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La incidencia de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) no es bien conocida. La American Thoracic Society
(ATS) estima que en Estados Unidos ocurren cada afo
5.600.000 casos’. En Espafa los datos basados en estudio de
poblacion indican que hay 2,62 casos por mil habitantes y
afo?, cifras semejantes a las de Italia® e inferiores a las de
Finlandia® La incidencia aumenta con la edad y llega a 3,4
casos por mil habitantes y afio en mayores de 75 afios*. En
residencias de ancianos la incidencia es aun mayor situando-
se en torno a 365 casos por mil habitantes y ario, es decir un
caso diario por cada mil residentes®. Ademas, en estas insti-
tuciones, la neumonia es la principal causa de traslado al
hospital, constituyendo el 50%°.

La NAC da lugar a un ingreso hospitalario por cada mil
habitantes y aiio. Entre el 50 y el 78% de los enfermos con
NAC atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) ingresan, constituyendo la primera causa de hospita-
lizacion, solo superada en algunos hospitales por las agudi-
zaciones de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC)?”. La prevalencia de infeccion respiratoria de adqui-
sicion comunitaria en los hospitales espafioles pasé de
28,65% en 1990 a 36,41% en 1999 (siendo la prevalencia
43,50% en los hospitales pequefios)®. En los SUH de hospita-
les comarcales la neumonia es la infeccion mas frecuente,
representando el 24,8% de las infecciones atendidas®, mien-
tras que en los hospitales de segundo y tercer nivel ocupa el
segundo lugar tras la agudizacion de EPOC?10,

Los SUH viven una situacion de saturacion casi continua,
en gran parte debida al retraso en el ingreso de los enfermos
que lo necesitan, por falta de camas hospitalarias disponi-
bles. Teniendo en cuenta que una proporcion importante de
estos ingresos se debe a pacientes con NAC, cualquier inten-
to encaminado a disminuir su porcentaje de hospitalizacio-
nes serd una medida importante para aliviar los problemas
de saturacion de los SUH y mas aun teniendo en cuenta que
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la neumonia es la infeccion respiratoria de vias bajas que
menos variacion estacional tiene, a diferencia de lo que ocu-
rre con la bronquitis aguda, agudizacion de la EPOC y gripe’.

Para consegquir disminuir el porcentaje de ingreso en la
neumonia se han intentado diferentes estrategias pero, pro-
bablemente, las medidas mas eficaces pueden ser la utiliza-
cion de unidades de observacion de urgencias, que han ido
proliferando y actualmente existen en casi todos los hospi-
tales, y la adecuada seleccion de enfermos que pueden ser
tratados en su domicilio y aquellos que claramente deben
ingresar en el hospital.

En las unidades de observacion de urgencias deben que-
dar los enfermos en los que no esta claro si pueden recibir
tratamiento domiciliario. En un estudio realizado en 52 hos-
pitales espafoles en el afio 2000 esto sucedia en una peque-
fia proporcion de enfermos (2,2%)’. Aproximadamente una
cuarta parte de estos pacientes podian ser enviados a su do-
micilio porque evolucionaban favorablemente en las prime-
ras horas y el resto debia ingresar'. Desde el afio 2000 pro-
bablemente el porcentaje ha aumentado, pero sigue siendo
pequefio como para considerar esta Unica actuacion la solu-
cion a la sobrecarga de ingresos por NAC.

Las escalas de gravedad mas utilizadas para valorar si es
posible el tratamiento domiciliario de la neumonia son el in-
dice de gravedad de neumonia de Fine (PSI)'? y el CURB65
(Confusion, Uremia, Respiratory rate, low Blood presure,
mayor de 65 afos)'3. El primero es mucho mas empleado
para la toma de decisiones y sin embargo tiene importantes
deficiencias derivadas del hecho de que es un indice pronos-
tico y no para tomar decisiones. Por ello no es valorable y el
paciente debe ingresar, independientemente del valor del
PSI, si hay hipoxemia inferior a 60 mmHg, shock, enferme-
dad previa descompensada, derrame pleural, imposibilidad
para la ingesta, problemas sociales, fracaso del tratamiento
antibiotico previo, adiccion a drogas por via parenteral, en-
fermedad rara grave, alteracion mental grave y afectacion
funcional grave. Ademas, puede ocurrir que el paciente esté
muy cerca de puntuar en varios apartados sin llegar a hacer-
lo, lo que puede falsear los resultados no indicando un in-
greso necesario. En el extremo contrario hay pacientes de
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edad muy avanzada que tienen puntuacion para ingresar y
sin embargo la indicacion es clinicamente poco clara y espe-
cialmente si el enfermo vive en una residencia de ancianos
en las que la mortalidad es la misma que en el hospital, si en
ella es posible la administracion de antibioticoterapia intra-
venosa®.

Es mucho mas evidente (nivel de evidencia Ill) que los en-
fermos con una puntuacion 22 en el CURB65 deben ingresar,
siendo menos fiable para la decision de administrar el trata-
miento en el domicilio. Las recomendaciones de la Infections
Diseases Society of America y la ATS'* se decantan clara-
mente por este indice, al que consideran superior al PSI, para
decidir el ingreso en el hospital, sin que nada pueda sustituir
el buen juicio clinico del médico que atiende al paciente.

En definitiva la seleccion, mediante escalas o indices, de
enfermos con NAC para tratamiento domiciliario tampoco
es la solucion unica para la sobrecarga asistencial en urgen-
cias. Por ello hay que considerar otras actuaciones mas ima-
ginativas y laboriosas que exigen los acuerdos del SUH con
otros profesionales. En este sentido debe valorarse positiva-
mente el establecimiento de lineas de colaboracion con resi-
dencias de ancianos asistidas para tratar la neumonia de
personas de edad avanzada en ellas, si son asistidas y permi-
ten la administracion de medicacion intravenosa, o el trata-
miento domiciliario administrando el antibidtico por via in-
travenosa'®. La hospitalizacion a domicilio es una variedad
equivalente, poco desarrollada en la mayoria de las areas sa-
nitarias de Espafia’®.

En este numero de la revista, Martinez et al. presentan los
datos de 341 pacientes con NAC atendidos el SUH de
24 hospitales en los que ingresaron'’. Aunque el estudio no
esta dirigido a la utilidad de las escalas para tomar la deci-
sion de ingreso, llama la atencion que casi el 20% de los pa-
cientes tenia un PSl inferior a 90 (clase I-11) en los que se re-
comienda tratamiento domiciliario y por tanto no tendrian
que haber ingresado. Estos datos sugieren que la escala PSI
se valora poco para tomar la decision de destino del pacien-
te o bien que su utilidad es muy relativa, prevaleciendo
siempre la valoracion clinica en la decisién de ingreso del
paciente con NAC.

Por otro lado, un 14,79% de los enfermos ingresados te-
nia un PSI de clase Ill, en los que una opcidn es dejarles en
observacion de urgencias para ver si se hospitalizan o no,
segun la evolucion en las primeras horas. Es posible que
algunos de estos 50 pacientes sean los que ingresaron en
las unidades de corta estancia, que pueden suplir parcial-
mente el papel realizado por la observacion de urgencias,
pero solo habia 29 enfermos con PSl inferior a clase IV en-
tre los que ingresaron en corta estancia. De esta forma
quedarian alin 21 casos que podrian haber estado en ob-
servacion de urgencias y no lo hicieron. Por tanto, parece
que la escala PSI tampoco es ampliamente utilizada para
decidir si un paciente permanece o no en observacion de
urgencias.

Otros datos que aparecen en este estudio eran esperables,
teniendo en cuenta el ambiente de gran presion asistencial
en que se actua en el SUH. En este sentido se encuentra ex-
plicacion al hecho de que solo a la mitad de los pacientes se
les realizara hemocultivo y al 34% antigenuria para neumo-
coco y al 429% para Legionella, ya que el resultado de estas
pruebas complementarias casi nunca modifica la decision
terapéutica inicial que debe iniciarse precozmente. El objeti-
vo ideal de administrar el antibidtico antes de que transcu-
rran 4 h desde que el paciente llega a urgencias'® parece
poco realizable e incluso en Estados Unidos se ha decidido
retirar este requisito entre los criterios de calidad de un SUH
y ampliarlo a 6 h'®,

Junto a estos datos esperables, un hecho sorprendente en
los pacientes mas graves es la menor frecuencia con que se
hace la antigenuria, a pesar de que en ellos hay mas posibi-
lidades de que sea positiva. Es posible que esto se deba a que
en los enfermos mas graves el médico de urgencias suele po-
ner una cobertura antibiotica de amplio espectro, que no va
a modificar aunque la antigenuria sea positiva.

Parece evidente que aun nos queda un amplio camino
que recorrer y necesitaremos mucha imaginacion para en-
contrar alternativas seguras al ingreso hospitalario de los
enfermos con NAC.
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