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OBJETIVO: La variabilidad en el manejo de los pacientes
ingresados por una neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) es multifactorial. Nuestro objetivo fue comprobar si
en ello influye la especialidad del servicio responsable.

PACIENTES Y METODOS: Se compararon entre servicios el
tratamiento y los resultados de una muestra aleatoria de los
pacientes ingresados por NAC en 4 hospitales durante 2 perio-
dos (un afio desde el 1 de marzo de 1998; un afio y medio des-
de el 1 de marzo de 2000). Se emplearon modelos de regresion
lineal multiple y logistica para ajustar las diferencias.

RESULTADOS: Se encontraron diferencias entre servicios en
la cobertura de gérmenes atipicos (p < 0,001). La duracion
media ajustada de la estancia hospitalaria oscilé entre 6,8 y
9,1 dias (p < 0,01) y la del tratamiento intravenoso entre 4,6 y
7,3 dias (p < 0,05). Los analisis ajustados demostraron que la
mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias fue significativa-
mente superior en los servicios de medicina interna (odds ra-
tio: 2,1 y 2, respectivamente) respecto a los de neumologia.

CONCLUSIONES: Se observaron diferencias entre servicios
en el tratamiento de los pacientes ingresados por NAC y en
sus resultados. Es probable que en ello influyan las diferen-
cias encontradas en la utilizacion de los antibidticos.
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Patients Hospitalized With Community-Acquired
Pneumonia: a Comparative Study of Outcomes by
Medical Specialty Area

OBJECTIVE: Variability in the management of patients
hospitalized with community-acquired pneumonia (CAP) is
attributable to many factors. The objective of this study was
to determine whether such variability is influenced by the
medical specialty area where the patient is treated.

PATIENTS AND METHODS: The treatment and outcomes for a
random sample of patients with CAP admitted to 4 hospitals
over 2 periods (1 year starting March 1, 1998, and 1.5 years
starting March 1, 2000) were compared by medical specialty
department. Multiple linear and logistic regression models
were used to analyze differences.

REesuLTs: Differences were found between departments in
the coverage of atypical pathogens (P<.001). The adjusted
mean length of stay in hospital varied between 6.8 and 9.1
days (P<.01), and the duration of intravenous treatment
varied between 4.6 and 7.3 days (P<.05). Adjusted models
showed that mortality in hospital and at 30 days was
significantly higher for patients treated in internal medicine
departments (odds ratios, 2.1 and 2, respectively) than for
those treated in pulmonology departments.

CoONCLUSIONS: Interdepartmental differences were observed
in how patients hospitalized with CAP were treated and in the
outcomes achieved. This variation is probably influenced by
the differences that were found in the use of antibiotics.

Key words: Community-acquired pneumonia. Variability. Treatment.
Results.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
enfermedad con una morbilidad y mortalidad relevantes y
tiene un gran impacto econémico. Se trata de una enferme-
dad comdin, con una historia natural bien conocida, que
cuenta con un tratamiento en general consensuado y efec-
tivo. Ademads, dispone de una escala de gravedad validada

Correspondencia: Dr. A. Capelastegui.

Servicio de Neumologia. Hospital de Galdakao.

B. Labeaga, s/n. 48960 Galdakao. Bizkaia. Espafia.
Correo electronico: acapelas @hgda.osakidetza.net

Recibido: 16-6-2004; aceptado para su publicacién: 14-9-2004.

300  Arch Bronconeumol. 2005;41(6):300-6

internacionalmente! y, por otra parte, varios estudios ob-
servacionales han demostrado una asociaciéon entre los
componentes del cuidado y tratamiento de estos pacientes
y los resultados que se obtienen*’. Todas estas caracteristi-
cas convierten a la NAC en una enfermedad muy adecuada
para estudiar si existen diferencias en su tratamiento y su
impacto en los resultados. Los estudios realizados han de-
mostrado una considerable variabilidad en el tratamiento
de los pacientes con NAC, tanto entre diferentes paises
como entre los hospitales de un mismo pais®'®. Se ha de-
mostrado que existen importantes diferencias entre hospi-
tales en la decision de ingreso!!"!?, en la duracién de la hos-
pitalizacion®!! y en la utilizacién de los antibiGticos'*6.
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Las variaciones observadas en el tratamiento de los
pacientes ingresados por NAC podrian atribuirse inicial-
mente a factores relacionados con el propio paciente: la
gravedad del caso y la presencia de comorbilidades son
las circunstancias que mayor impacto tienen en la mor-
talidad'”'8. Sin embargo, las caracteristicas del paciente
no explican todas las diferencias observadas que antes
hemos sefialado®!6. Hay otros aspectos que podrian
condicionar estas diferencias, como son los relaciona-
dos con la estructura y organizacién del sistema sanitario,
con el tipo de hospital, con las caracteristicas sociocultu-
rales de la poblacion atendida o con factores relacionados
con el médico responsable de cada caso.

La especialidad del médico responsable, y su repercu-
sién en el tratamiento de los pacientes, ha sido uno de
los aspectos debatidos y estudiados para diversas enfer-
medades, aunque los resultados obtenidos han sido poco
concluyentes. En estudios realizados en América del
Norte se demuestra una calidad superior de los cuidados
y mejores resultados en los pacientes diagnosticados de
insuficiencia cardiaca congestiva tratados por cardidlo-
gos, comparados con los tratados por internistas!®. Tam-
bién se han encontrado diferencias similares entre inter-
nistas y subespecialistas en el tratamiento del infarto
agudo de miocardio, del ictus agudo no hemorrdgico y
del asma?. Sin embargo, debido a los diferentes mode-
los de especialistas en los diferentes paises, especial-
mente en América del Norte, los estudios alli realizados
que identifican diferencias en el tratamiento de diversas
enfermedades en funcién de la especialidad hay que in-
terpretarlos con precaucién. En nuestro pais dispone-
mos de poca informacién al respecto?!.

La hipdtesis de nuestro estudio fue que la variabili-
dad observada en el tratamiento de los pacientes ingre-
sados por NAC podria explicarse en parte por la espe-
cialidad de los servicios médicos que los atienden. Por
tanto, el objetivo de este estudio ha sido analizar la in-
fluencia de la especialidad del servicio médico respon-
sable en el tratamiento y los resultados de los pacientes
ingresados por una NAC.

Pacientes y métodos
Diseiio del estudio

El estudio se ha realizado en 4 hospitales docentes con si-
milares recursos humanos y técnicos, situados en el Pais Vas-
co (norte de Espaifia): el hospital 1, con 450 camas y una po-
blacién de referencia de 250.000; el hospital 2, con 650 camas
y una poblacién de referencia de 600.000; el hospital 3, con
900 camas y una poblacién de referencia de 500.000, y el
hospital 4, con 1.000 camas y una poblacion de referencia de
600.000. Cada hospital dispone de unidad de cuidados inten-
sivos y no existen unidades especificas de cuidados interme-
dios para el tratamiento de las neumonias.

Se compararon las diferencias en el tratamiento y los resulta-
dos obtenidos en los pacientes ingresados por NAC durante 2
periodos (desde el 1 de marzo de 1998 hasta el 1 de marzo de
1999, y desde el 1 de marzo de 2000 hasta el 30 de septiembre
de 2001) en funcién de la especialidad del servicio (o seccidn)
médico responsable. Se decidi6 estudiar 2 periodos diferentes
separados por un afio para tener en cuenta los posibles cambios
etioldgicos de un afio a otro y su probable impacto en los resul-
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tados. Los servicios se agruparon en las siguientes especialida-
des: neumologfa, medicina interna, enfermedades infecciosas y
un grupo mixto formado por otras especialidades. Se seleccio-
no retrospectivamente una muestra obtenida por una técnica de
aleatorizaciéon simple de todos los pacientes ingresados por
NAC en cada uno de los hospitales. En uno de éstos se utiliz6
una muestra superior debido a su mayor tamaiio.

El proyecto fue aprobado por el comité ético de investiga-
cién clinica.

Pacientes

Se incluy6 a los pacientes adultos (= 18 afios) ingresados
con un diagndstico de NAC, siempre y cuando su sospecha
diagnéstica se realizase dentro de las primeras 24 h a partir de
su llegada al servicio de urgencias (SU). La neumonia se defi-
nié como un infiltrado pulmonar en la radiografia de térax
que no se conociese como antiguo y sintomas indicativos de
neumonia, tales como tos, disnea, fiebre y/o dolor pleural. De
los pacientes con neumonia se excluy6 a aquéllos con infec-
cion por el virus de la inmunodeficiencia humana, a los inmu-
nodeprimidos (se definieron como inmunodeprimidos: tras-
plantados de viscera sélida, esplenectomizados, tratados con
10 mg/dia de prednisona o equivalentes durante mas de 30
dias, tratados con otros agentes inmunodepresores 0 neutropé-
nicos con < 1,0 x 10%1 de neutréfilos) y a los hospitalizados
en los 14 dias previos. Se excluy6 asimismo a 9 pacientes in-
gresados directamente desde los SU a las unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) y fallecidos en ellas.

Seleccion retrospectiva

Se revisaron de forma retrospectiva una seleccion aleatoria
de los historiales de los 4 hospitales para ambos periodos. En
esta revision se consideré neumonia en potencia los casos con
un diagnéstico principal al alta de neumonia —cédigos 480.0
a 480.9, 481, 482.0 a 482.9, 483.0 a 483.8, 485, 486, 487.0,
507.0 de la Clasificacion internacional de enfermedades, no-
vena revision, modificacion clinica (CIE-9-MC)—, o con un
diagnéstico principal al alta de fallo respiratorio (cédigo
518.81 de la CIE-9-MC) y un diagndstico secundario de neu-
monia. Para confirmar un caso como neumonia se requirieron
un c6digo CIE-9-MC apropiado, una sospecha diagnéstica de
NAC dentro de las primeras 24 h de llegada al SU y una ra-
diografia de térax indicativa de NAC.

Realizaron la revisién y recogida de informacién de cada
historia clinica 2 revisores entrenados que usaron un formula-
rio estructurado. Un miembro del equipo investigador (P.P.E)
reviso todas las variables en una muestra de 40 historias y se
evaluaron las mds relevantes —mortalidad, ingreso en la UCI,
estancia media, escala de gravedad (Pneumonia Severity In-
dex, PSI') y reingreso a los 30 dias—. Asimismo, los 2 revi-
sores registraron las mismas variables en 40 historias clinicas
adicionales para valorar la concordancia entre ellos. Se obtu-
vieron coeficientes de correlacion intraclase y kappa en todos
los casos superiores a 0,99.

Caracteristicas de los pacientes e indicadores medidos

Se registraron las caracteristicas clinicas y demograficas de
todos los pacientes, asi como la toma previa de tratamiento
antibidtico. Para medir la gravedad de los pacientes con NAC
se utiliz6 el PSI'. Las clases de riesgo del PSI se crearon de
acuerdo con las recomendaciones de los autores originales'.
Se definié una NAC como grave cuando hab{a al menos 2 cri-
terios menores (presion arterial sist6lica < 90 mmHg, afecta-
cién multilobar, presion arterial de oxigeno/fraccién inspira-
toria de oxigeno < 250), o al menos uno de 2 criterios
mayores (necesidad de ventilacion mecdnica, presencia de
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shock séptico)??. Tanto para calcular la puntuacién del PSI
como para considerar un caso como NAC grave los datos per-
didos o las determinaciones de laboratorio no realizadas se
consideraron normales.

Los indicadores incluidos relacionados con el tratamiento
fueron los siguientes: @) tratamiento antibidtico inicial de
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Espaiiola de
Neumologia y Cirugia Torécica®; b) cobertura de gérmenes
atipicos (incluye tratamiento con macrélidos o levofloxacino
y similares); ¢) administracién del antibidtico en las primeras
8 h de la llegada al SU; d) duracién del tratamiento antibi6ti-
co intravenoso, y e) duracion total del tratamiento antibidtico.

Se midieron los siguientes resultados: @) mortalidad intra-
hospitalaria y en 30 dias; b) ingreso en la UCI; ¢) utilizacién
de ventilacién mecanica; d) shock séptico (definido como una
presion arterial sistélica < 90 mmHg y necesidad de vasopre-
sores durante un minimo de 4 h); e) reingreso en el hospital
en un plazo de 30 dias debido a complicaciones relacionadas
con la NAC (2 neumologos entrenados evaluaron de forma
independiente las historias clinicas de todos los pacientes
reingresados), y f) duracién de la estancia hospitalaria (calcu-
lada como la fecha del alta menos la fecha del ingreso). La
mortalidad se evalu6 utilizando la historia clinica y una base
de datos del Pais Vasco sobre el estado vital.

Andlisis estadistico

Se emplearon frecuencias, porcentajes, medias, medianas y
desviacion estdndar para el andlisis estadistico descriptivo.
Para comparar las variables categéricas entre especialidades
médicas se utilizaron la prueba de la %2 y el test exacto de Fis-
her. Para las variables continuas se utilizaron el test ANOVA,
aplicando la técnica de Scheffé para las comparaciones multi-
ples, y el test no paramétrico de Kruskal-Wallis.

En los modelos ajustados, la variable independiente categdri-
ca principal fue la especialidad médica. Como grupo de referen-
cia se consideraron los servicios (o secciones) de neumologia
(SEN) y también los servicios (o secciones) de infecciosas (SEI).
Para las variables dependientes continuas (duracién del trata-
miento antibidtico, duracién del tratamiento intravenoso y dura-
cion de la estancia hospitalaria) se utiliz6 el modelo de regresién
lineal multiple. Como estas variables no seguian una distribu-
cién normal, se realiz6 la transformacion logaritmica. Las me-
dias ajustadas se estimaron tras calcular la exponencial. Para el
resto de variables dependientes, todas dicotémicas, se utilizo el
modelo de regresién logistica multivariante. Se presentan las
odds ratios (OR) y los intervalos de confianza (IC) del 95%. To-
dos los modelos se ajustaron por la gravedad (medida por el PSI
como variable continua), la afectacién radiol6gica multilobar y
la toma de antibidtico previa al ingreso hospitalario.

También se realizaron los andlisis ajustados incluyendo la
variable hospital. Los resultados fueron similares, por lo que
no se considera necesario presentarlos.

Resultados

Se identificé a un total de 6.177 pacientes dados de alta
con el diagnéstico de NAC en los 4 hospitales estudiados
durante ambos periodos de tiempo. De este total de pa-
cientes se seleccioné aleatoriamente a 1.475 (23,9%), de
los cuales en 1.331 (90,2%) se confirmé el diagnéstico;
de éstos se excluyé a 219 (16,5%), de modo que se aca-
bé incluyendo en el estudio a un total de 1.112 pacien-
tes (75,4%), de los cuales se tratd6 en los SEN a 641
(57,6%), en los servicios de medicina interna (SEMI) a
374 (33,6%), en los SEI a 51 (4,6%) y 46 pacientes
(4,1%) fueron tratados en un grupo mixto formado por

302  Arch Bronconeumol. 2005;41(6):300-6

otros servicios o secciones (oncologia: 16; cardiologia:
16; hematologia: 5; nefrologia: 4; neurologia: 3; ciru-
gia: tordcica: 1; digestivo: 1). En uno de los hospitales,
en los 2 periodos, el porcentaje de confirmacién de ca-
sos fue inferior al resto de los centros debido a peque-
flos errores de codificacion.

Caracteristicas de los pacientes

En la tabla I se exponen las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los pacientes tratados en cada
agrupacion de servicios. Se encontraron diferencias rele-
vantes y estadisticamente significativas entre servicios.
Los pacientes tratados en los SEN y en los SEI fueron
mds jévenes y estaban menos graves que los atendidos en
los SEMI y en el grupo mixto. Més del 60% de los pa-
cientes tratados en los SEMI y en el grupo mixto pertene-
cian a las clases de riesgo IV y V del PSI! y, sin embargo,
menos del 40% de los pacientes tratados en los SEN y en
los SEI pertenecieron a esas clases de riesgo. El porcen-
taje de pacientes con criterios de NAC grave tratados en
los distintos grupos de especialidades fue similar.

Diferencias en el tratamiento

Se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre servicios en el tipo de antibidtico utilizado
(tabla II). En general, el antibidtico mas utilizado fue
amoxicilina-dcido clavuldnico (31,7%). Al comparar
entre especialidades se observé una mayor utilizacién
de amoxicilina-4cido clavuldnico en los SEMI y en los
servicios o secciones del grupo mixto, y de cefalospori-
na mds macrolido en los SEI y en los SEN.

En la tabla III se exponen los andlisis ajustados y sin
ajustar que comparan entre servicios diversos aspectos
relativos al tratamiento antibidtico utilizado. La selec-
cién del tratamiento utilizado se consider6 adecuada
por encima del 80% en todas las especialidades. Se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas en
la cobertura de gérmenes atipicos (p < 0,001): superior
en los SEI (52,9%) y en los SEN (41,7%) que en los
SEMI (26,7%) y en el grupo mixto (21,7%). Las dife-
rencias entre especialidades en la duracién media del
tratamiento intravenoso llegé a ser de hasta de 1,7 dias,
sin que hubiese significacion estadistica (p = 0,07).

Los anélisis ajustados, utilizando a los SEN como re-
ferencia, confirmaron que en los SEMI cubrieron me-
nos los gérmenes atipicos (OR = 0,6; IC del 95%, 0,5-
0,8) y demostraron que un menor nimero de sus
pacientes recibieron la primera dosis de antibiético en
las primeras 8 h (OR = 0,7; IC del 95%, 0,5-0,9). Tam-
bién demostraron diferencias estadisticamente significa-
tivas (p < 0,05) en la duracién del tratamiento intrave-
noso al comparar los SEN con los SEMI y el grupo
mixto (medias ajustadas en dias: SEN, 4,6; SEMI, 5,2;
SEI, 5,5; grupo mixto, 7,3).

Indicadores de resultado

En la tabla IV figuran las diferencias en la mortalidad
a los 30 dias entre servicios estratificando a los pacien-
tes por su gravedad. Las diferencias fueron estadistica-
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TABLA I
Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes ingresados por neumonia
adquirida en la comunidad (NAC), agrupados segiin la especialidad
del servicio responsable

Caracteristicas Neumologia (n = 641) Med(lrclu_lag;r:‘t)erna Infecciosas (n = 51) Grupo mixto (n = 46) P
Demogrificas
Edad media (afios) 67,6 £16,9 74,1 + 16,6 539+21,8 69,7 + 14,1 < 0,001
Edad < 50 afios 103 (16,1) 36 (9,6) 23 (45,1) 4.(8,7) < 0,001
Mujer 222 (34,6) 162 (43,3) 17 (33,3) 14 (30,4) < 0,05
Vive en residencia 31(4,8) 42 (11,2) 2(3,9) 2 (4,4) < 0,01
Antibidtico previo 164 (25,6) 70 (18,7) 16 (31,4) 4.(8,7) < 0,01
Comorbilidad
Neoplasia 39 (6,1) 18 (4,8) 12 22 (47.8) < 0,001
Hepatopatia 11 (1,7) 21 (5,6) 7 (13,7) 2 (4,4) < 0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva 67 (10,5) 56 (15) 9(17,7) 12 (26,1) < 0,01
Enfermedad cerebrovascular 73 (11,4) 73 (19,5) 7(13,7) 3(6,5) < 0,01
Nefropatia 17 (2,7) 23 (6,2) 2(3,9) 7(15,2) < 0,001
Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica 226 (35,3) 81 (21,7) 5(9,8) 11 (23,9) < 0,001
Diabetes mellitus 88 (13,7) 52 (13,9) 5(9,8) 13 (28,3) < 0,05
N.° de comorbilidades
1 237 (37) 134 (35,8) 14 (27.5) 21 (45,7) 0,31
>2 125 (19,5) 83 (22,2) 9(17,7) 21 (45,7) < 0,001
Exploracion fisica
Estado mental alterado 38(5,9) 49 (13,1) 10 (19,6) 6(13) <0,001
Pulso > 125/min 46 (7,2) 42 (11,2) 4(7,8) 5(10,9) 0,16
Frecuencia respiratoria > 30/min 124 (19,3) 85 (22,7) 11 (21,6) 11 (23,9) 0,58
Presion arterial sistdlica 13 (2) 18 (4,8) 0(0) 5(10,9) < 0,01
<90 mmHg
Temperatura< 35 °C 0 > 40 °C 7(1,1) 5(1,3) 0(0) 0(0) 0,73
Laboratorio y radiologia
Nitrégeno ureico > 30 mg/dl 147 (22,9) 138 (36,9) 10 (19,6) 16 (34,8) < 0,001
Glucosa > 250 mg/dl 47 (7,3) 30 (8) 23,9 5(10,9) 0,60
Hematocrito < 30% 7(1,1) 20 (5,4) 23,9 3(6,5) < 0,001
Sodio < 130 mmol/l 21 (3,3) 21 (5,6) 0(0) 3(6,5) 0,10
PaO, < 60 mmHg 236 (36,8) 143 (38,2) 14 (27,5) 15 (32,6) 0,46
pH arterial < 7,35 35(5,5) 31(8,3) 2(3,9) 2(4,4) 0,26
Derrame pleural 44 (6,9) 31(8,3) 12 7(15,2) 0,07
Neumonia multilobar 153 (23,9) 86 (23) 13 (25,5) 10 (22,2) 0,97
Clases de riesgo PSI*
1 92 (14,4) 32 (8,6) 24 (47,1) 3(6,5) <0,001
I 146 (22,8) 34(9,1) 6 (11,8) 2 (4,4) < 0,001
111 147 (22,9) 78 (20,9) 3(5,9) 11 (23,9) < 0,05
v 194 (30,3) 159 (42,5) 12 (23.5) 16 (34,8) < 0,001
\% 62 (9,7) 71 (19) 6(11,8) 14 (30,4) < 0,001
PSI media 85,6 £33,2 102,1 £ 37 74,5 +43,3 110,4 £ 34,6 < 0,001
NAC grave® 69 (10,8) 38 (10,2) 7(13,7) 5(10,9) 0,89

Los datos se expresan como nimero (porcentaje) o media + desviacion estandar. Los porcentajes excluyen a los pacientes con datos perdidos.

PaO,: presién arterial de oxigeno; PSI: Pneumonia Severity Index.

Los pacientes de la clase I tienen la gravedad y mortalidad mds bajas, y los de la clase V, las mds altas; ® se definié por la presencia de al menos 2 criterios menores (pre-
sion arterial sistélica < 90 mmHg, afectacion multilobar, PaO,/fraccién inspiratoria de oxigeno < 250), o al menos uno de 2 criterios mayores (necesidad de ventilacién
mecdnica, presencia de shock séptico).

TABLA 11
Utilizacion de los antibiéticos por servicios
Antibiéticos Neumologia (n = 641) Med(izi:z;i&t)erna Infecciosas (n = 51) Grupo mixto (n = 46) P
Macrélidos 34 (5,4) 7(1,9) 3(5,9) 24,4 < 0,05
Amoxicilina-acido clavulanico 186 (29,3) 138 (37,1) 10 (19,6) 16 (35,6) < 0,05
Cefalosporina de 2.% 0 3.* generacion 163 (25,6) 113 (30,4) 11(21,6) 14 (31,1) 0,28
Cefalosporina de 2.” 0 3.* generacién 157 (24,7) 57 (15,3) 15 (29.,4) 4(8,9) < 0,001
+ macrélido
Otros 96 (15,1) 57 (15,3) 12 (23,5) 9 (20) 0,36

Los datos se indican como nimero (porcentaje). Los porcentajes excluyen a los pacientes con datos perdidos.
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TABLA IIT
Comparacién del tratamiento utilizado entre servicios. Analisis ajustados y sin ajustar

Medicina interna

Tratamiento Neumologia (n = 641) (n = 374) Infecciosas (n = 51) Grupo mixto (n = 46) P

Antibiético adecuado? 560 (88,1) 329 (90,6) 44 (86,3) 36 (81,8) 0,27
Ajustado Referencia 1,2 (0,8-1,8) 0,9 (0,4-2,1) 0,6 (0,3-1,4)

Cobertura de gérmenes atipicos® 267 (41,7) 99 (26,7) 27 (52,9) 10 (21,7) < 0,001
Ajustado Referencia 0,6 (0,5-0,8) 1,4 (0,8-2,5) 0,5 (0,3-1,1)

Antibidtico en las primeras 8 h 470 (77,8) 247 (71,4) 38 (77,6) 26 (74,3) 0,17
Ajustado Referencia 0,7 (0,5-0,9) 1(0,5-2) 0,9 (0,4-2)

Duracién media del tratamiento 14,8 +5,9 14,4 +4,8 15,1 +4,8 13,3+5 0,34
antibidtico (dias)®
Media ajustada (dias) 13,9 14,1 12,3

Duracién media del tratamiento 5,8 (5,3) 6,5 (4,7) 5,9 (3,9) 7,5 4,5) 0,07
intravenoso (dias)®
Media ajustada (dfas) 4.6 55 7,34

Los datos se expresan como nimero (porcentaje) o media + desviacion estdndar; en el caso de los andlisis ajustados, se indican como odds ratio (intervalo de confianza
del 95%) para las variables categdricas y como media ajustada para las variables continuas. Los porcentajes excluyen a los pacientes con datos perdidos. Los andlisis estdn
ajustados por la escala Pneumonia Severity Index, afectacion radiolégica multilobar y toma de antibidtico antes del ingreso hospitalario.

*Antibidtico adecuado se define como aquél recomendado en la guia clinica de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica; "cobertura de gérmenes atipicos
se define cuando el tratamiento antibiético que incluye un macrélido o una quinolona; °se excluye a los fallecidos; 9p < 0,05 (neumologia como referencia).

TABLA TV
Analisis estratificado de la mortalidad en 30 dias entre pacientes tratados por diferentes servicios y segiin su gravedad
Gravedad Neumologia (n = 641) Med(izi:&;;rzt)erna Infecciosas (n = 51) Grupo mixto (n = 46) P
PSI*
-1 0,5 35 0 6,3 <0,05
Iv-v 13,3 22,2 23,3 <0,05
NACG" 11,6 39,5 14,3 40 <0,01

Los datos se expresan como porcentaje.

PSI: Pneumonia Severity Index; NACG: neumonia adquirida en la comunidad grave.

“Los pacientes de la clase I tienen la gravedad y la mortalidad mds bajas, y los de la clase V, las mds altas; “se defini6 por la presencia de al menos 2 de los siguientes cri-
terios menores (presion arterial sistélica < 90 mmHg, afectacién multilobar, presion arterial de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno < 250), o al menos uno de 2 crite-

rios mayores (necesidad de ventilaciéon mecdnica, presencia de shock séptico).

mente significativas tanto entre los pacientes de riesgo
bajo (clases I, IT y III del PSI, p < 0,05) como entre los
de riesgo alto (clases IV y V del PSI, p < 0,05). El por-
centaje de mortalidad fue superior en los pacientes de
riesgo bajo tratados en los SEMI (3,5%) y en los servi-
cios del grupo mixto (6,3%) (mortalidad estimada del
0,1-2,8%'). La mortalidad de todos los pacientes de
riesgo alto fue similar a la estimada (mortalidad estima-
da del 8,2-31,1'); sin embargo, los pacientes tratados en
los SEN tuvieron una mortalidad inferior a la de los pa-
cientes tratados en otros servicios o secciones (un
13,3% en SEN frente a un 23% en SEMI, un 22,2% en
SEI y un 23,3% en el grupo mixto). También se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas entre
servicios en la mortalidad de los pacientes clasificados
como NAC grave (SEN: 11,6%; SEI: 14,3%; SEMI:
39,5%; grupo mixto: 40%; p < 0,01).

En la tabla V se exponen los andlisis que comparan
los resultados obtenidos entre servicios. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre servi-
cios en la mortalidad en 30 dias, en la mortalidad intra-
hospitalaria y en la utilizacién de UCI. Las diferencias
en la duracién media de la estancia hospitalaria llegaron
a ser de hasta 3,3 dias (p < 0,001) y la mediana oscil6é
entre 6 y 10 dias (p < 0,001).

Los andlisis ajustados (tabla VI), utilizando a los
SEN como referencia, confirmaron las diferencias esta-
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disticamente significativas entre servicios en la mortali-
dad en 30 dias y en la mortalidad intrahospitalaria: su-
perior en los pacientes tratados en los SEMI (mortali-
dad en 30 dias, OR = 2; IC del 95%, 1,2-3,3; mortalidad
intrahospitalaria, OR = 2,1; IC del 95%, 1,3-3,5). Tam-
bién demostraron diferencias estadisticamente significa-
tivas (p < 0,01) en la duracién de la estancia hospitala-
ria al comparar los SEN con los SEMI y el grupo mixto
(medias ajustadas en dias: SEN, 6,8; SEI, 7,4; SEMI,
8,6; grupo mixto, 9,1). No se encontraron diferencias
significativas en los andlisis ajustados utilizando a los
SEI como referencia.

Discusion

Nuestro estudio demuestra que existen diferencias
significativas en el tratamiento y los resultados de los
pacientes ingresados por NAC en funcién de la especia-
lidad del servicio o seccién responsable. Hemos obser-
vado que los SEN y los SEI consiguen una reduccién de
la duracién de la estancia hospitalaria, ajustada por gra-
vedad, desde 1,2 hasta 2,3 dias con respecto a los SEMI
y a un grupo mixto formado por otros servicios o sec-
ciones, sin que ello tenga un impacto negativo en los re-
sultados clinicos medidos. Asimismo, el andlisis ajusta-
do de nuestros datos apunta diferencias significativas en
la mortalidad intrahospitalaria y en 30 dias.
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Se trata, segin la informacion de que disponen los
autores, del primer estudio realizado en nuestro pais
que valora las diferencias entre servicios al tratar a los
pacientes ingresados por NAC. Para ello se utilizaron
indicadores sobre el cuidado y tratamiento basados en
la evidencia existente y se midieron los resultados mas
relevantes. Se incluyé en el estudio a adultos de todas
las edades y los hospitales estudiados fueron similares.

La adecuacién del tratamiento antibiético utilizado es
elevada en todos los servicios médicos. Sin embargo,
los anélisis ajustados por gravedad demuestran diferen-
cias significativas en la cobertura de gérmenes atipicos
y en la administracion del antibiético en las primeras 8 h.
Llama la atencién la diferencia observada entre servi-
cios en la seleccién inicial del antibidtico y en la admi-
nistracion de su primera dosis cuando ello depende de
los médicos de los SU; es posible que, en los pacientes
adscritos a los SEMI y al grupo mixto, al tener una edad
superior, su contexto clinico sea mds inespecifico y se
demore su diagndstico?. La mayor utilizacién de amo-
xicilina-4cido clavuldnico en los SEMI podria deberse a
una mayor sospecha de aspiracion.

Consideramos que las diferencias en la duracién de la
estancia hospitalaria encontradas entre servicios sefialan
una posible drea de mejora puesto que este aspecto tiene
importantes repercusiones econdmicas®. Se observa,
como en otros estudios?®, una considerable variabilidad
en el paso del antibiético de intravenoso a oral; hay estu-
dios que demuestran que un paso temprano de la admi-
nistracién intravenosa a oral del antibiético reduce signi-
ficativamente y sin riesgos la duracién de la estancia
hospitalaria?’. Podria darse el caso de que a los pacientes

con una estancia hospitalaria menor se les diese de alta
clinicamente inestables. Lo consideramos poco probable
porque la inestabilidad en el momento del alta se suele
acompafiar de un aumento de los reingresos hospitala-
rios y de la mortalidad a los 30 dias®.

El porcentaje de pacientes ingresados por NAC y tra-
tados en la UCI es inferior al de otros estudios®* y di-
fiere significativamente segun el servicio responsable.
La menor gravedad de los pacientes podria explicar el
bajo porcentaje de utilizacién de UCI en el caso de los
SEN y de los SEI, pero no serviria de argumento en el
caso de los SEMI, que tratan a pacientes mas graves. Al
no disponer de un indicador sélido que permita catego-
rizar a los pacientes con indicacién de UCI no podemos
establecer conclusiones definitivas; sin embargo, los da-
tos encontrados justifican una reflexién y un estudio so-
bre los criterios que actualmente se estdn utilizando para
indicar el ingreso en la UCL

Llama la atencién que la mortalidad de los pacientes
diagnosticados de NAC varia significativamente segin
la especialidad del servicio responsable. Consideramos
que este hallazgo hay que interpretarlo con precaucién
porque los pacientes atendidos en cada uno de los servi-
cio no fueron homogéneos. Aunque hemos utilizado
una herramienta validada (el PSI') para ajustar la grave-
dad de los pacientes, podrian existir factores adicionales
no contemplados que limitarian los resultados de nuestro
estudio: no se ha excluido a los pacientes terminales,
que probablemente se encuentren en los grupos de mas
edad, y no se ha tenido en cuenta la sospecha de aspira-
cién por la poca fiabilidad que tiene al respecto una re-
cogida retrospectiva de datos.

TABLA V
Comparacion de los resultados entre servicios

Medicina interna

Resultados Neumologia (n = 641) (n = 374) Infecciosas (n = 51) Grupo mixto (n = 46) P
Mortalidad en 30 dias 36 (5,6) 58 (15,5) 4(7,8) 8(17,4) < 0,001
Mortalidad intrahospitalaria 33 (5,2) 55 (14,7) 4(7,8) 8(17,4) < 0,001
Ingreso en la UCI 24 (3,7) 4(1,1) 1(2) 0(0) < 0,05
Ventilacién mecdnica 10 (1,6) 2(0,5) 1(2) 0(0) 0,40
Shock séptico* 16 (2,5) 5(1,3) 23,9 0(0) 0,33
Reingreso en 30 dias 15(2,3) 12 (3,2) 0(0) 0(0) 0,33
Duracién de la estancia hospitalaria

(dias)®

Media = DE 8,16 10,4 +6,3 78 +4 11,1 5,1 < 0,001

Mediana 6 7 10 < 0,001

Los datos figuran como niimero (porcentaje) salvo que se indique otra cosa.
UCT: unidad de cuidados intensivos; DE: desviacién estandar.

Se define como una presion arterial sistGlica inferior a 90 mmHg y la necesidad de utilizar vasopresores un minimo de 4 h; ’se excluye a los fallecidos.

TABLA VI
Analisis ajustados

Resultados Neumologia (n = 641) Medicina interna (n =374) Infecciosas (n = 51) Grupo mixto (n = 46)
Mortalidad en 30 dias Referencia 2(1,2-3,3) 1,4 (0,4-5) 2(0,8-5,1)
Mortalidad intrahospitalaria Referencia 2,1 (1,3-3,5) 1,6 (0,5-5,7) 2,2 (0,9-5,8)
Duracion de la estancia hospitalaria (dfas)* 6,8 8.,6° 7.4 9,1°

Se indican las odds ratio (intervalo de confianza del 95%) para las variables categdricas y la media ajustada para las variables continuas. Los andlisis estdn ajustados por
la escala Pneumonia Severity Index, afectacion radiolégica multilobar y toma de antibiético previo al ingreso hospitalario.

Se excluye a los fallecidos; °p < 0,01 (neumologia como referencia).
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Nuestro estudio no tuvo como objetivo identificar re-
laciones especificas entre tratamiento y resultados. Sin
embargo, y coincidiendo con lo observado en otros estu-
dios®!, una parte de las diferencias encontradas en los re-
sultados entre servicios podrian estar relacionadas con las
diferencias observadas en la utilizacién de los antibiéticos,
como pueden ser su administracion en las primeras 8 h o el
paso tempranos del antibidtico intravenoso a oral.

El trabajo tiene algunas otras limitaciones que debe-
mos considerar. En primer lugar, la revision retrospectiva
de las historias clinicas pudo introducir sesgos. Sin em-
bargo, se midi6 la concordancia entre los revisores, que
fue excelente. Los resultados que se midieron fueron in-
dicadores clave disponibles en todos los pacientes. Asi-
mismo, la identificacion de casos de NAC estuvo libre de
sesgos porque para su confirmacion se exigié un contexto
clinico compatible y una radiografia indicativa. En se-
gundo lugar, aunque se utilizaron resultados importantes,
no se midieron otros que también lo son, como la resolu-
cién de los sintomas, la reincorporacion de los pacientes
a sus actividades normales o al trabajo, la resolucién ra-
diolégica o el grado de satisfaccioén. En tercer lugar, una
parte de las diferencias en los resultados entre servicios
podrian estar relacionadas con la actuacién de los SU.
Aunque éstos son comunes en todos los hospitales estu-
diados, su actuacion fue diferente segtn la especialidad
del servicio en la que decidian ingresar al paciente: se ob-
servaron diferencias en la gravedad de los pacientes, dife-
rencias en los antibidticos utilizados y diferencias en la
administracion del antibiético en las primeras 8 h.

En conclusién, se observan diferencias significativas en-
tre servicios en el tratamiento de los pacientes ingresados
por NAC, asi como en la duracién de la estancia hospitala-
ria y en la mortalidad intrahospitalaria y en 30 dias. La
mejor utilizacién de los antibiéticos podria explicar alguna
de las diferencias encontradas. Nuestros hallazgos afiaden
informacion al estudio de la variabilidad en el tratamiento
de los pacientes ingresados por NAC y permiten identificar
dreas de mejora. Parece necesario identificar con seguridad
los aspectos del tratamiento de estos pacientes que estan
condicionando las diferencias observadas.
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