciones del estudio consistían en la
implementación de las GPC y la valoración de la
adherencia a las mismas. Entre el 1 y el 3 de octu-
bre de 2008 (1ª intervención) y el 15 y el 25 de
noviembre de 2011 (2ª intervención) se entrega-
ron las GPC, tanto completas1,3 como en formato
de dípticos18,19 para llevarlas en la bata, y se im-
partieron sesiones formativas sobre ellas a todos

los urgenciólogos y residentes. Se solicitó en ambas
ocasiones que todos los médicos en lo sucesivo
aplicaran sistemáticamente todas las recomenda-
ciones de las GPC. Además, en la segunda inter-
vención se mostraron los resultados obtenidos tras
la primera y cómo se mejoró el manejo de la NAC
con ella en nuestro SU. También, y de forma es-
pecífica, se incluyó formación sobre la utilidad
tanto de la aplicación sistemática del Pneumonia
Severity Index (PSI)16 como de otros criterios adi-
cionales11 donde se incluyeron los biomarcado-
res20,21. Los dos colaboradores independientes, des-
conocidos para el resto de los médicos, se
encargaron de aplicar los criterios de valoración
de los pacientes. Para evaluar y analizar la actua-
ción de los médicos en cada caso se definió como
“manejo adecuado” cuando existió coincidencia
con cada una de las medidas y tratamientos efec-
tuados con las citadas GPC y “manejo inadecua-
do” cuando no coincidieron. Esta valoración se re-
alizó independientemente para la solicitud de
estudios complementarios desde el SU (de labora-
torio, microbiológicos y biomarcadores), para la
valoración pronóstica y decisión de destino según
el PSI modificado11 (con los criterios adicionales) y
para la elección y administración del tratamiento
en el SU.

Se excluyeron los casos en los que existió algu-
na discrepancia entre los dos evaluadores. Se defi-
nió como NAC grave (NACG) y su necesidad de
valoración por UCI cuando los pacientes cumplían
un criterio mayor o tres menores según la norma-
tiva ATS/IDSA (American Thoracic Society-Infectious
Diseases Society of America) de 200712. Para valorar
la gravedad y el pronóstico de los pacientes con
NAC y la decisión de ingreso se utilizó el PSI, cu-
yos grupos de riesgo se crearon de acuerdo con
los propuestos por los autores originales22 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-
deró que debían 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-III en presencia de alguno de los factores de
riesgo o criterios recogidos en la Tabla 1.

Se recogieron todas las variables sociodemo-
gráficas, clínicas, exploratorias, analíticas y radioló-
gicas incluidas en el PSI22, en los criterios de ingre-
so en UCI del año 2007 de ATS/IDSA12 y en los
criterios de definición de sepsis, SG y SS según la
conferencia de expertos de sepsis de 200123. Se
calculó el valor y el grado del PSI, del índice de
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Charlson24 original y ponderado por la edad y la
existencia de sepsis, SG, SS y NACG. A estas varia-
bles se añadieron: 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, urgenciólogo, otro especialista), la
existencia de diabetes o de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC), el número de comor-
bilidades (que incluía las recogidas en el PSI más
diabetes y EPOC), la solicitud de analítica indicada
según la GPC (incluyendo según protocolo en ca-
da caso hemograma, coagulación, bioquímica y
gasometría), la solicitud de estudios microbiológi-
cos adecuados según la GPC (hemocultivos, anti-
genuria en orina, cultivo de esputo), el registro y
valor de la pulsioximetría (saturación de O2), la
solicitud y valores de proteína C reactiva (PCR) y
procalcitonina (PCT), la administración y precoci-
dad (en las primeras 4 horas) del antibiótico, la
elección de una pauta antibiótica y una posología
adecuadas, el cambio de pauta antibiótica en los
pacientes ingresados en las primeras 48 horas o
en la pauta domiciliaria en las 72 horas tras el al-
ta, la duración 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 días siguientes, los tiempos de estabili-
zación clínica (según los criterios de Halm y Teirs-
tein)25 y de estancia hospitalaria, la consecución
de diagnóstico microbiológico, el destino inicial
del paciente (alta, observación, UCE, planta o
UCI) y su adecuación, la reevaluación a las 24-72
horas de los pacientes dados de alta, la compro-

bación de la resolución clínica y radiológica a las
3-6 semanas y la mortalidad en los dados de alta,
en los ingresados en planta y en la UCI y la mor-
talidad global a los 30 días.

En el análisis estadístico se utilizaron medias y
sus desviaciones estándar (DE), rangos, medianas y
porcentajes, según procediera, para describir las ca-
racterísticas demográficas, clínicas, evolutivas y de
tratamiento de los pacientes en las cuatro fases.
Además, para la estimación de los valores poblacio-
nales se calcularon los límites 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 análisis 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 función tan-
to del número de grupos a comparar (dos o más)
como del tipo de medición de la variable (escala,
ordinal o nominal). Además, al objeto de controlar
en lo posible el sesgo de confusión, se ajustó un
modelo de regresión logística no condicional. Se
utilizaron como variables dependientes la mortali-
dad intrahospitalaria y la mortalidad a los 30 días y
como independientes la fase o grupo (G1-G4), la
edad, el número de comorbilidades, el índice de
Charlson, el grupo de PSI 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 asociación ajustadas entre mor-
talidad y fase y sus IC 95%. Con la misma finalidad
de control de la confusión y mediante el ajuste de
un modelo de regresión lineal múltiple, se estudió
si la eventual asociación entre la duración del trata-
miento antibiótico global y el intravenoso y el gru-
po (G1-G4) se mantenía tras controlar por el desti-
no del paciente (alta, observación, UCE, planta o
UCI) y grupo de riesgo de PSI. La estimación y
comparación entre grupos (G1-G4) del tiempo has-
ta el fin del ingreso (estancia hospitalaria) y del
tiempo hasta la estabilización clínica se hicieron
mediante el método de Kaplan-Meier y la prueba
log-rank. Así 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-
zación clínica) correspondientes a los grupos G2-
G4 frente a G1, ajustados por grupo de PSI y desti-
no del paciente. El análisis estadístico se realizó con
el programa IBM-SPSS Statistics 19 para Windows y
se consideró como estadísticamente significativo un
valor de p < 0,05.
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Tabla 1. Criterios adicionales y factores de riesgo que
condicionan el ingreso de los pacientes según las
recomendaciones de las guías de práctica clínica utilizadas
– Insuficiencia respiratoria con PaO2 < 60 mmHg o saturación de O2

por pulsioximetría < 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-

diografía de tórax en posición de decúbito lateral).
– Afectación radiológica multilobular (� 2 lóbulos ipsilaterales o afec-

tación bilateral).
– NAC con criterios de sepsis grave o shock séptico.
– Gran probabilidad o sospecha fundada de bacteriemia por la situa-

ción clínica 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 psiquiátri-
cas, etilismo, etc.).

– Falta de respuesta al tratamiento antibiótico previo (después de 72
horas de haber iniciado un tratamiento antibiótico adecuado ante la
existencia de un empeoramiento clínico o radiológico).

PaO2: presión parcial arterial de oxígeno; SU: servicio de urgencias;
NAC: neumonía adquirida en la comunidad; PCR: proteína C reactiva.
Adaptada de la cita 5.
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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 confirmó
el diagnóstico de NAC durante el seguimiento de
acuerdo con los códigos 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 actuación en el SU. No hubo diferen-
cias significativas en el perfil del médico responsa-
ble en el SU (urgenciólogo/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 características so-
ciodemográficas, clínicas y de gravedad, comorbili-
dades, cálculo del índice de Charlson original y
ponderado y la distribución de todos los enfermos
del estudio según la clasificación del PSI. No hubo
diferencias entre grupos en la mayoría de las varia-
bles y, además, sus magnitudes no parecen rele-
vantes salvo en el caso de la toma de antibióticos
en las 72 horas previas, en la mayor proporción de
pacientes procedentes de residencia y con EPOC,
mayor valor del índice de Charlson y del PSI y más
pacientes con criterios de SG en el G4. Tampoco
hubo diferencias relevantes entre los grupos en re-
lación a la presentación radiológica (NAC multilo-
bar y/o bilateral y derrame pleural) ni en los pará-
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Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias (SU) con neumonía
aquirida en la comunidad (NAC)

Características 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 Intergrupos1 Grupos 1 y 42

n (%) n (%) n (%) n (%)

Datos demográficos
Edad (años) [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 varón 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 oncohematológica 13 (6,5%) 12 (6%) 17 (8,5%) 14 (7%) 0,783 0,500
Enfermedad hepática 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 crónica 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
Número 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)
Índice 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)
Índice 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 clínicos y de gravedad
Confusión-alteración de consciencia 22 (11,2%) 28 (14,07%) 26 (13,1%) 30 (15%) 0,712 0,163
Hipotermia (Tª < 35ºC) 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
Utilización ventilación mecánica invasiva

o 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 (años) [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)
Distribución por grupos de PSI 0,019 0,033

PSI I 36 (18%) 38 (19%) 25 (12,5%) 22 (11%) 0,662 0,348
PSI II 40 (20%) 26 (13%) 48 (24%) 27 (13,5%) 0,184 0,069
PSI III 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: desviación estándar; AB: antibiótico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica;
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 2ª intervención; Grupo 4: grupo postprotocolo de la 2ª intervención. *Incluye: neoplasia, enfermedad hepática, enfermedad
cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, diabetes y EPOC. **Índice Charlson ponderado por la edad (añade un punto al
valor del Índice de  Charlson por cada década a partir de los 50 años). ***NACG: neumonía adquirida en la comunidad grave (definida en el texto).
1Comparación variables cualitativas por ji al cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramédicas si procediera para comparación de
medias. 2Comparación 2 x 2 de los grupos 1 y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher según procediera.
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metros de laboratorio o gasométricos (Tabla 3),
salvo en una mayor proporción de pacientes con
PaO2 inferior a 60 mmHg en el G4 y G3 en rela-
ción con G2 y G1 (p = 0,010) y mayor proporción
de insuficiencia renal e hiponatremia en G4. La
confirmación del diagnóstico microbiológico final

sí tuvo diferencias significativas entre G1 y G3 con
G2 y G4 (12%, 15% 40,5%, y 38,5%, respectiva-
mente, p < 0,0001), pero la distribución de los pa-
tógenos encontrados fue proporcional sin mostrar
diferencias relevantes entre los grupos (p = 0,12)
(Tabla 4).

A. Julián-Jiménez et al.
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Tabla 3. Características radiológicas, gasométricas y hallazgos de laboratorio en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias
(SU) con el diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad (NAC)

Características 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 Intergrupos1 Grupos 1 y 42

n (%) n (%) n (%) n (%)

Datos radiológicos 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
PO2/FiO2 < 250 25 (13,80%) 34 (17,5%) 32 (17%) 39 (19,9%) 0,478 0,075
PO2 < 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/dl 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/mm3 o >10% cayados 114 (59,37%) 132 (66,33%) 116 (58,9%) 133 (66,3%) 0,223 0,094
Leucopenia < 4.000/mm3 28 (14,58%) 21 (10,55%) 34 (17,3%) 27 (13,6%) 0,287 0,459
Trombopenia < 100.000/mm3 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 I – 45,82 (24,58) 56,78 (22,05) 45,12 (19,26) 0,575 0,262
PCR (mg/L) ± DE en PSI II 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 III 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) ± DE en 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 I – 0,60 (0,32) 1,34 (1,15) 0,76 (0,83) 0,106 0,898
PCT (ng/ml) ± DE en PSI II 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 III 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: Desviación estándar; PSI: Pneumonia Severity Index; PCR: proteína C reactiva; PCT:
procalcitonina. Grupo 1: grupo preprotocolo; Grupo 2: grupo postprotocolo; Grupo 3: grupo preprotocolo en la 2ª intervención; Grupo 4: grupo
postprotocolo en la 2ª intervención. 1Comparación variables cualitativas por ji al cuadrado o exacta de Fisher y por ANOVA y post Hoc de Tukey o no
paramétricas si procediera para comparación de medias. 2Comparación 2 x 2 de los grupos 1 y 4 por ji cuadrado o exacta de Fisher según procediera.

Tabla 4. Diagnóstico microbiológico 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 diagnóstico se consideró ante el aislamiento del patógeno en hemocultivos, cultivo de esputo, antigenuria o por serología cuando la primera
muestra se solicitó en el servicio de urgencias y la seroconversión durante el seguimiento (no se definió un protocolo diagnóstico exhaustivo en todos
los enfermos para la extracción de serologías, que se realizó en función de la sospecha clínica y/o epidemiológica de cada caso).
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Como se recoge en la Tabla 3, sí 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 quizá 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 cómo las diferencias de ma-
yor magnitud de ambos marcadores aparecen en
los grupos de PSI III. Al comparar las medias de
PCR, de todos los pacientes del estudio, entre los
subgrupos de pacientes según criterios de grave-
dad clínica se encontraron diferencias significativas
(p < 0,001) al comparar los pacientes sin sepsis
con los que cumplían 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 según fallecieran o
no tanto en planta como en UCI y a los 30 días
(Tabla 5). Además, en el conjunto de los pacientes
del estudio se comprobó la existencia de relación
significativa (p < 0,001) entre la solicitud de bio-
marcadores y la administración precoz (< 4 horas)
del antimicrobiano en el SU (81,6% vs 67,8%),
con la elección de una pauta antibiótica adecuada
(87,8% vs 65,6%), con la decisión acertada de

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

En relación a la administración 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, evolución y pronóstico de los pacientes con
NAC. La administración del antibiótico en el SU, la
administración precoz, la elección adecuada de la
pauta y su posología, y la administración de antibió-
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 cambió la pauta
inicial de antibiótico tanto en planta o en UCI como
en los dados de alta fue significativamente menor
en los grupos G2 y G4. La duración del tiempo de
tratamiento antibiótico 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) días; p < 0,001] como en cada uno de los
grupos según el PSI (Tabla 6). Lo mismo sucedió
con la duración del tratamiento antibiótico 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) días;
p < 0,001] y en los subgrupos según PSI (Tabla 6).
Tras ajustar por grupo (G1-G4), destino del paciente
(alta, observación, UCE, planta o UCI) y grupo se-
gún 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
utilización de antibiótico [–1,56 días de media (IC
95%: –2,63 a –0,50), p = 0,004] y para tiempo de
uso intravenoso del mismo [–1,37 días (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 utilización de antibiótico
[–2,66 días (IC 95%: –3,70 a –1,63), p < 0,001] y
con tiempo de uso intravenoso del antibiótico
[–2,25 días (IC 95%: –3,03 a –1,47), p < 0,001].

En cuanto a las decisiones de los médicos en
relación 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 analítica y de estudios microbiológi-
cos (hemocultivos, antigenuria, cultivo de esputo).
También hubo un mayor número de cambios de
decisiones (pautas antimicrobianas o destino del
paciente) tras interpretar los biomarcadores en los
G2 y 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

INTERVENCIONES PARA MEJORAR EL MANEJO DE LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS
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Tabla 5. Relación entre los niveles de biomarcadores y
situaciones clínicas de gravedad y la mortalidad

PCR (mg/L) PCT (ng/ml)
Media (DE) Valor p Media (DE) Valor p

Criterios de NACG p < 0,001 p < 0,001
SÍ 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
SÍ 68,77 (24,2) 5,16 (11,4)
NO 53,49 (23,8) 1,62 (2,9)

Sepsis grave p < 0,001 p < 0,001
SÍ 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
SÍ 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
SÍ 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
SÍ 76,91 (15,5) 8,83 (7,7)
NO 68,46 (21,4) 2,34 (2,6)

Mortalidad global
a los 30 días p = 0,022 p < 0,001
SÍ 72,40 (20,1) 15,15 (18,1)
NO 63,86 (25,4) 2,97 (7,7)

PCR: proteína C reactiva: PCT: procalcitonina; DE: desviación estándar;
NACG: neumonía adquirida en la comunidad grave; UCI: unidad de
cuidados intensivos.
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11,5% del G3 no se reflejara la saturación de O2

frente al 2% en el G2 y 1% del G4 (p < 0,001); y
estas diferencias fueron más 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 decidió en
más ocasiones dejar al paciente en observación 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)
según las recomendaciones del PSI y los criterios
adicionales señalados 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-III del
44% (G1) y 39,8% (G3) al 5,1% (G3) y 3,4%
(G4) (p < 0,001). Por otro lado, tanto la revisión
del paciente a las 24-72 horas del alta como la

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

En relación a los tiempos de estancia hospitala-
ria y de consecución de estabilización clínica (cri-
terios de Halm y Teirstein25) los resultados se seña-
lan en la Tabla 8. La mediana del tiempo hasta la
consecución de la estabilización clínica entre los
pacientes ingresados en observación, UCE y plan-
ta fue significativamente superior en los G1 y G3
(4 días; IC95%: 3,6 a 4,4 días y 4 días; IC95%:
3,8 a 4,6 días, respectivamente) que en el G2 y
G4 (3 días; IC95%: 2,7 a 3,3 días y 3 días;
IC95%: 2,5 a 3,2 días). Tras ajustar por grupo se-
gún PSI y por lugar de destino (alta, observación,
UCE, planta o UCI) este resultado se mantuvo pa-
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Tabla 6. Factores relacionados e indicadores del manejo de los antibióticos en los pacientes con neumonía 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 Intergrupos1 Grupos 1 y 42

n (%) n (%) n (%) n (%)

Administración comprobada de ABa 151 (76,3%) 196 (99,0%) 162 (81,4%) 200 (100%) < 0,001 < 0,001
AB precozb (antes de 4 horas) 85 (44,7%) 171 (89,1%) 93 (47%) 184 (92,5%) < 0,001 < 0,001
Elección pauta AB adecuadab 119 (60,4%) 190 (95,5%) 123 (61,8%) 195 (97,5%) < 0,001 < 0,001
Dosis y vías correctasa 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
Administración 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
Días 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 I 10,26 (2,1) 7,45 (1,5) 10,04 (1,8) 6,86 (1,6) < 0,001 < 0,001
PSI II 10,89 (2,0) 8,77 (2,3) 10,36 (2,4) 7,11 (1,6) < 0,001 < 0,001
PSI III 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

Días 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 III 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: antibiótico; 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 2ª intervención; Grupo 4: grupo postprotocolo en la 2ª
intervención. *Incluye cualquier cambio de tipo de antimicrobiano y/o su posología en las primeras 48 horas del ingreso en la unidad de corta estancia,
en planta de hospitalización o en la unidad de cuidados intensivos. Esta diferencia es más relevante (p < 0,05) en los grupos con PSI IV y V entre los
grupos 1 con 2, 1 con 4 y 3 con 4. **Incluye cualquier cambio de tipo de antimicrobiano y su posología en las primeras 72 horas por el médico de
atención primaria, en urgencias o en consultas externas en los pacientes dados de alta directamente o tras permanecer en observación. Esta diferencia es
relevante (p < 0,05) en los grupos con PSI I entre los grupos 1 y 2, 1 y 4 y 3 con 4. ***Incluye los relacionados en los 30 días tras el diagnóstico en el SU
atribuidos al AB (vómitos, diarrea, intolerancia, hepatotoxicidad o nefrotoxicidad o reacciones alérgicas). aTambién se encuentran diferencias (p < 0,05)
entre los subgrupos según grados de PSI entre los grupos 1 con 2-4 y 3 con 4. bTambién se encuentran diferencias (p < 0,05) entre los subgrupos según
grados de PSI y según grados de gravedad clínica (pacientes con sepsis, sepsis grave y shock séptico) entre los grupos 1 con 2-4 y 3 con 4. 1Comparación
variables cualitativas por ji al cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramédicas según proceda para comparación de medias.
2Comparación 2 x 2 de los grupos 1 y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher según procediera.
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ra el G2 con una HR de 1,548 (IC95%: 1,216-
1,969, p < 0,001) y para el G4 con una HR de
1,973 (IC95%: 1,556-2,504, p < 0,001); siendo
en ambos casos el G1 el grupo de referencia.

También se encontraron diferencias entre los gru-
pos (G1-G4) en el tiempo de estancia hospitalaria
(G1: 8,7 ± 5,5, G2: 7,6 ± 4,0, G3: 9,4 ± 6,0 y G4:
6,5 ± 4,0 días, p = 0,001). Tras ajustar por grupo

INTERVENCIONES PARA MEJORAR EL MANEJO DE LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS

Emergencias 2013; 25: 379-392 387

Tabla 7. Factores relacionados con la adecuación de la atención de los pacientes con neumonía 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 Intergrupos1 Grupos 1 y 42

n (%) n (%) n (%) n (%)

No realización de pulsioximetría 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 solicitarona 4 (10,8 %) 41 (26,1%) 6 (10,7%) 48 (29,6%) 0,007 0,022
Solicitud adecuada de analítica 130 (65,6%) 184 (92%) 148 (74%) 191 (95,5%) <0,0001 < 0,0001
Solicitud adecuada de pruebas

microbiológicas 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
Consecución de diagnóstico microbiológico** 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 2ª intervención; Grupo 4: grupo posprotocolo en la 2ª intervención. *Solicitud de antígeno de neumococo y si éste
fue negativo y/o hubo sospecha epidemiológica, de Legionella. **Por cultivo esputo, hemocultivos, antigenuria y tras diagnóstico serológico final si se
solicitó en el SU la primera muestra. aSe consideró cuando este hecho quedó reflejado en la historia clínica. 1Comparación variables cualitativas por ji al
cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramétricas según procediera para comparación de medias. 2Comparación 2 x 2 de los
grupos 1 y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher según procediera.

Tabla 8. Factores e indicadores de la evolución y destino de los pacientes diagnosticados de neumonía 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 Intergrupos1 Grupos 1 y 42

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
Observación 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 hospitalización 73 (36,5%) 75 (37,5%) 86 (43%) 77 (38,5%) 0,456 0,757
UCI 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 según
PSI y criterios adicionales* 129 (64,5%) 190 (96,5%) 131 (65,5%) 195 (98%) < 0,0001 < 0,0001

Decisión adecuada en el grupo PSI IV-V 68 (74,4%) 97 (98%) 69 (71,1%) 108 (99%) < 0,0001 < 0,0001
Decisión adecuada en el grupo PSI I-III 61 (56%) 93 (94,9%) 62 (60,2%) 87 (96,6%) < 0,0001 < 0,0001
Revisión del paciente a las 24-72 horas 39 (69,6%) 63 (95,5%) 41 (63,1) 57 (95%) < 0,0001 < 0,0001
Comprobación resolución 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 días 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 días [media (DE)] 8,73 (5,5) 7,59 (4,0) 9,39 (6,0) 6,48 (4,0) < 0,0001 0,001

PSI I 1,60 (0,9) 1,50 (0,7) 5,67 (2,9) 3,67 (3,8) 0,329 0,635
PSI II 3,10 (2,3) 4,60 (3,3) 5,05 (3,3) 2,50 (1,6) 0,097 0,966
PSI III 6,15 (2,9) 4,62 (2,3) 6,55 (5,9) 3,41 (2,0) 0,011 0,047
PSI IV 10,06 (4,8) 7,57 (3,6) 9,80 (5,1) 6,37 (3,1) < 0,0001 < 0,0001
PSI V 10,97 (6,1) 9,46 (3,8) 12,33 (6,4) 8,83 (4,1) 0,003 0,046

Estabilización días [media (DE)]** 3,45 (1,4) 3,08 (1,4) 3,72 (1,7) 2,91 (1,3) < 0,0001 0,008
PSI I 2,40 (1,0) 1,94 (0,62 2,90 (0,8) 1,82 (0,7) < 0,0001 0,094
PSI II 2,64 (1,0) 2,28 (0,9) 2,98 (1,1) 2,11 (0,6) 0,001 0,174
PSI III 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: neumonía adquirida en la comunidad; AB: antibiótico; SU: servicio de urgencias; OR: odds ratio; IC:
intervalo de confianza; NS: no significativo o no procedente. *Se tienen en cuenta además del PSI y de los criterios adicionales (Tabla 1), la valoración o
juicio clínico argumentado por el médico. **Según criterios de Halm et al. (referencia 25): frecuencia cardiaca < 100 lpm, frecuencia respiratoria < 24
rpm, Tª < 37,2ºC, presión arterial sistólica > 90 mmHg, Saturación O2 > 90%, buen nivel de consciencia y tolerancia a la vía oral. Grupo 1: grupo
preprotocolo; Grupo 2: grupo postprotocolo; Grupo 3: grupo preprotocolo en la 2ª intervención; Grupo 4: grupo postprotocolo en la 2ª intervención.
1Comparación variables cualitativas por ji al cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas no paramétricas según procediera para comparación
de medias. 2Comparación 2 x 2 de los grupos 1 y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher según procediera.
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de PSI y por destino del paciente (alta, observa-
ción, UCE, planta o UCI), utilizando G1 como re-
ferencia, se mantuvieron las diferencias
(p < 0,001) en el tiempo hasta fin del ingreso tan-
to para G2 [HR de 1,733 (IC95%: 1,278-2,351)]
como para el G4 [HR de 2,609 (IC95%: 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 días
(IC95%: 8 a 10 días) y en el G3 fue de 8 días
(IC95%: 7 a 9 días), en el G2 la cifra correspon-
diente fue de 7 días (IC95%: 6 a 8 días) y en el
G4 de 6 días (IC95%: 5 a 7 días). 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
relación a la mortalidad en los pacientes dados de
alta ni en los ingresados en UCI. Pero sí 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 días (G1: 15%, G2:
8,5%, G3: 11,5% y G4: 5,5%, p = 0,012). Estas
diferencias fueron más evidentes al comparar el

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

Además se encontró que la elección de la pau-
ta incorrecta de antibiótico en el SU frente a la

A. Julián-Jiménez et al.
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Tabla 9. Mortalidad de los pacientes con neumonía 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 de p Valor de p
n = 200 n = 200 n = 200 n = 200 Intergrupos1 Grupos 1 y 42

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
Según grupo PSI:
PSI I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI II 1 (10%) 0 (0%) 2 (10,5%) 1 (12,5%) NS NS
PSI III 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
PSI V 14(45,2%) 6 (14,6%) 13(31,7%) 3 (7,5%) 0,001 0,001

Mortalidad intrahospitalaria
en los ingresados en UCI 5 de 13 (38,5%) 6 de 24 (25%) 2 de 15 (13,3%) 5 de 29 (17,2%) 0,363 0,238
Según grupo PSI:

PSI I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI II 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI III 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI IV 2 (28,6%) 0 (0%) 1 (14,3%) 0 (0%) NS NS
PSI V 3 (60%) 6 (33,3%) 1 (12,5%) 5 (22,7%) NS NS

Mortalidad global a los 30 días
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
Según grupo PSI:

PSI I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS NS
PSI II 1 (2,5%) 0 (0%) 2 (4,2%) 1 (3,7%) NS NS
PSI III 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
PSI V 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 2ª intervención; Grupo 4: grupo postprotocolo en la 2ª intervención. 1Comparación variables cualitativas por ji al
cuadrado y por ANOVA y post hoc de Tukey o pruebas paramétricas según procediera para comparación de medias. 2Comparación 2 x 2 de los grupos 1
y 4 por ji al cuadrado o exacta de Fisher según procediera.

Figura 1. Distribución de altas y camas ocupadas acumula-
das. Gráfico de Kaplan Meier que compara la proporción de
camas ocupadas (estancia) entre los grupos con la prueba de
log-rank.
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correcta se asoció tanto con la mortalidad intra-
hospitalaria como con la mortalidad global a los
30 días (ambas con p < 0,001). Por otro lado, la
administración precoz del antibiótico en el SU se
relacionó con una menor mortalidad intrahospita-
laria (p < 0,001) y global a los 30 días (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, número de co-
morbilidades, índice de Charlson, grupo PSI 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 (IC95%: 0,067-0,511) y
para el G4 con p < 0,0001 y OR: 0,078 (IC95%:
0,022-0,269). Y de la misma forma para la morta-
lidad global a los 30 días 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).

Discusión

La implantación de una GPC para la NAC en
un SU, que incluya biomarcadores de inflamación
e infección20,21, el PSI16 como escala pronóstica y
distintos criterios adicionales11 para valorar la gra-
vedad y la decisión de ingreso-alta, ha demostrado
ser una eficaz herramienta para disminuir la varia-
bilidad de las decisiones importantes que debe to-
mar el urgenciólogo (solicitud de estudios analíticos
y microbiológicos, administración del tratamiento
adecuado precoz y la decisión de alta-ingreso y el
lugar de destino apropiado)5. 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 estabilización clínica y disminuir la es-

tancia hospitalaria5,9,10. Pero, ¿cuánto tiempo se
mantiene este efecto beneficioso tras la implanta-
ción de la GPC? ¿Es igual de útil para todos los pa-
cientes independientemente de su gravedad y lu-
gar de tratamiento? En cualquier caso, tras la
implementación 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 áreas de mejora y confirmar la consecución de
los objetivos establecidos.

Podemos decir que cada intervención realizada
resultó efectiva para el paciente y eficiente para el
sistema al encontrar en todos los indicadores co-
mentados un cambio positivo significativo entre el
G1 y 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 anteriormente5,14.

Nuestros resultados son muy similares a los en-
contrados por Capelastegui et al.9 que tras implan-
tar una GPC en su hospital logró una reducción de
los tiempos de tratamiento antibiótico (global 1,5
días e intravenoso 1,3 días), de la estancia hospita-
laria (1,8 días) y de la inadecuación de la pauta
antibiótica elegida (de 28,6% a 11,8%). Estos au-
tores también publicaron una reducción de la
mortalidad intrahospitalaria (OR 2,46; IC 95%:
1,37-4,41) y de la global a los 30 días (OR 2,14;
IC 95%: 1,23-3,72). Aunque hay que señalar dos
aspectos fundamentales diferenciales del estudio
de Capelastegui con el nuestro. Ellos contaron con
un grupo control externo de otros centros y sólo
se incluyeron a los pacientes ingresados. Blasi et
al.10 publicaron en otro estudio, sólo 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 ocurría antes de la
primera (25%) y segunda (40%) intervención 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 elección adecuada de
la pauta antibiótica, hecho que se identificó como
uno de los factores más relevantes relacionados
con la reducción de la mortalidad (9,1% a 5,7%),
como en nuestro estudio como se muestra en la
Tabla 9 donde la elección de la pauta incorrecta
de antibiótico en el SU se asoció tanto con la mor-
talidad intrahospitalaria como con la global a los
30 días. Por otro lado, la administración precoz del
antibiótico en el SU también se asocia con una
menor mortalidad tanto intrahospitalaria como
global a los 30 días. En un estudio con 780 pa-
cientes hospitalizados con NAC, Dambrada et al.26

confirmaron que existían diferencias en la mortali-
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Tabla 10. Relación entre mortalidad y administración del
antimicrobiano

Mortalidad Mortalidad
intrahospitalaria a los 30 días

SÍ NO p SÍ NO p

Administración de AB en el SU 0,507 0,705
NO 10,8% 89,2% 8,1% 91,9%
SÍ 11,6% 88,4% 10,4% 89,6%

Administración de AB precoz* < 0,0001 0,003
NO 21,3% 78,7% 15% 85%
SÍ 7,5% 92,5% 7,9% 92,1%

Pauta adecuada de AB < 0,0001 < 0,0001
NO 34,5% 65% 22,6% 77,4%
SÍ 5,9% 94,1% 6,9% 93,1%

AB: antibiótico; SU: servicio de urgencias. *Precoz: durante las primeras
cuatro horas de estancia en el SU.
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dad según hubiera o no adherencia al antibiótico
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 antibiótico adecuado
de forma precoz en el pronóstico de la NAC como
nos indican las propias GPC1,4,18,19. Incluso aún
cuando sólo una parte de los médicos, a partir del
10% como demostraron Dean et al.15, se adhieran
a la GPC de manejo de la NAC, se puede conse-
guir un descenso de mortalidad (OR 0,92; IC95%:
0,87-0,98, p = 0,007). De ahí que, si se logra al
menos que tras las intervenciones y la formación,
una parte de los profesionales se adhieran o recu-
peren las recomendaciones de la GPC, el esfuerzo
de cada intervención estará compensado y su rea-
lización de forma periódica justificada, ya que pa-
rece demostrado que el efecto positivo de la apli-
cación de las GPC en los indicadores de manejo y
de resultado se pierden con el tiempo.

Junto al uso sistemático del PSI y los criterios
adicionales, la inclusión de los biomarcadores (PCR
y PCT) como elementos complementarios a las es-
calas pronósticas de gravedad (PSI y/o CURB-65)11

o como predictores de bacteriemia27 y de mortali-
dad28 en la NAC es cada día más habitual en los
SU. Por ello, como se ha descrito previamente, en
nuestro estudio se incluyó un valor de PCT > 1
ng/ml como criterio adicional de necesidad de in-
greso (o al menos de seguimiento en observa-
ción), extracción de hemocultivos y administración
precoz de antibiótico, debido a la probabilidad de
bacteriemia y/o progresión a SG o SS que tendrían
los pacientes en los que se encontraran estos valo-
res, según las recomendaciones de distintos auto-
res11,20,27. 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 diagnóstico microbiológico con-
firmado y a la mortalidad. Por ello y de acuerdo
con otros autores11,20,27 pensamos que estaría indi-
cado en un enfermo con NAC y con PCT > 0,5-1
ng/ml extraer hemocultivos, administrar el antibió-
tico de forma precoz y utilizar este dato como cri-
terio adicional al realizar la valoración pronóstica
con el PSI. La decisión de ingresar o no al paciente
determinará el pronóstico y su evolución según és-
ta haya sido o no acertada. Es conocido que la im-
plantación rutinaria en un SU de una GPC que in-
corpore el PSI origina una disminución del
porcentaje de ingresos no justificados, además de
una mayor adecuación del lugar de tratamiento
(ambulatorio u hospitalario) y de la adecuación y

precocidad del tratamiento antibiótico16,29. 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.30 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-III fueron ingresados y el 3,2%
de los casos con PSI IV-V fueron dados de alta. En
otro estudio reciente Hinojosa et al.31, al valorar la
adecuación de los ingresos hospitalarios por NAC,
comprobaron una menor proporción de ingresos
inadecuados (6,1%) en el grupo de bajo riesgo
(PSI I-III), pero una gran proporción de altas im-
procedentes (según el PSI y criterios adicionales)
que llegó al 32,9%. En nuestro estudio, la elección
de destino inicial inadecuado disminuyó 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 Hinojosa31, que en los pacien-
tes con PSI I-III la inadecuación se debió en su ma-
yoría a las altas improcedentes (al existir alguno de
los criterios adicionales comentados en la Tabla 1
que no se tuvieron en consideración) más que a
ingresos inapropiados de pacientes con PSI I-III.
Consideramos que la mejora de la adecuación de
la decisión de alta o ingreso en nuestro estudio se
debió 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 decidió en más ocasiones dejar al pa-
ciente en observación 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 cambió la
decisión de alta a ingreso en el 28% de los pacien-
tes con PSI I-III (al asumir una elevada respuesta
inflamatoria y/o probabilidad de bacteriemia).

Por otro lado, además de la eficacia y efectivi-
dad para el paciente, la implantación de la GPC
también obtiene una mayor eficiencia para el sis-
tema, ya que además de evitar ingresos innecesa-
rios y sus costes consigue una reducción de la es-
tancia hospitalaria y del tiempo de tratamiento
antibiótico (2,25 días de G1 al G4). Otro aspecto
aportado por nuestro trabajo es la reducción del
tiempo de estabilización clínica (0,54 días), que
como hemos visto se relaciona con la administra-
ción precoz del antibiótico en el SU y con la libe-
ración de camas hospitalarias más rápida.

Aunque pensamos que este trabajo refleja el
cambio de manejo y la mejora de la atención glo-
bal al paciente con NAC en nuestro SU, tanto tras
cada intervención como desde el inicio (año 2008)
hasta el término (2012) del estudio, debemos con-
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siderar sus limitaciones. Entre éstas se encuentran
el carácter 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 según el PSI o la gravedad
clínica (sepsis, SG y SS). También hay que conside-
rar que los médicos responsables en los cuatro
grupos no fueron los mismos (existió un cambio
estimado del 80% de urgenciólogos y residentes
entre los cuatro periodos) por lo que podría pro-
ducirse un sesgo según 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, además del PSI o de los criterios adicionales
señalados pueden tener un peso importante y ló-
gico en la decisión del ingreso, por lo que algunos
casos podrían tener una justificación no contem-
plada derivada del juicio clínico del urgenciólogo
con experiencia. Otro aspecto a señalar es que el
periodo de recogida de casos no fue un año natu-
ral para los distintos grupos (lo que eliminaría una
posible variación etiológica según la estacionali-
dad). Aunque, como hemos visto, no hubo dife-
rencias significativas en los diagnósticos encontra-
dos desde el punto de vista proporcional aunque
fuera mayor en números absolutos en el G2 y G4.
También hay que asumir que la valoración por los
dos colaboradores externos independientes (pese a
que se excluyeron los casos donde existían discre-
pancias) podría incluir siempre algún componente
subjetivo. Por otro lado el estudio no recoge el
tiempo de evolución de la clínica de la NAC, lo
que podía ser un factor que modificase algunos
valores e interpretación de los biomarcadores. Fi-
nalmente, cabe señalar que no se diferenció ni se
excluyó, como sí se hizo con los pacientes con in-
munodepresión conocida u hospitalización recien-
te, a los posibles casos de neumonía 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
cómo mejorar la atención 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 deberán validar y asignar el pa-
pel de los biomarcadores en el manejo de la NAC.

En conclusión, las intervenciones formativas a
través de la implementación 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 días, conseguir
una mayor adecuación de las decisiones de desti-
no del paciente, aumentar la administración pre-
coz y adecuada del antibiótico y disminuir los
tiempos de estabilización clínica y de estancia
hospitalaria. Además, queda demostrado que to-
dos los efectos beneficiosos se pierden a lo largo
del tiempo y es necesario repetir periódicamente
las acciones formativas para mantener o reforzar
los mismos.
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Interventions to improve emergency-department management of community-acquired
pneumonia

Julián-Jiménez A, Parejo Miguez R, Cuena Boy R, Palomo de los Reyes MJ, Laín Terés N, Lozano Ancín 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<.001). 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]

Keywords: Community-acquired pneumonia. Emergency health services. Clinical practice guidelines. Biomarkers.
Procalcitonin. Pneumonia Severity Index. Antibiotic. Mortality.
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