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RESUMEN ESTRUCTURADO
ANTECEDENTES. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las

principales causas de ingreso hospitalario en México. Representa un importante
gasto para los sistemas de salud publica y la economia familiar de los enfermos.
La estancia hospitalaria condicionada por la NAC varia considerablemente y es un
factor que impacta de forma directa en los costos y recursos de las instituciones
de salud publica en nuestro pais.

OBJETIVOS. Identificar factores de riesgo para estancia prolongada y sus
consecuencias, en pacientes con NAC de moderada y grave en el Hospital
General de México (HGM). Como objetivos secundarios, la comparacion entre los
grupos de estancia corta y prolongada de duracion de terapia antibiética IV,
costos, mortalidad, falla al tratamiento, re-ingreso hospitalario, eventos adversos,
complicaciones y satisfaccion del paciente.

HIPOTESIS. 1. Los factores demograficos: edad >60 afios, de historial médico:

Fiebre >38.3°C, Fumador activo, Consumo regular de alcohol, terapia antibiética

previa, de presentacién clinica: Pulso >100 latidos/minuto, Hipoxemia <89%, de

comorbilidades: EPOC, Insuficiencia Cardiaca, DM, Enfermedad renal cronica,

cirrosis hepatica, y de gravedad de la neumonia: Escala PSI IV-V en pacientes

hospitalizados con NAC de gravedad moderada - grave predicen una estancia
hospitalaria prolongada (mayor a 9 dias) en el Hospital General de México.

2. El egreso temprano en los pacientes hospitalizados con NAC de gravedad
moderada — grave, reduce significativamente los costos de estancia hospitalaria
en un 40% y la duracién de la terapia antibidtica IV por mas de 2 dias, sin
incrementar la incidencia de re-ingresos subsecuentes, mortalidad y falla al
tratamiento.

METODOLOGIA. Disefio: Estudio comparativo, observacional, longitudinal,

prospectivo, abierto. Sitio: Medicina interna (Ml) y Neumologia del HGM. Periodo:
7 meses. Pacientes: Cohorte de 62 pacientes, adultos mayores de 17 afos con
diagnostico de NAC por criterios de la Sociedad Americana de Torax (ATS, por

sus siglas en inglés). Definiciones operacionales: NAC. Infiltrados radiologicos

sugestivos de neumonia mas uno o mas de los siguientes criterios: tos productiva,



disnea, fiebre (238°C) o hipotermia (<36°C), dolor pleuritico, polipnea (>24
resp./min.), estertores crepitantes, matidez, sibilancias, leucocitos >12,000
céls./mm? o <4,000 céls./mm?®. Gravedad moderada a grave de acuerdo a criterios
del indice de gravedad de la neumonia (PSI, por sus siglas en inglés). Variables:
Demograficas, clinicas [sintomatologia y signologia respiratoria, temperatura, dolor
pleuritico, frecuencia respiratoria), paraclinicos (formula blanca y hallazgos
radiologicos) y resultados (falla de tratamiento, tasa de re-admisién y mortalidad a
los 30 dias). Maniobra: Una vez formulado el diagnostico, se le realizdé seguimiento
de acuerdo al algoritmo propuesto por las Guias ATS 2007 hasta los 30 dias

despuées del alta hospitalaria. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva

(frecuencias, proporciones, medias aritméticas, desviaciones estandar e
intervalos) e inferencial (prueba xz para proporciones y prueba t de Student para
variables cuantitativas, considerando significativo un valor de p<0.05). Recursos:
Aportados por el investigador principal. Etica: El proyecto fue aprobado por los
Comités de Investigacién y Etica del HGM.

RESULTADOS. Ingresaron a la cohorte 62 pacientes. La estancia media
hospitalaria fue de 15.3 + 10.7 dias (5-78 dias). Veinticinco pacientes (40.3%)
tuvieron estancia prolongada. La duracién promedio de la antibioticoterapia fue de
14.4 + 8.4 dias (5-60 dias). En el grupo de estancia prolongada fue de 21.5 + 8.8
dias versus 9.6 + 3.0 dias en el de estancia corta (diferencia de -11.9 dias;
p<0.001).

Mas pacientes de estancia prolongada tuvieron eventos adversos relacionados
con la administracién de antibidtico 15 (60.0%) versus 16 (43.2%) (p=0.30),
desarrollaron complicaciones, 13 (52.0%) versus 9 (24.3%) (p=0.03), tuvieron mas
falla al tratamiento 8 (32%) versus 3 (8.1%) (p=0.02) comparados con los de
estancia corta. El gasto promedio fue de $5,580 + $3,416 ($1,200-$20,000). Los
costos en el grupo de estancia prolongada $6,796.00 m.n. + 4,361.00 m.n. versus
$4,533.00 £ 2,039.00 m.n. (p=0.01). Cuarenta y ocho pacientes (77.4%) reportaron
satisfaccién con el cuidado que les proporcionaron en el hospital. No hubo

diferencia significativa en mortalidad intra- o extra-hospitalaria y re-hospitalizacion.



La unica variable con significancia encontrada para falla al tratamiento fue el
alcoholismo.

CONCLUSIONES. Los principales factores de riesgo para estancia prolongada en
NAC de moderada a severa en el HGM, fueron edad, tabaquismo y alcoholismo.
La estancia prolongada tuvo una asociacion significativa con falla al tratamiento y
una elevacion importante de los costos, numero de complicaciones y duracion de
antibioticoterapia. No hubo diferencia entre grupos en mortalidad y re-

hospitalizacion.

Palabras clave. Neumonia adquirida en la comunidad, Estancia hospitalaria

prolongada, Movilizacion temprana, Alta temprana.



INTRODUCCION

Neumonia adquirida en la comunidad

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como la infeccién aguda
del parénquima pulmonar, adquirida en la comunidad o diagnosticada dentro de
las primeras 48 horas de hospitalizacién. Se puede manifestar como una
enfermedad leve, de resolucién rapida, o como una sepsis grave con falla
respiratoria, afeccion multi-organica y muerte. Tiene un efecto mas deletéreo en
los pacientes en los extremos de la vida y/o con comorbilidades. La poblacién
anciana es la mas afectada.’

La mortalidad por NAC es variable y depende de la localizacion geografica. Se
reporta que en America Latina la mortalidad es de 13.3%, mientras que en
Estados Unidos de América y Canada, la mortalidad alcanza el 7.3% y en Europa
el 9.1%.2 Sin embargo, hay variables confusoras, las mas importantes son las
comorbilidades [enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), diabetes
mellitus (DM), enfermedad vascular cerebral (EVC), infeccion por virus de la
influenza H4N4, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)], nitrdgeno ureico
sanguineo (BUN, por sus siglas en inglés) elevado, uso de macrolidos y
antecedente de vacunacion para neumococo e influenza.?

Se estima que en Estados Unidos, en el 2005, la NAC causé costos directos e
indirectos que ascendieron a $40 billones de délares y en Europa se calcula que

provoca un gasto anual de 5.7 billones de euros.>*

NAC en México

En México, la incidencia de NAC se reporta del 6% en pacientes menores de 40
afnos y del 11% en mayores de 60 afos, con una mortalidad del 65% en poblacién
mayor a 65 afios™ Los ingresos hospitalarios por NAC en la Gltima década ocupan
el 34%. Los grupos de poblacion adulta mas afectados son los mayores de 65
afnos, con diagnoéstico de DM, alcoholismo cronico y EPOC pues desarrollan
mayor morbimortalidad.®

Los pacientes que requieren hospitalizaciéon representan un gasto importante para

los servicios de salud publica en México, asi como un impacto sobre la economia



familiar del enfermo. En el Hospital General de México (HGM) se estima que el
costo por un dia de hospitalizacion asciende hasta los $2,381 pesos

aproximadamente, y varia de acuerdo al nivel socioecondémico.

Estancia corta versus estancia prolongada.

Los investigadores han reportado variaciones considerables en la estancia
hospitalaria en pacientes con NAC, sugiriendo que los médicos no utilizan ninguna
estrategia especifica para decidir el alta hospitalaria en estos pacientes.”®

La estancia hospitalaria prolongada se ha asociado a un numero importante de
complicaciones como embolismo pulmonar, flebitis e infecciones asociadas al
cuidado de la salud (IACS), entre otras, que impactan directamente en el
prondstico del paciente y costos en los cuidados de la salud.’

En la NAC, los principales factores de estancia prolongada de acuerdo a evidencia
reciente son: edad avanzada (>60 afios), comorbilidades - principalmente EPOC y
DM-, neumonia grave, requerimiento de apoyo en la unidad de terapia intensiva
(UTI) y el desarrollo de empiema. La estancia prolongada esta directamente
relacionada con los costos, llegando a elevarse hasta 20 veces mas el gasto de un
paciente hospitalizado comparado con el costo del tratamiento ambulatorio.™

Se han realizado muchos estudios para evaluar el efecto de las multiples
intervenciones (p.ej., vacunas, esteroides, etc.) con el fin de reducir estancia
hospitalaria y riesgo de complicaciones con el objetivo de mejorar el resultado de
la NAC.

Es necesario el conocimiento de la asociacion entre la etiologia microbiana, los
resultados y los costos en NAC. Spoorenberg y cols. realizaron recientemente un
analisis observacional de 505 pacientes con diagnostico de NAC, en 2 hospitales
escuela en Holanda, mediante un analisis de regresion lineal identificaron
variables predictoras de costos en la hospitalizaciéon, estancia prolongada,
mortalidad intrahospitalaria a 30 dias y a 1 afno. Las variables independientes que
incrementaron los costos de hospitalizacion fueron infeccion por S. aureus,
puntuacion del indice de gravedad de la neumonia (PSI, por sus siglas en inglés)

(Anexo 1) elevado (clases IV y V), e infeccion por S. pneumoniae."



Recientemente, se ha prestado mayor atencién a la estabilidad clinica en la
neumonia, definida como la mejoria de signos y sintomas (p.ej., tos, disnea, etc.)
ausencia de fiebre por mas de 8 horas, disminucidon de >10% de la cuenta
leucocitaria y tolerancia a la via oral.

Alberti y cols. en una cohorte retrospectiva de 464 pacientes, encontraron que
guienes alcanzaron estabilidad clinica temprana (<3 dias) o menor versus tardia
(>3 dias) tenian una disminucidén de eventos adversos (EA) después del egreso,
26% versus 15%, respectivamente. EA relacionados con la NAC, 16% versus
4.6%, respectivamente, y una tasa de re-admision hospitalaria del 8% versus 2%
(p=0.002)."

Carratala y cols. mediante un estudio prospectivo, controlado, aleatorizado en el
que utilizaron una estrategia de 3 pasos (Anexo 2) que incluia movilizacién
temprana, cambio de terapia intravenosa (IV) a terapia oral y estabilidad clinica
para el egreso hospitalario comparada con el cuidado habitual en 401 adultos con
NAC con requerimiento de hospitalizacion. Este estudio aporté los datos clinicos
para confirmar la estabilidad clinica y cambiar de forma apropiada de terapia IV a
via oral (VO). La estancia media fue de 3.9 dias en el grupo de la estrategia de 3
pasos y de 6 dias en el grupo de cuidado habitual (diferencia -2.1 dias; 1Cgs% -2.17
a -1.7; p<0.001). También se encontré diferencia en la duracion de terapia IV, 2
dias en el grupo de intervencion y 4 dias en el grupo de cuidado habitual
(diferencia de -2.0 dias; ICgsy% -2.0 a -1.0; p<0.001). Asimismo, el grupo de cuidado
habitual presenté mayor nimero de EA a medicamentos (4.5% vs. 15.9%,
diferencia de 11.4% ICgs% -17.2 a -5.6%; p<0.001) sin encontrar diferencias
significativas en la tasa de re-admisién subsecuente, tasa de mortalidad,
complicaciones y satisfaccion del paciente.™

Desde el 2003, hay evidencia de la eficacia de la movilizacion temprana en la
NAC. Un estudio clinico aleatorizado comparé la movilizacion temprana (sentarse
fuera de cama o deambular por al menos 20 minutos durante las primeras 24
horas de hospitalizacion) en 227 pacientes con NAC contra 231 pacientes con

cuidado usual. Encontré que la movilizacion temprana se asocié a una estancia



significativamente menor (5.8 vs. 6.9 dias; ICgs5 0.0 a 2.2 dias), sin diferencia
significativa en EA y resultados finales entre ambos grupos.™

Evidencia creciente, incluidos 2 meta-analisis, para NAC de gravedad leve a
moderada y un estudio observacional prospectivo para neumonia grave, sugieren
el éxito y la seguridad de una terapia antimicrobiana de corta duraciéon (<7 dias) a
diferencia de la habitual (7-14 dias) utilizada por la mayoria de los clinicos.'"’
Incluso, se ha introducido el uso de biomarcadores como la procalcitonina, que
parece ser seguro y confiable para el retiro adecuado de antibidtico sin
incrementar la mortalidad o la falla al tratamiento.'®

Dentro de los beneficios documentados por terapias cortas de antimicrobianos
estan: incremento en la adherencia, reduccion de EA de los farmacos, disminucion
de tasa de resistencias, estancia hospitalaria y costos.'®?' La estabilidad clinica es
lo que ha marcado la duracion de la terapia antimicrobiana. En afos recientes, la
procalcitonina ha emergido como una medida objetiva prometedora que permite
guiar el retiro del antibiético con mayor seguridad. Sin embargo, es un recurso que
en paises en desarrollo como México no esta disponible y representa un gasto
mayor, por lo que la evaluacion clinica sigue siendo la herramienta mas practica
para la toma de decisiones en el tratamiento de los pacientes.

Las guias de las Sociedades Americana de Enfermedades Infecciosas vy
Americana de Torax (IDSA-ATS, por sus siglas en inglés) de NAC, sugieren un
tratamiento de minimo 5 dias mas alcanzar un estado afebril por 48-72 horas sin
no mas que un signo clinico de inestabilidad, antes de retirar el antibiotico.
Estudios previos demostraron que la resolucion de la fiebre se logra a los 3 dias y
la estabilidad clinica a los 4 dias, por lo que se sugiere prolongar el antibiético
hasta 5-6 dias. Y una vez alcanzado el tiempo de estabilidad clinica, el deterioro
clinico ocurre en menos del 1%.%22®

Un meta-analisis comparo la efectividad y seguridad de la terapia antibidtica corta
(<7 dias) contra una terapia mas prolongada (>2 dias de diferencia) para
neumonia leve a moderada en pacientes que no requirieron terapia adultos y nifios
incluidos paises en desarrollo sin encontrar diferencia significativa para éxito

clinico, recaidas, mortalidad y EA."



Otro meta-analisis que incluyd 15 estudios aleatorizados, con un total de 2,796
pacientes, en el que se evalu6 la eficacia de un curso corto (<7 dias) contra un
curso largo (>7 dias) de antibidticos en NAC de leve a moderada, utilizando 39%
macroélidos, 30% fluoroquinolonas, 20% cetolidos y 11% beta-lactamicos. No se
encontraron diferencias significativas respecto a éxito clinico, mortalidad, éxito
bacteriolégico, ni en EA entre ambos grupos. ™

A diferencia de NAC de gravedad leve a moderada, no hay estudios clinicos
aleatorizados que guien la duracion de terapia antibiotica en pacientes con NAC
grave. Choudhury et al. publicaron un estudio prospectivo observacional de 328
pacientes con NAC grave, en el que se dividieron en 2 grupos de tratamiento: 7
dias contra >7 dias de terapia antibiética. Los criterios de exclusion fueron muerte,
admision a unidad de terapia intensiva (UTI), neumonia complicada (empiema,
bacteremia, etc.), falla para alcanzar estabilidad clinica o cultivos positivos para
microorganismos que requirieran tratamiento mas prolongado.” No hubo
diferencia significativa en mortalidad a 30 dias, necesidad de ventilacion mecanica
(VM) o apoyo con aminas vasoactivas, complicaciones mayores a 7 dias y la
respuesta clinica fue alcanzada para el séptimo dia de terapia. En los pacientes
con respuesta clinica adecuada, se pudo retirar de forma segura el antibiético
después del séptimo dia. Cabe destacar que Unicamente se utilizaron criterios
clinicos para valorar la respuesta a tratamiento.

Asi mismo, existe evidencia que respalda los beneficios del cambio temprano de la
terapia antibiotica IV a la VO con impacto en la reduccion de estancia hospitalaria,
disminucion de costos y disminucion de complicaciones relacionadas a farmacos y
flebitis. 1920

Un estudio prospectivo observacional que incluy6 a 200 pacientes con NAC, en el
que pacientes que cumplieran criterios como mejoria de tos o disnea, temperatura
<37.8°C por al menos 8 horas, que normalizaran su conteo leucocitario, tuvieran
funcionalidad del tracto digestivo y tolerancia a la VO, eran candidatos a cambio
de terapia IV a VO, Definieron mejoria clinica temprana al cumplimiento de, por lo
menos, 4 de los criterios anteriores dentro de los primeros 3 dias y se registrd en

un 67% de los pacientes. La mejoria clinica temprana con alta temprana fue



lograda en 44% de los pacientes y la hospitalizacion se redujo de forma segura
mas de 2 dias, sin afectar el resultado clinico en estos pacientes con un ahorro
hasta de 903 délares por dia."

Los gastos se asocian a la antibioticoterapia IV. Un ejemplo de ello es la
claritromicina que eleva su costo a 3 veces mas en presentacion inyectable, otros
medicamentos, personal de enfermeria, la estancia hospitalaria, catéteres v,
ocasionalmente, EA a medicamentos que incrementan su incidencia con cada dia
de hospitalizacion. Especialmente en NAC, la reduccion de un dia de estancia
impacta de forma importante en el gasto de la institucion de salud, asi como en la
economia familiar.

Avdic et al. documentaron el impacto de equipos para la administracion de
antibidticos en los resultado de los pacientes con NAC. Las recomendaciones mas
comunes que realizaron estos equipos incluia acortamiento de la terapia (59%),
modificacion de la terapia (32%) y descontinuacion de antibidticos innecesarios
(20%). Se observoé el impacto en duracion de la terapia antibiotica que se redujo
de forma significativa de 10 a 7 dias (p<0.001), con 148 dias menos de
antibidticos. La susceptibilidad microbiolégica fue utilizada mas efectivamente para
estrechar el espectro antibiotico, (67% vs. 19%), durante el periodo de
intervencion. También se observé una reduccion en la terapia duplicada (uso de 2
antibiéticos con el mismo espectro antibidtico o similar en las primeras 24 horas de
presentacion) fue reducido de un 90% a 55% con los equipos de administracion de
antibiéticos. Asi como las tasas de re-admision se redujeron casi a la mitad (14%
vs. 8%).%

La evidencia sobre el impacto que tiene la estancia prolongada en el pronéstico,
numero de complicaciones tanto las relacionadas a la neumonia, como las
relacionadas a farmacos, EA, costos, satisfaccion y mala aplicacion de
antibioticos, asi como el respaldo la hospitalizacién corta en neumonia mediante el
cumplimiento de criterios de estabilidad clinica para el egreso hospitalario es
consistente. Sin embargo, la mayoria de los estudios fueron realizados en paises
desarrollados, donde el nivel socioeconémico y la accesibilidad de los servicios de

salud, son diferentes a los de los paises en vias de desarrollo.



Este estudio pretende determinar los factores que se asocian a estancia
prolongada en pacientes con NAC de moderada y grave en el Hospital General de
México (HGM) y su impacto, asi como realizar la comparacion entre los grupos de
estancia corta y prolongada. Como objetivos secundarios, la comparacion entre
los grupos de estancia corta y prolongada de duracion de terapia antibiética IV,
costos, mortalidad, falla al tratamiento, re-ingreso hospitalario, EA, complicaciones

y satisfaccion del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El HGM "“Dr. Eduardo Liceaga”, O.D., es un hospital de tercer nivel. Al 30 de junio
del 2012 su capacidad fisica era de 937 camas censables y 258 no censables, con
un total de 1,195 camas. Otorga atencién en mas de 40 especialidades a
poblacion nacional, predominantemente de nivel socioeconomico bajo. El servicio
de medicina Interna (MI) consta de 3 pabellones y el servicio de urgencias
médicas.” De acuerdo al cuaderno estadistico del HGM 2012, la NAC se
encuentra dentro de los 10 principales diagnosticos de egreso en el servicio de M,
con un promedio de estancia de 8 + 2 dias. También es una causa frecuente de
requerimiento de terapia IV, incrementando los costos hospitalarios e impacta de
forma directa en la economia familiar de los enfermos.?

Existen estudios de primer mundo que intentan determinar los predictores de
estancia hospitalaria en pacientes con NAC."® En el HGM caracterizado por su
atencion a clase socioeconémica baja, no hay registro de factores independientes
asociados a estancia prolongada que ayuden a optimizar el manejo y permita
reducir estancia, terapia IV y costos. Por lo anterior, surgen las siguientes
preguntas de investigacion:

¢, Cuales son los factores de riesgo para estancia prolongada en pacientes con
NAC moderada y grave en el HGM?

¢, Cuales son las consecuencias de la estancia prolongada en pacientes con NAC
moderada y grave en el HGM?

¢ Cual es el impacto que tiene el egreso temprano en la duracion del uso de
antibidticos IV y en los costos de la estancia hospitalaria en pacientes con NAC

moderada y grave en el HGM?
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JUSTIFICACION

La NAC sigue teniendo un lugar entre las principales causas de ingreso
hospitalario, y continua siendo una de las enfermedades infecciosas mas
frecuentes a nivel mundial con una morbi-mortalidad significativa. Asi mismo, es
causa de un gran consumo de recursos en salud e impacta de forma negativa a la
economia familiar de los enfermos, afectando en mayor medida a la poblacién de
nivel socioeconémico bajo.

El HGM es una institucion de asistencia publica caracterizada por brindar atencion
en salud a poblacién predominantemente de nivel socioeconémico bajo, y la NAC
se encuentra entre los 10 principales diagnésticos de egreso en esta institucion,
con un promedio de estancia de 8 + 2 dias. El manejo de acuerdo a las guias de
practica clinica en neumonia de moderada a grave requiere la utilizacién de
antibiéticos IV, elevando aun mas los costos.

A pesar de la implementacion mundial de las guias de practica clinica,
fundamentalmente las publicadas por la IDSA-ATS en el 2007, los pacientes
contintan recibiendo largos cursos de tratamiento antibidtico de acuerdo a la
practica clinica habitual de cada institucion de salud.

A nivel mundial, hay interés en el uso de diferentes estrategias como la
movilizacién temprana, el uso de criterios objetivos para el acortamiento del uso
de terapia antibiética IV y la decision de egreso con el cumplimiento de criterios de
estabilidad clinica. Existe un incremento creciente en evidencia que muestra
resultados prometedores en reduccion de estancia hospitalaria, un acortamiento
del uso de terapia IV y, consecuentemente, una reduccidén significativa en los
costos cuando se comparan estas estrategias contra el manejo habitual de cada
institucion de salud, sin afectar de forma significativa la mortalidad y las tasas de
curacion.

Por lo anterior, es necesario puntualizar que todos los estudios a favor de la
implementacion de estrategias para el egreso temprano en pacientes con NAC,
han sido implementados en paises desarrollados, con una poblacién con un nivel

socioecondmico mayor que en los paises subdesarrollados, con diferencias en
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cultura, educacion, costumbres y economia que pondrian en tela de juicio la
aplicacion de estas medidas de forma generalizada en poblaciones de nivel
socioecondémico bajo, en un diferente sistema de salud y en donde el impacto en
la economia tanto de las instituciones de salud como en el nucleo familiar, es aun
mayor.

Es necesario de forma inicial, identificar factores de riesgo, como predictores
independientes que podrian influir aumentando en forma significativa los dias de
estancia hospitalaria, el uso de medicamentos IV y con los costos del tratamiento
de NAC. Asi como establecer las diferencias entre grupos de estancia corta versus
estancia prolongada, que permitan optimizar el manejo y el desarrollo de

estrategias para el egreso temprano, en pacientes con NAC.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores de riesgo para estancia prolongada en pacientes con
NAC moderada y grave en el HGM?

¢, Cuales son las consecuencias de la estancia prolongada en pacientes con NAC
moderada y grave en el HGM?

¢,Cual es el impacto que tiene el egreso temprano en la duracion del uso de
antibidticos IV y en los costos de la estancia hospitalaria en pacientes con NAC

moderada y grave en el HGM?
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HIPOTESIS

e La edad >60 anos, temperatura >38.3°C, tabaquismo activo, alcoholismo,
terapia antibidtica previa, frecuencia cardiaca >100 lat./min., saturacién arterial de
oxigeno (Sp0O2) <89%, EPOC, ICC, DM, insuficiencia renal cronica (IRC), cirrosis
hepatica (CH), gravedad de la neumonia (escala PSI IV y V), son factores de
riesgo para estancia hospitalaria prolongada en pacientes con NAC en el HGM.

e |a estancia hospitalaria prolongada por NAC condiciona mayor consumo de
recursos, mortalidad y tasa de re-ingreso hospitalario.

e El egreso temprano en los pacientes hospitalizados con NAC de gravedad
moderada — grave, reduce significativamente los costos de estancia hospitalaria
en un 40% y la duracién de la terapia antibidtica IV por mas de 2 dias, sin
incrementar la incidencia de re-ingresos subsecuentes, mortalidad y falla al

tratamiento.
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OBJETIVOS

General

|dentificar los factores de riesgo para estancia prolongada y sus consecuencias,
asi como el impacto de la estancia corta en la duracién de la terapia antibidtica IV
y en los costos en pacientes con NAC de moderada - grave en el HGM.

Primario

Determinar los factores de riesgo para estancia prolongada.

Secundarios

Conocer las consecuencias de la estancia prolongada por NAC en el HGM
Determinar el impacto de la estancia corta en la duracién de la terapia IV, en
costos, tasa de re-admisién, falla al tratamiento, desarrollo de complicaciones,

mortalidad a los 30 dias y satisfaccion de los pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio del estudio: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo,
observacional.

Lugar: Servicio de Ml y neumologia del HGM.

Muestra: Pacientes adultos, inmunocompetentes con NAC de gravedad moderada
a grave. Considerando una estancia media en el hospital de 7.15 + 7.3 dias en el
estudio original, una media de estancia del grupo de intervencién de 3.9 dias y del

grupo control de 6 dias, y empleando la formula:

Z,—Zy) DE|
o=,

n=>2

Considerando,
o= 0.05
Zo=1.96
p=0.20
Zp=0.84
DE=7.3

= 3.9

uo= 6.0

En donde la sustitucion de los valores seria:
h= 2 E1.96-0.84)7.3]2
6.0-3.9

n= 2[7.12 X 7.3]2
2.1

n =30

Calculando dos grupos y una pérdida potencial del 20%, se requieren 72 casos

para el estudio.
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Poblacion de estudio: Pacientes adultos (218 afos), inmunocompetentes
ingresados con el diagnostico de NAC (Anexo 3) de gravedad moderada a grave
por el indice de gravedad de la neumonia (PSI, por sus siglas en inglés) (Anexo
1), bajo tratamiento antibidtico IV de acuerdo a las guias de practica clinica de
México, con beta-lactamico con y sin macrolido, o fluoroquinolona, ingresados al -
servicio de Ml del HGM,

Criterios de inclusion:

1. Pacientes >18 afios, inmunocompetentes, cualquier género con NAC (Anexo 3),
con infiltrado radiolégico sugestivo de neumonia mas 21 de los siguientes: tos
reciente con expectoracion, disnea, polipnea (=24 resp./min.), dolor pleural,
estertores, matidez, sibilancias, leucocitos <4,000 céls./mm?® >12,000 céls./mm?,
fiebre (238°C) e hipotermia (£36°C).

2. Gravedad moderada a grave por clases |I-V de la PS| (Anexo 1).

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con algun tipo de inmunocompromiso, [neutropenia <500 céls./uL,
uso de inmunosupresores, virus de la inmunodeficiencia adquirida
humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA)].

2. 22 de los siguientes: indicacion de ingreso a una UTI por el departamento de
urgencias, muerte inminente, choque, derrame pleural complicado (empiema o
derrame >50%), embarazo o neumonia por aspiracion.

3. Pacientes con descompensacion aguda de comorbilidades crénicas como ICC,
sindrome urémico, hiperglucemia (glucosa >250 mg/dL), descompensacion aguda
de insuficiencia hepatica crénica, falla respiratoria aguda con requerimiento de VM
y sindrome confusional agudo.

4. Pacientes con comorbilidades agudas como sindrome isquémico coronario

agudo, EVC y/o falla hepatica aguda.
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Procedimiento (Anexo 4)

1. Deteccién de casos potencialmente reclutables en urgencias con diagnostico
confirmado de NAC (criterios de inclusion/exclusion).

2. Registro de fecha y hora de ingreso hospitalario y registro de fecha y hora de
primera dosis de antibiotico IV (Anexo 5).

3. Seguimiento de ingreso a pabellon de MI.

4. Visita diaria por investigador, para el registro de cambio de antibiético,
desarrollo de EA y/o complicaciones, desde su ingreso hasta el egreso hospitalario
y consignacion en el formato de captura.

5. Seguimiento via telefonica 30 dias posterior a su egreso, con registro de EA
y/o requerimiento de re-hospitalizacién y consignacion en el formato de captura.
Variables

Dependientes. Estancia hospitalaria, duracion de terapia antibiética IV, mortalidad
a los 30 dias, tasa de re-ingreso, falla al tratamiento y satisfaccion de los pacientes
(Anexo 6).

Independientes. Edad, género, comorbilidades previas, antibidticos recibidos en

los ultimos 3 meses, gravedad de la NAC y EA asociados al tratamiento.
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Definicion operacional de variables.

TIPO DE VALORES DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE VARIABLE
VARIABLES DEMOGRAFICAS
; ; Cualitativa
Caso Numero consecutivo de caso (i 1-100
Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el ™,
Edad momento en que ingresa al protocolo de estudio Cuantitativo Afios
: z i . Cualitativa ;
Expediente Numero asignado por el hospital BRR i Numérico
Género Condicién organica que qlstlngue al hombre de la Kirinal Hombre (H) o Mujer
mujer (M)
Ingreso a urgencias Fecha en el que el paciente ingresa al servicio de Dlscantiniis Especlflcar
urgencias Dia/mes/aio
Fecha en el que el paciente ingresa al servicio de : : Especificar
Ingrasc a:M| Medicina Interna Rigcontinus Dia/mes/afio
Hospitalizacién previa Antecedente de hospltallz_acmn en los 90 dias previos Blsashtinta Especificar
asuingreso. Dia/mes/afio
VARIABLES DE RIESGO PARA FALLA AL TRATAMIENTO
Comorbilidades Todas Iag enfermedades_ presentes al momento del Cualltatwa Especnflcar
ingreso del paciente al protocolo. Nominal SioNo
Factores de riesgo para Circunstancia o situacion que aumenta las Cualitativa Especificar
falla al tratamiento probabilidades de falla al tratamiento Nominal SioNo
VARIABLES CLINICAS
; - ; ; Cualitativa Especificar
Disnea Dificultad respiratoria Nominal Si o No
. Dolor toracico caracterizado por aumentar con el Cualitativa Especificar
Cialoriplauritics movimiento respiratorio Nominal SioNo
a ; : : Cualitativa Especificar
Estertores pulmonares Ruidos anormales del ciclo respiratorio Nominal SioNo
Sibilancias Ruidos agudos y silbantes anormales del ciclo Cualitativa Especificar
respiratorio Nominal SioNo
. - Cualitativa Especificar
Fiebre Incremento de |la temperatura corporal >38°C Nominal Si o No
; » maN—— & Cualitativa Especificar
Hipotermia Disminucion de la temperatura corporal =36°C Nominal Si o No
Frecuencia cardiaca Latidos cardiacos en un minuto ngm;tﬂaga Latidos/minuto

Frecuencia respiratoria

Respiraciones en un minuto

Cuantitativa

Respiraciones/minuto

continua
. . . . o . Cualitativa Especificar
Infiltrados radioldgicos Opacidad radiografica de ocupacion alveolar Noiinial SioNo
e ; 3 Cualitativa Especificar
Leucocitosis Leucocitos >11,999 céls./mm Nominal Si o No
) ; 3 Cualitativa Especificar
Leucopenia Leucocitos <4,000 céls./mm Mialnal Si o No
; ] i 3 ; Cualitativa Especificar
Polipnea Frecuencia respiratoria >24 resp./min. Nominat Si o No
- o . . Cuantitativa
Presion arterial sistélica Presion registrada durante la sistole Discantinia mmHg
: e : Cualitativa Especificar
Tos productiva Tos con produccion de expectoracién Nominal Si o No
Saturacion por Saturacion arterial de oxigeno registrado por Cuantitativa Hacantale
pulsoximetria pulsoximetria continua I
) 4 A Cuantitativa
Pa0, Presion de oxigeno en sangre arterial continua mmHg
Nivel de conciencia previo a la neumonia por escala Cualitativa
Estado mental basal de Glasgow hethirial 3-15
2 - = Condicién pulmonar con disminucién de PaO; <60 o Cuantitativa :
Hipoxemia cronica Sa0; <90% con el paciente estable. continua mmHg o Porcentaje
PSI| Puntaje de prediccion clinica de mortalidad en Cuan(.llallva 0-395 puntos
neumonia. continua
Evaluacién de la neumonia por el PSI Cuantitativo Puntaje
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Gravedad de la
neumonia

Discontinua

VARIABLES DE RESULTADOS

Dias desde el ingreso del paciente al servicio de

Estancia hospitalaria urgencias hasta el dia de su egreso. Discontinua Dias
Estancia prolongada Dias totales de estancia hospitalaria, mayor o igual a Disesrtinua Especmcar
15 dias Si é No
: . Dias de administracion del antibiético en solucién
Durampq d‘e i inyectable, primera dosis por via IV hasta el inicio del Discontinua Dias
antibiética IV e
antibidtico en tableta VO
’ Numero de fallecimientos dentro de los primeros 30 ; ; ]
Mortalidad a 30 dias dias posteriores a su ingreso hospitalario. Discontinua Numérica
Tasa de re- Pacientes con requerimiento de nueva hospitalizacién v o
e : : o Cuantitativa ;
hospitalizacion por causa relacionada a la intervencién F Porcentaje
continua
Definido como falta o retraso en la mejoria clinica con
presencia de cualquiera de los siguientes:
Temperatura >37.8°C
; Frecuencia respiratoria 224 resp./min. Continua
Falla al tratamiento Presién arterial sistélica <90 mmHg, Cuantitativa Numérica

Requerimiento de vasopresores
Presencia de exacerbacion de comorbilidades (p.ej.
ICC, EPOC, etc.)

Definido por el puntaje obtenido de una pregunta a su

Escala de respuestas:
P=Pésimo

Satisfaccion de los egreso: : . M=Malo
pacientes ¢+ Coémo calificaria su guidado general para este Distontinua R=Regular
episodio de neumonia? B=Bueno
E=Excelente
Complicaciones por Situacion de agravamiento o desarrollo de patologia Cualitativa Especificar
neumonia intercurrente relacionado con la neumonia. Nominal Si 6 No
: Sintoma, signo o alteracion de laboratorio que iisiE g
E@-:tsa?:\:;::t%al aparecen inmediatamente después a aplicacion del Cﬁg:ﬁi::a Esspieécmgar
tratamiento establecido
Egreso hospitalario Fecha en el que el paciente es egresado del hospital Discontinua Edpecitione
Dia/mes/afio
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Tabla 1. Cronograma de actividades

2013 2014

Actividades Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May [ Jun

Revisién bibliografica

Redacciéon del marco ‘/
tedrico

Elaboracion del v
protocolo

Sometimiento a los /
Comités de ;
Investigacion y de
Etica del HGM i

Enrolamiento de v’ \/ v \/i v

pacientes y
realizacion de la
maniobra

Analisis de resultados \/

Elaboracion de
discusiones

v
Finalizacién de ' v

proyecto

Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva. Frecuencias, proporciones y tasas. Medidas de
tendencia central (media aritmética, mediana) y de dispersion (desviacion estandar
e intervalo intercuartilar, en su caso).

Estadistica inferencial. Prueba t de Student para muestras independientes para
variables paramétricas (estancia hospitalaria, duracion de la terapia V) y prueba
x* para variables no paramétricas (necesidad de re-admision, falla al tratamiento,
mortalidad a los 30 dias, satisfaccién de los pacientes). Se realizé regresion
logistica multiple por pasos hacia adelante con los factores de riesgo identificados
en el analisis bivariado con una significancia de 0.20 para encontrar los asociados
con estancia prolongada.

Significancia estadistica: Pre-fijada en menos del 5%.

Paquete estadistico: SPSS v. 13 (SPSS®, Chicago, Ill, USA).

Aspectos éticos: De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en su titulo segundo De los aspectos éticos de la
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investigacion en seres humanos, capitulo I, articulo 17, el estudio se engloba
dentro de la categoria | Investigaciéon sin riesgo minimo para el sujeto de
investigacion.

El investigador sera responsable de la conduccion del estudio en su sitio. El
investigador asegurara que el estudio se realice de acuerdo con el proyecto y con
los principios éticos que tienen su origen en la Declaracién de Helsinki, asi como
con la Nota de la Conferencia Internacional de Armonizacién (CIA) para la Guia
sobre Buenas Practicas Clinicas (BPC) (Tépico E6 de la CIA, 1996) y requisitos
regulativos aplicables. El proyecto de investigacion se sometera a los Comités de
Investigacion y Etica del HGM.

El proyecto fue aprobado por los Comités de Investigacion y de Comité de Etica,
con clave de registro DI/13/111/04/084 y numero de oficio DI/03/013/457.

Relevancia y expectativas. Con el presente estudio se pretende identificar los
factores de riesgo independientes para estancia prolongada, en una cohorte de
enfermos con diagnostico de NAC, con enfoque a los criterios de admisidén y con
seguimiento de forma prospectiva para identificar el desarrollo de complicaciones,
asi como determinar el impacto que tiene la estancia corta comparada con la
estancia prolongada en las instituciones de salud, al reducir los costos,
disminuyendo dias de estancia innecesarios, con menor exposicion de los
pacientes a complicaciones propias de la hospitalizacion y del acceso venoso, con
la consecuente satisfaccion de los pacientes al ser reincorporados tempranamente
a sus actividades cotidianas, sin poner en riesgo su estado de salud, ni su
recuperacion. Con los resultados del estudio, aumentara la evidencia que existe
en los hospitales de primer mundo, en la determinacion de factores de riesgo para
estancia prolongada, con el fin de optimizar el manejo y desarrollar estrategias que
promuevan el egreso temprano en los pacientes con diagnoéstico de NAC; y tener
un punto de partida para futuros estudios, aplicables en poblaciones de un nivel
socioeconémico bajo, en paises en vias de desarrollo, que permita evaluar
maniobras para acortar la estancia hospitalaria, con impacto en los costos de

atencion. Los resultados de este estudio identificaran factores de riesgo asociados
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a estancia prolongada, y se evaluaran de forma prospectiva, en una poblacién de
bajos recursos, con mayor dificultad para acceder a servicios de salud, y con un
riesgo mayor de complicaciones, lo cual no se ha evaluado en estudios anteriores.
Se pretende demostrar las ventajas de una estancia hospitalaria corta, con
impacto en la duracion de terapia intravenosa y en costos sin poner en riesgo la
salud del paciente ni su recuperacion. Las propuestas de acuerdo a los resultados
de este estudio, son: Identificar desde el ingreso factores de riesgo asociados con
estancia prolongada, que permitan optimizar el manejo y establecer una estrategia
de tratamiento eficaz, que permita la reduccion de la estancia hospitalaria.
Promover el egreso temprano en pacientes con NAC, en ausencia de factores de
riesgo, con seguridad y eficacia. Los resultados seran presentados a nivel
institucional, y a nivel nacional en los congresos de medicina interna y de
neumologia. De forma institucionalista se pretende publicar en la Revista Médica
del Hospital General de México.

Recursos

Humanos:

El investigador responsable y coordinador (Dr. Sanchez) fue el encargado del
disefio del proyecto y responsable de coordinar la captura de la informacion,
escritura del articulo y el envio a publicacion.

Los investigadores asociados realizaron las siguientes actividades:

Dr. Téllez fue el encargado de capturar la informacion y vaciarla a la base de
datos.

El Dr. Gonzalez en calidad de jefe de servicio, brindé la autorizacion de alta de los
pacientes incluidos en el estudio.

Materiales:

Hojas de captura y computadora.
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RESULTADOS.

Se incluy6é una cohorte total de 62 pacientes, los datos descriptivos de la muestra
se presentan en la tabla 1. La edad promedio fue 59.6 + 17.6 afios (24-101 arios)
de los cuales 38 fueron hombres (61.3%) y 24 mujeres (38.7%). Treinta y un
pacientes (50.0%) refirieron tabaquismo, 25 pacientes (40.3%) alcoholismo y 16
(25.8%) diabetes mellitus. Cuarenta y dos pacientes (67.7%) habian recibido
antibioticos previos a la hospitalizacion, 36 (58.1%) beta-lactamico y 12 (19.4%)
quinolona. La estancia media hospitalaria fue de 15.3 + 10.7 dias (5-78 dias).
Veinticinco pacientes (40.3%) tuvieron estancia prolongada (tabla 2). La duracion
promedio de la antibioticoterapia fue de 14.4 + 8.4 dias (5-60 dias). El numero
medio de antibidticos fue de 2.2 + 0.5 (1-3). En el grupo de estancia prolongada
fue de 21.5 + 8.8 dias versus 9.6 + 3.0 dias en el de estancia corta (diferencia de -
11.9 dias; p=<0.001). La frecuencia de antibioticos empleados fue: Ceftriaxona en
58 pacientes (93.5%), claritromicina en 57 pacientes (91.9%), levofloxacina en 15
(24.2%), moxifloxacina en 2 (3.2%) y ceftzidima, amikacina, clindamicina e
imipenem en un paciente (1.6%) cada uno. (Tabla 2)

Treinta y nueve pacientes (62.9%) tuvieron hipoxemia y quince pacientes (23.8%)
taquicardia. Vente y un pacientes (33.3%) fueron clasificados al ingreso con PSI
clase IV y tres pacientes (4.7%) en clase V. Treinta y un pacientes (50.0%)
tuvieron eventos adversos relacionados con la administracién de antibidtico y 22
pacientes (35.5%) desarrollaron complicaciones (tabla 3). Once pacientes (17.7%)
tuvieron falla al tratamiento. Seis pacientes (9.7%) ameritaron re-hospitalizacion.

Ocho pacientes (12.9%) fallecieron, 3 de ellos en casa. (Tabla 3)

Mas pacientes de estancia prolongada tuvieron EA relacionados con la
administracién de antibiotico 15 (60.0%) versus 16 (43.2%) (p=0.30), desarrollaron
complicaciones, 13 (52.0%) versus 9 (24.3%) (p=0.03), tuvieron mas falla al
tratamiento 8 (32%) versus 3 (8.1%) (p=0.02) comparados con los de estancia
corta. El gasto promedio fue de $5,580 + $3,416 ($1,200-$20,000). Los costos en
el grupo de estancia prolongada $6,796.00 m.n. + 4,361.00 m.n. versus $4,533.00
+ 2,039.00 m.n. (p=0.01). El gasto promedio fue de $5,580 + $3,416 ($1,200-
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$20,000). Cuarenta y ocho pacientes (77.4%) reportaron satisfaccién con el
cuidado que les proporcionaron en el hospital. No hubo diferencia significativa en
mortalidad intra- o extra-hospitalaria y re-hospitalizacién. La Unica variable con

significancia encontrada para falla al tratamiento fue el alcoholismo. (Tabla 4)
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Tabla 2. Demografia de la poblacion (n=62).

CARACTERISTICA PACIENTES
N (%)
Demograficas
Edad (afios) 59 (24-101)

Sexo masculino

38 (61.3%)

Historia médica
Tabaquismo

Alcoholismo

Tratamiento antibiético previo

31 (50.0%)
25 (40.3%)
42 (67.7%)

Comorbilidades

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Diabetes mellitus

Insuficiencia renal cronica

Cirrosis hepatica

3 (4.8%)
16 (25.8%)
2 (3.2%)
1 (1.6%)

Manifestaciones clinicas
Taquicardia (>100lpm)
Hipoxemia (<89%)

15 (23.8%)
39 (62.9%)

Puntuacion de PSI*
CLASE Il
CLASE IV
CLASE V

38 (61.2%)
21 (33.8%)
3 (4.8%)

*PSl=Indice de gravedad de neumonia (por sus siglas en inglés)
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Tabla 3. Demografia de la poblacion por grupos.

VARIABLE ESTANCIA CORTA | ESTANCIA LARGA p
(<15 DIAS) (215 DIAS)

Pacientes 37 (59.7) 25 (40.3)
Hombres 19 (51.4) 19 (76.0) 0.066
Edad 63.2+18.2 542 +156 0.049
Tabaquismo 14 (37.8) 17 (68.0) 0.019
Alcoholismo 8 (21.6) 17 (68.0) <0.001
Diabetes mellitus tipo 2 10 (27.0) 6 (24.0) 0.515
Enfermedad pulmonar 1(2.7) 2 (8.0) 0.354
obstructiva crénica
Cirrosis hepatica 1(2.7) 0 (0.0) 0.597
Nefropatia crénica 1(2.7) 1(4.0) 0.648
Taquicardia 7 (18.9) 8 (32.0) 0.190
Hipoxemia 24 (64.9) 16 (64.0) 0.577
PSI IV 11 (29.7) 10 (40.0) 0.285
PSIV 0 (0.0) 3(12.0) 0.061
Complicaciones 9 (24.3) 13 (562.0) 0.033
Eventos adversos 16 (43.2) 15 (60.0) 0.300
Muerte 5 (13.5) 3:{12.0) NS
Muerte en casa 1(2.7) 2 (8.0) 0.560
Falla al tratamiento 3 (8.1) 8 (32.0) 0.021
Re-hospitalizacion 3(8.1) 34120} 0.678
Satisfaccion 30 (81.1) 18 (72.0) 0.538
Antibiotico previo 24 (64.9) 18 (72.0) 0.593
Costos 4,533 + 2,039 6,796 + 4,361 0.012
Numero de antibidticos 234085 21+06 0.149
Duracion de antibioticoterapia 96+30 215+8.8 <0.001
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Tabla 4. Consecuencias de la estancia prolongada

CONSECUENCIA ESTANCIA'CORTA ESTANCIA' LARGA p
(<15 DIAS) (215 DIAS)
Complicaciones 9 (24.3) 13 (52.0) 0.033
Falla al 3(8.1) 8 (32.0) 0.021
tratamiento
Costos 4,533 +2,039 6,796 + 4,361 0.012
Duracioén de 96+3.0 21.5+8.8 <0.001

antibioticoterapia
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DISCUSION.

El presente estudio identificd varios factores de riesgo en la admision (edad,
‘tabaquismo y alcoholismo) que fueron independientemente asociados con
estancia prolongada, asi como sus consecuencias en pacientes con NAC de
moderada a grave (complicaciones, duracion de antibioticoterapia, falla al

tratamiento, costos).

En la literatura se han reportado diferentes predictores de estancia hospitalaria
prolongada evaluados de forma prospectiva. En un estudio de Suter-Widmer vy
cols. en una cohorte del grupo de estudio ProHOSP identificaron factores al
ingreso y durante el seguimiento que se asociaron de forma independiente a
estancia prolongada en pacientes con NAC: la edad, la hipoxemia, la residencia en
un asilo, etilismo crénico, EPOC, DM, ERC vy clase IV-V del indice de gravedad
PSI."% Sin embargo, el estudio fue realizado en seis hospitales suizos de primer
nivel, incluso la terapia antibiotica fue guiada por niveles de procalcitonina. Esto le
resta validez externa para la aplicacion de dichos factores, en poblacion de tercer

mundo.'®

En el presente estudio, se determinaron los factores de riesgo asociados a
estancia hospitalaria prolongada, de acuerdo a las caracteristicas demograficas de
un centro hospitalario que se caracteriza por atender a la poblacion con menos
recursos socioeconoémicos del pais, dentro de los que destacan el alcoholismo y el
tabaquismo, no asi la presentacion clinica ya que se excluyeron pacientes que
requirieran ingreso a UTI. Se evaluaron Uunicamente los pacientes en
hospitalizaciéon y manejados por medicos de medicina interna y neumologia, con
recursos limitados. La edad parece también correlacionarse como factor de
estancia prolongada paradoéjicamente en pacientes jovenes, situacion que ha sido
ya descrita previamente y relacionada con una respuesta inflamatoria mayor que
conlleva mas complicaciones. Kang y cols. recientemente mediante un analisis
multivariado de 981 pacientes con NAC por neumococo, identificaron a la edad
<65 afios como factor independiente de riesgo para bacteremia, y

consecuentemente, con mayor mortalidad, otros factores fueron el tabaquismo,
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diabetes y el uso de inmunosupresores.”® En el presente estudio se puede
confirmar dicha determinacion, ya que los pacientes de menor edad tuvieron
mayor estancia hospitalaria con el desarrollo consecuente de un mayor nimero de

complicaciones ambos estadisticamente significativos.

De igual forma, el tabaquismo y alcoholismo fueron factores independientes
asociados a una estancia prolongada, no asi la DM. El consumo de alcohol ha
sido reconocido por cientos de afios como un factor de riesgo para neumonia, y
evidencia acumulada han confirmado que la NAC es mas frecuente y representa
un mayor riesgo para un pronéstico pobre en alcohélicos.”” Evidencia novedosa
respalda que el abuso de alcohol esta asociado con la deficiencia significativa de
zinc y la disfunciéon inmune de macréfagos en el espacio alveolar.”® Este estudio
es congruente con la evidencia actual, ya que la Unica variable con significancia
para falla al tratamiento fue el alcoholismo, y fue un predictor fuerte de estancia
prolongada, con el consecuente desarrollo de mayor nimero de complicaciones,

con mayor frecuencia absceso pulmonar y empiema.

La falla al tratamiento reportada en revisiones recientes de acuerdo a estudios
multiceéntricos varia con una prevalencia de 6-24%, y puede alcanzar hasta un
31% en pacientes con neumonia grave.”® Ya se han identificado en cohortes
retrospectivas los factores de riesgo para falla al tratamiento inicial en pacientes
con NAC que no ameritan hospitalizacion en la UTI. Oster y cols. mediante un
estudio retrospectivo en mas de 100 hospitales de Estados Unidos de América,
que incluyo a 32,324 pacientes, de los cuales el 14.6% desarrollo falla al
tratamiento, se identificaron mediante regresion logistica multivariada a la
desnutricion, ERC y condiciones de inmunocompromiso y como condiciones
secundarias la hipoxemia, uremia y acidosis al ingreso como predictores de falla al
tratamiento y estancia prolongada, alargando ésta hasta 5.2 dias e incrementando

los costos hasta 23,231 délares, y duplicando la mortalidad.*

El presente estudio realizado de forma prospectiva con seguimiento hasta por 30
dias posterior al egreso, tuvo una incidencia de falla al tratamiento de 17.7%,

siendo el alcoholismo la Unica variable con significancia para falla al tratamiento, lo
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que es consistente con evidencia previa de forma retrospectiva a 1 afno realizada
por Garau y cols. en el grupo de estudio NACER, basada en registros de
enfermeria y expediente clinico, en el que se identificaron factores que influencian
la estancia prolongada y mortalidad en 3,233 pacientes con NAC, donde se
identificaron a PSI clases IV y V, ingreso a la UTI, cultivos positivos, neumonia
multilobar y consumo de alcohol como factores independientes asociadas a
estancia prolongada: y los primeros dos con mortalidad.®" Por lo que el presente
estudio disefiado de forma prospectiva, con una poblacion con caracteristicas
especificas - no incluyé pacientes graves con requerimiento de UTI-, aun cuando
la sugerencia de los pacientes clasificados en clase V, es preferentemente ser
manejados en una UTI, los pacientes incluidos en el presente estudio de estas
caracteristicas por criterio médico se decidi®6 su manejo en hospitalizacion,
respaldando uUnicamente al alcohol como determinante principalmente de falla al

tratamiento.

Los antibidticos mas utilizados fueron ceftriaxona en combinacién con
claritromicina que, de acuerdo al analisis de Gattarello y cols. de los estudios
CAPUCI Il Y CAPUCI I, se asocia a una gran reduccioén en la mortalidad (OR 0.19;
ICos2, 0.007-0.51), en pacientes con NAC por neumococo en la UTI.*? Al igual que
Mortensen y cols. quienes mediante una cohorte retrospectiva en pacientes
ancianos mayores de 65 afos con NAC tratados con azitromicina tuvieron una
reduccion del riesgo de muerte a 90 dias (OR 0.73; ICgsy 0.70-0.76).%

Esto pudo haber influido en la baja mortalidad reportada en el presente estudio,
sin embargo, la larga duracion de los esquemas sugiere un uso innecesario de
antibidticos, lo que eleva los costos y el riesgo de EA asociados al uso prolongado

de éstos (p.ej., diarrea, flebitis).®5:20:21:23.30

La media fue de 15.3 dias, esto permitié clasificar en pacientes con estancia corta
<15 dias y estancia prolongada =15 dias, que al realizar el analisis comparativo,
sorprende el impacto en los costos, y en la prolongacion de |a terapia antibiética
IV, los cuales tuvieron un mayor numero de EA relacionados con la administracion

del antibidtico por via IV, siendo la flebitis la mas frecuente. Esto es consistente
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con la evidencia previamente revisada sobre el impacto en los costos como una de
las principales consecuencias, asi como el uso innecesario de dias de antibidtico
IV y sus EA."%"32330 Destacando que no se encontré diferencia significativa en
mortalidad intra- o extra-hospitalaria y re-hospitalizaciéon, entre ambos grupos, lo
que debe motivar a los médicos del hospital a egresar de forma mas temprana a
los pacientes con NAC en base a criterios de estabilidad clinica y a realizar

estrategias objetivas para el alta temprana.
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CONCLUSIONES.

Los principales factores de riesgo para estancia prolongada en NAC de moderada
a severa en el HGM, fueron edad, tabaquismo y alcoholismo. La estancia
prolongada se asoci¢ con falla al tratamiento, elevaciéon importante de los costos,
numero de complicaciones y duracion de antibioticoterapia.

LLa estancia corta en pacientes con NAC redujo significativamente la duracion de la
antibioticoterapia y los costos de la hospitalizacion sin incrementar la incidencia de
re-ingresos subsecuentes y mortalidad.

El predictor mas fuerte para falla al tratamiento fue el alcoholismo.
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ANEXOS.

Anexo 1. indice de gravedad de la neumonia (PSI, por sus siglas en inglés).

VARIABLE VALOR PUNTOS
Sexo Masculino 0
Femenino -10
Factores demograficos Edad 1 por afio
Residente de asilo o casa-hogar 10
Comorbilidades Enfermedad neoplasica 30
Enfermedad hepatica 20
Insuficiencia cardiaca congestiva 10
Enfermedad vascular cerebral 10
Enfermedad renal 10
Hallazgos al examen fisico Alteracion del estado de alerta 20
Frecuencia respiratoria 230 resp./min. 20
Presién arterial sistélica <90 mm Hg 20
Temperatura <35°C o0 240°C 15
Pulso 2125/min. 10
Hallazgos de laboratorio e imagen pHa <7.35 30
Nitrégeno ureico sanguineo 230 mg/dL 20
Sodio <130 mEg/L 20
Glucosa 2250 mg/dL 10
Hematocrito <30% 10
Pa0; <60 mm Hg o Sa0; <90% 10
Derrame pleural 10

0-50 puntos: Clase | 0.1% Mortalidad

51-70 puntos: Clasell  0.6% Mortalidad = Hospitalizacién
71-90 puntos: Clase llll 0.9% Mortalidad = Hospitalizacion
91-130 puntos: Clase IV 9.3% Mortalidad = Hospitalizacién
131-395 puntos: Clase | 27.0% Mortalidad = Hospitalizacién
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Anexo 2. Estrategia de 3 pasos para el egreso temprano de pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad, en el cual se establecen los criterios

de estabilidad clinica.

ESTRATEGIA

ESPECIFICACIONES

Movilizacion temprana

Movilizacion fuera de cama, con verticalizacion, al menos 20
minutos, desde las primeras 24 horas de hospitalizacion y con
movimiento progresivo cada dia

Uso de criterios objetivos
para el cambio de antibiético
de via intravenosa a oral

Cambio de via de administracion con los siguientes criterios de
estabilidad clinica:

1. Capacidad de mantener la via oral funcional

2. Signos vitales estables:

Temperatura <37.8°C

Frecuencia respiratoria €24 resp./min.

Presion arterial sistdlica 280 mm Hg, sin vasopresores por al
menos 8 horas

3, Ausencia de exacerbacion de comorbilidades (p.ej., falla
cardiaca, EPOC, etc.)

4, Ausencia de metastasis sépticas

Criterios pre-definidos para
el alta hospitalaria

Cambio de via de administracion mas:

1. Estado mental basal igual o mejor que el previo al ingreso

2. Pa0; 260 mmHg o SpO; 290% al aire ambiente

3. Pacientes con hipoxemia cronica o con oxigenoterapia, regreso
a su estado basal

EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PaO,. Presiéon arterial de oxigeno; SpO..
Saturacion de oxigeno por pulsooximetria.
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Anexo 3. Criterios diagnosticos de la neumonia adquirida en la comunidad.

Radiografia toracica con infiltrados radioldgicos sugerentes de neumonia mas uno
o mas de los siguientes criterios:

- Tos reciente con expectoraciéon
- Disnea

- Polipnea (>24 resp./min.)

- Dolor pleuritico

- Estertores

- Matidez

- Sibilancias

- Fiebre (238°C)

- Hipotermia (s36°C)

- Leucocitos >12,000 céls./mm®
- Leucocitos <4,000 céls./mm?
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ANEXO 4. Procedimiento.
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Anexo 5. Hoja de captura.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Caso | Expediente | Nivel Socioeconém, Cama
Nombre Género Edad
Edo. funcional previo Hospit. Prev, 90d Ingreso Urgencias Hr ing. Urgencias
Ingreso MI Hora ing. MI Fecha de egreso Hora de egreso

Fecha antibidtico IV

Hora antibiético IV

Fecha antibiotico VO

Hora antibidtico VO

Ho. Telefénico 1

{casa)

No. Telefdnico 2

(mavil)

COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO PARA FALLA AL TRATAMIENTO

Tabaquismo Residente de asilo B-lactdmico <3m Quinalona <3m
SIDATVIH Esteroide Radioterapia Quimioterapia
Inmunosupresion Ca metastasico Ca no metastasico Ca hematal.
IRC Insuf, Resp, Cr. EPOC ICC NYHA IV
Cirrosis Alcoholismo HTAS DM

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA (palomear)

CRITERIOS CLINICOS: Infiltrados radioldgicos sugerentes de neumonia y 21:

Tos productiva

Matidez

Disnea

Sibilancias

Polipnea (FR »24 resp./min.)

Leucocitos <4000 céls./mm’

Dolor pleuritico

Leucocitos 12,000 céls./mm3

Estertores Temperatura 238°C o £36°C
OTRAS VARIABLES DE INTERES

S$p0; FC

PCR PSl (escala de gravedad)

RE

SULTADOS

Dias de estancia hospitalaria

Falla al tratamiento

Dias de antibiotico IV

Re-hospitalizacion

Eventos adversos

Satisfaccion de los pacientes (P,M,R,B,E)

Mortalidad a los 30 dias

Complicaciones por neumonia

BITACORA DE LA

ESTRATEGIA (palomear)

MOVILIZACION CAMBIO DE ANTIBIOTICO A ViA ORAL (AL COMPLETAR) ALTA HOSPITALARIA AL COMPLETAR
20 min./dia (dia 1) Tolerancia a la via oral Estado mental
Progresar Temperatura <37.8°C Pa0; »60 mmHg
Progresar FC <100 lat./min, 6
Progresar FR =24 resp./min. Sp0; >80% al aire ambiente
Progresar PAS 280.mm Hg En hipoxemia cronica
Progresar Sin otras infecciones

Sin exacerbacion enfermedad

regreso al estado basal

* PARA EL CANMBIO DE ANTIBIOTICO: Se eligira el mismo antibidtico por VO o en su defecto con &l mismo mecanismo de accidn,

* La satisfaccion de los pacientes es obtenida por la pregunta a su egreso:
¢Como calificaria su cuidado general para esle episodio de neumonia?
Escala de Respuestas P= Pésimo, M= Malo R= Regular, B= Bueno, E= Excelente

* AL COMPLETAR TODOS LOS RUBROS DE LA BITACORA DE ESTRATEGIA, se indicara el egreso del paciente




Anexo 6. Evaluacién de la satisfaccion del paciente.

Definido por la siguiente pregunta a su
egreso:

¢,Como calificaria su cuidado general
para este episodio de neumonia?

Escala de respuestas:

Pésimo (1 punto)
Malo (2 puntos)
Regular (3 puntos)
Bueno (4 puntos)

Excelente (5 puntos)

* Los pacientes se consideran satisfechos si su respuesta equivale a 4 o 5

puntos
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