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INTRODUCCIO

1.1 Antecedents i estat actual del tema

La pneumonia comunitaria (PC) és la infeccid del parenquima pulmonar adquirida en la
comunitat o que es manifesta en les primeres 48 hores de 1’admissié a I’hospital. Es defineix
per la preséncia de dos criteris clinics: tos, expectoracio, dispnea, temperatura> 38°C, dolor
toracic, semiologia auscultatoria (crepitants, augment de les vibracions vocals i pot haver-hi
un buf tubaric), sindrome confusional (en els vells) i un criteri radiologic (infiltrat alveolar,

infiltrat intersticial) d’aparici6 recent.

La PC constitueix una de les patologies infeccioses més prevalents. Als EEUU constitueix la
sexta causa de mort i la primera causa de mort per malaltia infecciosa. Segons les dades del
Pla de Salut de Catalunya 2001-2002, suposa la 3* causa de consulta als Serveis d’Urgencies
Hospitalaris (SUH). Al no ser una malaltia de declaracio obligatoria, la seva incidéncia real és
practicament impossible de congixer havent-se estimat des de 12 a 30 casos per 1000

habitants/any.

Malgrat els importants avengos en técniques diagnostiques i I’ample arsenal terapeutic de que
es disposa, la PC comporta una elevada mortalitat, que varia del5 al 50% en funcié del lloc

d’hospitalitzacio.

La major part de les dades de qué es disposa a nivell de la literatura fan referéncia a la PC
atesa als Serveis d’Urgencies hospitalaris o als pacients hospitalitzats, desconeixent-se per
tant una amplia part de la informacid, ja que no contemplen els pacients tractats en manera

ambulatoria.
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Els SUH son el punt neuralgic d’aquesta patologia, doncs és alla on es decideixen les
exploracions complementaries, el tractament antibiotic inicial 1 la necessitat d hospitalitzacio

del pacient afectat d’una PC.

1.2 Epidemiologia i importancia clinica

El patr6 etiologic de la PC pot ser molt variable en funci6 de 1’area epidemiologica estudiada,
’estacié de I’any, ’edat de la poblacié o els métodes diagnostics utilitzats. Es important
destacar que la majoria de les series fan referéncia a pacients hospitalitzats essent molt
escassos els treballs que parlen de les PC tractades ambulatoriament. Cal remarcar també, que
tot i que s’utilitzin les técniques de diagnostic microbiologic més avangades, entre el 30-50%

dels casos no s’arribara a establir un diagnostic final.

En ’adult I’agent etiologic més important és Streptococcus pneumoniae. Un meta-analisi de
7000 pacients afectats de PC 1 en els quals es va documentar un patogen, demostrava que S.
pneumoniae era el responsable de 2/3 dels casos i a més era el responsable dels 2/3 de les
morts'.També es molt més freqiient en els pacients amb infeccié pel virus de la
immunodeficiencia humana (VIH), en els que produeix quadres més greus i que sovint
s’acompanyen de bacteriemia. Mycoplasma pneumoniae 1 els virus respiratoris s6n meés
prevalents en nens i persones joves i la pneumonia aspirativa causada per bacteries anaerobies
¢és freqlient entre la gent gran. Per altra banda, Legionella pneumophila afecta a poblacid
adulta amb factors predisponents (tabaquisme, immunosupressié, malaltia pulmonar
obstructiva cronica etc.) 1 Haemophilus influenzae a pacients de la tercera edat i malalts amb
malaltia pulmonar obstructiva cronica. El paper de Chlamydophila pneumoniae, aixi com la
seva prevalenca, encara no es coneix amb exactitud pel que fa referencia a la PC.

Staphylococcus aureus és un germen molt poc implicat en 1’etiologia de la PC a excepcid dels
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pacients usuaris de drogues per via parenteral o casos excepcionals de complicaci6 de la grip 1
els bacils gramnegatius excepcionalment causen PC en pacients afectats de bronquiectasies,
institucionalitzats en centres de cronics, o infectats pel VIH. Existeix una amplia varietat de
virus que es poden implicar en 1’etiologia de la PC; no obstant, cal remarcar que en la majoria
d’ocasions la infecci6 viral precedeix a la pneumonia en la seva patogeénesi. Eventualment els
virus respiratoris, particularment el de la grip o el virus respiratori sincitial (VRS), poden ser

I’agent etiologic pur de la PC.

En un petit percentatge de casos es poden identificar més de dos agents causals de la PC. En

aquesta situacid es desconeix exactament quin paper desenvolupen els dos gérmens: infeccio

concurrent o infecci6 seqiiencial.

A la Taula 1 es mencionen algunes situacions cliniques que poden orientar cap a una etiologia

especifica.

Taula 1. Descripcio d’algunes situacions cliniques i les etiologies més frequentment associades

Situacio clinica

Gérmens més freqiients

Addictes a drogues via parenteral

S. aureus, anaerobis, M. tuberculosis i S. pneumoniae

Alcoholisme

S.pneumoniae i anaerobis

Epidémia de grip a la comunitat

Virus de la grip, S. pneumoniae, S.aureus

Exposicid a animals de granja

C. burnetti

Exposicio a ocells

C.psittaci

Exposicid a rates

F.tularensis

Immigracié de paisos amb alta prevalencia
de tuberculosis

M. tuberculosis

Infeccio pel V.I.LH. amb CD4<200/mm3

P. carinii(jiroveci), Criptococ

Infeccio pel V.ILH. amb CD4>200/mm3

S.pneumoniae, H.influenzae i M. tuberculosis

Mala higiene dental

Anaerobis

Malaltia pulmonar estructural
(bronquiectasies, fibrosi quistica)

P. aeruginosa

Malaltia pulmonar obstructiva cronica

S.pneumoniae, H.influenzae, M. catarralis i Legionella
en les seves diferents espécies

Residéncia ancians

S.pneumoniae, bacils gram negatius, H.influenzae, S.
aureus, anaerobis i C. pneumoniae

Sospita de broncoaspiracié massiva

Anaerobis
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1.3 Punts de debat en el diagnostic

Classicament, les manifestacions cliniques han sigut determinants a I’hora d’orientar el

tractament d’un pacient afectat d’'una PC ja que aquestes dades portaven a sospitar una

etiologia determinada. Degut a I’envelliment de la poblacid, a Iaugment de pacients

immunodeprimits, i al de portadors de malalties croniques, aquesta diferenciacié ha perdut

vigeéncia a ’hora d’orientar la pauta terapeutica, limitant-se la seva utilitat a la valoraci6 de

pacients joves que es presentin amb un quadre clinic lleu. A grans trets, podem diferenciar

tres grups:

1y

2)

PC tipica: es caracteritza perque el pacient presenta, de manera brusca, febre,
esgarrifances, tos productiva i dolor toracic pleuritic. A I’ auscultacié sol haver-hi
crepitants, augment de les vibracions vocals i pot haver-hi un buf tubaric. Es freqiient
la troballa de leucocitosis amb neutrofilia, i a la radiografia de torax s’hi acostuma a
trobar una condensacio lobar o segmentaria amb broncograma aeri. Cal remarcar que
els malalts debilitats o la gent gran es poden presentar amb una simptomatologia molt
inespecifica que pot confondre el professional amb el fet que es tracti d’una PC
atipica. El germen causal més freqiient és S.pneumoniae, tot i que hi poden estar

implicats altres gérmens com ¢€s el H.influenzae o bactéries de la flora orofaringea.

PC atipica : es caracteritza perque el pacient presenta, de manera subaguda, tos seca i
simptomatologia predominantment extrapulmonar (cefalea, mialgies, fatiga, vomits,
diarrea). A la radiografia de torax presenta una condensaci6 de tipus no lobar, essent
caracteristica la troballa de molta afectaci6 radiologica malgrat auscultacio
practicament normal (disociaci6 clinico-radiologica). En funci6 de 1’area geografica

estudiada, els geérmens implicats poden variar, essent els més habituals M.
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3)

pneumoniae, C. pneumoniae 1 L. pneumophila. Aquesta ultima, s’associa freqiientment
a alteracions del nivell de consciéncia, anormalitats hepatiques o renals e
hiponatremia. Coxiella burnetti presenta una alta incidéncia al pais basc espanyol.

Alguns virus poden ser causa de PC i s’acostumen a presentar amb un patrd atipic,
amb predominancia de la simptomatologia extrapulmonar. Els més freqiientment
implicats son els virus de la grip (a I’hivern), virus respiratori sincitial (en nens i

immunodeprimits) o el Citomegalovirus (en immunodeprimits).

PC aspirativa: (polimicrobiana: anaerobis i determinats estreptococs microaerofils) el
diagnostic ha de plantejar-se en els pacients que tinguin factors de risc afavoridors
d’aspiracio, en especial trastorns del nivell de consciéncia o de la deglucio, i en els

pacients amb boca septica i en els alcoholics cronics.

Enfocament diagnostic del pacient amb PC:

1) Diagnostic clinic:

1.1

Examen fisic: Tot i que els simptomes clinics no permeten de diferenciar entre el

diagnostic de PC 1 d’infeccid de vies respiratories existeix el consens internacional de

requerir la preseéncia de dos criteris clinics per a establir el diagnostic: tos, expectoracio,

dispnea, temperatura> 38, dolor toracic, semiologia auscultatoria positiva o sindrome

confusional. La importancia de 1’alteracio en els signes vitals depén del limit definit de

les mateixes, aixi per exemple, en una metaanalisi publicada recentment per Metlay i

Cols, la preséncia d’una freqiiencia respiratoria (FR) superior a 20 per minut suposa un

risc relatiu (RR) de 1,2 mentre que una FR superior a 25 per minut pot suposar un RR de

3,4 per al diagnostic de pneumonia®.
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1.2 Proves de laboratori: en els pacients en els quals es valori una necessitat
d’hospitalitzacié o que presentin criteris clinics de gravetat, s’aconsella 1’obtencié d’un
hemograma amb recompte leucocitari, glucémia, urea, ionograma basic 1 funcid renal.
En la serie publicada per Fine i Cols es demostra una associacidé entre I’alteracid
d’aquestes variables i el risc de mortalitat. La indicacié de la practica de la gasometria
es fa en base a la pulsioximetria. En algunes séries la indiquen quan aquesta és inferior

al 90%, mentre que en altres es fa quan ¢€s inferior al 94%.

2) Diagnostic radiologic:

Malgrat que es desconeix exactament quina ¢€s la sensibilitat i I’especificitat de la radiografia
en el diagnostic de la PC, aquesta continua essent la prova gold standar que confirma el
diagnostic 1 que a la vegada també permet descartar la presencia de complicacions com poden
ser el vessament pleural o la cavitacio. En alguns casos pot no detectar-se afectacid pulmonar
a la radiografia, son aquells pacients que es presenten en fases molt inicials de la malaltia, els
pacients deshidratats o els que tenen una incapacitat per a la resposta inflamatoria
(agranulocitosi)’. En aquests casos, si que es necessita la confirmacié diagnostica i la prova a

practicar sera la tomografia axial computeritzada d’alta resolucio.

3) Diagnostic microbiologic:

El fet de coneixer el diagnostic microbiologic de qualsevol tipus de malaltia infecciosa permet
adequar millor la pauta terapcutica i establir un control epidemiologic. En la PC, tal i com
hem senyalat anteriorment, només s’arriba a establir un diagnostic etiologic en el 30-50% dels
casos 1 per aquest motiu diferents societats cientifiques han definit la indicaci6 de les proves

microbiologiques diagnostiques en funcio de la gravetat de la PC.
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Les exploracions diagnostiques a practicar hauran de ser individualitzades en cada cas.

3.1

3.2

Estudi bacteriologic de I’esput: la tincidé de gram 1 el cultiu de I’esput constitueix una
prova diagnostica rapida i de baix preu, que pot aportar molta informacid per a la
iniciacié de la pauta terapéutica 1 la valoracié del seguiment clinic; no obstant,
existeixen multiples circumstancies que fan que aquest examen tingui molt poca
acceptacio dintre de la comunitat cientifica. En els casos de PC de presentaci6 atipica,
en els ancians o en persones amb alteraci6 del nivell de consciéncia pot resultar molt
dificil I’obtencié d’una mostra adequada. El seu valor diagnostic és variable segons les
séries estudiades. Rosén i Cols® troben una sensibilitat del 35% i una especificitat del
97% en el diagnostic definitiu de la PC pneumococica. No obstant, cal remarcar que la
mostra es contamina sovint amb geérmens colonitzadors del tracte respiratori superior
potencialment patogens, perd no implicats en el procés actual, fet que dificulta la

interpretacié dels resultats.

Hemocultius: Aproximadament 1’11% dels pacients amb PC tenen un hemocultiu
positiu, tot i que aquest percentatge pot ser ampliament modificat per la gravetat de la
malaltia i pel que el pacient hagi rebut antibiotics préviament. Diferents estudis han
posat de manifest un increment de la mortalitat en els casos de PC bacteriémica; no
obstant, quan s’ha analitzat la preséncia d’aquesta com a factor prondstic no s’ha pogut
demostrar una correlacid directe amb la mortalitat. Una excepcio a aquesta situacio €s el
cas de la PC pneumococica recurrent que si que s’associa a un clar increment del risc de
mort, possiblement associat al fet que aquesta situacid tradueix un signe
d’immunosupressio. La majoria de les Societats Cientifiques Internacionals aconsellen

obtenir dos hemocultius abans d’iniciar el tractament antibiotic per als pacients
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3.3

3.4

hospitalitzats, doncs aquest fet s’ha vist que s’associa a una disminuci6 de la mortalitat i
¢és en base a aix0 que s’ha convertit en un dels standars de qualitat en el maneig de la PC

als SUH.

Detecci6 d’antigens de S.pneumoniae 1 L.pneumophila: aquesta nova técnica realitza la
determinacié d’antigens en orina i té 1’atractiu de la facilitat en la recollida de la mostra,
aixi com la rapidesa en el diagnostic (15 minuts). Pel que fa al diagnostic de la
legionel-losi cal destacar que només detecta el serogrup I, que per altra banda és el
serotip de Legionel-la més freqiientment implicat. Presenta una sensibilitat del 70% 1
una especificitat del 100% amb el que un resultat positiu és diagnostic d’infeccio. Pel
que fa al diagnostic de la pneumonia pneumococica, no existeix un consens definitiu. Té
I’inconveninet de que no permet de fer un estudi de sensibilitats, no obstant, si es
combina amb I’examen bacteriologic de 1’esput permet d’augmentar el valor predictiu
positiu d’aquest Gltim. En la série analitzada per Dominguez i Cols’ troben una
sensibilitat del 80% 1 una especificitat del 97%; no obstant, la interpretaci6 de la prova
(intensitat de colors), les possibles reaccions creuades amb d’altres gérmens i la
interpretacié final del resultat fan que la utilitat diagnostica d’aquest examen sigui

posada en dubte.

Altres tecniques:

a) Toracocentesi: En cas de que hi hagi un vessament pleural significatiu s’aconsella

realitzar una toracocentesi per a estudi microbiologic, bioquimic i citologic.
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b) Els estudis serologics no tenen una utilitat per al diagnostic immediat de la PC, pero

suposen una valuosa eina de vigilancia epidemiologica, es faran en casos determinats
sempre 1 quan hi hagi un seguiment hospitalari. S’han de recollir dues mostres de serum,

una a I’inici de la malaltia 1 I’altre 3-4 setmanes després.

¢) Procediments invasius:

Punci6 transtraqueal: s’havia utilitzat per a 1’obtencié de mostres no contaminades del
tracte respiratori inferior; no obstant , aquesta técnica ha estat abandonada perque
comporta uns riscos considerables i implica un gran entrenament del personal sanitari per
a la seva correcta realitzacio.

Fibrobroncoscopia: €s una técnica que no es practica en la rutina diaria ja que requereix
d’un personal expert en la seva realitzacio. Es reserva la seva indicacio per als malalts
amb una evoluci6 clinica fulminant, aquells que requereixen ingrés a UCI o aquells que no
responen a la pauta antibiotica adequada. La técnica es realitza obtenint un rentat
bronquio-alveolar per a estudi bacteriologic. Quan no hi ha una forta sospita de
pneumonia per germen oportunista és preferible la técnica de rentat bronquiolaveolar
mitjancant un catéter protegit ja que tot i que permet obtenir una quantitat menor de fluid
bronquial ens assegura que no es produira una contaminacié per gérmens de la flora
orofaringea.

Punci6 aspirativa pulmonar amb agulla fina: Rosén i Cols demostraren que aquesta és una
técnica segura i que augmenta el niimero de diagnodstics microbiologics quan les mostres
son analitzades mitjancant la técnica de PCR i d’aglutinacié per latex; no obstant, no
detecten un benefici directe en referéncia a 1’evolucio clinica de la malaltia (dies d’estanca
hospitalaria, complicacions cliniques o mortalitat). Aquestes dades, junt amb I’experiéncia
previa fan que pel moment aquesta técnica no es contempli en el diagnostic de primera

linia de la PC.

11
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En funci6 dels resultats obtinguts, el diagnostic etiologic final es diferenciara en:

Diagnostic definitiu: quan en un quadre clinic compatible s’ailla un microorganisme causant
en una mostra esteril (sang, liquid pleural, aspirat transtraqueal o aspirat transtoracic) o quan
el patogen s’ailla de les secrecions respiratories perd no €s un colonitzador habitual de les
mateixes (M. tuberculosis, especies de Legionel-la...). Els resultats aportats pels estudis
serologics son tema de controversia en la qualificacid etiologica definitiva de la PC. La
positivitat de la determinacio de I’antigen de Legionel.la en orina és considera un diagnostic

definitiu.

Diagnostic probable: quan amb un quadre clinic compatible s’ailla en les mostres respiratories
(esput, aspirat bronquial o rentat bronquio-alveolar) un microorganisme amb capacitat
patogena respiratoria. La positivitat de la determinacid de I’antigen de S. pneumoniae en orina
es considera en el contexte del pacient pero d’entrada només permet catalogar-lo com a

probable.

Tractament empiric i resisténcies antibiotiques.

La PC és la tnica patologia aguda respiratoria en la qual s’ha demostrat que un retras en la
iniciacié del tractament antibidtic s’associa a un increment de la mortalitat, d’aqui la
importancia d’ establir un diagnostic rapid 1 d’iniciar immediatament la pauta terapéutica.
Meehan 1 Cols, al 1997, varen publicar el primer estudi que demostrava clarament que
I’administracié rapida de I’antibiotic s’associava a una disminucié de la mortalitat. Aquests
autors varen dirigir un estudi retrospectiu multicéntric en pacients de més de 65 anys afectats
de PC, posant de manifest una reducci6 significativa de la mortalitat en aquells pacients que

reberen la primera dosi d’antibiotic en les primeres 8 hores®. Més recentment, existeixen
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dades que posen de manifest que si I’administracid de I’antibiotic és dins les primeres 4 hores

aquesta reducci6 és encara més significativa.

El tractament de la PC ha evolucionat significativament al llarg de 1’altima deécada. Totes les
guies terapeutiques incideixen en el fet de que S.pneumoniae és la bacteria implicada en la
majoria dels casos de PC. L’emergencia de S.pneumoniae amb multiples resisténcies ha
complicat I’enfocament inicial del maneig antibiotic. Iniciat des d’urgencies, el tractament
antibiotic sempre sera empiric i basat en la valoracié integral del malalt i del seu entorn

epidemiologic.

Diversos son els factors que poden fer decantar la decisi6 terapeutica:

e Sindromes de presentaci6 / Associacid de microorganismes: tal com s’ha definit
préviament, no sempre la forma de presentacio és tipica. Diferents autors han apuntat cap
al paper dels patogens intracel-lulars associats a etiologies tipiques com pot ser el
pneumococ.

e Resistencies antibiotiques: la resisténcia del pneumococ al nostre territori és ampliament
coneguda, podent oscil-lar del 30-50% en funcio de les definicions utilitzades 1 de la
mostra estudiada. No obstant, els fracassos clinics per aquesta resisténcia no son freqilients
en soques amb concentracid minima inhibitoria (CMI) < 4 mg/l, doncs els nivells
d’antibiotic al pulmé superen aquesta xifra. Existeixen determinats factors de risc que
s’associen a una major probabilitat de trobar S.pneumoniae resistent, quasi tots lligats a
I’0s previ d’antibiotics: ingrés recent, contacte amb nens de guarderia, edat major de 65
anys, tractament amb betalactamics les setmanes prévies, immunosupressido o

comorbiditats rellevants.
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Els macrolids havien sigut fins a I’actualitat una arma terapéutica de primera linia ja que ens
permetia de tractar empiricament els dos grans sindromes pneumonics. La taxa de resisténcia
del pneumococ als macrolids també ha anat en augment, situant-se al voltant del 30%’. La
resisténcia als macrolids €s creuada per a tot el grup i, al contrari del que succeeix amb la

resisténcia a la penicil-lina, no es soluciona augmentant la dosi.

Fenoll i Cols® analitzaren una série de 9243 malalts procedents de 62 hospitals espanyols,
amb malaltia pneumococica i compararen 1’evolucid de les resisténcies al llarg del periode
1976-1996 detectant un increment important en la resisténcia a la penicil-lina i a I’eritomicina
(Taula 2). Posteriorment, Pérez-Trallero i Cols’, en una série de 1684 malalts espanyols,
afectats de malaltia pneumococica evidenciaren un increment encara més significatius en la
taxa de resistencia a la penicil-lina i als macrolids (Taula 3). Més endavant, Oteo i cols'’, dins
del quadre de I’estudi EARSS (Red Europea per al control de la resisténcia a antimicrobians
en patogens invasius) analitzaren 622 malalts procedents de 33 hospitals espanyols amb
malaltia pneumocodcica invasiva, estudiant mostres aillades de liquid cefalorraquidi o sang,
posant de manifest una disminucid en les taxes de resisténcia respecte a les xifres publicades

previament (Taula 4).

La interpretacio final de les resisténcies del pneumococ a la penicil-lina en el cas de la PC
continuen essent un tema de debat, doncs no esta clar quines repercussions poden tenir en
I’evoluci6 clinica. Pallarés i Cols'', al 1995, realitzaren un estudi prospectiu durant 10 anys
analitzant 504 adults amb PC pneumococica, trobant que no existien diferéncies en la
mortalitat entre el grup de pacients amb pneumococ resistent a la penicil-lina 1 els sensibles
(OR de 1.0, IC 95%:0.5-1.9; p=0.84). No obstant, cal analitzar aquestes xifres amb prudencia,

ja que els resultats poden variar en funci6 de la diferents factors:
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a) Mostra estudiada: s’ha vist que la incidéncia de resisténcies €s significativament més
alta en les mostres respiratories.

b) Limit utilitzat en la definici6 de les resisténcies: tot i que s’accepta el limit de CMI>2
mg/l per a definir la resisténcia del pneumococ a la penicil-lina, no sempre €s aquesta
xifra la utilitzada en les referéncies bibliografiques.

c) Poblaci6 font de la mostra: els pacients ancians amb comorbiditats actives i els nens

tenen una major incidéncia de resisténcies.

Amb I’aparicio de les noves fluorquinolones amb activitat antipneumococica s’ha obert una
porta al tractament de la PC. No obstant, és important destacar que, tal i com ha passat
préviament amb les resisténcies de S. pneumoniae 1 la utilitzacio dels betalactamics o dels
macrolids, estant apareixent referéncies que detecten I’aparicidé d’un increment considerable
de S.pneumoniae a les fluorquinolones. Chen i Cols'? analitzaren una série de 7551
pneumococs aillats a diferents hospitals del Canada durant el periode 1993-1998 objectivant
que associat a un increment de les prescripcions de fluorquinolones, es detectava un

increment de la resisténcia de S.pneumoniae a les mateixes del zero al 1.7%.

Treballs recents apareguts sobre els nous ketolids mostren un optim perfil de seguretat i un
excel-lent perfil bacterologic'*™'®. Morosini i Cols'’ en un estudi fet a 14 hospitals espanyols
durant el periode 1999-2000 analitzaren 1’activitat “in vitro” de 203 aillats de S.pneumoniae
en front de diferents antibiotics, trobant que en els casos sensibles a 1’eritromicina, la MIC era
de 0.008-2 pg/ml, mentre que per la telitromicina era de 0.002-0.006 pg/ml. I en els casos de
resisténcia, la MIC era de 64 ug/ml per I’eritromicina, mentre que per la telitromicina era de
0.06 pg/ml. Aixo indica la potencial utilitat d’aquest nou antibiotic en el tractament de la PC.

Hoban i Cols" analitzaren 16.896 casos d’infeccid respiratoria en diferents hospitals del
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Canada durant el periode 1997-2002 determinant les diferents sensibilitats antibiotiques.
Detectaren que la telitromicina constitueix una bona opcio6 terapeutica , incloent-hi els casos

de gérmens amb multiples resisténcies (Taula 5).

Taula 2. Comparacié de l'evolucié de les resisténcies antibiotiques de S.pneumoniae,
segons Fenoll i cols®, Espanya 1979-1996

1979-1984 1985-1989 1990-1996
n=1381 n=2577 n=9243
n(%) n(%) n(%)
Penicil.lina 63 ( 4.6) 207 ( 8.0) 1262 (13.7)
Tetraciclines 235 (17.0) 290 (11.3) 388 ( 4.2)
Eritromicina 0( 0.0) 7(0.3) 53 ( 0.6)

CMI utilitzada per a la definicio: penicil-lina:>0.06 mg/l, tetraciclines:>2 mg/l, eritromicina>0.25
mg/l. Tipus de mostres estudiades: tracte respiratori, LCR i sang.

Taula 3. Principals perfils de resisténcia de S. pneumoniae segons Pérez-Trallero®, Espanya 1998-
1999

Sensible Resistencia intermitja Resistent

n(%) n(%) n(%)
Penicil-lina 839 (49.8) 479 (28.4) 366 (21.7)
Cefaloporines 3? gen 1287 (76.4) 282 (16.7) 115(6.8)
Eritromicina 1096 (65.1) 3(0.2) 584 (7.1)

CMI utilitzades per a la definicio: Penicil-lina: Sensible: < 0.06mg/l, Intermitja: 0.12-1 mg/l, Resistent: > 2
mg/l. Cefalosporines: Sensible <0.5mg/l, Intermitja: 1 mg/l, Resistent: a >2mg/l. Eritromicina. Sensible

<0.25mg/l, Intermitja: 0.5 mg/l , Resistent: a >1mg/l. Tipus de mostres estudiades: oida, esput, aspirat
bronquial, rentat bronquioalveolar i sang.

Taula 4. Principals perfils de resisténcia de S.pneumoniae segons Oteo'?, Espanya 2000.

Sensible Resisténcia intermitja Resistent
n(%) n(%) n(%)
Penicil.lina 380 (66.5) 138 (24.2) 53( 9.3)
Cefaloporines 3% gen 521 (88.3) 60 (10.8) 5(0.9)
Eritromicina 475 (77.1) 11( 1.8) 130 (21.1)

CMI utilitzades per a la definicio: Penicil-lina: Resistent: > 1 mg/l. Cefalosporines: Intermitja: 1 mg/l .
Tipus de mostres estudiades: sang i LCR
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Taula 5. Principals patogens respiratoris i les corresponents CMI 90 (ug/ml) segons Hoban' i Cols,
Canada 2000.

S.pneumoniae H.influenzae M.catarralis
n=6.653 n=6.046 n=2.314
Penicil.lina 0.50 16.00 16.00
Claritromicina 0.25 8.00 0.12
Ciprofloxacino 2.00 0.12 0.12
Levofloxacino 1.00 0.12 1.00
Telitromicina 0.008 2.00 0.06

e Terapia seqiiencial: la disminuci6 dels llits d’hospitalitzaci6, I’exigéncia de restriccio dels
balangos economics i1 1’aparicidé de nous antibiotics que presenten una excel-lent
farmacocinética oral, han portat al tractament seqiiencial de la PC, substituint-se aixi el
tractament intravenos per 1’oral, una vegada confirmada I’estabilitzacio clinica. Diferents
estudis han avaluat els efectes de I’aplicacié d’una guia clinica que inclogui una terapia
antibiotica seqiiencial obtenint-se aixi un bon perfil de seguretat i una reduccio6 total de

18, 19
costos .

e Mono/Biterapia: la recomanacié classica de les diferents societats cientifiques per als
pacients hospitalitzats ha estat 1’associacidé d’un beta-lactamic 1 un macrolid, en vistes a
assegurar un acompliment terapéutic i a disminuir, en el cas d’hospitalitzacio, les
carregues d’infermeria es valora la preferéncia per a una monoterapia en els casos en que

pugui estar indicat™.

Les diferents Societats Cientifiques Internacionals han elaborat les seves guies terapéutiques
per al tractament antibiotic, diferenciant en tots els casos el pacient que és tractat de manera

ambulatoria i el pacient que és hospitalitzat (Taula 6).
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a) Pacients ambulatoris:

La Infectious Diseases Society of America (IDSA) aconsella en primera linia els macrolids, la
doxiciclina o la utilitzaci6 d’una fluorquinolona (FQ) activa front a S.pneumoniae en el
tractament empiric inicial. L’objectiu és oferir una cobertura amplia que inclogui
microorganismes tipics i atipics ja que consideren que en un percentatge important de casos

I’etiologia de la PC és mixta.

L’ American Thoracic Society (ATS) no difereix massa en les recomanacions de la IDSA. A
destacar, I’estratificacid que fa aquesta societat a I’hora d’orientar la pauta terapeutica, amb la
identificaci6 de pacients amb factors modificadors del perfil bacteriologic com son la
preseéncia de comorbiditats actives, la utilitzaci6 de beta-lactamics en els ultims 3 mesos o

I’edat superior a 65 anys, que definiran la pauta a utilitzar.

La Canadian Infectious Diseases Society (CIDS) estratifica també els pacients en funcio de
qué tinguin o no factors modificadors (malaltia pulmonar obstructiva cronica, us recent
d’antibiotics o corticoides o la preseéncia de factors de risc per a S.pneumoniae resistent). En
el primer cas aconsellen I’us de macrolids 1, si hi ha factors modificadors, passen directament

a I’administracié d’una FQ amb activitat antipneumococica.

La Société de pathologie infectieuse de langue frangaise (SPILF) diferencia els pacients en
funci6 de que presentin o no comorbiditats. En el cas dels pacients préviament sans,
I’antibiotic de primera opcid €s I’amoxicil.lina a dosis de 3g/dia, i per als que presentin
d’altres patologies o una edat superior a 65 anys I’amoxici.lina associada a un inhibidor de les

betalactamasses. Segons aquesta societat, la utilitzaci6 de les FQ amb activitat
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antipneumococica queda reservada per a aquells casos en que hi hagi una sospita alta de

resisténcia a la penicil-lina.

La Sociedad Espanola de Enfermedades infecciosas y microbiologia clinic (SEIMC),
aconsella I’amoxicil.lina a dosis de 3g/dia per als casos de PC tipica, i els macrolids en la PC
atipica. Destaca el fet que els pacients amb un quadre no especific poden ser tractats amb una

FQ amb activitat antipneumococica.

b) Pacients ingressats:
Les guies americanes aconsellen 1’administracio de terapia combinada amb una betalactamic

més un macrolid o la utilitzacié d’una FQ amb activitat antipneumococica sola.

La Societat Canadenca destaca en primera opcio6 la utilitzaci6 de la FQ antipneumococica.

La Societat Francesa opta per la terapia combinada com a primera opcio terapeutica, deixant
inclosa la possibilitat de terapia combinada amb una quinolona. Aquesta societat reserva 1’is
de les FQ amb activitat antipneumococica a casos molt restringits de forta sospita de

resisténcies a la penicil-lina.

La Societat Espanyola diferencia també, en el cas de pacients hospitalitzats, els patrons tipics
dels atipics. En el primer cas aconsella 1’administracié d’una cefalosporina de tercera
generacio 1 en els casos atipics aconsella afegir-hi un macrolid o una FQ activa front el

pneumococ.
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Taula 6. Comparacio de les recomanacions de tractament antibidtic de la pneumodnia comunitaria de

les principals Societats Cientifiques

Societat Pais Data Pacient hospitalitzat Pacient ambulatori
Infectious Diseases ~ Canada 2000 - FQ activa front — Macrolid
Society and Thoracic pneumococ — FQ activa front
Society”' — C3G+macrolid pneumococ.
—  Amox-IBL + macrolid
Infectious Diseases USA 2000 - C3G o Amox-IBL — Doxiciclina
Society of America® +macrolid —  Macrolid
— FQ activa front — FQ activa front
pneumococ pneumococ
Société de pathologie  Franga 2000 -  Amox-IBL+macrolid — Amoxicilina
infectieuse de langue o FQ — Macrolid
Frangaise™ — FQ activa front — FQ activa front
pneumococ pneumococ.
Sociedad Espafiola  Espanya 2000 - C3G+macrolid — Amoxicilina
de Microbiologia — FQ activa front — Amox-IBL
Clinica y pneumococ — FQ activa front
Enfermedades pneumococ
infecciosas™

C3G: cefalosporina de tercera generacio: cefotaxima, ceftriaxona
IBL: inhibidor de betalactamasses: acid clavulanic
Quinolona activa front neumococ: levofloxacl, moxifloxaci, gatifloxaci* ( no comercialitz ada a Europa)

1.4 Decisi6 d’hospitalitzacié

El primer pas en la valoracio del pacient afectat de PC ¢€s el de fer una correcta valoracié de la

situacio clinica del malalt 1 del seu entorn social. L’edat avancada ha estat classicament

considerada com un dels factors de mal pronostic i que, per tant, indicava la necessitat

d’hospitalitzaci6. No obstant, val a dir que la coincidéncia d’aquest fet amb la preséncia de

malalties croniques debilitants de base, fan dificil la valoraci6 de la importancia de I’edat com

a tal.
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La deteccid de la presencia de factors modificadors del perfil microbiologic com son la
senilitat, I’alcoholisme, les malalties croniques i el fet d’estar institucionalitzat en un centre de

s . . . , . . 25
manera cronica poden orientar al metge cap a la necessitat d’un ingrés hospitalari “°.

Si es revisen les normatives vigents respecte a la decisié d’orientacio dels pacients amb PC es
pot comprovar que cada Societat Cientifica té la seva propia guia clinica. La SEPAR va
publicar al 1998 una normativa que estableix un enfocament orientatiu i recull una série de
circumstancies que podrien justificar 1'ingrés™ (Taula 7). Per altra banda, la BTS?’ ha
actualitzat la seva guia clinica, introduint més rigor en la identificacio dels pacients amb PC
greu, la gran limitacid d’aquesta guia és el fet de que molts pacients amb PC tenen una
gravetat intermitja, i per aix0 la decisid6 d’ingrés continua lligada al criteri del metge
d’urgéncies (Taula 8). Les guies de la ATS® i de la IDSA®, incorporen I’index de Fine o PSI
(Pneumonia Severity Index) en la decisi6 d’orientacié del malalt amb PC. La SEIMC
incorpora també el calcul del PSI com a factor en la decisid de 1’hospitalitzacié del pacient
afectat de PC, tot i que precisa que, en tot cas, la decisi6 d’hospitalitzacié haura de ser
individualitzada en cada cas, basant-se per tant en ’experiencia del clinic sense oblidar les
preferéncies del pacient. La SPILF” incorpora una guia que inclou unes amplies
recomanacions sobre I’actitud a seguir i que en fan una eina de dificultés maneig des dels

serveis d’Urgencies (Taula 9).
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Taula 7. Criteris d’indicacié d’ingrés segons la SEPAR, 1998.

1 | Senilitat

) Existéncia d’una malaltia cronica debilitant: EPOC, insuficiéncia cardiaca, cirrosi hepatica,
insuficiéncia renal cronica, diabetis mellitus, alcoholisme, immunosupressio.
Preséncia d’un o més criteris de gravetat: inestabilitat hemodinamica, desorientacio, FR>30,

3 afectacio multilobar, vessament pleural significatiu, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia
renal aguda, leucopenia o leucocitosis, anémia, hipoalbuminémia, bacteriémia o afectacio
metastassica.

4 | Manca de resposta al tractament empiric correcte.

5 |Presencia de signes radiologics indicatius d’un patdgen no habitual (cavitacié pulmonar)

6 | Sospita d’aspiracio.

7 | Presentacio inicial molt greu

8 Dubtes sobre la complimentacid del tractament ambulatori per problemes socials i/0
psiquiatrics.

Taula 8. Criteris d’ingrés segons la British Thoracic Society, 2001.

1 | Alteraci6 del nivell de consciéncia
2 | Urea> 7 mmol/l
3 | Freqii¢ncia respiratoria>30 x’
4 | Tensio arterial sistolica<90 o diastolica < 60 mmHg
Considerar : edat > 50 anys, preséncia de | (). ALTA
0 criteris: comorbiditats
(+):criteri medic | Hospitalitzacio
Considerar: PaO2< 8 Kpa o0 sat<90%, (-): ALTA
1 criteri: Radiografia amb afectacié multilobar o
vessament (+):criteri médic | Hospitalitzacio
> 2 criteris: Hospitalitzacio

22




INTRODUCCIO

Taula 9. Criteris d’ingrés segons la SPILF, 2000.

1. Alteracio del nivell de conciencia.

2. Afectaci6 de les funciones vitals: Tas<90 mmHg, FC >120x’, FR>30x".

3. Temperatura <35°C o >40°C.

4. Sospita d’aspiracio.

5. PC complicada, neoplasia evolutiva asociada, condiciones socio-economiques desfavorables,
previsi6é incompliment terapéutic, isolament social ( gent gran).

v v
Si(+) Si(-)
\ 4 \ 4
Hospitalitzacid Busqueda de factors de risc
\ 4

- Edat > 65 anys - MPOC
- Insuficiéncia cardiaca congestiva - Insuficiencia respiratoria cronica
- Malaltia cerebro-vascular - Immunosupressio
- Malaltia renal - Drepanocitosi
- Malaltia hepatica - Hospitalitacié I’any precedent
- Diabetes mal controlada - Vida en institucio

Estrateégia final segons el n° de factors de ris
0 1 >2
Edat < 65 anys Ambulatori Generalment ambulatori Hospitalitzacio
Edat > 65 anys Ambulatori Generalmente hospitalitzacid Hospitalitzacid

Al 1997, Fine i col-laboradors, sobre una cohort de 14.199 pacients ingressats elaboraren una
escala pronostica que anomenaren PSI (Pneumonia Severity Index). Aquesta escala fou
validada sobre 38.039 pacients ingressats i 2.287 pacients ambulatoris. E1 PSI permet fer una
categoritzacidé dels malalts en cinc classes de risc cadascuna d’elles amb una determinada
mortalitat associada. Té ’avantatge que els pacients del grup I, de baix risc, hi poden ser
assignats en base a les dades de la historia clinica 1 I’examen fisic. Si el pacient t¢ menys de
50 anys d’edat, i no té comorbiditats ni alteracié dels signes vitals, es pot classificar com a
classe I. Si no compleix aquestes condicions passara a ser classificat classe II-V, utilitzant una
vintena de variables (tres de demografiques, cinc comorbiditats, cinc dades de 1I’examen fisic 1
set variables analitiques) que es determinen al moment de la presentaci6 del pacient a

I’hospital i que permeten calcular el risc de mortalitat a 30 dies. Cada item permet d’obtenir
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una puntuacioé que categoritza els pacients en cinc classes. Els pacients de les classes I a III
formen part del grup de baix risc, amb una mortalitat inferior al 1%, mentre que els pacients
de classe IV tenen una mortalitat del 9% i els de classe V del 27%>. Segons els autors, cal
remarcar que aquesta és una escala de pronostic; no obstant, I’aplicacié d’aquesta classificacid
en la decisido d’ingrés permetria reduir el nombre d’hospitalitzacions i per tant els costos
economics lligats a aquesta malaltia: proposen que els pacients de classe I i1 II podrien ser
tractats ambulatoriament, per als de classe III es recomana una observacio curtaiels [IV1V

haurien de ser hospitalitzats (taules 10, 11 1 12).

Algoritme d'identificacio dels pacients classe I segons la classificaciéo de Fine

FEdat > 50 anvs

no Si

Té algun dels segiients antecedents?

1. Malaltia neoplasica si
2. Insuficiéncia cardiaca

3. Malaltia cerebrovascular
4. Malaltia hepatica

5. Insuficiencia renal Ass1gna01o del
pacient a les classes

II-V seguint les
indicacions del pas 2

no

Presenta algun dels segiients simptomes?
1. Confusio °
2. FC > 125/min

3. Tas <90 mmHg

4. Temperatura < 35° 6 > 40°C
5. Insuficiencia renal

no

Assignacio del pacient a la classe 1
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Taula 10. Identificacié dels pacients classes II-V segons I'algoritme de Fine,1997.

Criteris demografics :

Edat:

Home: Edat (anys)

Dona: edat — 10

Institucionalitzacid 10

Patologies croniques : Signes de gravetat clinica :
Neoplasia 30 Encefalopatia 20
Cirrosi 20 FR > 30 20
Insuficiéncia cardiaca 10 PA <90 20
AVC 10 Temp < 35° 6 >40° 15
Insuficiéncia renal 10 FC>125 10

Signes de gravetat biologica

pH <7.35 30 Ht <30 % 10
Urea > 11 mmol/l 20 Pa0O2 < 60 mmHg 10
Na+ < 130 mmol/l 20 Vessament pleural 10

Glucémia > 14 mmol/l 10

Taula 11. Definicions utilitzades en I'algoritme de Fine, 1997.

Neoplasia : cancer, excepte carcinomes basocel-lulars o epidermoides cutanis, actius en
I’actualitat o diagnosticats durant I’any precedent.

Malaltia hepatica : cirrosi clinica i/o biologica o altra afectacioé hepatica cronica (p.ex:
hepatitis cronica activa).

Insuficiéncia cardiaca : cardiomiopatia coneguda, insuficiéncia cardiaca congestiva,
disfuncio sistolica o diastolica del ventricle per arguments clinics, de anamnesi o
iconografics.

AVC : AVC clinic 0 AIT o AVC en la TAC o RM

Insuficiéncia renal cronica : anamnesi i/o xifres elevades de creatininémia (> 2 mg/dl) o
d’urémia (> 40 mg/dl).

Encefalopatia : desorientacid temporal, espacial o falsos reconeixements no coneguts
fins a I’actualitat, estupor o coma.

Pa02 < 60 mmHg o SpO2 < 90% o intubaci6 necessaria.
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Taula 12. Decisio final segons la puntuacio obtinguda en l'algoritme de Fine,1997.

Risc de mortalitat

Classe Total punts (%) Orientacié inicial
I <50 0.1 Ambulatori
II 51-70 0.6 Ambulatori
1 71-90 0.9 Hospitalitzacié breu
v 91-130 9.3 Hospitalitzacio
v > 130 27.0 Hospitalitzacio

Al 1998, Atlas i Cols van analitzar una serie de pacients tractats ambulatoriament i als que es
va aplicar préviament el calcul d’aquesta escala. Aquest estudi va mostrar una disminuci6 de
la taxa d’hospitalitzacié del 69 al 41%. No obstant, en el grup intervencio, detectaren un

. . . . . 19
increment significatiu en el nombre de re-admissions (9% vs 0%) .

Un dels estudis publicats i més rigorosos que utilitzen aquest score és el CAPITAL STUDY'®.
Aquest estudi aleatoritzat fet a 19 hospitals de Canada, diferencia d’una banda el grup
d’hospitals que utilitzaven la practica clinica habitual de 1’altre grup on s’aplica una guia
clinica que incloia el calcul de I’algoritme de Fine per diferenciar els pacients de baix risc, i
I’administracié d’una fluorquinolona amb activitat antipneumococica via oral. Trobaren una
reduccio global del 18% en la taxa d’hospitalitzacions de pacients amb PC a baix risc (I-1II),
sense detectar-se que aixo repercutis en la qualitat de vida dels pacients, la incidéncia

d’efectes adversos, re-admissions o mortalitat (Taula 13, Figura 1).

Taula 13. Resum de les dades obtingudes al CAPITAL STUDY, Canada 2000.

Grup intervencio Grup control

n=716 n=1027
Hospitalitzacié de pacients Fine I-111* 31.0 49.0 0.01
Hospitalitzacié de pacients Fine IV-V* 87.0 88.0 0.70
Hospitalitzacié global* 53.0 63.0 0.11
Estada mitjana** 5.0 6.7 0.01

*Resultats expressats en %. ** Resultats expressats en dies.
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e Grup Intervencio
A Grun Control

Figura 1. Percentatge de pacients amb efectes adversos al CAPITAL STUDY, Canada 2000.

El coneixement del pronostic de la PC resulta de particular interés clinic ja que permet
detectar els malalts amb un risc alt i posar en marxa una série de mesures encaminades a
prevenir les complicacions i la mortalitat. Tot i aixi, existeixen diverses limitacions a
I’aplicaci6 d’aquesta escala de manera estricta, com pot ser la no contemplaci6 de la
intolerancia a la via oral, els factors socials que envolten al pacient o el fet que en tractar-se de
variables dicotomiques, la hipoxia greu o altres items alterats en I’examen fisic no atorguen

puntuacid a I’escala.

En els casos dels pacients que se’n van d’alta des d’urgencies cal destacar la importancia
d’indicar una revaluacio clinica a les 72 hores, a fi 1 efecte de fer una valoracid clinica de la
resposta al tractament i poder ajustar la pauta terapéutica. Mortesen i col-laboradors® han
analitzat 1 classificat les morts atribuides a la PC en una llarga série de pacients, trobant que
les morts directament relacionades amb les pneumonies son aquelles que es produeixen en els
primers dies. Un altre estudi multicéntric america que fa referéncia als pacients hospitalitzats

posa de manifest que el 34% de les morts tenen lloc en les primeres 72 hores de
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I’hospitalitzacié del pacient afectat de PC, el 63% entre les 73h 1 2 setmanes de
I’hospitalitzaci6 mentre que només el 2,4% tenen lloc després de les dues setmanes de

I’hospitalitzacio™.

1.5 Justificacié de la investigacié: Hospitalitzacié del pacient
afectat de PC

Les decisions preses pels metges per a cada pacient poden repercutir en una disminuci6 dels
recursos disponibles per als altres membres de la comunitat, aixi, la decisié d’hospitalitzar un
pacient comporta una disminucié de la disponibilitat de llits d’hospitalitzacié per a la resta
d’usuaris de I’hospital. Per altra banda, cal remarcar que cap societat solidaria no pot acceptar
que determinades necessitats d’atencié medica, com pot ser I’hospitalitzacid, no es puguin
oferir a causa d’una mala utilitzacié dels recursos disponibles. L’optimitzacio de 1’utilitzacio
d’aquests recursos comporta una avaluacidé continua que millori I’utilitzaci6 dels mateixos per

tal de poder respondre al maxim d’usuaris en les millors condicions.

En I’atenci6 del pacient amb PC ens trobem en front a un coneixement d’un major nombre de
microorganismes causants, un perfil de resisténcies antibiotiques evolutiu i sobretot un
augment de la poblacidé anciana i/0 amb comorbiditats el que ens fa incrementar 1’interes
medic de reduir el nombre d’hospitalitzacions innecessaries. Situacions com les descrites
anteriorment, justifiquen la necessitat d’un analisi medico-economic en busca de noves
estratégies que permetin assegurar una millor qualitat assistencial amb el minim de gasto

economic.

28



INTRODUCCIO

La decisio d’ingrés o no del pacient és un dels punts claus en el tractament de la PC ja que
comporta importants diferéncies en el maneig, en I’aproximacié diagnostica, en els controls i

sobretot en els costos globals.

Segons dades americanes, els costos lligats al tractament de la PC es multipliquen per 20 quan
aquesta implica I’hospitalitzacié del pacient *'. A Espanya s’estima que es produeixen al
voltant de 30 ingressos hospitalaris per PC per cada 100.000 habitants i any, amb un total de
12.000 pacients hospitalitzats/any. Els gastos de I’hospitalitzacié oscil-len entre 300 i 600
euros al dia amb un promig de cinc dies d’hospitalitzacido per pacient. Tenint en compte
aquestes dades, els costos d’hospitalitzacié de la PC a Espanya oscil-larien entre els 18 1 36
milions d’euros anuals, aix0 sense tenir en compte els costos indirectes com per exemple

I’absentisme laboral o el requeriment de cures accessories.

La decisio d’ingrés hospitalari d’un pacient afectat d’una PC 1 de la tria del lloc més adequat
(observacio, llit d’hospitalitzacid convencional, unitat de critics) esta lligat a la detecci6 dels
riscos vitals, 1 a la preséncia de factors modificadors de I’evolucié clinica (comorbiditats).
Quan es parla de decisié d’ingrés es fa referéncia a un acte complex d’integracié d’una série
de valors: per una banda la valoraci6 de la preséncia de criteris de gravetat del pacient, la
presencia de comorbiditats, I’analisi del suport domiciliari i la probabilitat de compliment del
tractament. En general, no existeix una regla validada a nivell internacional que permeti fer
una categoritzacié inequivoca pel que fa a la decisié d’hospitalitzacié del malalt amb una PC,
de manera que, actualment, aquesta decisio depen del criteri del metge que visita al malalt al
Servei d’Urgencies, 1 per tant és un acte que esta condicionat a la formaci6é del metge, a
I’entorn i a la dinamica del sistema socio-sanitari que 1’envolta. Tot aixd comporta que hi hagi

una enorme variabilitat a nivell nacional i internacional en el maneig i tractament de la PC*?,
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Diferents referents en la literatura han objectivat que en moltes ocasions es pot detectar una
sobreestimacié dels riscos per part del metge d’urgencies que poden portar a una
. . ., P <. 33 , .. ., . ..
hospitalitzacid en principi innecessaria’”. L’optimitzacio del consum de recursos sanitaris i de
I’atenci6 medica, comporta un conjunt d’esforcos per part dels metges de cara a disminuir el

. . . . . - . - . <. 34
nombre d’hospitalitzacions innecessaries i a escurcar 1’estada mitjana hospitalaria >".

Malgrat tota la literatura publicada, no existeix una classificacio internacionalment validada
pel que fa referéncia a la decisi6 o no d’hospitalitzacid, que fins a I’actualitat es basa en

I’avaluaci6 global del pacient i en el criteri del metge d’Urgencies.
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L’aplicacio de ’escala de Fine (PSI) com a eina decisoria d’ingrés o alta hospitalaria, en
I’avaluacié del pacient afectat de PC en els Serveis d’Urgencies hospitalaris permetria
adequar millor el circuit assistencial d’aquests malalts i1 optimitzar 1’utilitzaci6 de recursos

sanitaris. Aquesta hipotesi es centra en tres linies de treball:

2.1 Validacio de I’escala de Fine sobre la poblacié estudiada

En primer lloc, i, sabent que 1’escala de Fine mai no ha estat validada en poblacié europea,
fem la hipotesi nul-la que la seva aplicacio en la decisio d’ingrés del pacient afectat de PC és

similar a les pautes habituals en termes de resultats clinics.

Aquesta hipotesi la presentem basant-nos en el treball publicat per Fine on valida I’utilitzacid

y - 25
de la seva escala en poblacié americana™.

2.2 Reduccioé del nombre d’hospitalitzacions innecessaries

En segon lloc, i, partint de la base que el calcul de 1’escala de Fine permet identificar els
pacients amb baix risc de mortalitat i que, per tant, podrien ser tractats de manera ambulatoria,
fem la hipotesi de treball que I’aplicacié d’aquesta escala com a guia en la decisid
d’orientacio del pacient amb PC atés als SUH, permetria reduir el nombre d’hospitalitzacions

de pacients afectats de PC.
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Aquesta hipotesi la presentem basant-nos en els treballs publicats préviament, realitzats sobre
mostres de poblacio restringides, en els quals es posa de manifest una reducci6 significativa
en la taxa d’hospitalitzaci6 aplicant el PSI o guies cliniques que incloien aquesta escala

. 18, 19, 35, 36
modificada > 777",

2.3 Reduccio del cost total associat al tractament de la PC

En darrer lloc, i, basant-nos en el punt anterior, fem la hipotesi de que 1’aplicacio de 1’escala

de Fine permetria fer una reducci6 dels costos economics associats al tractament de la PC.

Aquesta hipotesi la presentem basant-nos en el fet que els costos del tractament de la PC es
multipliquen quan el pacient és ingressat i en els diferents referents de la literatura que
mostren una reduccié significativa dels costos quan es disminueix la taxa d’hospitalitzacions

dels pacients afectats de PC '*1%-373%,
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OBJECTIUS

L’objectiu d’aquest treball d’investigacid és avaluar 1’ eficacia i1 I’efectivitat de I’aplicacié de
la classificacid de Fine (PSI) com a eina decisoria en 1’orientacié dels pacients afectats d’una

PC als SUH.

3.1 Objectiu principal

Demostrar 1’equivaléncia, quant a resultats clinics, entre el grup de pacients orientats segons

I’escala de Fine i el grup de pacients en que no és aplicada aquesta escala.

3.2 Objectius secundaris

3.2.1 Analitzar la repercussio de 1’aplicacio de ’escala de Fine sobre la reducci6 de la taxa

d’hospitalitzacid.

3.2.2. Avaluar la repercussido de I’aplicacié de I’escala de Fine sobre la disminucio dels

costos de tractament de la PC.
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3.3 Descripcio i justificacio dels objectius

Objectiu principal: Resultats clinics.

Partint de la base que el que t¢ més importancia per al clinic és que en aplicar una nova
estratégia no es produeixin variacions negatives sobre els resultats, I’objectiu primari d’aquest
estudi ha estat I’analisi de la taxa de curaci6; de fet, la nostra hipotesi de treball és que no es
detectaran diferéncies significatives entre els dos grups. Aquesta hipotesi la realitzem en base
al criteri dels experts de la Societat Americana de Malalties Infeccioses 1, de fet, aquest treball
no s’ha dissenyat per validar aquesta hipotesi, sind per verificar que la decisi6 d’hospitalitzar
o no els pacients amb PC aplicant el PSI permet reduir el nombre d’hospitalitzacions
innecessaries, 1 per tant de reduir els costos associats al tractament de la PC. L’aplicaci6 del
PSI ha estat validat en poblacid americana perd mai a nivell europeu i per tant creiem

necessari aquest primer objectiu per tal de poder analitzar els segiients objectius de 1’estudi.

Es tracta d’un estudi de minimitzacié de costos, on, a través de dues estratégies equivalents de
tractament medic es busca aquella que comporta una menor despesa per al sistema socio-

sanitari sense que aix0 no comporti cap risc per al malalt.
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Per avaluar els resultats clinics a 30 dies es diferenciaran les cinc situacions cliniques que

enumerem seguidament:

1. Curacio completa: definida com el retorn a I’estat precedent a la PC.
2. Curaci6 parcial: definida com la persisténcia de signes clinics moderats en relacid

a la PC o de I'infiltrat radiologic.

3. Fracas terapeutic: definida com la persisténcia, reaparicid6 o empitjorament dels

signes clinics de PC, radiografia no canviada o empitjorada.

4. Desconegut: en el cas en que no es disposi de cap informacid respecte 1’estat del

pacient.

5. Exitus: definit com el decés produit durant els 30 dies que segueixen al diagnostic

de la PC.

Objectius secundaris:
Una vegada analitzat 1’objectiu principal 1 després de demostrar que no es produeixen
diferéncies significatives quant als resultats clinics, analitzarem les possibles repercussions

sobre la despesa directe associada al tractament de la PC.
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1. Reduccid en el percentatge d’hospitalitzacio:

En base als treballs publicats préviament®”™*!

, 1 sabent que els costos de la PC es poden veure
triplicats en el cas que el pacient sigui hospitalitzat, el segon objectiu d’aquest estudi sera
analitzar la repercussio de I’aplicaci6 del PSI en el percentatge d’hospitalitzacions dels
pacients afectats de PC. Seran considerades com hospitalitzacions totes aquelles que es
produeixin des de la primera consulta a urgencies (moment en qué el pacient entrara a
I’estudi) fins als 30 dies de seguiment. Aquest criteri sera analitzat sobre tot el conjunt de

pacients 1 individualment segons les classes definides per Fine. Per a I’analisi final es

diferenciaran dues situacions:

1. Ingressos hospitalaris: hospitalitzacions produides a dia zero.

2. Reingressos: hospitalitzacions al llarg del periode d’observaci6. En aquest cas es
comptabilitzaran unicament els reingressos atribuibles a la PC, o sigui, quan la PC

estigui directa o indirectament relacionada amb 1’hospitalitzacio.

2. Consum de recursos sOcio-sanitaris:

El tercer i1 final objectiu d’aquest estudi és analitzar I’impacte de I’aplicacié del PSI en el
pacient afectat de PC sobre els costos finals des del punt de vista de la Sanitat. Per aixo,
s’analitzara sobre tot el conjunt de pacients i1 individualment segons les classes definides per

Fine, els consums hospitalaris i1 extrahospitalaris durant el periode de seguiment.
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2.1. Hospitalaris: Dies d’estanga hospitalaria
Els costos hospitalaris seran estimats en funci6 del preu d’unitat d’hospitalitzacio per
diagnostic definit per la Sanitat Publica, es comptabilitzaran els dies d’estanga
hospitalaria referent a totes les hospitalitzacions relacionades amb la PC produides
durant el periode de seguiment, i es diferenciara si el pacient ha estat ingressat en una

sala convencional o en una Unitat de Critics.

2.2. Extrahospitalaris:
Els costos extrahospitalaris seran estimats des del punt de vista de la Sanitat,
comptabilitzant els seglients recursos ambulatoris utilitzats directa o indirectament

relacionats amb ’episodi de PC:

A) Consultes metge capcalera- Reconsultes Serveis d’Urgencies:
Nombre de consultes de preséncia fisica requerides durant el periode de
seguiment relacionades amb la PC.

B) Exploracions complementaries:
Nombre de radiografies, i/o analitiques requerides durant el periode de
seguiment relacionades amb la PC.

C) Cures paramediques:
Necessitat de cures d’infermeria o de fisioterapia requerides durant el periode

de seguiment relacionades amb la PC.
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4.1 Esquema de I'estudi

4.1.1 Tipus d’estudi

Es tracta d’un estudi clinic observacional descriptiu, prospectiu, multicéntric, no aleatoritzat i

comparatiu sobre dos grups paral-lels.

4.1.2 Ambit de estudi

Aquest estudi s’ha portat a terme a nou hospitals de la xarxa de la Sanitat Publica francesa .
Aquests hospitals pertanyen a 8 departaments diferents i queden englobats dintre de 5 regions
del pais (Il'lustraci6é 1). La poblacié de referéncia d’aquests centres és una poblacid mixta,

tant urbana com rural.

4.1.3 Poblacio de I’estudi

Unitats estudiades: La unitat estudiada fou D’activitat dels centres que s’agruparen en dues

classes. Les classes es constituiren a priori en funcié de la seva practica clinica habitual,
diferenciant-se d’una banda els centres A (centres que utilitzen de rutina 1’escala de Fine en la
decisio d’hospitalitzacié del pacient amb PC) i d’altre banda els centres B (centres que no

utilitzen aquesta escala en la decisié d’hospitalitzaci6 del pacient amb PC).

Pacients de I’estudi: Els pacients candidats potencials a participar en I’estudi eren identificats

pels diferents metges seniors dels serveis d’Urgeéncies a través d’un “screening” que es feia a
totes les sospites cliniques de pneumonia que no presentessin a priori cap dels criteris de no

inclusio.
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Criteris d’inclusié: Eren candidats a participar tots aquells pacients majors d’edat visitats en el

Servei d’Urgencies 1 que presentessin com a minim dos criteris clinics 1 un de radiologic, 1

que haguessin donat el consentiment informat per participar en I’estudi.

1. Criteris clinics: tos, expectoracid, dispnea, temperatura> 38, dolor toracic,
auscultacid amb crepitants o buf tubaric, sindrome confusional.

2. Criteris radiologics: infiltrat alveolar recent, infiltrat intersticial.

Criteris de no inclusid: Es descartaren per a la participacio a I’estudi tots els pacients amb
infeccio pel V.ILH., els pacients immunodeprimits (neutropenia <1000/microl, esplenectomia,
corticoterapia >40 mg/d prednisona durant al menys 2 setmanes en el transcurs de les 4
ultimes, hipogammaglobulinémia) 1 els portadors de traqueotomia o ventilaci® mecanica
cronica, doncs es considera que aquest grup de pacients eren mereixedors d’una terapia

especifica i que per tant no eren comparables a la resta de pacients.

Criteris d’exclusid: s’eliminaren de 1’estudi tots els pacients en els quals es detecta el no

compliment dels criteris d’inclusid/no inclusié i1 aquells en els quals I’evolucié clinica de la

malaltia dona un diagnostic diferent al de PC.

4.1.4 Lloc de I’estudi

L’estudi va tenir lloc a nou serveis d’Urgencies Hospitalaris de Franca les caracteristiques
dels quals es descriuen a la taula 14. Préviament a 1’elecci6 dels centres es realitza un sondeig
per coneixer els criteris d’hospitalitzacié de la PC utilitzats en diferents centres hospitalaris

escollits de manera no aleatoritzada. L’eleccid dels diferents centres es realitza a través del
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centre coordinador de 1’estudi des d’on es va contactar diferents caps de Servei per proposar
la seva participacio en la investigacio, essent els requisits per a poder participar en I’estudi el
compromis al bon compliment de les normes de Bona Practica Clinica, assegurar una
exhaustivitat minima del 80% 1 la circumstancia de ser hospitals comparables en termes
d’organitzaci6 sanitaria 1 estructura. Un dels centres va ser eliminat de 1’analisi de resultats
per no complir les normes d’exhaustivitat proposades en el protocol de I’estudi. Aixi, es
distingiren els centres participants del centre coordinador (Servei d’urgeéncies hospital

universitari Henri Mondor, Créteil, Franca).

Periode de ’estudi: abril 2002-abril 2003.

ll-lustracié 1. Situacio geografica de les ciutats participants a I'estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.
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Taula 14. Descripci6 dels Centres participants a I'estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

N N Utilitzacio
Hospital Ciutat Tipus L \ . del
Urgéncies/any pneumonies/any PSI
CHU Angers Angers Universitari 45.000 200 SI
CH Girac Angouléme General 40.000 180 SI
. Créteil, . .
CHU Henri Mondor Paris Universitari 42.000 250 SI
CHI de Créteil Crétel, General 30.000 200 NO
Paris
CHU Albert Michallon Grenoble  Universitari 60.000 300 NO
CH du Mans Le Mans General 47.000 300 NO
CHU Hotel Dieu Nantes Universitari 60.000 300 SI
CHI de Poissy Poissy General 40.000 300 NO
CHU Pontchaillou — Rennes Rennes Universitari 50.000 180 NO

4.2 Recollida de dades

4.2.1 Mode de recollida de les dades

La recollida es porta a terme des de cada un dels centres investigadors a mesura que I’estudi

avancava. Les dades foren recollides en manera prospectiva seguint un model estandarditzat

basat en un quadern de recollida de dades.

Un mes abans de I’inici de I’estudi varem visitar, el Dr. Renaud (investigador de 1’Hospital

Henri Mondor) i jo mateixa, tots els centres participants per tal d’establir el primer contacte

directe amb els investigadors principals i comengar la difusié de 1’estudi. En aquesta visita

convocarem als investigadors de cada centre 1 la resta de professionals implicats per tal de

presentar el protocol de 1’estudi i comentar els dubtes i/0 possibles problemes logistics que
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poguessin aparcixer en cada centre en concret. En aquesta visita distribuirem el material

necessari per a cada centre.

4.2.2 Material per a I’estudi

1. Quadern de recollida de dades (annex 1).
Organitzat en seccions, s’hi diferencien tres parts: recull a dia zero, a dia quinze i1 a dia
vint-i-vuit. D’una banda consta d’una part de preguntes obertes per a facilitar el control
del pacient, identificar la bacteriologia aillada, 1’antibiotic utilitzat, els dies
d’hospitalitzacié i un resum clinic del cas;i per altre banda, d’unes preguntes tancades que
faciliten la recollida dels antecedents patologics, la destinacié del malalt i I’estat clinic a
dia vint-i-vuit. El quadern va ser préviament testat des del centre coordinador durant un
periode de 15 dies a fi i efecte de comprovar la seva reproductibilitat. El primer full del
quadern de recollida de dades servia també com a full d” “screening” per als centres que
ho precisaven ja que permetia assegurar que els centres que no disposaven d’un control

informatic dels diagnostics poguessin assegurar I’exhaustivitat que era necessaria.

Es dissenyaren dos models de quadern de recollida de dades, un de basic incloent-hi tots
els items de D’estudi; i un altre, per als centres A, que permetia el calcul immediat de
I’escala de Fine i recordava quina era I’orientacio clinica esperada en funci6 de cada grup
de risc atorgat. En aquest ultim cas, el quadern disposava d’un apartat del qliestionari amb
pregunta semi-oberta que permetia justificar la destinacio del pacient en el cas que aquesta

no fos congruent amb la classificacio de Fine.
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2. Consentiment informat (annex 2): es prepara un model per a I’obtencio del consentiment

informat per escrit en triplicat.

3. Carta per al metge de capcalera (annex 3): per als centres que ho desitjaren es prepara un
model de carta per al metge de capgalera amb ’objectiu d’informar-lo de la participacid

del seu pacient en ’estudi i aixi assegurar una segona font d’informaci6 a dia 28.

4. Peticions de radiografia especifiques (annex 4): per tal de facilitar I’exhaustivitat, en un
dels centres es va dissenyar un model especific de peticido de radiografia de torax que
permetia als investigadors del centre controlar tots els casos en qué hi havia hagut una

sospita de PC.

5. Triptics recordatoris: es dissenyaren dos models de triptics de butxaca, un per a cada tipus
de centre, que recordaven els criteris d’inclusio, d’exclusido 1 les recomanacions de
consens sobre el tractament de la PC. En els centres que utilitzaven el PSI disposaven
també¢ del calcul de 1’escala de Fine amb les recomanacions d’hospitalitzacié o no segons

les diferents classes.

6. Posters informatius: a tots els centres es distribuiren posters informatius de 1’estudi, amb

els noms dels coordinadors de cada centre i del coordinador general.
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4.2.3 Definicio de les variables recollides
Dia zero:

Prévia verificacié dels criteris d’inclusié 1 de no inclusid, el metge d’urgeéncies sol.licita el
consentiment informat signat pel pacient o pels seus proxims. A 1’admissié s’anotaren els
criteris d’inclusio, les dades administratives del pacient o del seu familiar i les del metge de

capgalera.

1. Antecedents patologics: es diferenciaren en dos grups, terreny clinic i comorbiditats:
1.1 Terreny clinic:

1. Gestaci6 en curs.

2. PC tractada en els 30 dies precedents.

3. Tuberculosi antiga.

4. Malaltia neuromuscular severa.

5. Alcoholisme cronic.

6. Addici6 a les drogues via parenteral activa en els 30 dies precedents.

7. Vomits incorregibles.

*®

Detingut o en situacio irregular.

9. Pacient indigent o sense domicili fix.

10. Vacunacio de la grip en I’0ltim any.

11. Hospitalitzaci6 en els 7 dies precedents.

12. Consulta en un servei d’urgéncies o metge de capcalera en els 7 dies

precedents i motiu de la consulta.
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1.2 Comorbiditats: es definiren 9 comorbiditats que quedaren reflectides en el quadern

de recollida de dades.

1. Neoplasia activa en el moment en que el pacient es presenta o diagnosticada
durant 1’any precedent, a excepcié dels carcinomes basocel.lulars o
epidermoides cutanis.

2. Malaltia hepatica: cirrosi hepatica clinica i/o0 biologica o afectacié hepatica
cronica ( p ex: hepatitis cronica activa).

3. Accident vascular cerebral (AVC): AVC o AIT diagnosticat per clinica o per
examens d’imaganieria radiologica.

4. Insuficiencia cardiaca: miocardiopatia coneguda, insuficiéncia cardiaca
congestiva o disfunci6 sistolica o diastolica ventricular ja sigui per arguments
clinics, anamnesi o d’exploracions complementaries.

5. Cardiopatia isquémica: clinica d’angor, infart o exploracions complementaries
compatibles (prova d’esfor¢, coronariografia, gammagrafia cardiaca o
ecocardiografia).

6. Insuficiencia renal cronica: anamnesi i/o xifres habitualment elevades de
creatinina (>2mg/dl o 170 pmol/l) o d’urea (>40mg/dl o 14 mmol/l).

7. Malaltia pulmonar obstructiva cronica: diagnosticada per anamnesi o
exploracions complementaries (espirometria, TAC).

8. Diabetis mellitus: clinica o analitica compatible en I’ultim any 1 que precisi un
tractament amb antidiabetics o insulina.

9. Institucionalitzacido no hospitalaria: residéncia actual en institucid6 medica no

hospitalaria o residéncia geriatrica.
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2. Estat clinic actual del pacient:

S’enregistraren les xifres de freqiiéncia respiratoria, freqliencia cardiaca, tensio
arterial, temperatura i determinacid de la saturacid periférica d’oxigen, en el cas que
no s’hagués practicat alguna d’aquestes determinacions es marcava com NP (=no

practicat).

3. Exploracions complementaries:

3.1 Dades de laboratori:

Es registra si s’havia fet o no analitica general i, en cas afirmatiu, els resultats
obtinguts de: leucocits, hematocrit, urea, natrémia, glucémia, i gasometria
arterial (precisant en aquest cas si el pacient estava rebent oxigenoterapia

suplementaria en el moment de practicar-se-li I’analitica).

3.2 Radiografia:

Es demana a tots els investigadors de fer una descripcié del patrd radiografic,

diferenciant 1’afectacio unilobar de la multilobar i del vessament pleural.

4. Desti del malalt des d’Urgéncies:

Finalment s’anota quina havia estat la decisid d’orientacid del pacient (hospitalitzacid

o no, 1 lloc de I’hospitalitzacio).

4.1 Grup A: Hospitals que utilitzen en la seva rutina la classificacio de Fine.

En aquest grup la decisio inicial d’orientacid dels pacients amb una PC es

realitza sistematicament en funciéo de la classificacid de Fine. El full de
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recollida de dades portava incorporat un recordatori que permetia el calcul del

PSI i la categoria assignada, aixi com el lloc recomanat de tractament en funcié

de la puntuacio6 obtinguda.

a)

b)

Orientacié inicial segons la puntuacié obtinguda: seguint 1’esquema

proposat per Fine i col-laboradors, en funcié de la puntuacié obtinguda els
pacients eren classificats en 5 classes de risc, en funcié de les quals es
decidia I’orientacid clinica del malalt. A la Taula XII s’hi reflecteix aquesta
classificaciéo amb les orientacions teoriques. Els pacients de la classe 11 II
eren tractats de manera ambulatoria, els pacients de classe III es podien
beneficiar d’una hospitalitzacid de curta durada, i els de les classes IV 1 V
havien de ser hospitalitzats.

Excepcions a ’orientacid segons la classificacié de Fine:

Si un metge del grup A valorava que el tractament ambulatori (classes I 1
I) podia suposar un risc per al pacient, podia decidir hospitalitzar-lo.
Aquesta modificaci6 de I’aplicaci6 de la classificaci6 havia de ser

justificada i no suposava el canvi de grup del pacient.

4.2 Grup B: Hospitals que no utilitzaven la classificacio de Fine ni cap altra

classificacio predictora de risc.

La decisi6 d’hospitalitzacié o no dels malalts es feia en funcio del criteri clinic

del metge d’urgencies, que es basava en la preséncia de comorbiditats, signes

clinics, alteracions analitiques, afectacio radiografica i factors psicosocials. Cal

remarcar que no utilitzaven ni la classificacié de Fine ni cap altra classificacid

préviament definida.
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En la recollida de dades, els motius d’hospitalitzacié s’homogeneitzaren segons
els seglients criteris predefinits: estat clinic, estat respiratori, alteracié de signes

vitals, afectacio multilobar, factors psicosocials i altres.

Dia quinze:

Als 15 dies es recolli la informaci6 de les proves bacteriologiques fetes en les primeres 48

hores des del diagnostic de la PC. El fet de participar en 1’estudi no obligava els clinics a

realitzar cap examen bacteriologic que no haurien cursat normalment. Totes les mostres eren

processades a cada un dels centres participants segons les tecniques habituals.

Les técniques que es varen enregistrar foren:

1.

Hemocultius: es comptabilitzaren el nombre d’hemocultius fets i el resultat
obtingut, diferenciant d’una banda els casos en que s’ailla un germen definitiu, i
els casos amb contaminacions o secundaris a un altre focus. En els casos en que
s’ailla un germen s’anotaven les sensibilitats d’aquest a 1’antibiotic utilitzat en la
primera pauta iniciada al servei d’urgencies, diferenciant els casos resistents, dels

sensibles 1 dels de sensibilitat intermitja.

Estudi bacteriologic de I’esput: en els casos en que el clinic ho cregué indicat, i
quan el pacient expectorava, es cursa un estudi d’esput realitzant-se la tincio de
gram 1 cultiu bacteriologic, per a la seva avaluaci6 es requeriren els criteris classics
de qualitat (cél-lules epitelials <10 per camp i leucocits polinuclears >25 per
camp). En cas de sospita clinica o en les zones amb alta prevalenca de tuberculosi
es cursaren esputs per a 1’estudi mitjantcant la tincié de Zielh-Nielsen i el cultiu de

Lowenstein.
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3. Determinaci6 d’antigens en orina de S.pneumoniae i L.pneumophila: s’enregistra

si s’havia practicat la determinacio d’antigens en orina i el resultat obtingut.

4. Toracocentesi: en els casos en que el clinic ho considera indicat, es practica una
toracocentesi diagnostica, enregistrant les dades de la bioquimica del liquid
(cel-lules, proteines, glucosa, Lactat deshidrogenasa), la tincié de gram i el cultiu

bacteriologic obtingut.

5. Serologies respiratories: Chlamydophila pneumoniae, Micoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophila. En els casos en que¢ s’havia practicat la primera
determinacié de les serologies respiratories dintre de les primeres 48 hores,

s’enregistra també el resultat de la segona, obtinguda als 21 dies.

6. Fibrobroncoscopia amb rentat bronquioalveolar simple o protegit: s’anotaren les
exploracions amb fibrobroncoscopia fetes en les primeres 48 hores, diferenciant
d’una banda el rentat bronquioalveolar simple que s’utilitzava en el cas de sospita
de geérmens oportunistes 1 el rentat bronquialveolar protegit que s’utilitzava per al
diagnostic d’infeccions bacterianes. Es considera diagnostic tot aillament de més

de 100.000 unitats formadores de colonies/ ml.

Per als casos en que s’ailla S. pneumoniae es diferenciaren els casos resistents a la penicil-lina

(CIM>2), els de resistencia intermitja (CIM=1) i els sensibles (CIM<1).

Dia vint-i-vuit:

Mitjangant una entrevista telefonica estructurada i la revisio de les histories cliniques en els

casos en qué es considera necessari, entre el dia 28 i el 30 es comptabilitzaren les dades
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referents a ’estat clinic del pacient 1 al consum de recursos sanitaris durant el periode de

seguiment.

1. Hospitalitzacions

1. Hospitalitzacions inicials: es registraren segons els serveis clinics, diferenciant
finalment dos grups:
- Dies d’hospitalitzacid en sala convencional.

- Dies d’hospitalitzacid en unitats de critics.

2. Reingressos hospitalaris: es comptabilitzaren tots els produits durant el periode
de seguiment, diferenciant dues possibilitats:
- Reingressos atribuibles a la pneumonia: quan aquest diagnostic
figurava entre els dos principals motius de la rehospitalitzacio.

- Reingressos no atribuibles a la pneumonia: tots els altres

A dia vint-i-vuit es recolli tota la informacid que feia referéncia a 1’hospitalitzaci6 del malalt:
nombre de dies i lloc d’hospitalitzacid, distingint d’una banda 1’ingrés en sala convencional 1
d’altre banda I’ingrés en Unitats de Critics (Reanimaci6 o Cures Intensives). Els pacients que
inicialment no foren hospitalitzats 1 que durant el periode de seguiment requeriren una
hospitalitzacid, es consideraren com a reingressos. En els casos en qué es produiren
reingressos, es classificaren com a atribuibles a la PC quan aquesta fou la causa directa o
indirecta de I’hospitalitzaci6 i com a no atribuibles quan el motiu de la readmissié no tingué
cap relacio amb la PC. El nimero total de dies d’hospitalitzaci6 s’obtenia amb la suma del

nombre de dies en 1’hospitalitzacio inicial, 1 el nombre de dies en la readmissio.
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Finalment s’anota tamb¢ si el pacient necessita ser transferit a un altre centre per a poder ser

hospitalitzat i quina fou la unitat d’hospitalitzacié on el pacient fou transferit.

Per els pacients hospitalitzats, la decisié d’alta hospitalaria o de reorientacié cap a un altre
servei la prenia el metge que es feia carrec del malalt basant-se en les guies d’actuacié de cada

centre, sense tenir en compte el fet de pertanyer a grup A o B.

Per als pacients que eren tractats de manera ambulatoria, el seguiment era fet pel seu metge de
capgalera o especialista si era el cas. En tots els casos s’envia una carta al metge de capgalera
(veure annex) a fi de comunicar-li la inclusi6 del seu pacient en I’estudi i d’advertir-lo de la
possibilitat que al final de I’estudi se’l contactés telefonicament per a concixer 1’evolucid
clinica del malalt. Les decisions de modificacié terapeutica o d’orientacid clinica eren preses

pel metge que es feia carrec del pacient, independentment del grup al qual pertanyés.

2. Tractament antibiotic

En tots els casos es registra I’antibiotic utilitzat. L’eleccié d’aquest estava lligada al criteri del
metge que realitzava la valoraci6 a 1’area d’Urgencies 1 al seguiment que feia el metge
responsable en cada cas. S’enregistra també la preseéncia o no de tractament antibiotic previ al
diagnostic de pneumonia. Aquest va ser definit com qualsevol antibiotic administrat durant el
periode d’evoluci6 dels simptomes atribuibles a I’episodi actual de PC. Seguint la normativa
habitual de funcionament de la Societat Francesa de Medicina d’Urgencies s’aconsella el
seguiment de les recomanacions de 1*Gltima Conferéncia de Consens francesa® referent al
tractament antibiotic de la PC. En aquest aspecte no es varen fer diferéncies per als dos grups

1 s’insisti en el fet de que el metge no havia de variar la seva practica medica habitual pel fet
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de participar en aquest estudi. A la taula 15 es presenta un esquema d’aquestes

recomanacions.

Taula 15. Recomanacions de la Conference de Consensus de la Societat Francesa de Malalties
Infeccioses, 2000.

PC de ’adult préviament sa, sense signes de gravetat

1? intencio No- milloria a 48hores

> 40 anys Amoxicilina 3g /24h Macrolid (substitucié o associacio) o
Quinolona antipneumococica.

<40 anys i PC atipica Macrolid (exceptuant azitromicina)

PC de I’adult ambulatoria, amb comorbiditats, sense signes de gravetat (edat> 65 anys i/o
comorbiditats i/o alcoholisme cronic)

1* intencid Alternativa
Cas general Amoxicilina-IBL 3g /24h oral Ceftriaxona 1g/24h IV/IM
Sospita de gérmens (Amoxicilina-IBL 3g/24h + macrolid) o | (Ceftriaxona 1g/24h  IV/IM+
intracel.lulars o Legionella  (Amoxicilina+Ofloxacina) macrolid) o (Quinolona
antipneumococica
oral)
Sospita d’aspiracio Amoxicilina-IBL 3g/24h IV/IM Ceftriaxona 1g/24h IV/IM
+ Metronidazol

PC de I’adult hospitalitzat a sala convencional

1* intencid Alternativa
Cas general Amoxicilina-IBL 3g/24h oral o Ceftriaxona 1g/24h IV/IM
Sospita de gérmens (Amoxicilina-IBL 3g/24h + macrolid) o | (Ceftriaxona  1g/24h  IV/IM+
intracel.lulars o Legionela (Amoxicilina+Ofloxacina) macrolid) 0 (Quinolona

antipneumococica oral)

Sospita d’aspiracio Amoxicilina-IBL 3 g/24h IV/IM Ceftriaxona  1g/24h  IV/IM+
Metronidazol

PC de I’adult hospitalitzat a Unitat de Critics

Cas general (Amoxicilina-IBL IV de 1 a 1,5 g/4-6h) o (Ceftriaxona 1-2g/24h,
Cefotaxima 1-2g/8h) + (Macrolid IV o Quinolona I'V)

Si sospita de + Rifampicina IV
Legionel.la :

IBL= inhibidor beta-lactamasses
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3. Estat clinic del pacient

Finalment, avaluarem 1’estat clinic del pacient als vint-i-vuit dies utilitzant els segiients
criteris:
1. Curacidé completa: era definida com el retorn a I’estat previ a la PC.
2. Curaci0 parcial: era definida com la persisténcia de moderats simptomes en relacid
amb la PC o per la persisténcia d’imatge radiologica.
3. Fracas terapeutic: era definit com la persisténcia o empitjorament dels simptomes
inicials.
4. Desconegut: per als pacients no localitzables o perduts de vista a dia 28.
5. Exitus: mort del pacient durant el periode de seguiment. En aquest cas s’anota el
dia de la mort 1 la relacid6 o no amb la pneumonia, obrint-se un procediment

especific d’avaluacid de la causalitat de la mort que descrivim seguidament.

Procediment d’avaluaci6 de la mortalitat:

Els casos que havien mort durant el periode de seguiment s’analitzaren segons un model
préviament utilitzat pel grup de Fine® en els seus treballs, segons el qual el centre
investigador fa una primera classificacido de la causalitat de la mort i posteriorment €s un
comite extern al centre qui revalua el cas per fer I’atribuci6 causal definitiva. Ho expliquem

seguidament.
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1. Primera part :avaluacio de la mort des dels Centres investigadors.
Cada centre participant designa dos investigadors responsables per tal d’avaluar els
casos que havien sigut exitus 1 definir el paper que havia tingut la PC en la mort del
pacient. Es diferencia:
1. Causa immediata de la mort: quan la PC havia precedit directament a la
mort.
2. Causa principal de la mort: quan la PC no I’havia precedit directament pero
havia jugat un paper primordial en I’evolucié fatal.
En els casos en que la pneumonia no podia ser classificada en cap de les classes
anteriorment citades es feia una avaluacio del paper:
a) Paper major: quan la mort no s’hauria produit mai si el pacient no
hagués tingut la PC.
b) Paper menor: quan la mort no havia tingut cap tipus de relacié amb

la pneumonia.

2. Segona part: avaluaci6 de la mort des del Centre coordinador.
Des del centre coordinador es constitui un comité avaluador multidisciplinar que
s’encarrega de fer una revisio de tots aquests casos i de fer una classificaci6 final. Es
demana a tots els centres que , a més de les dades del quadern de recollida de dades,
facilitessin 1’informe d’¢xitus respectant la confidencialitat del pacient 1 les
informacions complementaries que consideressin rellevants per fer 1’analisi final del

cas.
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En la classificacio final de la mort es diferenciaren les segiients possibilitats:
1) Exitus atribuibles a la pneumonia: tots els casos en que la
pneumonia havia estat classificada com a causa immediata o
principal de la mort, 1 en els casos en que la pneumonia havia jugat
un paper major.
2) Exitus no atribuibles a la pneumonia: tots els casos en que es valora
que la pneumonia havia jugat un paper menor.

3) Exitus d’origen no aclarit: tots els altres.

4. Consum de recursos ambulatoris

Es comptabilitza la utilitzacid6 de consums sanitaris ambulatoris durant el periode de
seguiment, segons com s’ha definit préviament a [’apartat d’objectius, referint-nos als

seglients items:

1. Numero de consultes al metge de capcalera.

2. Numero de consultes als serveis d’urgéncies hospitalaris.

3. Numero de consultes al metge especialista.

4. Exploracions complementaries: nimero de radiografies, nuimero d’analitiques.
5. Necessitat de cures d’infermeria.

6. Necessitat de fisioterapia .

Cal remarcar que tots aquests items foren comptabilitzats en el cas que la seva indicacié fos
relacionada amb la PC. No es comptabilitzaren aixi els consum de recursos relacionats amb

altres malalties o indicacions cliniques.
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4.3 Circuit de la informacio

Les dades eren transmeses al centre coordinador en una primera instancia per fax , fet que
permetia un control continuat de 1’evolucido de I’estudi a cada centre. A més, amb una
periodicitat bimensual jo mateixa em desplacava a cada un dels centres per a la recollida de

dades en suport paper.

Informatitzacio de les dades:

1. Dades dels pacients inclosos a I’estudi:

Prévia autoritzaciéo de la C.N.LLL. (Comision Nationale de I’Informatique et des Libertés),
crearem una Unica base de dades centralitzada al centre coordinador sota un format
ACCES2000. Durant la confecci6 de la base de dades es definiren uns parametres de control
automatic que permetien la deteccid de resultats aberrants, dades en blanc o resultats
inexactes. S’entraren a la base les dades en manera no nominativa, de tal forma que resultés
impossible la identificacio del malalt, dels seus familiars o del metge de capgalera. L’ARC
fou la persona encarregada d’entrar tots els resultats en manera manual. L’actualitzaci6 de la

base es feu regularment tot al llarg de 1’estudi.

Pel que fa al registre dels diagnostics bacteriologics obtinguts, en la base de dades entrarem

una codificaci6 final d’aquest en el qual diferenciarem les segiients categories:
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1. Diagnostic definitiu: quan es detecta com a minim una de les situacions que
enumerem seguidament.

a) En els casos en que s’ailla, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus,
enterobacteries, o P. aeruginosa dels hemocultius o cultius de liquids
esterils.

b) Deteccié en les serologies respiratories d’un increment de 4 vegades en
els titols d’anticossos de L. pneumophila (> 1:128), M. pneumoniae (>
1:64), o C. pneumoniae (> 1:32).

c) Aillament d’alguna espéecie de Legionella de les secrecions respiratories o
deteccid de I’antigen de Legionella en orina positiu.

2. Diagnostic probable:

a) Quan s’ailla, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, enterobacteries, o P
aeruginosa d’una mostra d’esput purulenta.

b) Detecci6 positiva de I’antigen del pneumococ en orina.

3. Diagnostic desconegut: en la resta de casos
La base de dades portava incorporada una férmula que permetia el calcul

automatic de 1’escala de Fine, tant per als del grup A com per als del grup B.

2. Dades dels pacients no inclosos a I’estudi: paral-lelament s’enregistra també en format
ACCES2000 els pacients que no foren avaluats en 1’analisi final de I’estudi.
e Pacients avaluats perd no inclosos: s’enregistra el motiu de no inclusiéo a
I’estudi i el centre de procedéncia.
e Pacients exclosos a posteriori: s’enregistraren els diagnostics d’exclusio i el
centre de procedencia de tots els pacients que varen ser eliminats a posteriori

en no confirmar-se el diagnostic de PC.
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4.4 Desenvolupament de I'estudi

Esquema:

| REUNIO D’OBERTURA

Dia 0: Screening

No inclusié

(Tots els pacients amb sospita de P.C)

Inclusié

A 4

A 4

Dia 0:
Passar per FAX el full de screening i guardar-lo

a l'arxivador de no-inclusio

Dia 0:
Omplir les dades demografiques i el full nGmero 2

Passar per FAX el document i guardar-lo a I'arxivador

d’inclusié

Control FAX—
\4
Dia 15:

Omplir les dades bacteriologiques
Passar per FAX el document i guardar-lo
a or d’inclusié

Control FAX—
v

Dia 28:
Omplir les dades evolutives (contacte telefonic)

Passar per FAX el document i guardar-lo a
I'arxivador

Tots els pacients adults (> 18 anys) amb sospita clinica de PC eren valorats per a la seva
inclusié a I’estudi iniciant el procés de “screening”, en cas que no es complissin tots els
criteris d’inclusio el full quedava a I’arxivador de pacients no inclosos; en cas favorable
s’iniciava el procés d’inclusio a I’estudi. Per als pacients en que el diagnostic era fet sense una
sospita inicial la inclusio es feia després d’haver verificat els criteris d’inclusié i de no

inclusio.
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Una vegada demanat el consentiment i recollides les dades necessaries a dia zero, els centres
passaven per fax tota la informacié6 al centre coordinador, on obriem el cas per tal d’assegurar

el seguiment 1 aixi evitar perduts de vista.

Des dels centres investigadors, una vegada recollida la informacié de dia quinze, s’enviaven
novament per fax les dades recollides al centre coordinador per tal de confirmar que
I’evolucio de I’estudi era I’esperada. Préviament, des del centre coordinador enviavem un fax,
a dia tretze, als centre corresponents per recordar la necessitat del control del pacient a dia
quinze. Si a dia vint no s’havia rebut la informaci6 demanada, contactavem per telefon als

investigadors.

Després de fer ’avaluaci6 final a dia vint-i-vuit, els centres enviaven 1’tGltima recollida de
dades per fax. Préviament els haviem enviat un fax recordatori a dia vint-i-cinc. Si a dia
trenta-cinc no haviem rebut la informacid corresponent, els centres eren contactats
telefonicament per tal de saber si hi havia hagut alguna incidéncia en el desenvolupament de
I’estudi, i per recordar la necessitat de concloure el dossier. Per als casos en que la recollida
no s’havia portat a terme a dia vint-i-vuit, es feu durant el mes segiient tenint en comptel’estat
clinic del pacient al dia de finalitzacié de I’estudi. Si en un mes no s’havia conclos el dossier,

es donaren els casos com a perduts de vista.

4.5 Gestié del protocol

4.5.1 Gestio des dels centres investigadors

Cada centre va designar dos investigadors principals que varen ser els encarregats del control

de ’estudi al seu hospital, assegurant el respecte del protocol i el compliment de les normes
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de Bona Practica Clinica. Eren els encarregats de queé es complissin les normes
d’exhaustivitat, de qualitat en la recollida de dades i de qué es passés per fax tota la

informacio en els terminis definits.

4.5.2 Gestio des del centre coordinador

4.5.2.1 Control de P’estudi

Per tal d’assegurar el bon desenvolupament de 1’estudi es crearen els diferents comités que
enumerem seguidament el funcionament dels quals va ser sinérgic, ja que tots els membres

eren de I’hospital Henri Mondor, de Créteil.

4.5.2.1.1 Comite cientific

Funcions:

« Redacci6 i validaci6 del protocol i dels quaderns de recollida de dades.

. Presa de decisions cientifiques respecte al desenvolupament de I’estudi, com pot ser les
dates d’inici 1 de finalitzaci6 o 1’aturada prematura de 1’estudi.

« Relacions amb les autoritats sanitaries.

« Contacte amb responsables d’altres estudis sobre el mateix tema a nivell mundial, com per
exemple la submissio del protocol a I’opinié de MJ Fine.

« Revisio actualitzada de la bibliografia publicada sobre el tema.

Composicio:
1. E. Roupie (Professor Universitari-Cap de Servei d’Urgencies).
2. E. Coma (Metge Attaché Recherche Clinique).

3. B. Renaud (Doctor, Metge Adjunt Servei d’Urgencies).

67



METODOLOGIA

4. C. Brun-Buisson (Professor Universitari-Cap de Servei Réanimation Medicale).

5. D. Durand-Zaleski (Professor Universitari- Cap de Servei Epidemiologia).

Organitzacio:
El comité es reuni abans de I’inici de 1’estudi i peridodicament al llarg del desenvolupament

d’aquest.

4.5.2.1.2 Comite de vigilancia

Funcions:

« Seguir el desenvolupament de I’estudi, en particular el ritme de les inclusions, les
caracteristiques dels pacients inclosos (tots confosos) i el respecte de les normes del
protocol des dels diferents centres.

« Controlar I’aparicié d’aconteixements indesitjables que poguessin motivar la parada de

I’estudi.

Composicio:

1. E.Coma (Metge Attaché Recherche Clinique).

2. B. Renaud (Doctor, Metge Adjunt Servei d’Urgéencies).
3. A. Santin (Doctor, Metge Adjunt Servei d’Urgencies).

4. E. Roupie (Professor Universitari-Cap de Servei d’Urgencies).

Funcionament:

Reuni6 cada 100 pacients inclosos, aproximadament, i cada vegada que el promotor ho va

sol.licitar.
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4.5.2.1.3 Comite de control de qualitat

Funcions:

« Assegurar el compliment de les normes de Bona Practica Clinica.
« Respecte de les normes del protocol.

« Assegurar que ’exhaustivitat és la desitjada.

- Emetre informes als centres per comunicar els principals problemes de qualitat detectats.

Composicio:
1. E. Coma (Metge Attaché Recherche Clinique).
2. B. Renaud (Doctor, Metge Adjunt Servei d’Urgéencies).

3. V. Lemiale (Doctor, Metge Assistant Clinique)

Funcionament:

12 Fase: Control directe dels centres.

Per tal d’assegurar el compliment de les normes de bona practica clinica i el respecte del
protocol, amb una periodicitat bimensual vaig visitar personalment tots els centres
participants a 1’estudi. En aquesta visita verificava la qualitat i veracitat de les dades
transcrites al quadern de recollida de dades 1, en segon lloc, el compliment d’una exhaustivitat
minima del 80%. Una vegada verificat el primer criteri recollia la copia del quadern de
recollida de dades, quedant 1’original a disposicio del centre investigador. Per tal d’assegurar
el compliment de 1’exhaustivitat, demanava als centres que posessin a la meva disposicio tots
els dossiers clinics dels malalts visitats en el seu servei d’urgéncies un dia donat escollit a
I’atzar. Si es detectaven casos potencialment candidats a ser inclosos 1 que no ho havien estat,
el centre tenia una primera amonestacio, advertint-los que en cas de no millorar el seu perfil

d’activitat haurien de ser exclosos de I’estudi. En els centres que treballaven amb sistema

69



METODOLOGIA

informatitzat, el control d’exhaustivitat era més ampli ja que permetia fer un llistat de tots els

pacients diagnosticats de PC en I’ultim mes i comparar-lo amb la llista de pacients inclosos.

2% Fase: Contrast dels resultats.
Una vegada controlada la qualitat dels centres participants a I’estudi es reunia el comite per
fer una avaluaci6 final de cada centre i emetre un dictamen per a informar al cap de servei de

I’evolucid de I’estudi.

4.5.2.1.4 Comité de mortalitat

Funcions:
« Analitzar els exitus produits durant I’estudi.

« Fer una classificacio final de la relacio de la PC amb la mort del pacient.

Composicio:

1. E. Coma (Metge Attaché Recherche Clinique).

2. B. Renaud (Doctor, Metge Adjunt Servei d’Urgéencies).

3. E. Roupie (Professor Universitari- Cap de Servei d’Urgencies).

4. C. Brun-Buisson (Professor Universitari- Cap de Servei Réanimation Médicale).

5. B. Godeau (Professor Universitari- Metge Adjunt Medicina Interna).

Funcionament:

El descrit préviament a 1’apartat procediment d’avaluacié de la mort.
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4.5.2.2 Emmagatzemat de dades i processament de resultats

Inicialment les dades eren emmagatzemades Unicament en format paper, a mesura que
anavem rebent els fax des dels diferents centres. Després de fer la primera visita de control, i
d’haver verificat la conclusi6 del dossier de cada pacient iniciavem el procés
d’emmagatzemat a la base de dades ACCES que he senyalat préviament. En tot cas la
informacié quedava emmagatzemada per duplicat, d’'una banda les copies dels originals que
havien quedat a cada centre 1 d’altra banda el format informatic on quedaven incloses totes les

dades en global.

Per als pacients en que finalment no es confirma el diagnostic de PC, varem obrir un registre
especial en que s’anotava el centre de procedencia i el diagnostic final establert. En els casos
en que s’obri un full d’ “screening” perd no es compliren els requisits per a entrar a 1’estudi,
les dades inicials també foren enregistrades especificant-se quin havia estat el motiu de no

inclusio.

4.6 Numero de pacients necessaris

El calcul del tamany de la mostra I’hem centrat en la variable percentatge d’hospitalitzacid, ja
que I’objectiu final d’aquest estudi és analitzar la repercussié de 1’aplicacié de 1’escala de
Fine sobre les hospitalitzacions. El calcul ’hem executat mitjangant el programa Epi-Info

versio 6.04.

Realitzant I’estimacié que el percentatge d’hospitalitzacio inicial 1 als 30 dies és del 62% 1

basant-nos en les dades de la literatura, hem estimat que aquesta taxa es podria reduir al 47%.
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Buscarem, per tant, una diferéncia d’hospitalitzacié mitjancant les dues estratégies del 15% o

superior.

Assumint un risc de primera especie del 5% 1 assegurant un poder estadistic del 90%, el
nimero de pacients necessaris calculat fou de 243 en cada grup, o sigui 486 en total. Tenint
en compte que la comparacio efectiva és el centre, hem valorat un factor d’inflaci6 de 1.38;

aixi calcularem que el nimero final de pacients necessaris era de 670 (335 en cada grup).

4.7 Variables resultats

4.7.1 Variables principals

4.7.1.1 Taxa de curacio a 30 dies
Justificacio:

Tal i com hem definit en els objectius, hem escollit la taxa de curacid a 30 dies com a variable
principal d’aquest estudi, la hipotesi nul-la del qual és que no es detectaran diferéncies entre
els dos grups. Aquesta hipotesi la basem en el criteri dels experts de la Societat Americana de
Malalties Infeccioses i de les altres societats que han incorporat aquesta escala per a la decisid

d’orientacio terapéutica dels malalts afectats de PC als Serveis d’Urgeéncies Hospitalaris.

Definicio:
La mesura de la taxa de curacié al final de I’estudi la varem fer tenint en compte cinc

situacions cliniques possibles (ja definides als objectius):
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1. Curacio completa.

2. Curaci6 parcial.

3. Fracas terapeutic.

4. Desconegut, perdut de vista.

5. Mort.

4.7.1.2 Taxa d’hospitalitzacions
Justificacio:

L’objectiu basic d’aquest treball és analitzar la repercusio sobre la taxa d’hospitalitzacié de
I’aplicacio de I’escala de Fine en el moment de decidir la hospitalitzaci6 o no del pacient amb
PC als serveis d’urgéncies. Aquest criteri ’hem escollit basant-nos en els treballs anteriors

utilitzats per a la validaci6 de I’escala de Fine.

Definicio:

L’estada hospitalaria per pacient queda definida com I’interval entre la data d’entrada i la de

sortida de I’hospital.

Aquestes variables les hem analitzades sobre el conjunt de la poblacio inclosa a 1’estudi,
segons els centres i classe per classe, de Fine. En el calcul de I’estada hospitalaria mitjana
hem exclos els pacients que han sigut eéxitus durant I’ingrés, els que foren transferits de centre

1 els que encara estaven hospitalitzats a dia 28.
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4.7.2 Variables secundaries

4.7.2.1 Taxa de reingressos
Justificacio:

Hem escollit aquest criteri per tal de reforgar la validesa del criteri anteriorment definit, ja que
des del punt de vista del pacient i de I’hospital resultaria poc efica¢ la disminucié de la taxa

d’hospitalitzacions si aquesta s’associava a un increment en els reingressos.

Definicio:

Es consideraren tots els reingressos produits durant el periode de seguiment i que fossin

directament relacionats amb la PC. Es calcula I’estada hospitalaria mitjana dels reingressos.

4.7.2.2 Costos totals
Justificacio:

Es tracta d’un estudi de minimitzacié de costos mitjancant el qual es busca, comparant dues
estratégies equivalents des del punt de vista medic, trobar la que suposi una menor carrega al
sistema sanitari hospitalari. Per a 1’analisi economic, tal i com ho descrivim més endavant,
inicialment hem realitzat una estimacid dels costos hospitalaris associats al tractament de la
PC. En segon lloc, per a I’analisi del consum de recursos en manera ambulatoria durant el
periode de seguiment hem realitzat una estimaci6 basant-nos en el consum de recursos des del
punt de vista de I’ Assurance de la Maladie. Tots aquests items els hem analitzat sobre el total

dels pacients de I’estudi i separadament classe per classe, de Fine.
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Definicions:

Per al calcul dels costos totals, tal i com definim a 1’apartat d’avaluacié economica ens hem

basat en els costos associats a cada una de les seglients circumstancies.

1. Dies d’estanca hospitalaria.

2. Dies i tipus de tractament antibiotic ambulatori.

3. Numero de consultes als serveis d’urgéncies hospitalaris.

4. Numero de consultes al metge de capcalera.

5. Numero de consultes al metge especialista

6. Numero d’exploracions complementaries requerides de manera ambulatoria:
radiografia, TAC toracic, analitica.

7. Necessitats de cures d’infermeria o fisioterapia de manera ambulatoria.

4.8 Avaluacié economica

Per a ’analisi economic d’aquest estudi hem utilitzat el model d’estudi de minimitzaci6 de
costos, on a través de dues estrategies diferents hem buscat aquella que comporti un menor
gasto per al sistema sanitari. Els costos els hem expressat en termes monetaris, utilitzant
I’euro (€) com a moneda de referéncia. Per als calculs ens hem centrat en els costos directes,
realitzant-los des de la perspectiva del sistema sanitari, en aquest cas I’Assurance Maladie
Frangaise, o sigui: aquells que comprenen 1’acte medic, els gastos d’hospitalitzacio, els gastos
de tractament i els de les exploracions complementaries. Els costos els hem calculat i
comparat sobre els dos grups de pacients i classe per classe de Fine. El cost total per pacient

I’hem obtingut de la suma dels costos hospitalaris i dels costos ambulatoris.
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4.8.1 Costos lligats al tractament de la PC fora de I’hospital

El cost de la PC tractada fora de I’hospital I’hem calculat tenint en compte el nimero de
pacients atesos, el cost de les visites mediques, el de les exploracions complementaries
definides préviament, i el tractament antibiotic. Només hem considerat els costos directament
relacionats amb el tractament de la PC, obviant totes aquelles visites o tractaments requerits

per altres patologies (Taula 16).

4.8.1.1 Visites mediques: el cost de les visites meédiques fora de I’hospital s’ha calculat , per a
I’any 2002, tenint en compte el cost per visita segons 1’ Assurance Maladie que era de
20 € 1 multiplicant-lo pel nombre de visites requerides. Hem registrat totes les visites
produides a partir del dia zero. En cas que el pacient precisés la practica de radiografia
de control, TAC toracic o analitica de control, el cost final el calcularem en funcio6 dels
referents de I’Assurance Maladie, sempre i quan la indicacié d’aquestes proves
estigués relacionada amb el control de la PC.

4.8.1.2 El cost de les visites meédiques suplementaries als serveis d’Urgencies hospitalaris s’ha
calculat en funci6 del preu de referéncia per 1’Assurance Maladie segons cada tipus
d’hospital. S’han registrat totes les visites produides a partir del dia del diagnostic.

4.8.1.3 El preu del tractament antibiotic utilitzat de manera ambulatoria 1’hem calculat a partir
de la informaci6 de preu de venda al public. El calcul s’ha realitzat en funcié del preu
diari del medicament multiplicat pel nombre de dies de tractament ambulatori

requerits.
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Taula 16. Costos associats al tractament extrahospitalari de la PC, Franga, 2002.

Acte Preu Unitari (€)

Visita medica metge de capgalera 20
Visita médica metge especialista 23
Visita Servei d’Urgencies Hospitalari 100
Analitica general (hematologia+bioquimica basica) 24
Radiografia de torax 10
Cures d’infermeria 3

Sessio fisioterapia 2

4.8.2 Costos lligats al tractament de la PC a I’hospital

Partint del sistema de facturacido de la sanitat publica francesa, en que¢ el preu diari

d’hospitalitzacié ve marcat pel preu de referéncia segons els GHM (Groupes Homogenes de

Malades) primari, els costos hospitalaris seran calculats a partir del preu de facturacié de les

estades hospitalaries. Per tal d’evitar la variabilitat dels calculs 1ligada a I’estructura de cada

centre, els costos unitaris els estandaritzarem per als dos grups sobre dos tipus de centre, un

centre hospitalari universitari i un centre hospitalari general.

Per a tots els pacients, tant els que han estat tractats de manera ambulatoria com els

hospitalitzats, s’ha calculat el preu de la visita feta inicialment al servei d’urgéncies seguint

els preus de referéncia segons els tipus d’hospital.

Taula 17. Costos associats al tractament hospitalari de la PC, Franga, 2002.

Acte Preu de referéncia(€)
Visita Servei d’Urgeéncies 100.00
Hospitalitzacio sala convencional® 708.00
Hospitalitzacio Unitat de Critics* 1576..91

* Preu per dia
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Taula 18 . Preu de venda al public dels principals antibiotics utilitzats per al tractament
de la PC, Franga, 2002.

Principi actiu Preu per dia (€)
Amoxicil.lina 1.54
Amoxicil.lina-clavulanic 3.05
Claritromicina* 4.43
Ciprofloxacino* 4.70
Levofloxacino 5.05
Cefuroxima* 4.64
Ceftriaxona* 12..53
Pristinamicina 6.40

Els preus aqui referits son els referenciats segons Vidal fr
Els (*) els hem utilitzat com a preus de referéncia per als antibiotics de la mateixa familia.

4.8.3 Analisi dels ingressos inadequats

Per analitzar 1’adequaci6 o no dels ingressos es demana als investigadors que especifiquessin
el motiu clinic de ’hospitalitzacid. Es consideraren com a tedricament inadequats tots aquells
casos en que no es troba registrada una especificacié per a I’hospitalitzacid, i potencialment
inadequats tots aquells casos en que consta una justificacié subjectiva. En base a aquests
resultats calcularem el preu real que havia comportat el tractament de I’episodi actual de la PC
1 a partir d’aquest valor estimarem el cost economic que hauriem pogut haver estalviat si el

pacient hagués estat tractat en manera ambulatoria.

4.9 Aspectes medico-legals

4.9.1 Responsables de d’estudi

Eva Coma.  Metge ARC Servei d’Urgencies.
Hospital Henri Mondor.
51, Av du Mal. De Lattre de Tassigny

94010 Créteil
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Bertrand Renaud. Metge Adjunt. Servei d’Urgencies.
Hospital Henri Mondor.
51, Av du Mal. De Lattre de Tassigny
94010 Créteil
Eric Roupie. Cap del Servei d’Urgencies.
Hospital Henri Mondor.
51, Av du Mal. De Lattre de Tassigny

94010 Créteil.

4.9.2 Promotor de I’estudi

Ministére de la Santé Frangaise, a través del “Programme Hospitalier de Recherche Clinique

(PHRC)” amb la concesi6 del projecte PHRC AOM 98/145.

4.9.3 Compromisos dels investigadors

Els investigadors es comprometeren a respectar les normes de Bona Practica Clinica i la
Declaraci6é de Helsinki (Hong-Kong, setembre del 1989). A aquest efecte, totes les dades,
documents i informes referents al protocol pogueren ser sotmesos a procediments d’audit per

part del promotor.

4.9.4 Avaluacié pel comite d’Etica

Seguint les recomanacions de la llei “Huriet-Serusclat” (Loi n°® 88-1138 del 20 de desembre
1988, modifiacada 1994), el protocol d’investigacio va ser presentat al “Comité Consultatif de

Protection des Personnes se prétant a la Recherche Biomédicale (CCPPRB)” de I’hospital
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Henri Mondor, Créteil, qui el va examinar donant la seva autoritzacié per a la posada en

marxa.

4.9.5 Avaluacio pel comité de proteccio de dades informatiques

Pel que fa referéncia al tractament informatic de les dades, i seguint les recomanacions de la
llei “Informatique et Libertés” (1995) el protocol de I’estudi va ser presentat a la
“Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL)” que va autoritzar igualment la

posada en marxa de la investigacio.

4.9.6 Consentiment informat

L’obtencio del consentiment informat signat es considera un dels objectius metodologics
d’aquesta investigacid, ja que, malgrat que no hi havia una intervencié durant el periode de
I’estudi, i1 per tant no hi havia cap modificaci6 de la practica clinica habitual , el fet d’obtenir-
lo permetia assegurar el respecte a la llibertat del malalt per refusar la participacid en un
estudi de seguiment. L’objectiu va ser informar a tots els pacients de la finalitat de 1’estudi 1

del seu dret a no participar-hi.

4.9.7 Comunicat al Ministeri de Sanitat

Seguint la normativa (Loi n® 88-1138 del 20 de desembre de 1988, modificada), i ,previ a
I’inici de I’estudi, enviarem la “Lettre d’Intention” al “Ministére de la Santé” indicant la

intenci6 de comencar 1’estudi 1 sol-licitant a aquest efecte 1’autoritzacié ministerial.
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4.10 Analisi estadistica

El tractament estadistic emprat a cada secci6 ha estat diferent, en funcio6 del tipus de variable i
del tipus de comparaci6 analitzada. Per analitzar els resultats utilitzarem el programa SPSS

versi6 11.0 per a Windows.

L’analisi estadistic va ser realitzat segons el model de “intention to treat”. La significacio
estadistica la definirem com una p < 0.05, tant per als analisis univariats com per als

multivariats. Tots els analisis els varem fer amb una aproximacio bilateral.

4.10.1 Estrategia per a ’analisi dels resultats

4.10.1.1 Estadistica descriptiva

En primer lloc analitzarem les dades descriptives de la poblacid estudiada, en global i per
centres. Les variables quantitatives les presentem en forma de mitjanes i desviacio tipica amb
el corresponent interval de confianga de 95%, i les variables qualitatives les presentem en
forma de proporcions 1 el nombre de casos implicats amb el corresponent interval de

confianca de 95%.

4.10.1.2 Estadistica inferencial

A) Analisi de les caracteristiques bassals:

Compararem les caracteristiques bassals dels dos grups mitjancant el test de Khi Quadrat o T

de Student en funci6 de si son variables qualitatives o quantitatives.
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B) Analisi dels resultats clinics:

L’objectiu final d’aquest treball d’investigaci6 va ser analitzar la repercussio de I’aplicacié de
I’escala de Fine sobre el consum de recursos hospitalaris del pacient afectat de PC. No
obstant, per poder analitzar aquest item, varem considerar necessari demostrar que no es
produien diferéncies significatives entre els dos grups pel que fa a termes de curaci6 clinica.
Per a I’analisi d’aquest primer punt definirem la variable qualitativa nominal estat clinic a dia
28, variable d’eficacia primaria, que fou analitzada segons el test de Khi Quadrat per als dos

grups 1 sotmesa al corresponent analisis de factors de confusio i estratificacio.

C) Analisi dels ingressos hospitalaris:

L’objectiu principal de I’estudi va ser demostrar una reduccié minima del 15% en les
hospitalitzacions dels pacients amb PC atesos als serveis d’urgéncies, assegurant una
equivalencia de curacio clinica als 30 dies. Aquest calcul el basarem en els resultats de la
literatura previa. La taxa d’hospitalitzacio es va analitzar sobre el conjunt de la poblacio
inclosa a I’estudi 1 classe per classe de Fine seguint el test de Khi Quadrat buscant, en primer
lloc, si es produiren diferéncies significatives en la proporcié global d’hospitalitzacions entre
els dos grans grups i en segon lloc analitzant si es produien diferéncies d’hospitalitzacio en

els pacients classes I, II 1 III de Fine.

D) Analisi dels costos:
Per a la comparaci6 dels costos, en ser una variable quantitativa, els varem descriure i
comparar amb un analisi de la varianca (ANOVA), ja que ens va permetre d’emprar més d’un

factor en la comparacio, com pot ser la comparacio entre grups i classe per classe de Fine.
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E) Analisi de I’adequaci6 de les pautes antibiotiques:

L’adheréncia de les pautes antibiotiques a les recomanacions de 1’ultima conferéncia de
consens francesa foren revisades en manera sistematica. En primer lloc realitzarem un analisi
descriptiu en funcio6 dels grups de tractament definits en aquestes recomanacions, considerant
que I’antibiotic inicial era aquell utilitzat en les primeres 24 hores de 1’admissid del malalt al
servei d’urgeéncies. Analitzarem la relaci6 entre ’adequacio a les pautes antibiotiques i la taxa
de mortalitat durant el periode de seguiment. Finalment dintre del grup de pacients morts

férem un analisi de quins foren els antibiotics més utilitzats.

F) Analisi de la mortalitat:

L’atribuci6 final de la causalitat de la PC en la mort del pacient I’analitzarem globalment
sobre els dos centres i classe per classe de Fine. Analitzarem el moment de la mort (dia) en
funci6 de I’atribucié de causalitat (atribuible, no atribuible, desconegut) seguint un model de
Khi Cuadrat. Addicionalment, estudiarem el temps fins a produir-se ’event amb un model de

Kaplan-Meier.

Per evaluar els factors de risc relacionats amb la mort del pacient, utilitzarem les
caracteristiques basals dels pacients, els items inclosos en 1’escala de Fine, la puntuacié de
risc atribuida segons aquesta escala, el lloc d’ingrés incial 1 ’adequacié o no de la pauta
antibiotica a les recomanacions de la conferéncia de consens segons el model préviament

definit.
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4.10.2 Responsables de I’analisi estadistic

Responsables directes:
Eva Coma.  Servei d’Urgéncies Generals
Hospital de Sant Pau
Avd St Antoni Maria Claret 167
08025 Barcelona
Bertrand Renaud. Service des Urgences
Hopital Henri Mondor
51, Av mal de Lattre de Tassigny

94010 Créteil. France

Consultors especialistes:

Ignasi Gich  Servei d’Epidemiologia Clinica i Salut Publica.
Hospital de Sant Pau
08025 Barcelona

Eric Lepage Departament de Bioestatisique
Hopital Henri Mondor

94010 Créteil. France
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5.1 Caracteristiques de la poblacié estudiada

5.1.1 Descripcio de activitat dels centres

Durant el periode de I’estudi (abril 2002-gener 2003) evaluarem 1024 casos susceptibles
d’entrar a P’estudi, dels quals 670 foren inclosos. A la taula 19 mostrem la distribucié de
I’activitat segons els centres. Cal destacar que el sistema de recrutament de pacients
mitjancant “screening” de tots els casos suceptibles només es va aplicar en aquells centres que
no disposaven de cap sistema de control intern dels diagnostics, essent en aquests casos el
control informatic el que recordava als metges la necessitat d’incloure a I’estudi tots els

pacients susceptibles.

Taula 19. Activitat dels centres participants a I'estudi sobre linterés de la
utilitzacié d’una escala de risc en la decisioé d’hospitalitzacié del pacient amb PC,
Franga, 2002.

Centres A Centres B Total
Pacients no inclosos 214 140 354
Pacients inclosos 372 298 670
Total 586 438 1024

Dels 9 centres inicialment participants a I’estudi, un d’ells va ser eliminat en no poder
assegurar el compliment de les normes d’exhaustivitat del protocol; per tant, cap dels seus
pacients va ser analitzat. A la taula 20 exposem els diagnostics dels pacients que foren

avaluats per a I’estudi pero no inclosos.
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Taula 20. Motius de no inclusié a I’ estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Criteri Centres A Centres B Total
Abséncia de criteri radiologic 114 68 182
Absencia de criteris clinics 12 13 25
Criteri médic 10 7 17
Immunodeprimits 34 33 67
Menor d’edat 3 3 6
Mucoviscidosi 1 - 1
Refus de participacio 3 1 4
Traqueotomia 2 4 6
Ventilacié mecanica cronica 4 4 8

NOTA: 2 pacients dels centres A i 3 dels centres B complien més d’un criteri

En tots els casos que entraren a I’estudi es va fer un seguiment a 28 dies, amb el qual els
pacients en que no es confirma el diagnostic de PC foren eliminats de 1’analisi final. A la taula

21 mostrem els diagnostics d’exclusio en funcié dels centres.

Taula 21. Motius d’exclusio6 de I’ estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Diagnostic d’exclusio Centres A Centres B Total
Bronquitis aguda 3 2 5
Colecistitis aguda 2 - 2
Colic nefritic 1 - 1
Compressio medul.lar 1 - 1
Embolia pulmonar 1 - 1
Fibrosi pulmonar 1 1 2
Hemotorax 1 - 1
Immunodeprimit 2 1 3
Insuficieéncia cardiaca 11 3 14
Menor d’edat - 1 1
Neoplasia - 2 2
Pancreatitis aguda 1 - 1
Pielonefritis aguda 4 - 4
Prostatitis aguda 2 - 2
Sarcoidosis pulmonar - 1 1
Sigmoiditis aguda 2 - 2
Total 32 11 43
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5.1.2 Caracteristiques basals dels pacients inclosos

5.1.2.1 Edat

1207
1001
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60
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Mitjana = 65,6
Mediana=70,0

Desv. tip. = 20,29
N = 670,00
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204

Grafica 1. Distribucié de I'edat dels pacients amb PC als SUH, estudi
PNEUMOCOM, Franga 2002.

L’edat mitjana dels pacients fou de 65.6 anys, seguint una distribucidé similar als dos grups.

Tenint en compte I’hospitalitzacié o no en el moment del diagnostic, trobem que els pacients

ambulatoris dels centres A tenen una edat significativament inferior a la dels pacients

ambulatoris dels centres B (Taula 22). La distribucio6 de les edats en funcio de cada classe de

Fine, tant per als centres A com els B, presenta un increment progressiu amb diferéncies

significatives en 1’edat dels pacients de cada classe, a excepcid de les classes IV i V que

presenten una mitjana d’edat que no és estadisticament diferent.
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Taula 22. Edat* dels pacients, en global i en funcié del desti al moment del diagnostic,
estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A Centres B p
Pacients ambulatoris 4426 + 16.56 51.34 +21.55 0.042
Pacients ingressats 70.93 +17.28 69.20 + 18.50 0.253
Total 65.38 +20.28 65.86 +20.32 0.762

* Resultats en anys, tots els resultats son expressats en mitjanes i desviacio estandar.

En analitzar la distribucié de I’edat per decils, objectivem un augment logaritmic del nimero
de casos en augmentar ’edat, i que el 61% del total dels pacients tenia una edat > 65 anys. Si
ens referim a la distribucié dels grups d’edat en funcié dels centres A i B no trobem

diferéncies estadisticament significatives (p=0.867).

250 +
200 +

150 -

OCentres A
HE Centres B

100 ~

Nombre de casos

50 -

,

18-35 36-64 > 65

Edat en anys

Grafica 2. Distribucié de I'edat dels pacients amb PC, en funcié del centre, estudi
PNEUMOCOM, Francga, 2002.
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5.1.2.2 Sexe

Del total de 670 pacients inclosos, 451 eren homes (67.3%) 1 219 eren dones (32.7%), essent
la distribuci6 equiparable entre els dos tipus de centres. La proporcié d’homes/dones és igual
tant en els pacients majors de 65 anys com en els menors. Tenint en compte [’hospitalitzacid o
no en el moment del diagnostic, trobem una tendéncia a major hospitalitzaci6é en els homes
(81% homes hospitalitzats vs 77% dones hospitalitzades, p=0.121). A la taula 23 mostrem
I’analisi en funci6 dels centres 1 del desti al moment del diagnostic, sense trobar-hi diferéncies
estadisticament significatives. L’edat mitjana dels homes va ser de 65 anys (DS 19) mentre

que la de les dones va ser de 66 anys (DS 21), p=0.866.

Taula 23. Distribucié segons sexe dels pacients inclosos a I’ estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A Centres B
n(%) n(%) P

Ambulatoris

Homes" 45(12) 39(13)

Dones® 33( 9) 17( 5) 0.205
Hospitalitzacio

Homes" 211(56) 156(53)

Dones® 86(23) 83(28) 0.162

Puntuacié atorgada a I'escala de Fine: "V Edat en anys, ¥ Edat en anys-10

5.1.2.3 Lloc de residéncia habitual

Quan estudiem el lloc de residéncia dels pacients inclosos a I’estudi, trobem que el 83% dels
pacients provenien de la seva residéncia particular, mentre que el 14% venien de centres
d’institucionalitzacid 1 el 3% no tenien domicili fix. En fer I’analisi segons el desti, es posa de
manifest que tots els pacients institucionalitzats que pertanyien als centres A foren

hospitalitzats, mentre que en els centres B, el 13% dels pacients institucionalitzats foren
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tractats de manera ambulatoria (p=0.026). Si ens referim al pacients sense domicili fix,
trobem que el 67% es centren a la periferia de Paris, essent homogenia la distribuci6 entre la
resta de centres. A la taula 24 mostrem la distribucié dels pacients en funci6 del centre i1 del

desti al moment del diagnostic.

Taula 24. Distribucié segons el lloc de procedencia dels pacients inclosos a I' estudi
PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A Centres B
n(%) n(%) P

Pacients residents al domicili particular

Ambulatoris 77(24) 46(19)

Hospitalitzacio 239(76) 195(81) 0.150
Pacients institucionalitzats

Ambulatoris - 6(13)

Hospitalitzacio 45(100) 41(87) 0.026
Pacients sense domicili fix

Ambulatoris 19) 4(40)

Hospitalitzacio 10(91) 6(60) 0.149

5.1.2.4 Terreny clinic

Del total dels pacients inclosos a 1’estudi, 429 (64%) tenien com a minim un terreny clinic
basal alterat. A la taula 25 mostrem les situacions cliniques sobre les que es desenvoluparen
els diagnostics de PC. Destaca que el 42% dels pacients havien consultat en un servei
d’urgéncies o metge de capcalera en la setmana precedent al diagnostic de la PC. En analitzar
el motiu d’aquesta consulta, trobem que només el 13% ho havien fet per simptomatologia
respiratoria, posant de manifest una diferéncia estadisticament significativa entre els centres A
i B (p=0.028). Un 6 % de pacients foren catalogats d’alcoholisme cronic, amb una distribucio
similar entre els grups A i B. Un 3% dels pacients havien sigut hospitalitzats en els tltims 7

dies seguint una distribucid similar entre els dos grups.
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Taula 25. Situacions cliniques dels pacients amb PC inclosos a I' estudi PNEUMOCOM,
Franca, 2002.

Caracteristica clinica Centres A Centres B
n %o n % P
Alcoholisme 26 6.9 15 5.1 0.333

Consulta a un SUH en els 7 dies precedents 155 41.7 129 43.3 0.694

Consulta relacionada amb un problema

. . 39 25.2 49 37.9 0.028
respiratori o febre

Gestacio en curs 1 0.2 - - 0.375
Hospitalitzacié en la ultima setmana 13 3.5 11 3.7 1.000
Malaltia neuromuscular severa 5 1.3 8 2.7 0.264
Pacient amb antecedents de Tbc 7 1.8 13 43 0.050
PC tractada en el mes precedent 25 6.7 34 11.4 0.039
Presoner o detingut 1 0.2 1 0.3 1.000
Toxicomania activa en el mes precedent 1 0.2 - - 1.000
Vomits incorregibles 5 1.3 5 1.7 0.758

Pel que fa referéncia a la vacunacid de la grip, trobem que només 144 (21%) dels pacients
diagnosticats de PC havien sigut vacunats, detectant-se una diferéncia estadisticament
significativa en funcio del tipus de centre (26% centres A, 16% centres B, p=.002). Si
analitzem la distribucio del pacients susceptibles de ser vacunats en els dos grups, limitant-
nos unicament al factor edat superior o igual a 65 anys, trobem que aquesta és similar entre
els dos tipus de centres podent concloure que el menor percentatge de vacunacions als centres
B no ¢és atribuible a una menor poblacié de pacients en qué la vacuna estaria indicada. En
analitzar la prevalenga de la vacunacid de la grip en funcid de la classe de Fine, segons un
model Log Linear, trobem un augment progressiu d’aquesta en augmentar la classificacio de

risc, essent aquesta distribucio6 similar per als dos tipus de centres (p=0.246).
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Taula 26. Prevalenga de vacunacio de la grip en cada grup en funcié de la classe de Fine,
estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A Centres B p
n(%) n(%)
Vacunacio de la grip
Classe | 1( 1 3(9)
Classe 11 9 (20) 4(10)
Classe 111 16 (27) 12 (21)
Classe IV 45 (35) 18 (17)
Classe V 25 (34) 11 (27)
Total 96(26) 48(16) 0.002

5.1.2.5 Comorbiditats

Del total dels pacients inclosos a I’estudi, 299 pacients (45%) no tenien cap malaltia de base,
347 pacients (52%) en tenien de 1 a 3, i un total de 24 pacients (3%) en tenien més de 3. A la
Taula 27 presentem la distribucié de les principals comorbiditats en funci6 dels centres i del

desti dels pacients en el moment del diagnostic.

Si analitzem els pacients tractats en manera ambulatoria, destaca el fet que en els centres B hi

ha una major tendéncia a tractar de manera ambulatoria els pacients amb comorbiditats

(p=0.004).
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Taula 27. Distribucié de la prevalenga de les principals comorbiditats en funcié dels
centres, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A
Ambulatori Hospital
n(%) n(%) P
Avc? 1(1.3) 26(8.8) 0.024
MPOC 4(5.1) 54(18.4) 0.004
Card. isquémica 3(3.8) 53(18.0) 0.001
DM - 42(14.3) 0.000
Insf. cardiaca'® 1(1.3) 65(22.1) 0.000
Insf. renal cr® - 17(5.8) 0.029
Institucionalitzacio™ - 46(15.3) 0.000
Malaltia hepatica'® - 12(4.1) 0.080
Neoplasia® 1(1.3) 28(9.5) 0.015
Centres B
Ambulatori Hospital
n(%) n(%) P
Avc®? 4(7.1) 35(14.5) 0.188
MPOC 6(10.7) 44(18.2) 0.234
Card. isquémica 6(10.7) 34(14.0) 0.665
DM 3(5.4) 26(10.7) 0.318
Insf. cardiaca® 5(8.9) 36(14.9) 0.287
Insf. renal cr® 1(1.8) 18(7.4) 0.140
Institucionalitzacio™ 6(10.7) 41(16.9) 0.312
Malaltia hepatica'® - 5(2.1) 0.587
Neoplasia® 1(1.8) 23(9.5) 0.058

Puntuacions atorgades segons ['escala de Fine: ' (+10), * (+10), ° (+10), * (+10),’ (+30), °(20)

5.1.2.6 Dades examen fisic

En fer D’analisi de les constants vitals sobre els dos tipus de centres detectem algunes
diferéncies estadisticament significatives tot i que clinicament no rellevants (Taula 28). El
perfil dels pacients ambulatoris del grup A i els del grup B segueix una distribuci6 similar,

sense detectar-se diferéncies significatives.
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Si ens referim als parametres de qualitat en I’atenci6 del pacient amb PC, destaca el fet de que
la saturaci6 arterial periferica només es va mesurar en el 88% dels casos (93% als centres A,
82% als centres B, p=0.000), i que la freqliéncia respiratoria només es va anotar en el 81%

dels pacients (90% als centres A, 69% als centres B, p=0.000).

Taula 28. Constants vitals dels pacients inclosos a I’ estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A
Ambulatori* Hospital* p
FR! 21+ 6 28+ 8 0.000
FC! 95+ 18 96 + 20 0.618
TA 127 + 18 131 +26 0.060
TAS 70 + 11 71+ 15 0.469
Temp® 38+ 1 38+ 1 0.452
Sat O,* 96+ 2 90+ 7 0.000
Centres B
Ambulatori* Hospital* p
FR' 2+ 7 26+ 8 0.004
FC! 92+ 18 97 + 20 0.113
TA? 132 +21 131 +26 0.686
TAS 75+ 13 73+ 15 0.470
Temp’ 38+ 1 38+ 1 0.107
Sat O,* 96+ 3 91+ 7 0.000

* Tots els valors son expressats en mitjanes i desviacio estandar

1 . 2 3 . N 4 ., .
Dades per minut, © En mmHg, ~ Temperatura timpanica mesurada en °C, * Saturacio d’oxigen

periferica, en %

A la taula 29 presentem la distribucio en els items valorats per I’escala de Fine en referéncia a
les constants vitals. La FR dels pacients ambulatoris és 1’inic item clinicament diferencial
entre els dos grups, tot i que estadisticament no significatiu, existeix un major percentatge de

pacients amb FR>= 30 tractats ambulatoriament en el grup B, pel que fa als pacients
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hospitalitzats destaca un molt superior percentatge de pacients amb FR>=30 en el grup A en

comparar-lo amb el grup B.

Taula 29. Proporcions en l'alteracié dels parametres del PSI referents a les constants
vitals, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B

Ambulatoris n(%) n(%) p

FRV>=30 6(8) 6(11) 0.556
FC®>=125 3(4) 3( 5) 0.694
TA,¥<90 - 1( 2) 0.418
Temp>=40 6 <35 6(8) - 0.040
Sat®<90 1(1) 2( 4) 0.560
Encefalopatia - 1(2) 0.418
Hospitalitzats n(%) n(%) p

FRW>=30 110(37) 57(24) 0.001
FC®>=125 30(10) 23(10) 0.885
TA,¥<90 13( 4) 9( 4) 0.828
Temp™“>=40 6 <35 21( 7) 17( 7) 1.000
Sat®<90 106(36) 63(26) 0.205
Encefalopatia 29(10) 28(12) 0.574

Puntuacions atorgades segons ['escala de Fine: ' (+20), ° (+10), ° (+20), * (+15),° (+10).

Si fem un analisi de regressid logistica entre aquests items i 1’hospitalitzacié del pacient,
trobem que els dos parametres que més s’associaren a 1’hospitalitzacié foren 1’encefalopatia

(OR:12, 1C95:2.2-7.8, p=0.012), seguida de la FR>30 (OR:4.3, IC95:2.3-8.05, p=0.000).

5.1.2.7 Dades de I’analitica sanguinia basica

En el 95% dels casos es varen realitzar extraccions per a analitica basal (hemograma i

bioquimica), essent la distribucid dels resultats similar entre els dos grups.
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Els resultats obtinguts sobre els dos tipus de centres es poden considerar similars, ja que tot i
que hi ha diferéncies estadisticament significatives les hem considerades com a clinicament

no rellevants (Taula 30).

Analitzant les dades segons els parametres definits en ’escala de Fine trobem que el 54 %
dels pacients del grup A tenia > 1 item alterat enfront al 49 % dels pacients del grup B,
p=0.125. Si fem referéncia als pacients ambulatoris, no hi ha diferéncies estadisticament
significatives en els percentatges global;, en canvi, si ens referim als pacients hospitalitzats,
trobem que els pacients dels centres A tenien com a minim un d’aquests items alterats amb
més freqiiencia (67% vs 47%, p=0.020). A la taula 31 mostrem una descripcié detallada

d’aquesta situacio.

Si fem un analisi de regressio logistica entre aquests parametres i la decisio d’hospitalitzacio
trobem una distribuci6 similar sobre els dos centres, essent el pH < 7.35 el parametre que més
va influir en I’ingrés del malalt (OR:1.5E8, p=0.997), seguit de la pO2<60 mmmHg
(OR:17.04, 1C95:6.8-42.6, p=0.000) i de la urea> 11 mmol (OR:7.18, 1C95:2.5-20.3,

p=0.000).
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Taula 30. Resultats de l'analitica basica en funcié dels grups i del desti des d’urgéncies,

estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Ambulatoris Centres A Centres B p

Leucocits' 12+5 12+4 0.768
Hematocrit® 39+4 37+6 0.087
Urea’ 5+3 6+2 0.477
Creatinina® 83427 83+23 0.984
Na’ 136+4 13643 0.576
Glucémia® 6+1 742 0.110
pH 7,43+0,04 7,45+0,05 0.300
p02’ 78+10 78+15 0.907
Hospitalitzats p

Leucocits' 1346 13+ 6 0.418
Hematocrit® 38+6 37+5 0.003
Urea’ 9+6 8+4 0.014
Creatinina® 109+65 106+57 0.472
Na’ 136+6 136+6 0.798
Glucémia® 8+3 8+4 0.882
pH 7,42+,07 7,44+,06 0.037
p0O2’ 62+17 66+25 0.073

* Tots els valors son expressats en mitjanes i desviacio estandard.

! Unitats en 10°/, ° Unitats en %, 3 Unitats en mmol/l, * Unitats en micromol/l, ° Unitats en

mmol/l, ® Unitats en mmol/l, 7 Unitats en mmHg
NS= no significant

Taula 31. Proporcions en l'alteracié dels parametres de I'analitica basica del PSI, estudi

PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B

Ambulatoris n(%) n(%) P

Hematocrit'<30 1(1) 3(5) 0.308
Urea @>=11 2(3) 2(4) 1.000
Na®<130 2(3) -(-) 0.510
Glucémia™®>=14 - 12) 0.418
pH®<7.35 - - -

P0O2“<60 1(1) 4(7) 0.160
Hospitalitzats p

Hematocrit"<30 22( 7) 26(11) 0.173
Urea P>=11 79(27) 40(17) 0.007
Na®<130 23( 8) 18( 7) 1.000
Glucémia®>=14 18( 6) 13( 5) 0.853
pH®<7,35 23( 8) 11( 5) 0.156
P02“<60 142(48) 96(40) 0.081

Puntuacions atorgades segons I'escala de Fine: ' (+10), 2(+20),7 (+20), ? (+10), ° (+30), ° (+10)
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En analitzar la pO2 tant dels pacients ambulatoris com dels hospitalitzats, destaca el fet de
que cap de les mitjanes no esta dintre dels criteris d’insuficiéncia respiratoria. Cal destacar
que el 9% dels pacients estaven rebent oxigenoterapia suplementaria al moment de fer
I’extracci6 de la gasometria. Si fem 3 subgrups dintre d’aquesta variable, trobem que el 42%
dels pacients tenien una pO2< 60 mmHg, el 38% tenien una pO2 entre 60 i 80 mmHg i en el
19% dels casos era superior a 80 mmHg. Analitzant aquesta distribuci6 per centres 1 per desti
al moment del diagnostic no trobem diferéncies significatives, tot i que en els centres A la

pO?2 tenia una tendéncia a ser inferior a la dels centres B (grafica 3).
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p = 0.090
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60

Cenires A Ce'ntres B

Grafica 3. Distribucié de la pO2 en funcié del centre, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002
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5.1.2.8 Radiografia

En el 100% dels casos es va requerir la radiografia de torax per al diagnostic. No es detecten
diferéncies significatives en quant a la prevalenca dels diferents patrons radiografics en els
dos grups, a excepcio del vessament pleural que fou més freqiient en els centres A (66% vs

34%, p=0.033).

En analitzar les dades en funcié del desti del malalt al moment del diagnostic, es posa de
manifest una actitud similar en els dos tipus de centres en quant a ’orientaci6é del malalt en
funci6 del patrd radiografic. Destaca el fet que en els centres A els pacients amb vessament
pleural son tractats més sovint de manera ambulatoria que en els centres B. A la taula 32
mostrem una descripcid detallada dels diferents patrons radiografics en funcié del centre i del

desti dels pacients al moment del diagnostic.

Taula 32. Diferents patrons radioldgics dels pacients inclosos a I' estudi PNEUMOCOM, Franga,
2002

En funcio dels centres: Centres A
Ambulatori Hospital Total
n(%) n(%) n(%)
Unilobar 72(26) 208(74) 277(57)
Multilobar 6(7) 82(93) 88(51)
Vessament pleural* 8(13) 55(87) 62(66)
Centres B
Ambulatori Hospital Total
n(%) n(%) n(%)
Unilobar 49(24) 159(76) 211(43)
Multilobar 7(8) 79(92) 86(49)
Vessament pleural* 2(6) 29(94) 32(34)
En funcié de ’edat: Unilobar Multilobar Vessament
n(%) n(%) n(%)
18-35 anys 69(86) 11(14) 709)
35-64 anys 142(79) 37(21) 33(18)
>65 anys 277(68) 126(31) 54(13)

* [tem que puntua +10 a I’escala de Fine.
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5.1.3 Descripcio de les classes de Fine

Si considerem a les classes I 1 II com a baix risc 1 les III, IV 1 V com a alt risc; trobem una
distribucio similar sobre els dos tipus de centres, amb un 70% de pacients en les classes a alt
risc 1 un 30% de pacients a les classes a baix risc. La mitjana de puntuacid va ser de 92+41
punts (94+42 als centres A, 90+38 als centres B, p=0.204). En aplicar la férmula de calcul
automatic de I’escala de Fine sobre el total de pacients trobem que el 18% pertanyien a la
classe I, el 13% a la classe 11, el 17% a la classe III, el 35% a la classe IV i el 17% a la classe
V. No detectem diferéncies significatives pel que fa a la distribucié d’aquestes proporcions

sobre els dos tipus de centres (Taula 33).

Taula 33. Descripcié de les classes de Fine en funcié del tipus de centre, estudi
PNEUMOCOM, Franga, 2002.

I 11 1 v vV
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Centres A 67(18) 46(12) 60(16) 128(34) 74(20)
Centres B 54(18) 38(13) 57(19) 106(36) 40(14)
Total 121(18) 84(13) 117(17) 234(35) 114(17)

En fer I’analisi de la distribucié dels pacients segons cada classe de Fine trobem que 1’edat

mitjana presenta una distribucid semi- logaritmica en augmentar la classe de risc (Grafica 4).

Si fem la diferenciacié entre els pacients més grans de 65 anys i els més joves de 65 anys
veiem que la distribucié de les classes de risc segueix un patré clarament diferent entre
aquests dos grups: el 92% dels pacients més joves de 65 anys pertanyien a les classes I i 11
mentre que, el 85% dels pacients més grans de 65 anys pertanyien a les classes III, IV 6 V

(Grafica 5).
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Grafica 4. Distribucié de les edats (mitjana, IC95%) en funcié de cada classe de

Fine, estudi PNEUMOCOM, Franca, 2002.
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Grafica 5. Distribucié de les classes de Fine en els pacients de més i menys de 65

anys, estudi PN

EUMOCOM, Franga, 2002.
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Si desglossem els items que puntuen en la classificacio de Fine en criteris demografics (edat,
institucionalitzacio), aspecte clinic (encefalopatia, FR > 30, PA <90, Temp < 35° 6 > 40°, FC
> 125), signes de gravetat biologica (pH < 7.35, Ht < 30 %, Urea > 11 mmol/l, pO2 < 60
mmHg, Na < 130 mmol/l, Glucemia > 14 mmol/l, Vessament pleural) i comorbiditats
(Neoplasia, Insuficiéncia cardiaca, Cirrosi, Insuficiéncia renal, AVC), trobem que els criteris
demografics aportaren el 75% de la puntuacid final, ’aspecte clinic el 9%, els signes de
gravetat biologica 1’11% 1 les comorbiditats el 5%. A les grafiques 6-9 mostrem aquestes
distribucions junt amb la moda per a cada un dels grups definits. Destaca el fet de que per al
primer grup (Grafica 6) la moda va ser que aquest fos 1’nic factor que puntués en 1’escala de
Fine, mentre que, per a la resta, la moda va ser que no puntuéssin en cap d’aquest grup que

defineix la classificacio.
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Grafica 6. Influéncia (%) i moda dels criteris Grafica 7. Moda i influéncia (%) de les comorbiditats
demografics en la puntuacio en 'escala de Fine, en la puntuacié en I'escala de Fine, estudi
estudi PNEUMOCOM, Franca 2002. PNEUMOCOM, Franga 2002
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Grafica 8. Moda i influéncia (%) dels signes Grafica 9. Moda i influéncia (%)dels criteris
de gravetat bioldgica en la puntuacioé en clinics en la puntuacié en l'escala de Fine,
I'escala de Fine, estudi PNEUMOCOM, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Franca 2002

5.1.4 Diagnostics microbiologics

5.1.4.1 Analisi global

Analitzats els examens bacteriologics fets en les primeres 72 hores des de la inclusio a
I’estudi, posem de manifest que en el 25% dels casos no es va realitzar cap prova
complementaria a nivell de microbiologia, en el 40% se’n va fer una i en el 35% se’n varen
fer dues o més. A la Taula 34 presentem la descripcio detallada per cada tipus de prova en
funcio dels dos grups, destacant en general una major tendéncia a utilitzar proves
complementaries en els centres del grup B, a excepcio dels hemocultius que soén cursats amb
més freqiiéncia als centres A. Si diferenciem el subgrup de pacients ambulatoris 1 el dels
pacients hospitalitzats, trobem que no hi ha diferéncies sobre els dos tipus de centres pel que
fa al maneig de les proves complementaries de microbiologia en els pacients ambulatoris; en
canvi, en els pacients hospitalitzats, la demanda d’examens bacteriologics és superior en els

centres B (1,4+1,1, 1,8+1,3, p=.000).
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Taula 34. Utilitzacié de les proves de microbiologia a I' estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B p
n(%) n(%)
Hemocultius 271(72) 189(64) 0.024
Examen bacteriologic d’esput 32( 8) 76(26) 0.000
Deteccidé d’antigens en orina 85(23) 92(31) 0.014
Toracocentési 7( 2) 13( 4) 0.068
Serologies respiratories 56(15) 61(21) 0.065
Rentat bronquioalveolar 25(°7) 25( 8) 0.038

En el 17% dels casos es va arribar a establir un diagnostic bacteriologic, essent el més
freqlient el de PC pneumococica (6%). A la grafica 10 presentem la distribucid dels
diagnostics microbiologics finals en funcidé que els pacients hagin siguts tractats en manera
ambulatoria o hospitalitzats. Volem destacar que en un percentatge alt de casos no es va
establir cap diagnostic: 84% als centres A 1 80% als centres B. En analitzar els diagnostics en
funcio de la destinacié del pacient en el moment del diagnostic de la PC trobem que, per als
pacients ambulatoris només es va establir un diagnostic microbiologic en el 4% dels casos,
essent el més freqilient el de C.pneumoniae (1%); mentre que, per als pacients hospitalitzats,
es va establir un diagnostic bacteriologic en el 20% dels casos, essent el més freqiient el de
S.pneumoniae (7%). Dintre d’aquest ultim grup, els pacients que ingressaren a unitats de
critics tingueren un major percentatge de diagnostics bacteriologics (48%), ocupant el primer

lloc S.pneumoniae (15%).
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Grafica 10. Distribucié dels diagnostics microbioldgics en funcié del desti des

d’urgéncies, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

A la taula 35 presentem la distribucié dels diagnostics microbiologics establerts en funcié del

tipus de centre 1 del desti al moment del diagnostic. Destaca el fet que en els centres B, 5

pacients (1.7%) foren diagnosticats de tuberculosi pulmonar en base a I’examen directe de

I’esput.

En el grup de pacients més grans de 65 anys trobem que els microorganismes més

freqlientment aillats son: S.pneumoniae (7%), seguit dels bacils gram negatius (3%) 1

Legionella pneumophila (2%), mentre que en els més joves de 65 anys S. Pneumoniae va

continuar essent el diagnostic més freqiient (7%), seguit de L. pneumophila (3%) 1 els atipics

encapsulats (2%).
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Taula 35. Diagnostics bacteriologics finals dels pacients inclosos a I' estudi PNEUMOCOM,
Franga, 2002.

Centres A Centres B
Ambulatoris Hospitalitzats Ambulatoris Hospitalitzats
n(%) n(%) n(%) n(%)

S.pneumoniae - -

Definitiu ' - 10(3.4) 1(1.8) 8(3.3)

Probable’ - 9(3.1) 8(3.3)
L.pneumophila

Definitiu - 8(2.7) - 8(3.3)
H.influenzae

Definitiu ' - - - 5(2.1)

Probable’ 1(1.3) 1(0.3) - 2(0.8)
M.pneumoniae - 1(0.3) 1(1.8) 7(2.9)
Clamydophila sp 2(2.6) 6(2.0) - 3(1.2)
Bacils gram
negatius

Definitiu ' 1(1.3) 6(2.0) - 5(2.1)

Probable’ - 2(0.7) - -
Infeccions mixtes - 2(0.7) - -
S. aureus - 2(0.7) - 4(1.7)
M. tuberculosis - 1(0.3) - 5(2.1)
Desconegut 74(94.9) 247(84.0) 54(96.4) 186(76.9)

" Quan es compliren alguna de les segiients situacions: (1) Aillament d’un patogen respiratori en una
mostra esteril, (2) Aillament d’un patogen respiratori a [’examen d’esput o positivitat de la
determinacio d’antigen de pneumococ en orina.

5.1.4.2 Analisi per classes de Fine

En fer I’analisi detallat de la rendibilitat diagnostica dels examens bacteriologics en funcié del
PSI, es posa de manifest que a major classe de risc s’incrementa la rendibilitat diagnostica,
passant de 1’11% de diagnostics a la classe I al 14% per als de classe II, al 19% per als de
classe III, al 17% per als de classe IV i al 21% per als de classe V. A la taula 36 mostrem la
descripcio6 detallada del rendiment de les proves en funci6 del tipus de centre i de la classe de

risc. Destaca el fet que no hi ha diferéncies significatives entre els dos tipus de centres pel que
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fa al rendiment de les proves a cada classe de Fine, a excepcid dels Fine II en els quals s’obté

un diagnostic bacteriologic més freqlientment en els centres B (p=0.009).

Taula 36. Utilitzaci6 i rendibilitat diagnostica de les proves de microbiologia més utilitzades en les
primeres 72 hores del diagnostic de la PC, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Hemocultiu Esput Ag Legionel.la Ag pneumococ
Centres Centres Centres Centres Centres Centres Centres Centres
A B A B A B A B
P/R* P/R* P/R* P/R* P/R* P/R* P/R* P/R*
I 0/39 1/30 1/3 4/20 1/7 1/10 0/4 2/5
II 1/35 0/22 1/2 2/12 0/6 2/16 0/3 3/7
I 3/39 3/40 1/5 2/14 1/9 0/20 1/5 1/12
v 4/99 8/72 5/16 5/22 0/34 1/39 3/13 2/22
A" 10/57 4/27 4/6 8/8 5/19 0/7 3/9 0/4
Total  18/269 16/191 12/32 21/76 7/34 8/48 7/34 8/50

*P/R= numero de proves positives/ numero de proves realitzades.

Pel que fa als diagnostics bacteriologics segons la classe de risc, en analitzar sobre el total de
pacients, els dos centres confosos, es posa de manifest que la classe de risc que més

diagnostics microbiologics té €s la IV mentre que la que menys en té és la I (Grafica 11).
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Grafica 11. Distribucidé dels diagnostics microbiologics en funcidé de la classe de
Fine, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002
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5.2 Antibioterapia

El 8% dels pacients estaven prenent un tractament antibiotic en el moment del diagnostic (6%
grup A, 11% grup B, p= 0.017), essent els més freqiients les cefalosporines de tercera
generacid (21%), I’amoxicil-lina-clavulanic (21%), I’amoxicil-lina (17%) 1 les cefalosporines
de segona generacio (14%). Si analitzem el desti d’aquests pacients, trobem que en els centres
A foren hospitalitzats el 74% dels pacients que estaven rebent un antibiotic mentre que en els
centres B ho foren el 88% dels pacients que rebien un antibiotic al moment del diagnostic
(p=0.008). No trobem cap associacio entre el fet de prendre antibiotic al moment del

diagnostic i la classe de risc de la PC (p=0.297).

Pel que fa al tipus de pauta antibiotica utilitzada, trobem diferéncies significatives entre els
dos tipus de centres en funcid del desti del pacient al moment del diagnostic: per als pacients
ambulatoris la distribucid és similar sobre els dos tipus de centres (90% monoterapia, 3%
biterapia amb una quinolona associada, 7% biterapia amb un macrolid associat), mentre que
per als pacients hospitalitzats destaca la major utilitzacié de les quinolones en associaci6 als
centres B (15% centres A vs 28% centres B, p=0.02). A la Taula 37 descrivim els diferents

grups d’antibiotics administrats al moment del diagnostic i la seva diferenciacio per grups.

Cenyint-nos a I'tiltima Conferéncia de Consens Francesa sobre el tractament de la PC, i,
referint-nos Unicament a la primera pauta antibiotica indicada des del servei d’urgencies,
trobem que en el 76% dels casos les pautes indicades es varen adaptar a aquestes
recomanacions. Pel que fa als pacients ambulatoris, aquesta distribuci6é va ser similar en els
dos tipus de centres, mentre que pel que fa als pacients hospitalitzats trobem una major

adherencia a les recomanacions en els centres B (71% vs 81%, p=0.011).
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Taula 37. Descripcio dels diferents antibiotics més freqlientment indicats al moment del
diagnostic de la PC, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B Total
n(%) n(%) n(%)
Amoxicil-lina 100(26.9) 45(15.1) 145(21.6)
Amoxicil-lina +macrolid 9(2.4) 1(0.3) 10(1.5)
Amoxicil-lina +quinolona’ 8(2.2) 6(2.0) 14(2.1)
Amoxicil-lina -IBL? 143(38.4) 107(35.9) 250(37.3)
Amoxicil-lina -IBL? +macrolid 16(4.3) 13(4.4) 29(4.3)
Amoxicillina-IBL*+ quinolona’ 22(5.9) 24(8.1) 46(6.9)
C3G’ 11(3.0) 19(6.4) 30(4.5)
C3G*+macrolid 4(1.1) 4(1.3) 8(1.2)
C3G*+quinolona' 9(2.4) 33(11.1) 42(6.3)
Levofloxaci 8(2.2) 7(2.3) 15(2.2)
Macrolid 13(3.5) 3(1.0) 16(2.4)
Pristinamicina 7(1.9) 1(0.3) 8(0.1)

" Quinolona= ofloxaci o ciprofloxaci, > IBL= Inhibidor de beta-lactamasses, > C3G= Cefalosporina de
tercera generacio.
En el 70% dels casos el pacient va rebre una sola pauta terapeutica, en el 18% va rebre dos
tipus de pautes diferents, en el 7% tres i en el 2% quatre. Si fem la distinci6 de centres A i B

no trobem diferéncies significatives.

La durada mitjana del tractament antibiotic va ser de 13+5dies. No detectem diferéncies
significatives ni sobre els dos tipus de centres, ni sobre la destinaci6é del pacient al moment del
diagnostic. Si eliminem del recompte els pacients que encara estaven hospitalitzats a dia 28 i
els pacients que foren ¢éxitus, la durada mitjana de tractament antibiotic fou de 14+6 dies. A
les grafiques 12-14 presentem les durades del tractament antibiotic en funci6 del centre i del

lloc de tractament, hospital o domicili.
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Grafica 14. Durada del tractament antibiotic a nivell ambulatori en funcié del centre,
estudi PNEUMOCOM, Francga, 2002

5.3 Desti dels pacients al moment del diagnostic al SUH

5.3.1 Analisi per centres

En total, 536 pacients (80%) foren ingressats al moment del diagnostic i 134 (20%) foren
tractats de manera ambulatoria. En analitzar el percentatge d’hospitalitzacions segons centres,
detectem una discreta tendéncia a una major hospitalitzaci6 en els centres B (79% als centres
A, 81% als centres B, p=0.498). A la Taula 38 mostrem els resultats en funcio del tipus de
centre 1 del lloc de tractament inicial. No es detecten diferéncies significatives en funci6 del

centres.
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Taula 38. Desti dels malalts en funcié del centre, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B Total
n(%) n(%) n(%)
Ambulatoris 78(21) 56(19) 134(20)
Hospitalitzats
Sala convencional 261(71) 218(73) 480(72)
ucCl 32( 8) 24( 8) 56( 8)
TOTAL 372 298 670

Si fem un analisi centrat sobre cada hospital en funci6 del tipus de centre a qué pertanyen,
trobem diferéncies significatives pel que fa a la taxa d’hospitalitzacié a cada hospital, que pot

oscil-lar del 61% al 95%, essent aquesta homogenia entre els centres A (p=0.209) i molt més

heterogenia en els centres B (p=0.000).

La proporci6 de pacients que ingressen augmenta significativament amb [’edat. Si
diferenciem els grups de més de 65 anys i de menys de 65 anys, trobem que el 94% dels de

més de 65 anys son hospitalitzats mentre que dels de menys de 65 anys només ho son el 59%

(Grafica 15).
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Edats
W <65
B >=65

N° casos

Domicili Hospital

Grafica 15. Hospitalitzacié en funcié de I'edat sobre el total de pacients, estudi
PNEUMOCOM, Francga, 2002

Si fem un analisi individualitzat sobre cada hospital trobem una variabilitat en la taxa
d’hospitalitzaci6 dels pacients majors de 65 anys parallela a la trobada en la taxa
d’hospitalitzacié general amb unes proporcions que varien des del 100% al 77%

d’hospitalitzacions per aquests pacients.

L’estada hospitalaria mitjana va ser de 1248 dies (1148 dies al grup A, 12+8 dies al grup B,
p=0.263). Si eliminem d’aquest recompte els 54 pacients que encara estaven hospitalitzats a
dia 28 (29 als centres A i 25 als centres B) i els que foren éxitus, tampoc detectem diferéncies
significatives pel que fa a la durada total de ’hospitalitzaci6. A la taula 39 presentem la

distribucio de les estades mitjanes en funcid del centre i de la classe de risc. Segons 1’analisi
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post-hoc els pacients de la classe II son els que tenen una estada hospitalaria inferior amb 7,2

dies, en front als de classe V que tenen una estada hospitalaria mitjana de 11,61 dies.

Taula 39. Estada hospitalaria en dies, segons centres, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B p
n=292 n=242
Estada* hospitalaria global 1148 1248 0.263
n=230 n=179
Estada* hospitalaria representativa’ 10+6 11+6 0.202
Estada* hospitalaria segons classes de risc:
Classe 1 7+4 9+6 0.171
Classe 11 6+6 8+6 0.333
Classe 111 10+6 1146 0.364
Classe IV 1146 13+6 0.094
Classe V 1247 9+6 0.318

* Tots els valors son expressats en mitjanes i desviacio estandar.
Per al calcul de 'estada hospitalaria representativa s’eliminaren els pacients que continuaven
ingressats a dia 28 i els pacients que havien sigut éxitus durant el periode de seguiment.

A la taula 40 presentem les dades referents a les estades dels pacients en unitats de critics. En
fer 1’analisi centrat sobre ’estada representativa trobem una diferéncia significativa sobre els
dos tipus de centres i en les classes I 1 IV de Fine, tot i que no la considerem rellevant donat el

baix nombre de casos.
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Taula 40. Estada hospitalaria a Unitats de Critics, en dies, segons centres, estudi
PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B p
n=30 n=28
Estada* hospitalaria global 1148 8+9 0.198
n=18 n=15
Estada* hospitalaria representativa' 9+6 3+2 0.001
Estada* hospitalaria segons classes de risc:
Classe I 6 2+1 0.023
Classe I1 - - -
Classe III 8 4 -
Classe IV 9+7 3+2 0.028
Classe V 9+6 6 0.654

* Tots els valors son expressats en mitjanes i desviacio estandard.
1 \ » . . . 3 Je e . . .

Per al calcul de I’estada hospitalaria representativa s eliminaren els pacients que continuaven ingressats
a dia 28 i els pacients que havien sigut exitus durant el periode de seguiment.

5.3.2 Analisi del desti dels pacients segons les classes de Fine

5.3.2.1 Analisi de totes les classes

Sobre el total de pacients, 134 (20%) varen ser tractats en manera ambulatoria (21% als
centres A, 19% als centres B, p=0.274). Si centrem 1’analisi sobre aquests pacients, segons els
dos tipus de centres i classe de Fine, trobem que en els centres A, el 63% dels pacients que
pertanyien a les classes de baix risc (I 1 II) varen ser tractats ambulatoriament, mentre que en
els centres B només ho foren el 43% (p=0.000). A la Taula 41 mostrem la distribucié dels

pacients ambulatoris sobre els dos tipus de centre 1 en funci6 de la classe de Fine.

Si ens referim als pacients hospitalitzats trobem que 536 (80%) varen precisar d’una
hospitalitzacid (79% als centres A, 81% als centres B, p=0.274). Destaca el fet que als centres

A, foren hospitalitzats el 97% dels pacients de les classes d’alt risc (IILLIV 1 V), mentre que als
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centres B només ho foren el 92% (p=0.016). A la taula 41 mostrem la distribuci6 dels pacients

hospitalitzats sobre els dos tipus de centre i en funcid de la classe de Fine.

Pel que fa als diferents serveis de 1’hospital que varen ubicar aquests malalts trobem la
segiient distribucio: el 25% ingressaren en serveis de Pneumologia, el 22% en serveis de
Medicina Interna, el 22% en Unitats d’estada curta, el 10% a Unitats de critics, el 9% a
Unitats de Malalties Infeccioses i el 4% a Unitats de Geriatria, i la resta ho feren en altres
serveis de I’hospital. Destaca el fet que en els centres B hi ha un menor percentatge
d’ingressos a Unitats d’estada curta (89% centres A vs 29% centres B) a expenses d’un major

nombre d’ingressos directament a especialitats.

Taula 41. Analisi classe per classe de Fine del desti dels pacients, estudi PNEUMOCOM,
Franca, 2002

Centres A Centres B p

Ambulatoris n(%) n(%)

Classe I 51(65) 28(50)

Classe II 20(26) 12(21)

Classe 111 4(5) 9(16)

Classe IV 2(3) 4(7)

Classe V 1(1) 3(5) 0.063
Hospitalitzats n(%) n(%)

Classe I 16(5) 26(11)

Classe II 2509) 27(11)

Classe 111 56(19) 48(20)

Classe IV 125(42) 103(43)

Classe V 72(25) 38(15) 0.029
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5.3.2.2 Analisi de les classes a baix risc hospitalitzades

Un total de 94 pacients (46%) dels pacients pertanyents a les classes I 1 II varen ser
hospitalitzats (37% centres A, 57% centres B, p=.003); d’aquests, ingressaren a sala
convencional 87 pacients (93%) 1 un total de 7 pacients (7%) ho feren a Unitats de Critics. El
8% d’aquests malalts va necessitar ser tranferit de centre per a beneficiar-se d’un llit
d’hospitalitzacid. A la taula 42 presentem la descripcio de les caracteristiques basals d’aquests
pacients. Destaca el fet que els dos centres hospitalizen un perfil similar de pacients a baix
risc destacant una discreta major hospitalitzacio als centres B de pacients sense cap
comorbiditat. El 14% d’aquests pacients tenia 1’antecedent de malaltia pulmonar obstructiva
cronica, el 6% de diabetes mellitus 1 el 50% d’aquests pacients havien consultat a un servei
d’urgencies en la setmana precedent al diagnostic (46% als centres A, 65% als centres B,

p=0.399).

Pel que fa als estudis complementaris de microbiologia fets a aquests pacients, trobem que en
els dos centres es practicaren hemocultius amb la mateixa regularitat, en canvi en els centres
B, es practica la determinacioé d’antigens en orina molt més freqlientment (45% als centres B
vs 17% als centres A, p=0.004), al igual que les serologies respiratories que es feren en el
43% dels pacients dels centres B 1 només en el 10% dels pacients dels centres A, p=0.000. En
el 20% dels casos es va establir un diagnostic microbiologic, essent els més freqiients el de S.

Pneumoniae (8%), L. Pneumophila (4%) 1 M. Tuberculosis (4%).

El 13% d’aquests pacients estava rebent un antibiotic al moment del diagnostic, essent el més
freqlient la pristinamicina (3%). En el 64% dels casos el tipus de tractament antibiotic
instaurat des d’urgencies va ser la monoterapia, en el 17% s’associa una quinolona, en el 10%

s’associa un macrolid 1 en el 6% restant s’associaren altres antibiotics. L’antibiotic més
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utilitzat en els centres A va ser I’amoxicil-lina (46%), seguida de la combinacié amoxicil-lina-
clavulanic (32%), mentre que en els centres B va ser I’ amoxicil-lina-clavulanic la pauta més
indicada (36%) seguida de la combinacié cefalosporina de tercera generacidé +quinolona
(15%). La durada mitjana del tractament antibiotic va ser de 15+6 dies, sense detectar-se

diferéncies significatives entre els dos tipus de centres.

L’estada hospitalaria mitjana d’aquests pacients va ser de 8 dies (DS 7), detectant-se una
diferéncia significativa entre els dos centres (7+7dies als centres A, 9+7 dies als centres B,

p=0.000). El 4% dels pacients continuava hospitalitzat a dia 28.

Pel que fa a I’estat clinic a dia 28, trobem que als centres A, el 78% dels pacients presentaren
una curacié completa, el 20% una curaci6 parcial i el 2% es varen perdre de vista, mentre que
als centres B el 70% dels pacients presentaren una curacidé completa, el 20% una curacid
parcial, el 2% foren considerats com fracas terapéutic, el 2% moriren i el 6% foren perduts de

vista.

Per al pacient que va ser éxitus la causa immediata de la mort va ser una insuficiéncia
respiratoria en un pacient sense cap malaltia de base, en qué la PC es va considerar la causa
immediata de la mort i per tant aquesta va ser atribuida a la PC. Destaca el fet que en aquest
cas no s’ havia justificat el motiu de 1’hospitalitzacio; d’entrada el pacient va ingressar a sala
de Medicina Interna, essent traslladat posteriorment a la Reanimaci6 Medica. El diagnostic
bacteriologic final d’aquest cas va ser de PC per Legionella (deteccio orina)+ S. Pneumoniae

(deteccid esput).
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Taula 42. Descripcié de les caracteristiques bassals dels pacients de les classes | i Il
hospitalitzats, estudi PNEUMOCOM Franga, 2002.

Centres A Centres B p
(n=41) (n=53)
Edat (anys) 44+16 43+14 0.782
Sexe: Homes 23(56) 33(62) 0.672
Comorbiditats: Zero 28(68) 40(75)
Una 12(29) 10(19)
Dues 1(2) 2(4)
Tres o més - 1(2) 0.545
Constants vitals: FR! 23+6 22+7 0.684
FR>=30 6(15) 4(7) 0.323
FC' 96+16 99+18 0.458
FC>=125 1(2) 6(11) 0.132
TAS 132421 124+16 0.192
TA<90 - - -
Temp® 38+1 38+1 0.847
Temp<35 6 >=40°C 6(15) 3(6) 0.172
Sat O, 94+3 93+5 0.407
Analitica basica: Leucocits’ 1385045929 13853+6997 0.869
Hematocrit® 40+5 38+5 0.067
Urea’ 542 542 0.312
Creatinina® 79+17 82+23 0.684
Na’ 136+3 136+3 0.846
Glucémia' 742 642 0.405
pH 7,45+0.05 7,45+0.06 0.986
po2" 71+12 68+17 0.390
p02<60"! 6(15) 11(20) 0.591
Patr6 radiologic: Unilobar 32(78) 41(77) 0.937
Multilobar 9(22) 12(23)
Vessament pleural 7(17) 6(11)

* Tots els valors son expressats en mitjanes i desviacio estandar.

" Dades per minut, ° En mmHg, ° Temperatura timpdanica mesurada en °C, * Saturacié d’oxigen
periferica, en %. 3 Unitats en 10°/l, *Unitats en %, ’ Unitats en mmol/l, ¢ Unitats en micromol/l, ° Unitats

en mmol/l, *° Unitats en mmol/l, H Unitats en mmHg

NS= no significant
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Si desglossem els items que puntuen en la classificaciéo de Fine segons criteris préviament
descrits (veure pagina 112), trobem que en els centres A els factors demografics tingueren
menys pes especific en la puntuacié de ’escala de Fine d’aquest subgrup de pacients i en

canvi aquesta va estar més influenciada per I’aspecte clinic 1 les comorbiditats (Taula 43).

Taula 43. Influéncia dels diferents items en la puntuacié de I'escala de Fine per a les classes a
baix risc hospitalitzades, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Centres A Centres B p
Criteris demografics (%) 78.33 85.33 0.090
Aspecte clinic (%) 9.72 5.89 0.231
Signes de gravetat biologica (%) 9.70 8.72 0.722
Comorbiditats (%) 2.24 0.30 0.152

Quan els centres A decidien una hospitalitzacié d’un pacient a baix risc se’ls demanava que
especifiquessin per escrit el motiu de la mateixa. En els centres B els metges sempre havien
d’especificar el motiu de la seva decisid. Pel que fa a la justificacié d’hospitalitzacié d’aquests
pacients a baix risc, trobem que en el 66% dels casos els metges havien registrat un motiu
d’hospitalitzacio, mentre que en la resta no constava cap motiu d’ingrés. En aquest cas trobem
diferéncies significatives entre els dos tipus de centres (p=0.034). En el 9% el motiu va ser
insuficiencia respiratoria, en el 12% estat respiratori, en el 2% alteracié dels signes vitals, en
el 14% aspecte clinic, en 1’1% intolerancia de la via oral, en el 2% afectacié multilobar i en el
5% factors psicosocials. Si fem un analisi més detallat entre les variables observades 1 les
esperades, destaca que als centres B hospitalitzen més els pacients en funcié de 1’aspecte
clinic 1 de I’estat respiratori, mentre que, als centres A els hospitalitzen més basant-se en la
presencia de malalties concomitants. A la taula 44 presentem la descripcid detallada dels

motius d’hospitalitzacié en funci6 de cada centre.
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Taula 44. Factors clinics decisoris en els pacients les classes | i Il hospitalitzats, estudi

PNEUMOCOM, Francga, 2002

Centres A Centres B Total
n(%) n(%) n(%)
Afectacioé multilobar 2(5) - 2(2)
Alteraci6 signes vitals 1(2) 1(2) 2(2)
Antibiotics multiples - 1(2) 1(1)
Aspecte clinic 1(2) 12(23) 13(14)
Desconegut 14(34) 18(34) 32(34)
Dolor toracic 3(7) 1(2) 4(4)
Estat respiratori 3(7) 8(15) 11(12)
Factors psicosocials 2(5) 3(6) 5(5)
Febre 1(2) 1(2) 2(2)
Insuficiéncia respiratoria 4(10) 4(7) 8(9)
Intolerancia de la via oral 1(2) - 1(1)
P U
Sospita de tuberculosi 2(5) 2(4) 4(4)
Total 41 53 94

similar als dos grups.

els dos tipus de centres.

5.3.3.3 Analisi dels pacients a alt risc no hospitalitzats

Un total de 23 pacients (5%) de les classes III, IV 1 V varen ser tractats de manera ambulatoria
(3% als centres A, 8% als centres B, p=0.010). El 78% dels pacients tenien una edat >=65
anys (86% als centres A, 75% als centres B, p=1.000). A la Taula 45 presentem la descripcio

de les caracteristiques basals d’aquests pacients. Una vegada més, el perfil del pacient és

Si desglossem els items que puntuen en la classificacié de Fine segons criteris préviament
descrits (veure pagina 112), trobem que, novament, els factors demografics son els que

atorgaren el 80% de la puntuacio, sense haver-hi en aquest cas diferéncies significatives sobre
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Pel que fa al patr6 radiologic, tot i que el nimero de casos €s petit, destaquen diferéncies entre
els dos centres, ja que, al grup A tots els pacients tenien un infiltrat unilobar mentre que al
grup B el 12% a més tenien vessament pleural i el 25% tenien una afectacié multilobar. El
26% d’aquests malalts estava ingressat en residéncies geriatriques. Pel que fa a la distribucio
de les comorbiditats és similar entre els dos grups essent les més freqiients la MPOC (26%),
la cardiopatia isquémica (26%), la insuficiéncia cardiaca (22%), els AVC (22%) i les

neoplasies (9%).

Pel que fa als estudis complementaris de microbiologia, destaca la baixa utilitzacié de proves:
es feren hemocultius en el 39% dels casos, la determinacié d’antigens en orina només es va
fer en el 4% dels casos i no es va practicar cap altre determinaci6 microbiologica
complementaria. En cap dels centres no es va establir un diagnostic bacteriologic per aquests

pacients.

Només 1 pacient (4%) estava rebent antibiotics al moment del diagnostic, essent en aquest cas
I’antibiotic utilitzat 1’amoxicil-lina-clavulanic. En el 92% dels casos el tipus de tractament
antibiotic instaurat des d’urgéncies va ser la monoterapia, en el 4% s’associa una quinolona, 1
en el 4% restant s’associaren altres antibiotics. L’antibiotic més utilitzat en els centres A va
ser I’ amoxicil-lina (57%), seguida de la combinacié amoxicil-lina-clavulanic (43%), mentre
que en els centres B va ser 1’amoxicil-lina-clavulanic la pauta més indicada (69%) essent la
resta de malalts tractats cada un amb una pauta antibiotica diferent. La durada mitjana del
tractament antibiotic va ser de 12+5 dies, sense detectar-se diferéncies significatives entre els

dos tipus de centres.

Del total d’aquests pacients, reingressaren a 1’hospital el 17% (28% als centres A, 12% als

centres B, p=0.577). En tots els casos els reingressos foren atribuibles a la PC.
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Pel que fa a I’estat clinic a dia 28, trobem que el 14 dels pacients (61%) presentaren una
curacio completa, 17 dels pacients (22%) una curacid parcial i un total de 5 (17%) foren
exitus. Dels pacients que foren exitus 2 tenien 1’antecedent de demencia, 1 de neoplasia i en 2

€asos no es coneixien els antecedents.

Taula 45. Descripcio de les caracteristiques bassals dels pacients de la classes Ill, IV i V no
hospitalitzats, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B p
(n=7) (n=16)
Edat (anys) 76+13 76+12 0.962
Sexe: Homes 6(86) 14(87) 1.000
Comorbiditats: Zero 3(43) 6(37)
Una 3(43) 3(19)
Dues - 3(19)
Tres o més 1(14) 4(25) 0.689
Constants vitals: FR' 25+7 2548 0.981
FR>=30 2(29) 4(25) 1.000
FC' 88+11 100+15 0.076
FC>=125 - 1(6) 1.000
TA, 137+12 133431 0.758
TA<90 - 1(6) 1.000
Temp® 38+1 38+1 0.990
Temp<35 6 >=40’ - - -
Sat O,* 94+4 94+5 0.969
Analitica basica: Leucocits’ 14110+6415 12112+3458 0.353
Hematocrit® 37+6 35+6 0.447
Urea’ 9+4 8+4 0.634
Creatinina® 104+29 96+32 0.613
Na’ 134+6 136+3 0.396
Glucémia'® 7+2 8+3 0.455
pH 7,44+0.04 7,44+0.05 0.944
pO2" 69+11 69+10 0.938
p02<60"! 1(14) 3(19)
Patr¢6 radiologic: Unilobar 7(100) 12(75) 0.273
Multilobar - 4(25) 0.206
Vessament pleural - 2(12) 0.474

* Tots els valors son expressats en mitjanes i desviacio estandar.

Dades per minut, © En mmHg,

NS= no significant

L Jg. . Temperatura timpanica mesuraag’a en °C, ! Saturacié d’oxigen
periferica, en %. > Unitats en 10 / Unitats en %, ' Unitats en mmol/l, ° Unitats en micromol/l, ~ Unitats
en mmol/l, ' Unitats en mmol/l, ** Unitats en mmHg
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5.4 Analisi dels ingressos inadequats

Si ens centrem en els pacients a baix risc hospitalitzats (classes I i II de Fine) i recordem les

justificacions d’ingrés, podem fer els dos grans grups segiients:

1) Sense justificacio clinica. 32 pacients
2) Amb justificacio clinica:

2.1 Objectiva: 1. Insuficiéncia respiratoria.
. Intolerancia de la via oral.
. Preséncia de comorbiditats.

. Factors psicosocials.

N R~ W

. Sospita de tuberculosi.

33 pacients

2.2 Subjectiva: 1. Afectacié multilobar.
. Alteracid signes vitals.
. Antibiotics multiples.

. Aspecte clinic.

[V N - US B 8]

. Estat respiratori.

29 pacients

Total 94 pacients

En primer lloc analitzarem els pacients de classe I 1 II hospitalitzats en els quals no constava
cap justificacio clinica d’ingrés. A aquest grup els anomenarem ingressos teoricament
inadequats; seguidament, centrarem 1’estudi en els pacients en queé constava una indicacid
d’ingrés subjectiva, a aquests els anomenarem ingressos potencialment inadequats. Els
pacients en qué consta una indicacid objectiva foren considerats com ingressos adequats i

seran analitzats en un altre apartat.
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5.4.1 Analisi dels ingressos teoricament inadequats

Dels 94 casos ingressats que pertanyien a les classes I 6 II de Fine, 32 no tenien registrat cap
justificaci6 de D’ingrés (34% centres A, 34% centres B). Aquests pacients foren
significativament més joves que la resta de pacients ingressats (45+13 anys vs 72+13 anys) i
el 57% eren homes. A la Taula 46 presentem la descripcid de les caracteristiques basals
d’aquests pacients. Si fem I’analisi detallat dels parametres de I’examen fisic, destaca que als
centres A aquests pacients tenien una taquipnea superior a la dels centres B (26+7 vs 2146,
p=0.124). Destaca el fet de que el 53% d’aquests pacients en que es decidi la hospitalitzacio ja

havien consultat en la setmana precedent a un servei d urgencies.

Taula 46. Descripcié de les caracteristiques dels pacients amb ingressos hospitalaris
tedricament inadequats, estudi PNEUMOCOM, Franc¢a 2002.

Centres A Centres B
n(%) n(%) p
Examen fisic
FR>=30 2(14) 1(6) 0.404
FC>=125 - 1(7) 0.563
TA,<90 - - -
Temp>=40 6 <35 3(21) - 0.073
Analitica
Hematocrit<30 1(7) 1(6) 0.692
Urea >=11 - - -
Na<130 1(7) 1(6) 0.640
Glucémia>=14 - - -
pH<7,35 - - -
PO2<60 1(6) 0.563
Comorbiditats
Alcoholisme 3(21) 1(6) 0.760
Consulta prévia 8(57) 9(50) 0.483
AVC - - -
MPOC 1(7) 2(11) 0.596
Card. isquémica 1(7) - 0.438
DM - 1(6) 0.563
Insf cardiaca - - -
Insf renal cr - - -
Institucionalitzacio - - -
Malaltia hepatica 1(7) 0.435
Neoplasia - - -
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Si desglossem els items que puntuen en la classificaciéo de Fine segons criteris préviament
descrits (veure pagina 112), trobem que en els centres A els factors demografics tenen menys

pes especific en la decisio d’hospitalitzaci6é d’aquest subgrup de pacients (Taula 47).

Taula 47. Influéncia dels diferents items en la puntuacié de 'escala de Fine per als ingressos
tedricament inadequats, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Centres A Centres B p
Criteris demografics (%) 81 90 0.144
Aspecte clinic (%) 10 2 0.136
Signes de gravetat biologica (%) 7 7 0.900
Comorbiditats (%) 2 0 0.264

Taula 48. Descripcié dels ingressos tedricament inadequats en funcié dels centres, estudi
PNEUMOCOM, Francga, 2002.

Centres A Centres B
n=14 n=18 p
Edat* (mitjana, DS) 46+14 45+13 0.834
Estada hospitalaria** (mitjana, DS) 615 8+4 0.483
Mortalitat (n,%) - 1(6) 0.713

* resultat expressat en anys, ** resultat expressat en dies.

En el 72% dels casos el diagnostic final va ser el de PC a gérmen desconegut, en el 15% PC
per S.pneumoniae , en el 6% el de PC per Legionella sp, en el 3% PC per M. pneumoniae 1 en

el 3% el de S.pneumoniae + Legionella sp.

Si analitzem 1’estada hospitalaria mitjana trobem que aquesta fou significativament inferior a
I’estada hospitalaria mitjana general (7+4dies en els ingressos inadequats, 12+8 dies en
general, p=0.000). A la Taula 48 presentem la descripcio del consum d’estades hospitalaries
d’aquests ingressos inadequats. En aquest grup de pacients no es produiren reingressos i

només 1 pacient va ser exitus.
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Taula 49. Descripcié de les estades hospitalaries dels ingressos tedricament inadequats,
estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Centres A  Centres B Total

Estades a sala convencional Mitjana + DS 6.5+4.6 7.5+4.8 7.0+4.6
Total dies 91 127 218
. .. Mitjana + DS 2.54+0.7 2.5+0.7
Estades a unitats de critics Total dies - 5 5
Total estades 91 132 223

El pacient que va ser exitus, era un home de 38 anys, sense cap malaltia de base, amb una
FR>30 1 FC>125, sense cap alteracid analitica i que va ser hospitalitzat inicialment al servei
de Medicina Interna, iniciant-se cobertura empirica amb amoxicil-lina. No consta cap motiu
especific d’ingrés 1 als 2 dies va entrar en insuficiéncia respiratoria precisant trasllat a una

Unitat de Critics on moria 4 dies després del diagnostic. No es va fer necropsia.

5.4.2 Analisi dels ingressos potencialment inadequats

Dels 94 casos ingressats que pertanyien a les classes I 6 II de Fine, 29 (31%) tenien
enregistrats com a justificacido criteris subjectius del metge pels quals indicava
I’hospitalitzacio, trobant que aquest percentatge fou significativament superior als centres B
(2% als centres A, 7% als centres B, p=0.000). L’edat mitjana d’aquests pacients fou de

41+13 anys, amb un 66% d‘homes.

Taula 50. Descripci6 dels ingressos potencialment inadequats en funcié dels centres, estudi
PNEUMOCOM, Francga, 2002

Centres A Centres B p
n=7 n=22
Edat™ (mitjana, DS) 41+13 41+14 0.926
Estada hospitalaria** (mitjana, DS) 545 1147 0.387

Mortalitat(n,%) - - -

* resultat expressat en anys, ** resultat expressat en dies.
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En el 79% dels casos el diagnostic final va ser el de PC a gérmen desconegut, en el 7% el de
PC per Legionella sp, en el 7% PC per S.pneumoniae, en el 3% PC per Clamydophila

pneumoniae 1 en el 3% el de tuberculosi pulmonar.

A la Taula 49 presentem la descripcio de les caracteristiques basals d’aquests pacients. Si fem
I’analisi detallat dels parametres de 1’examen fisic, en aquesta ocasié trobem una completa
homogeneitat entre els dos tipus de centres. Destaca el fet de que el 58% d’aquests pacients en
que es decidi la hospitalitzacié ja havien consultat en la setmana precedent a un servei

d’urgéncies.

Si desglossem els items que puntuen en la classificaciéo de Fine segons criteris préviament
descrits (veure pagina 112), trobem una vegada més que en els centres A els factors
demografics tingueren menys pes especific en la puntuaci6 de 1’escala de Fine d’aquest

subgrup de pacients (Taula 51).

Taula 51. Influéncia dels diferents items en la puntuacié de I'escala de Fine per als ingressos
potencialment inadequats, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Centres A Centres B p
Criteris demografics (%) 65 82 0.074
Aspecte clinic (%) 17 10 0.399
Signes de gravetat biologica (%) 12 7 0.291
Comorbiditats (%) 5 1 0.155
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Taula 52. Descripcid de les caracteristiques dels pacients amb ingressos hospitalaris
potencialment inadequats, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Centres A Centres B
n(%) n(%) p
Examen fisic
FR>=30 3(43) 3(13) 0.131
FC>=125 - 4(18) 0.546
TA;<90 - - -
Temp>=40 6 <35 1(14) 2(9) 0.579
Analitica
Hematocrit<30 - - -
Urea >=11 - - -
Na<130 - 1(4) 0.759
Glucéemia>=14 - - -
pH<7,35 - - -
P0O2<60 2(28) 6(27) 1.000
Comorbiditats
Alcoholisme - - -
Consulta prévia 4(57) 13(59) 1.000
AVC - 1(4) -
MPOC - 4(18) 0.546
Card. isquémica 1(4) 1.000
DM 1(14) 1(4) 0.431
Insf. cardiaca - - -
Insf. renal cr. - - -
Institucionalitzacid - 4(18) 0.546
Malaltia hepatica 1(14) 0.241

Neoplasia - - -

Tal i com ja hem senyalat préviament, I’estada hospitalaria fou similar a I’estada hospitalaria
mitjana general (1047 dies vs 1248 dies, p=0.198), consumint-se un total de 289 estades
hospitalaries. A la Taula 53 presentem la descripcié d’aquest consum de recursos en funcio

del tipus de centres i desglossat per serveis.
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Taula 53. Descripcid dels ingressos potencialment inadequats en funcié dels centres, estudi
PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B

n=7 =22 Total
Estades a sala convencional Mitjana + DS 848 108 108
Total dies 54 217 271
) L Mitjana + DS 2+0.5 2+0.5
Estades a unitats de critics Total dies - P 5
Total estades 54 235 289

Si analitzem D’estat clinic a dia 28 trobem que el 72% dels pacients presentaren una curacio
completa, el 24% una curaci6 parcial 1 cap d’ells va ser exitus. Només 1 pacient (3%) va
reingressar durant el periode de seguiment, produint-se aquest a dia 15 del diagnostic 1 essent

en aquest cas la mort no atribuible a la PC.

5.4.3 Reingressos

Del total dels pacients inclosos a I’estudi es varen produir 21 reingressos (3%), i 3 d’ells
(14%) precisaren hospitalitzacio en una unitat de critics. El 71% dels reingressos foren
atribuibles a la PC (63% al grup A, 80% al grup B, p=0.323), el 14% no atribuibles a la PC
(27% al grup A, cap al grup B) i en el 14% restant no es va poder establir una relacié de
causalitat amb la PC (9% al grup A, 20% al grup B). En el 57% dels casos el pacient ja havia
consultat a un servei d’urgencies abans de fer-se el diagnostic de PC (64% als centres A, 50%
als centres B, p=0.670). El 57% eren homes, amb una mitjana d’edat de 63 anys (DS 19). La
puntuacié a I’escala de Fine va ser de 78431 punts, si fem una analisi segons les classes de

risc no trobem diferéncies significatives sobre els dos tipus de centres (Taula 54).
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Taula 54. Reingressos segons centres i destinaci6 al moment del diagnostic, estudi
PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A Centres B
n(%) n(%) P
Classe I 2(3) 2(4)
Classe 11 3(7) 3(8)
Classe III 3(5) 1(2)
Classe IV 3(2) 3(3)
Classe V - 1(2)
Total 11(3) 10(3) 0.744

Els 10 pacients de les classes I i II que reingressaren suposaren el reingrés del 9% de les
classes a baix risc donades d’alta a domicili; d’aquests, el 80% foren catalogats com
atribuibles a la PC. Només per als pacients dels centres A trobarem una justificacid de
I’ingrés: PC hipoxemiant en pacient amb gestacio en curs (1), pneumonia obstructiva sobre
neoplasia pulmonar (1), persisténcia de la simptomatologia (2) i1 ingrés per hepatopatia

descompensada (1).

Pel que fa a la pauta antibiotica es va concloure que en el 14% dels casos aquesta no s’adheria
a les recomanacions de la conferéncia de consens francesa, essent 1’antibiotic més utilitzat en
aquests pacients amoxicil-lina-clavulanic (68%). El diagnostic final més freqiient va ser el de
PC a germen desconegut (85%), seguit de Legionel.la (5%), Micoplasma (5%) 1 C.
pneumoniae (5%). L estada hospitalaria mitjana va ser discretament superior a la mitjana de
la resta de pacients ingressats (1448 vs 12+8, p=0.656). Un total de 2 pacients (9%) dels
reingressos foren exitus a dia 28, mentre que el 29% foren catalogats de curacio completa. Els
dos pacients que moriren pertanyien a la classe IV de Fine, un d’ells havia sigut hospitalitzat
al moment del diagnostic 1 per a I’altre s’havia decidit un tractament ambulatori inicialment a

petici6 de la familia del pacient.
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Si fem un analisi de la distribucio temporal dels reingressos, trobem que en el 55% dels casos
el reingrés es va produir en els 3 primers dies, essent la distribucié molt amplia (948 dies). A
la grafica 16 presentem aquesta seqiiencia temporal; el 71% dels reingressos atribuibles a la
PC es varen produir en els 6 primers dies, mentre que el 80% dels reingressos no relacionats

amb la PC es varen produir a partir del 6¢ dia.

Si analitzem el grup de pacients que va ser donat d’alta al moment del diagnostic, trobem que
reingressaren el 9% (8% als centres A, 10% als centres B, p=0.556). D’aquests, un 4%
pertanyien a la classe I, un 15% a la classe II, un 15% a la classe III, un 17% a la classe IV 1
un 25% a la classe V. Detectem diferéncies estadisticament significatives tot 1 que clinicament

no rellevants donat el baix nimero de casos.

Si analitzem el grup de pacients que va ser inicialment hospitalitzat, trobem que reingressaren
el 2% (2% als centres A, 2% als centres B, p=1.000). En aquest cas els pacients pertanyien a

les classes I, I1, II 1 IV, essent el percentatge igual en cadascuna d’elles (2%).

Si fem una analisi multivariada entre totes les dades recollides, en busca dels factors associats
al risc de reingrés, trobem que aquest €s independent de la classificacid de Fine inicial i que
els malalts diagnosticats de malaltia hepatica tenen una probabilitat molt més alta de

reingressar durant el periode de 30 dies (OR: 4.802, IC95: 1.001-23.027, p=0.050).
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Grafica 16. Distribucié temporal dels reingressos, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

5.4.4 Trasllats a d’altres centres

Un total de 64 pacients (10%) precisaren ser traslladats de centre per poder-se beneficiar
d’una hospitalitzaci6 (11% grup A, 8% grup B, p=0.187). El 78% dels pacients que precisaren
un trasllat s’ubicaren als hospitals situats a la periferia de Paris. El1 59% eren homes, amb una
edat mitjana significativament superior a la resta de pacients (74+16 vs 65+20, p=0.000). El
92% d’aquests malalts corresponien a les classes III, IV 1 V de Fine, essent la puntuacid
mitjana de 105 punts (DS 30). A la grafica 17 mostrem la distribucié de les diferents classes

de risc comparant amb la resta de pacients hospitalitzats.
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Grafica 17. Classificacio de Fine dels pacients que precisaren trasllat de centre,
estudi PNEUMOCOM, Francga, 2002.

Pel que fa a les malalties de base, trobem que el 73% dels pacients tenia com a minim una
malaltia de base, essent la ICC la més freqiient amb un 22% de casos. En el 14% dels casos el
desti va ser una unitat de malalts critics, mentre que la resta ho feren a sala convencional. Pel
que fa a la pauta antibiotica es va concloure que en el 30% dels casos aquesta no s’adheria a
les recomanacions de la conferéncia de consens francesa, essent 1’antibiotic més utilitzat en
aquests pacients 1’ amoxicil-lina-clavulanic (45%). Es va establir un diagnostic bacteriologic
definitiu en I’11% dels casos, essent els més freqiients els de S. pneumoniae (3%) 1 E. coli

(3%).

L’estada hospitalaria mitjana va ser significativament superior a la de la resta de pacients
ingressats (15+8 dies vs 11+8 dies, p=0.001), destacant el fet que el 19% dels pacients
romanien ingressats a dia 28 enfront del 9% en el cas dels pacients no transferits (p=0.024).

Pel que fa al seguiment, el 8% d’aquests pacients foren exitus, mentre que el 56% presentaren
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una curacié completa i el 34% una curacio parcial. Tots els pacients que moriren pertanyien a

les classes IV 1V de Fine.

5.5 Resultats clinics

En I’avaluacié de I’estat clinic a dia 28, el 60% dels pacients presentaren una curacid
completa, el 23% una curacid parcial, el 2% foren classificats com a fracas terapeutic 1 es
produiren un 12% de morts. A la taula 55 presentem la distribucid d’aquests resultats en
funci6 dels centres i de les classes de risc. Es posa de manifest una distribucio similar sobre
els dos tipus de centre destacant una major mortalitat sobre els centres B , a expenses d’una

taxa de mortalitat significativament superior respecte als pacients classe V de Fine.

Taula 55. Resultats clinics en funcié dels centres i de la classe de Fine, estudi PNEUMOCOM,
Franga, 2002.

C.completa’ C. parcial® Fracas terapéutic’ Exitus’
Centres Centres | Centres Centres | Centres Centres | Centres Centres
A B A B A B A B
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
1 55(82) 41(76) 9(13) 10(18) - 1(2) - -
II 36(78) 29(76) 9(19) 7(18) - - - 1(3)
111 36(60) 35(61) 17(28) 18(31) 2(3) 3(5) 1(2) 1(2)
v 80(62) 56(53) 33(26) 26(24) 2(2) 4(4) 11(9) 17(16)
A% 29(39) 7(17) 20(27) 7(17) 1(1) 3(7) 24(32) 23(57)
Total | 236(63) 168(57) | 88(23) 68(23) 5(1) 11(4) 36(10) 42(14)

Curacié completa: era definida com el retorn a [’estat previ a la PC, * Curacié parcial: era definida com
la persisténcia de moderats simptomes en relacié amb la PC o per la persisténcia d’imatge radiologica, ’
Fracas terapéutic: era definit com la persisténcia o empitiorament dels simptomes inicials, * Desconegut:
per als pacients no localitzables o perduts de vista a dia 28, ° Exitus: mort del pacient durant el periode de
seguiment
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En fer 1’analisi dels casos que havien sigut exitus, trobem que la majoria de les morts es
produiren en pacients de les classes IV 1 V. El 63% foren atribuibles a la PC mentre que el
18% no foren atribuibles 1 la resta no es pogueren classificar. En el 50% dels casos la mort
esdevingué durant la primera setmana (65% grup A, 39% grup B, p=0.039). No detectarem en
aquest cas diferéncies significatives pel que fa a la distribucié de causalitat entre els dos tipus

de centres. A la grafica 18 mostrem 1’histograma de la distribucio del dia de la mort.
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Grafica 18. Distribucié temporal (en dies) de les morts ocorregudes durant el
periode de seguiment, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Si relacionem el fet d’estar vacunat de la grip 1 la mortalitat, trobem que aquesta és
significativament superior en el grup de pacients vacunats en front als no vacunats (17% vs
10%, p=0.019), diferéncia que es repeteix en analitzar la puntuacié de Fine mitjana d’aquests

dos grups de malalts (109+34, 87+41, p=0.000).
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Si ens referim a la mortalitat en funcié de la pauta antibiotica utilitzada, trobem difereéncies
significatives en funcid de la pauta iniciada al SU. Destaca el fet que el grup tractat amb
I’associacié amb una quinolona fou el que presenta un percentatge de mortalitat més alt, i que,
en aquest cas, I’associaci6 amb un macrolid no comporta una disminucié de la mortalitat
enfront del grup tractat amb monoterapia (Taula 56). Si comparem aquests grups de pacients
morts en funcid de la pauta antibidtica i de la classificacié de Fine, no trobem diferéncies

significatives pel que fa a la distribuci6 d’aquesta.

Taula 56 . Mortalitat en funcio de la pauta antibidtica iniciada al SU, estudi PNEUMOCOM,
Franga 2002.

IC 95%
n(%) OR inferior superior p
Monoterapia 44(9) 0.287 0.120 0.682 0.005
+Macrolid 5(9) 0.275 0.081 0.935 0.039
+Quinolona 20(17) 0.585 0.228 1.501 0.265
Altres 8(27) 0.005

Quan centrem I’analisi en I’adequacié de la pauta iniciada al SU a les recomanacions de la
conferéncia de consens, trobem que en el 77% dels casos es varen seguir aquestes
recomanacions, essent en aquest cas la mortalitat lleugerament superior al cas en qué no es
seguiren (13% vs 7%, p=0.113). No detectem cap relacid significativa entre el fet d’estar
rebent antibiotic previ al diagnostic 1 ’adequacid a aquestes recomanacions, i, si analitzem la
relacid entre la mortalitat i el fet d’estar rebent antibiotics al moment del diagnostic i
I’adequacio a les recomanacions, destaca una tendéncia a una major mortalitat en els pacients
que rebien antibiotic al moment del diagnostic independentment de 1’adheréncia a la

conferéncia de consens (p=0.290).
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Si fem una descripcié del nombre de pautes antibiotiques utilitzades, definides com el canvi
de genéric, trobem que en el 69% dels casos es va fer servir un sol genéric, mentre que en la
resta se’n varen fer servir dos o més. En analitzar la mortalitat d’aquests malalts trobem una
tendencia no significativa a una disminucid de la mortalitat en augmentar el nombre de pautes
utilitzades: 1 pauta 13% de mortalitat, 2 pautes 10% de mortalitat, 3 pautes 7% de mortalitat 1

4 pautes 8% de mortalitat (p=0.509).

Si apliquem un model de regressio logistica entre totes les variables recollides, a excepci6 de
la puntuaci6 de Fine, trobem que la FC>125 és I’item que més es va relacionar amb un
augment del risc de mortalitat, mentre que el fet de pertanyer als centres A es comporta com
un factor protector envers la mort (OR:0.446, 1C95%: 0.240-0.283, p=0.011). A la taula 57
presentem la descripcid detallada d’aquestes dades. Si a aquesta analisi multivariada hi
incloem els punts obtinguts en la classificacio de Fine per a cada pacient, el resultat final és
que I'inic factor associat a un augment del risc de mort és la puntuacid6 de Fine,
independentment de la resta de variables anteriorment citades; aixi trobem que per cada
augment del Fine en un punt, el risc de mort augmenta un 5%. En aquest cas el fet de
pertanyer als centres A continua apareixent com un factor protector (OR:0.359, 1C95%:0.212-
0.683, p=0.001). Si fem un calcul més practic d’aquesta ultima definicid, 1 dividim la
classificacid de Fine en dos grups: classes I i II per una banda i classes III-V per altra banda,
trobem que el factor més fortament associat a un increment del risc de mort és el fet de

pertanyer a una de les classes a alt risc (Taula 58).
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Taula 57. Analisi multivariada dels factors influents en el risc de mort sobre el total de
pacients, sense incloure la puntuacié de Fine, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

1.C.95%
OR inferior superior p
FC>125 5.994 2.543 14.131 0.000
Na<130 4.409 1.602 12.135 0.004
TAs<90 3.575 1.202 10.631 0.022
Hto<30 2.661 1.170 6.055 0.020
PH<7.35 2.577 1.051 6.317 0.039
Urea>11 2.295 1.238 4.253 0.008
Edat 1.075 1.044 1.106 0.000
Centre A 0.446 0.240 0.830 0.011

Taula 58. Analisi multivariat dels factors influents en el risc de mort sobre el total de

pacients, incloent la classificacio de Fine, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

1.C.95%
OR inferior superior p
Fine 1I-V 41.661 5.745 302.108 0.000
Temp<35 6 >40 0.162 0.022 1.208 0.076
Centre A 0.580 0.355 0.947 0.029

Si fem una analisi de les morts en el temps i de la seva atribucid de causalitat feta pel comite,

trobem que la majoria de les morts atribuibles a la PC es varen produir en els 7 primers dies

del diagnostic de la PC (grafica 19).
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Grafica 19. Distribucid de les morts durant els 30 dies de seguiment, estudi
PNEUMOCOM, Franga, 2002

5.6 Analisi del cost economic

La despesa total associada al tractament de la PC ha sigut de 26465557.75€, representant una
mitjana de 7126.83€ per pacient tractat en manera hospitalaria i de 490.05€ per pacient tractat

en manera ambulatoria.
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5.6.1 Cost dels pacients hospitalitzats

5.6.1.1 Descripcio del consum de recursos dels pacients hospitalitzats

Considerarem en primer lloc el consum de recursos directament associats a I’hospitalitzacio i

en segon lloc els recursos associats al seguiment ambulatori durant el periode de 30 dies del

diagnostic (Taula 59).

Taula 59. Descripci6 del consum de recursos dels pacients hospitalitzats, estudi
PNEUMOCOM, Franga 2002.
Centres A Centres B Total

Nombre de casos 291 242 533
Estades a sala convencional 1799 1576 3375
Estades a unitats de critics 335 235 570
Durada mitjana de 1’ingrés 1148 1248 1248
Dies d’antibiotic ambulatori* 1051 726 1777
Total de visites metge familia* 148 119 267
Total de visites SUH* 11 3 14
Total radiografies ambulatories™ 33 41 74
Cures d’infermeria* 23 7 30
Fisioterapia* 16 7 23

* Es comptabilitzaren a partir del dia del diagnostic de la PC i només en el cas de
que estiguessin relacionades amb el sequiment d’aquesta.

5.6.1.2 Descripcio dels costos dels pacients hospitalitzats

Del total de la despesa associada al tractament dels pacients inicialment de manera

hospitalaria, trobem que el 99% del preu esta en relacié a I’hospitalitzaci6 1 la resta ve

definida pel seguiment ambulatori. El cost mitja associat al tractament inicialment hospitalari

va ser de 7607.12€ (DS 5227). A la taula 60 presentem la descripcio detallada dels costos

directament associats a 1’hospitalitzacio. Per fer aquest calcul hem eliminat els pacients que

foren éxitus, els que encara estaven ingressats a dia 28 i els que foren transferits de centre; es
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posa de manifest un cost inferior en els centres A pel que fa als ingressos a sala convencional

1 una tendéncia a un cost total inferior també en els centres A.

Taula 60. Descripcid dels costos directament associats a I'hospitalitzacié dels pacients amb

PC ingressats al moment del diagnostic, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002.

Centres A Centres B p

Hospitalitzacio6 sala convencional

Cost mitja 6498.24 7590.53

Desviaci6 estandar 4181.13 4730.42 0.024
Hospitalitzacio Unitats de critics

Cost mitja 12615.28 4167.56

Desviaci6 estandar 8659.21 2281.57 0.002
Hospitalitzacio total

Cost mitja 7361.96 7933.47

Desviaci6 estandar 5479.14 4872.01 0.316

Tots els resultats son expressats en euros.

Si tenim en compte que aquests pacients han necessitat un seguiment després de 1’alta

hospitalaria, trobem una série de costos directes que completen el preu directe total per

pacient (Taula 61), els factors que més han influenciat en aquests costos han sigut

I’antibioterapia (49%,) 1 les visites fetes al metge de familia (34%).
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Taula 61. Descripcié dels costos ambulatoris dels pacients ingressats al moment del
diagnostic, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B p
Antibiotics a nivell ambulatori
Cost mitja 30.20 36.77 0.113
Desviacié estandar 28.31 34.70
Metge de capcalera
Cost mitja 16.35 18.59 0.288
Desviaci6 estandar 17.70 18.98
Radiografies
Cost mitja 2.86 4.80 0.016
Desviacié estandar 6.70 7.02
Cures d’infermeria
Cost mitja 0.32 0.12 0.020
Desviaci6 estandar 0.92 0.59
Fisioterapia
Cost mitja 0.16 0.09 0.191
Desviacié estandar 0.56 0.42
Consultes al servei d’Urgencies
Cost mitja 6.25 2.34 0.246
Desviaci6 estandar 35.71 15.19
Total
Cost mitja 42.00 44.53 0.612
Desviacié estandar 40.63 44.29

Tots els resultats son expressats en euros.

Si fem la suma d’aquests costos, els directament associats a I’hospitalitzacid 1 els del
seguiment ambulatori dels pacients hospitalitzats, trobem que, el 99% del cost total ve
influenciat per 1’hospitalitzaci6 i el restant va a carrec del seguiment ambulatori. Malgrat que
no hi ha diferéncies en el cost total entre els dos centres, si ho analitzem classe per classe de
Fine, per als pacients classe I de Fine el cost total mitja fou significativament inferior en els

centres A (p=0.011) a I’igual que per als pacients classe II de Fine (p=0.022).
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Grafica 20. Cost total mitja dels pacients amb PC hospitalitzats, estudi
PNEUMOCOM, Franga 2002.

5.6.2 Cost dels pacients ambulatoris

5.6.2.1 Descripcio del consum de recursos dels pacients ambulatoris

Considerarem en primer lloc el consum de recursos directament associats al seguiment
ambulatori 1 en segon lloc els recursos associats als ingressos hospitalaris atribuibles a la PC

durant el periode de seguiment (Taula 62).

Taula 62. Descripcié del consum de recursos dels pacients tractats inicialment en manera
ambulatoria segons centres, estudi PNEUMOCOM, Franc¢a, 2002

Centres A Centres B Total
Nombre de casos 78 56 134
Dies d’antibiotic ambulatori* 866 554 1420
Total de visites metge de 74 a3 117

capgalera*

Total de visites SUH* 8 14 22
Total radiografies ambulatories*® 29 22 51
Cures d’infermeria* 3 3 6
Fisioterapia* 6 2 8
Estades a sala convencional 35 30 65
Estades a unitats de critics 6 0 6
Durada mitjana de 1’ingrés 1146 10+7 10+6

* Es comptabilitzaren a partir del dia del diagnostic de la PC i només en el cas que estiguessin
relacionades amb el seguiment d’aquesta.
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5.6.2.2 Descripcio dels costos dels pacients ambulatoris

En el cas dels pacients ambulatoris, trobem que si no considerem els reingressos produits
durant el periode de seguiment, el cost mitja del tractament de I’episodi de PC va ser de
76.01€. Quan considerem el total de costos produits durant el periode de seguiment, amb
hospitalitzacions incloses, destaca una practica equivaléncia entre els costos sobre els dos
tipus de centres. A la Taula 63 presentem la descripcid detallada dels costos a cada centre.
Considerem important destacar que, en aquest punt, el calcul dels costos tradueix la situacio
real pero implica una estimacié dels costos totals associats al maneig del pacient ambulatori
amb PC, ja que el maneig no va ser uniformitzat en cada pacient, aixi que només un 48% dels
pacients va seguir el control a nivell del seu metge de familia. Tot 1 aixi hem cregut
interessant de fer la comparaci6 estadistica entre els dos grups per veure si es detectaven grans
diferéncies en el preu desglossat i en el preu final. Quan fem ’analisi detallat per classes de
Fine, trobem que la distribuci6 mitjana dels costos va ser similar sobre els dos tipus de
centres, exceptuant per a la classe III de Fine en la qual els costos varen ser superiors als

centres A.
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Grafica 21. Distribucié del cost mitja en euros segons classe de Fine per als pacients
ambulatoris
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Taula 63. Descripcié dels costos dels pacients tractats inicialment de manera ambulatoria
segons centres, estudi PNEUMOCOM, Franga, 2002

Centres A Centres B p
Antibiotics a nivell ambulatori
Cost mitja 37.87 36.40 0.795
Desviacié estandar 31.81 28.65
Metge de capcalera
Cost mitja 34.42 33.08 0.730
Desviaci6 estandar 15.93 14.90
Radiografies
Cost mitja 15.53 16.50 0.375
Desviacié estandar 2.83 4.61
Cures d’infermeria
Cost mitja 0.11 0.16 0.652
Desviaci6 estandar 0.56 0.67
Fisioterapia
Cost mitja 0.15 0.07 0.323
Desviacié estandar 0.55 0.39
Consultes al servei d’Urgencies
Cost mitja 10.38 26.41 0.153
Desviaci6 estandar 57.55 65.48
Cost extra-hospitalari
Cost mitja 71.92 82.76 0.452
Desviacié estandar 75.29 87.70
Cost hospitalitzacions
Cost mitja 8560.36 7080.00 0.683
Desviaci6 estandar 3391.17 4956.00
Total
Cost mitja 516.62 483.52 0.925
Desviaci6 estandar 2026.48 1905.18

Tots els resultats son expressats en euros.
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5.6.3 Cost total

Quan fem I’analisi total sobre els dos tipus de centres trobem que en els centres A, el 80% del
cost total va venir marcat per la hospitalitzacid, mentre que als centres B la hospitalitzacié va
suposar el 99% del cost total associat al tractament de la pneumonia (Grafica 22). Si ens
referim als costos totals associats al tractament de la PC 1 ho analitzem per classe de Fine i
centre, trobem que, exceptuant els pacients que pertanyien a la classe V de Fine, en tots els

altres casos el cost mitja va ser inferior als centres A (Grafica 23).
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Grafica 22. Distribucid dels costos totals associats al tractament de la PC, estudi
PNEUMOCOM, Franga 2002.
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Grafica 23. Distribucié del cost mitja per classe de Fine en funcioé dels centres, estudi
PNEUMOCOM, Franga 2002.
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5.7 Reducciod del cost de la PC

En resum, a la nostre serie el cost mitja associat al tractament d’un episodi de PC va ser de
7126.83€. Si analitzem les diferéncies entre els dos tipus de centre no trobem xifres
estadisticament significatives quan ens referim al global de pacients (Taula 64). Quan fem
I’analisi detallat en funci6 de cada classe de Fine, trobem que si que existeixen diferéncies
entre els dos tipus de centres i que aquestes afecten als pacients a baix risc (classes I i II). En
aquest cas el cost mitja de la PC tractada hospitalariament va ser de 5343.31+3900.59€
(4192.1143176.44 als centres A, 6254.67+4201.54 als centres B, p=0.014), fet que suposa un
estalvi mitja de 2062.56€ per pacient tractat segons 1’algoritme de Fine. Tal i com hem
explicat préviament, els pacients a baix risc ingressats i en els quals no constava una
justificacié objectiva per a ’ingrés, es consideraren ingressos inadequats. Si calculem els
costos associats a I’hospitalitzaci6 d’aquests pacients, malgrat que les diferéncies no sén
significatives, trobem uns costos mitjans inferiors en els centres que aplicaven 1’escala de

Fine que comporten un estalvi mitja de 1708.12€ per pacient.

A partir d’aquestes dades podem concloure dient que en els centres A, el cost total del
tractament de les PC ha sigut d’una mitjana de 455.37€/pacient més barat que als centres B;
que el tractament dels pacients classe I 1 II de Fine ha sigut una mitjana de 2062.56€ /pacient
més barat que als centres B, i que si s’hagués aplicat més rigorosament I’escala de Fine, en els

centres A el tractament de la PC hauria sigut 1285.84€ més barat que als centres B (Taula 66).
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Taula 64. Cost mitja del tractament d’un episodi de PC, estudi PNEUMOCOM, Franga 2002.

Centres A Centres B Total
Ambulatoris 516.62 483.52 490.05
Hospitalitzats 8882.32 9229.79 9039.20
Total 7126.83 7582.20 7329.37

* Tots els resultats son expressats en euros.

Taula 65. Cost mitja del tractament hospitalari dels pacients classe | i Il de Fine sense
justificacid clinica objectiva, estudi PNEUMOCOM, Francga 2002.

Centres A Centres B Estalvi observat’

Ingressos teoricament inadequats 4658.93 5489.16 830.23

Ingressos potencialment inadequats 3168.35 6211.09 3042.74

Total 4162.06 5870.17 1708.12

* Tots els resultats son expressats en euros.
Estalvi observat = Diferéncia de costos mitjans entre els centres A i B.

Taula 66. Estimacido del possible estalvi de cost en el tractament de la PC, estudi
PNEUMOCOM Franga, 2002.

Observat' (€) Esperat® (€) Estalvi teoric’
Centres A 7126.83 3481.39 3645.44
Centres B 7582.20 2195.55 5386.65

* Tots els resultats son expressats en euros.
!Cost observat = cost calculat en funcié de les dades obtingudes.
?Cost esperat = (cost observat - cost Fine I i Il a baix risc hospitalitzats)+ (cost mitja tractament PC

ambulatoria.)
Estalvi teoric = diferencia entre el cost real i el cost teoric.
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6. DISCUSSIO
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6.1 Sobre les caracteristiques de I’estudi

La PC comporta una morbi-mortalitat i uns costos economics no desestimables. Aquests
ultims, van lligats en la major proporcid a 1’hospitalitzacié del pacient, ja sigui en forma de
cost directament atribuible al maneig de la PC o en forma de cost relacionat amb les
complicacions iatrogéniques que pot comportar 1’ingrés hospitalari. En aquest estudi, hem
avaluat les implicacions de la utilitzaci6 d’una escala de risc de mortalitat en la decisio
d’hospitalitzacio del pacient amb PC. Creiem necessari remarcar el fet que un pacient amb PC
pot, basicament, seguir tres circuits d’atencio: el dels SUH de la Sanitat Publica, el dels SUH
de la Sanitat Privada i1 el de les consultes ambulatories a nivell del metge de capgalera o
metges especialistes. Nosaltres, en aquest estudi, ens hem centrat inicament en el pacient amb
PC que ha iniciat el circuit d’atencidé a nivell de SUH de la Sanitat Publica, fet que pot

suposar aproximadament del 50 al 70% dels casos de PC.

En no existir cap tipus de registre sobre les decisions d’hospitalitzaci6 als SUH, el mostratge
dels centres per a I’estudi I’hem hagut que realitzar de manera no aleatoria per saber quins
eren els hospitals que utilitzaven la classificaci6 de Fine dintre dels seus algoritmes de decisio
d’hospitalitzacid. Aix0 pot comportar un biaix de seleccid, tot i que cal ressaltar el fet que
s’han contactat més de 50 centres hospitalaris, dels quals només una desena utilitzaven

aquesta escala.

La constant preocupacio6 per I’optimitzacio de la utilitzaci6é de recursos en el tractament de la
PC, ha fet sorgir moltes publicacions que fan refereéncia a la PC en els seus diferents aspectes.
A partir dels anys 80, diversos grups de treball han elaborat guies cliniques d’actuacié en el

tractament de la PC que fan especial émfasi a les pautes antibiotiques recomanades 1 als
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criteris d’hospitalitzacid. Les més reconegudes a nivell mundial son les de la British Thoracic
Society (BTS)?, la de la American Thoracic Society (ATS)® i la de la Infectious Diseases
Society of America (IDSA)?. El PSI (Pneumonia Severity Index) és una escala de risc,
validada en poblacié americana, i que permet de predir el risc de mortalitat en el pacient amb
PC, les guies de la IDSA I’incorporen dintre de les seves recomanacions d’hospitalitzacié o
tractament ambulatori; de fet, moltes societats o grups de treball I’han incorporat dintre dels
seus algoritmes. Malgrat que existeixen diferents treballs aleatoritzats en els quals es
demostra que I’aplicacid d’aquesta escala en la decisi6 d’hospitalitzacid6 o no, permet

18, 19 . : . o
* 7, aquest és el primer estudi multiceéntric europeu

disminuir el nombre d’hospitalitzacions
que fa una analisi sobre les avantatges i inconvenients de la seva aplicacio en la poblacio

Europea.

El primer objectiu del nostre estudi ha estat determinar I’eficacia de 1’aplicaci6 de I’escala de
Fine en una mostra de poblacié europea de territori frances, i, en segon lloc, analitzar les
possibles repercussions sobre els parametres economics que 1’aplicacié d’aquesta escala pot
tenir. La transcendéncia d’aquest treball multicéntric prospectiu, radica en [’esforg
metodologic aplicat a ’hora d’assegurar el compliment del protocol i d’extremar al maxim
totes les mesures per evitar biaixos que limitessin la validesa de I’estudi, aixi s’ha pogut
assegurar la inclusié consecutiva de tots els casos diagnosticats de PC durant el periode de
I’estudi. L’aplicacié dels mitjans necessaris per assegurar el seguiment i evitar perduts de
vista ha permes de completar aquest treball d’investigacié des dels SUH, lloc on, I’activitat
investigadora suposa un gran esfor¢ ja que 1’activitat assistencial pot arribar a ocupar més del
100% de les hores contractuals dels metges. El fet que I’estudi inclogui un control a dia 30 ha

permes, a més de fer els analisis finals, de controlar la fiabilitat dels diagnostics fets
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inicialment als SUH 1 d’excloure finalment tots aquells casos que no corresponien a la

definicio de PC fet que augmenta la validesa interna del treball.

Tal i com ja hem senyalat préviament, 1’objectiu prioritari d’aquest treball ha estat demostrar
I’equivaléncia, quant a resultats clinics, entre el grup de pacients tractats seguint 1’aplicaci6 de
I’escala 1 el grup de pacients que no han sigut tractats seguint aquestes recomanacions; en
aquest sentit volem destacar una tendéncia a menor mortalitat en els centres que utilitzaven la
classificacio de Fine, posant de manifest no sols I’equivaléncia sind la superioritat de
I’aplicacio de 1’escala en la decisié d’hospitalitzacio pel que fa a resultats clinics. A la Taula
67 presentem les nostres dades comparant-les amb les obtingudes en la série de malalts en que
es va validar I’escala. Destaca una major mortalitat en el nostre grup, fet que atribuim, tal i
com explicarem més endavant, a una major gravetat dels nostres pacients. En tot cas, cal
interpretar aquests resultats amb prudeéncia, doncs tot i que aquest ha estat un estudi molt
exhaustiu, no hem tingut en compte el temps que s’ha tardat a administrar la primera dosi de

I’antibidtic, una dada que s’ha demostrat important pel que fa al risc de mort”.

Taula 67. Comparacié de la mortalitat entre els dos tipus de centres i els resultats de
I'estudi de validacié de I'escala de Fine.

Pneumocom PORT
Classificacio Centres A Centres B

I 0.0 0.0 0.1

I 0.0 2.6 1.2

I 1.6 1.7 0.9

v 8.5 16.0 9.3
\Y% 32.0 57.0 27.0
Total 10.0 14.0 11.0

Resultats expressats en %.
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6.2 Epidemiologia de la PC

Malgrat que la poblacié del nostre estudi té algunes caracteristiques basals diferents de les de
la poblacié que Fine va utilitzar per a validar la seva escala, trobem que no es produeixen
diferéncies en quant a resultats clinics, definits en termes de curacié quan s’aplica I’escala en
la decisio d’orientacié del pacient amb PC als SUH. En canvi, si ens referim a la mortalitat,
trobem que als centres que utilitzen la classificaci6 de Fine tenen una taxa de mortalitat

significativament inferior als centres que no I’utilitzen (9% vs 14%, p=0.052).

A I’estudi de Fine, la poblacio inclosa era relativament jove, amb només un 18,4% de pacients
de més de 65 anys. Nosaltres trobem que I’edat mitjana de la nostra poblacio6 €s de 65 anys, i
que el 22% dels pacients tenen més de 65 anys. Pel fet de tenir una poblacid més anciana que
la que es va utilitzar inicialment per validar I’escala també tenim un major percentatge de
pacients en les classes d’alt risc, aixi nosaltres tenim un 35% de pacients classes IV i un 17%
de pacients classe V mentre que al “PORT study” eren de 21% 1 10% respectivament. A la
Taula 67 presentem el comparatiu basic entre la nostre série i la série de Fine”. Basant-nos en
les nostres dades i en les publicades en la literatura, es posa de manifest que el pacient que
consulta als SUH té¢ una edat mitjana superior a la del que consulta primer al metge de
familia, aixi, Fantin 1 Cols, al 2001, publicaren un estudi multicéntric frances realitzat a nivell
de la consulta del metge generalista de 11 ciutats, on trobaren que 1’edat mitjana era de 52

anys i que el 27% dels pacients tenien més de 65 anys*.

En global, els homes son més afectats per la PC que les dones. Nosaltres trobem una ratio
homes/dones de 1,5:1, aquestes dades reprodueixen les publicades préviament per diferents
autors. A la nostra série els homes tenen més malalties de base, fumen més i diuen ser

bevedors amb més freqiiéncia, fet que podria justificar aquest augment en la prevalenca.
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Segons alguns autors, els malalts ingressats en residéncies geriatriques no entren en la
definicio de PC; no obstant, nosaltres els hem considerat com a tal recolzant-nos en les
recomanacions de les principals societats cientifiques 1 en el fet que en la poblacié en que es
va validar el PSI s’hi havien inclos aquests malalts. Segons la font estudiada, la proporci6 de
malalts institucionalitzats varia del 23% al 1 %" *; nosaltres trobem un percentatge global
del 14% amb diferéncies significatives segons cada centre hospitalari, que es poden explicar

per les diferents barriades estudiades.

En el nostre estudi, el 16% dels pacients tenien una malaltia pulmonar obstructiva cronica,
quan en el treball de Fine era del 14,3%. Torres i Cols, han publicat una série de malalts amb
PC en els quals la prevalengca de MPOC era del 24%. Aquestes diferéncies en la prevalenca
poden explicar-se per les diferents definicions i precisid utilitzades per al diagnostic de la

MPOC.

Ens crida I’atenci6 el fet que el 42% dels pacients ja havien consultat a un servei medic en la
setmana precedent al diagnostic de la PC i que el 13% d’aquestes consultes foren per motius
respiratoris. No hem trobat que aquest fos un factor de risc per a una pitjor evolucio clinica o
més mortalitat. Revisant la literatura, no hem trobat dades directament referents a aquest punt;
no obstant, si tenim en compte els treballs que fan referéncia a ’administracié previa

d’antibiotics podriem situar aquesta xifra entre el 27% i el 13%***.

Estudis previs han demostrat que la vacunacidé de la grip permet reduir entre d’altres, les
hospitalitzacions per PC*. La prevalenca de la vacunacio6 de la grip és variable en funcié dels
paisos estudiats; aixi, mentre que a Espanya s’estima que és d’un 60%, a Franca les dades son

relativament inferiors, només amb un 20% de poblacié a risc vacunada. En la nostra serie
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només hi ha un 21% sobre el total de pacients inclosos a 1’estudi i un 30% dels pacients
majors de 65 anys. Aquest baix nimero comporta una manca de poder estadistic a I’hora de
correlacionar la vacunacidé amb 1’esperable disminucié de la mortalitat o de la taxa
d’hospitalitzacid. No obstant, i amb les dades que tenim, ens crida molt 1’atenci6 el fet que en
el grup de pacients vacunats de la grip la taxa de mortalitat sigui molt superior als no vacunats
(17% vs 10%, p=0.019). Pensem que aquesta dada pot tenir dues possibles explicacions: en
primer lloc, 1 donada la puntuaci6é de Fine dels dos grups, podria donar-se el cas que, o la
poblacié o els metges generalistes només estiguessin sensibilitzats a vacunar la poblacid
d’altissim risc com poden ser els ancians amb multiples comorbiditats i en segon lloc, tot i
que el percentatge de pacients vacunats €és equiparable als estimats préviament en la poblacid
francesa, no podem deixar de pensar que hi hagi hagut una infraestimacié de la taxa de
vacunacié doncs en aquest estudi no s ha validat a nivell dels arxius dels metges de familia la

vacunacid o no d’aquests pacients.
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Taula 68. Comparacié de les caracteristiques cliniques dels pacients inclosos a I'estudi
PORT i els inclosos a I'estudi PNEUMOCOM, Franca 2002*.

Caracteristica PORT Pneumocom
N° pacients 2.287 670
Caracteritiques demografiques
Edat<50 anys 42.7 23.0
Dones 50.0 32.7
Institucionalitzats 8.5 8.0
Comorbiditats
ICC 11.1 16.1
AVC 9.2 9.9
Neoplasia 5.8 8.0
Insf renal cr 6.7 5.4
Malaltia hepatica 1.4 2.5
ADVP 1.4 0.1
Alcoholisme 7.9 6.1
Dades examen fisic
Alteraci6 nivell consciéncia 10.4 8.7
FC> 125 batecs per minut 8.7 8.8
FR > 30 respiracions per minut 133 26.7
TA;<90 mmHg 2.1 34
Temperatura < 35° 6 > 40°C 1.6 6.6
Troballes laboratori i radiologiques
Urea> 11 mmol/l 14.3 18.4
Glucosa > 14 mmol/l 42 4.8
Hematocrit < 30% 6.3 7.8
Na < 130 mmol/l 3.9 6.4
PO, < 60 mmHg 6 Saturacio 02 < 90% 20.6 36.3
pH arterial < 7,35 3.7 5.1
Vessament pleural 8.9 14.0

* Resultats expressats en % exceptuant el n° de pacients.
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6.3 Microbiologia de la PC

Segons dades de la literatura, el percentatge de diagnostics microbiologics en el pacient amb

47 Tot i que aquest no era un dels objectius primaris del

PC pot arribar a ser superior al 50%
nostre estudi, hem volgut fer una descripci6é de les dades que hem trobat, doncs destaca el
baix percentatge de diagnostics etiologics de la PC. En la nostre serie, es va identificar I’agent
causal en el 17% dels casos. Pensem que aquest fet tradueix la realitat de la practica clinica

diaria als SUH, volem dir: quan s’avaluen tots els pacients, tant els hospitalitzats com els

ambulatoris i quan no s’aplica cap protocol especific de tecniques diagnostiques.

Paral-lelament a les dades que s’han publicat fins ara, a la nostra serie , S. pneumoniae fou el
germen més aillat, seguit per L.pneumophila 1 H.influenzae. La manera de treballar als
hospitals publics francesos es basa en la no utilitzaci6 de proves complementaries a no ser que
aquestes puguin modificar la decisio o actitud terapeutica, és per aix0 que només en el 17%
dels casos es practicaren estudis serologics, 1 d’aqui la baixa incidéncia de microorganismes

atipics en la nostra série.

Basant-nos en el nostre treball no podem treure conclusions pel que fa a les taxes de
resisténcia a la penicil.lina; no obstant, hem cregut important reflectir les dades d’un estudi
multicéntric fet a 49 hospitals francesos per estudiar la PC per pneumococ durant els anys
1998-2000. Ells trobaren un 46% de sensibilitat disminuida als macrolids, un 43% a la

P . . o1g. 48
penicil.lina i un 26% a I’amoxicil.lina™.
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Tot 1 que la prevalenca de les resisténcies al pneumococ poden variar en funcié de 1’area

s 49, 50
geografica™

, 1 amb Dl’edat , el factor que més contribueix a la seva aparicio és el consum
d’antibiotics. En el nostre treball, el 8% dels pacients estaven prenent un tractament antibiotic
al moment de la consulta al SUH, 1 no hem trobat cap correlacid entre aquest fet 1 la deteccid
de S.pneumoniae, no obstant cal que remarquem el fet que no hem recollit el consum
d’antibiotics en els tres mesos precedents. En el cas de la PC, I’impacte clinic del pneumococ
resistent encara no és ben conegut, Pallares 1 Cols“, al 1995, analitzaren una série de 504
pacients amb pneumonia pneumococica i tot i que a ’analisi univariat trobaven que la
resisténcia a la penicil-lina era un factor de mal pronostic, a 1’analisi multivariat aquest factor
de risc va desaparcixer. El fet de no disposar de les dades referents a la resisténcia a la

penicil-lina fa, una vegada més, que no en poguem analitzar les repercussions; no obstant, cal

dir que no hem trobat cap associaci6 entre S.pneumoniae 1 mortalitat.

6.4 Antibioterapia de la PC

Segons 1’analisi de la literatura, existeix una gran variabilitat en el tipus d’antibiotics prescrits
a la PC, fet que s’ha atribuit als habits locals, a la formacié del metge prescriptor o a les
pressions de politica antibiotica. Gibert 1 Cols, al 1997, en una série de 927 pacients amb PC
ambulatoria, identificaren 1’s de 23 antibiotics diferents, amb un 74,4% de pacients tractats
amb monoterapia i un 19,3% de pacients rebent la combinacié de dos antibiotics’'. En el
nostre estudi, trobem que com a antibiotic de primera linia s’han utilitzat un total de 13
antibiotics diferents, essent els més utilitzats 1’ amoxicil-lina-clavulanic amb un 37%, I’
amoxicil-lina amb un 22% i la combinaci6é amoxicil-lina-clavulanic +quinolona en el 7% dels
casos. Destaca el fet del baix percentatge en la utilitzacié d’antibiotics prévia al diagnostic,

només amb un 8% de casos que estaven rebent antibiotics, mentre que en d’altres series ¢és del
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24%'. Una explicaci6 a aquestes dades pot ser la gran rigurositat dels metges francesos a
I’hora d’indicar el tractament antibiotic, adequant-se a les evidéncies publicades al seu pais i

cenyint-se a una llei de minimitzaci6 de costos.

Pel que fa al seguiment de les recomanacions oficials per al tractament de la PC, si revisem
les dades aparegudes en la literatura, novament es detecta una manca d’homogeneitat en el
seguiment d’aquestes. Gleason i Cols, en un estudi multicentric fet als EEUU, trobaren que
nomeés en el 17% dels pacients ancians o amb comorbiditats i en el 62% dels pacients joves
sense comorbiditats, s’havien seguit les recomanacions de la ATS™. En un altre estudi fet a
tres hospitals de Tailandia trobaren una adequacié a les normes de la ATS en el 92% dels
pacients ambulatoris i en el 67% dels pacients ingressats’>. Acompanyant a aquestes dades, hi
ha una evidéncia cientifica que demostra una disminuci6 de la mortalitat i de 1’estada

o1 . . . 1.35,38,54,55
hospitalaria quan les pautes es cenyeixen a les recomanacions oficials™ >~ >

En el nostre treball, les pautes antibiotiques utilitzades concorden amb les recomanacions de
I’altima conferéncia francesa de consens en el 76% dels casos. Creiem interessant destacar el
fet que en els centres B I’adequacié va ser major per als pacients hospitalitzats que en els
centres A. En un treball francés que ja hem mencionat préviament, constataren que els
pacients amb malaltia pneumococica a sensibilitat disminuida a la penicil-lina evolucionaven
favorablement si eren tractats amb aminopenicil-lines a les dosis adequades®. Pensem que els
metges dels centres A podrien cenyir-se a aquestes dades i1 continuar prescrivint I’
amoxicil-lina als pacients ingressats. Pel que fa a la mortalitat en funcié de I’adequacio a les
recomanacions oficials, en la nostra série detectem una tendéncia a un increment de la
mortalitat en els pacients que foren tractats inicialment segons les recomanacions oficials en

front als que no (13% vs 7%, p=0.113), considerem aquesta dada important pero no rellevant
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ja que no es tracta d’un estudi aleatoritzat i els resultats poden estar influenciats per biaixos de

seleccid o de confusié com poden ser les comorbiditats.

En general, al llarg dels ultims anys, amb ’aparicié de les noves quinolones hi ha hagut un
increment significatiu en la seva utilitzacio; de fet, les ultimes recomanacions de la IDSA,
inclouen les fluorquinolones en la primera linia de tractament tant dels pacients ambulatoris
com dels ingressats®®. En un estudi fet a sis SUH del Canada al 2000-2001, la levofloxacina
ocupava el segon lloc entre els antibiotics més prescrits amb un 33% darrera dels macrolids
que eren indicats en el 55% dels casos’’. A Catalunya, en un estudi fet al 2003 en una série de
934 malalts de 14 SUH diferents, la levofloxacina va ser I’antibiotic més prescrit amb un 37%
seguida de la combinacié d’amoxicil-lina-clavulanic amb un 24%. Aquestes dades no es
reprodueixen en el territori frances, on a través d’una politica d’antibiotics molt consolidada,
es reserva ’s de la levofloxacina només per als casos d’alta sospita de pneumococ resistent a

la penicil-lina.

Existeixen a la literatura diferents referéncies que posen de manifest una disminuci6 de la
mortalitat en els pacients tractats amb una associacid a macrolids. Tots ells son estudis amb
s€ries molt grans 1 amb resultats estadisticament molt significatius; no obstant cal destacar el
fet que tots han estat centrats en poblacio hospitalitzada, sense tenir en compte el pacient
donat d’alta des dels SUH***°°. En la nostra série la mortalitat del grup tractat amb macrolid
associat ¢s equivalent al grup tractat amb monoterapia (9%), en canvi en els casos en que
s’associava una quinolona la mortalitat era més alta (27%). Aquesta dada s’allunya de les
publicades préviament, creiem important tenir-la en compte tot i que volem destacar una
limitacié important a aquests resultats 1 és el fet que no hem avaluat els canvis que es puguin

haver fet de tractament durant el periode de seguiment, i que aquest treball, com els anteriors
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estudis publicats al respecte, no ha estat aleatoritzat i per tant hi pot haver un biaix de seleccio

1 un efecte de confusio per les comorbiditats o situacié funcional prévia del pacient.

En aquest treball no hem analitzat els temps d’administracié dels antibiotics fet pel qual no
podem treure conclusions en aquest respecte. No obstant, creiem d’interés ressaltar les
evidéncies que hi ha publicades pel que fa a ’administracidé preco¢ dels antibiotics i la
disminuci6 de la mortalitat® °°; de fet, les ultimes recomanacions de la IDSA proposen que
aquest temps sigui reduit a 4 hores®. En canvi han aparegut altres estudis que treuen
importancia a aquest fenomen. Un treball aparegut recentment on s’analitza una serie de 410
pacients afectats de PC moderada-severa (definides com classes III-V de Fine) no troben cap
correlaci6 entre el fet de que I’antibiotic s’hagi administrat en les primeres 4 hores, entre les 4
1 8 hores o després de les 8 hores i I’estabilitzacio clinica, estada hospitalaria o la mortalitat,
en canvi, si que detecten una clara correlacié entre mortalitat i el fet de pertanyer a una classe
III, IV o V de Fine®. En una série de 934 malalts catalans tampoc no es troba cap correlacié

entre I’administracid precog¢ de la primera dosi d’antibiotic 1 la disminucié de la mortalitat.

6.5 Aplicacié de I’escala de Fine en la decisié d’hospitalitzacié

En aquest treball hem fet la hipotesis que I’aplicacid de I’escala de Fine €s una eina segura per
a la decisi6 d’hospitalitzacio dels pacients amb PC. Moltes han estat les referéncies que s’han
publicat a favor i en contra de I’aplicacié d’aquesta escala; no obstant Fine sempre 1’ha
presentada com una probable eina si es valorava el conjunt del malalt i reconeixent que
determinades situacions cliniques que podien suposar 1’hospitalitzacid del pacient no eren

contemplades en el calcul de I’escala.
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Seguidament fem una reflexi6 sobre els principals punts conflictius que hem detectat per a

I’aplicacio de I’escala de Fine en la decisié d’hospitalitzaci6 o no del pacient amb PC.

6.5.1 Edat

No solament en la PC, sind en moltes patologies ha estat ben establert un increment en el risc
de mortalitat amb I’edat del pacient, probablement lligat a les malalties de base associades i a
la dependéncia ambiental d’aquests pacients. També €és conegut que en el cas de la PC, quan
s’afecten persones joves amb formes greus el risc de mortalitat pot ser alt. Aqui ens trobem
amb la primera limitacié de [D’aplicacié d’aquesta escala com a factor de decisid
d’hospitalitzacid, doncs una dona jove que presenti treball respiratori important amb hipoxia
pot donar una puntuacio classe I de risc i per tant seria mereixedora de tractament ambulatori,
no obstant ’experiéncia ens demostra que aquest €s un pacient d’alt risc que precisa

hospitalitzacid, i en moltes ocasions aquesta haura de ser en una unitat de critics.

Un grup de pacients cada vegada més important, ja que esta augmentant la seva proporcio,
son aquells més grans de 65 anys. En general, els pacients ancians amb PC tenen un patrd de
presentacio clinica diferent, sovint interferit pels tractaments cronics de base, amb un espectre
d’agents etiologics que també pot variar i una capacitat de resposta diferent al tractament
antibiotic. Tot aix0 pot dificultar I’aplicacié d’una escala per mesurar el risc si no ha estat
validada exclusivament en aquest grup de malalts de mortalitat. Conte i Cols®! validaren una
escala de risc de mortalitat hospitalaria en pacients de més de 65 anys, trobant que els factors
que més s’associaven a un augment de la mortalitat eren 1’edat superior o igual a 85 anys, la
presencia de comorbiditats actives, un deteriorament funcional, I’anormalitat en els signes
vitals 1 la insuficéncia renal; la validesa d’aquest estudi es veu limitada pel fet que només

analitzaren pacients hospitalitzats i pel fet que en tractar-se d’un estudi retrospectiu hi ha
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moltes dades que falten i que no pogueren ser analitzades, com per exemple 1’hipoxemia o

I’hora d’administracio de 1’antibiotic.

A la nostre serie, els factors socio-demografics (edat +lloc de residéncia) foren els que més
pes especific tingueren en la puntuacid de la classificacido de Fine. Pensem que és un fet
irrefutable el fet que el risc de mort augmenta amb 1’edat, perd considerem que el fet que el
100% de la decisio d’hospitalitzacio es basi en aquesta dada pot comportar un increment dels
costos sanitaris 1 que una possible soluci6 a aquesta situacié seria la ideacidé de circuits

paral-lels com pot ser la hospitalitzacio a domicili.

L’altra cara de la moneda, ve representada pels pacients joves amb criteris clinics o analitics
de gravetat. També ¢és irrefutable el fet que aquests pacients precisen d’una hospitalitzacid
malgrat tinguin una puntuacio a baix risc de mortalitat. Una possible soluci6 global a aquests
dos problemes, podria ser I’avaluacio clinica i de comorbiditats previa al calcul de I’escala;

aixi evitariem que la decisi6 final presa vingués tant influenciada per 1’edat del pacient.

6.5.2 Constants vitals

El fet que en la creacidé de I’escala les variables numeriques es convertiren en variables
dicotomiques, fa que en moltes ocasions el pacient no puntua un factor com a factor de
gravetat 1 no obstant presenta una alteracié significativa dels parametres vitals, aix0 pot
suposar una limitacid6 molt important i imposa molta prudéncia a 1’hora de fer 1’avaluacid
final, doncs una pacient sana que tingui una freqiiéncia respiratoria de 28 per minut ens pot
estar traduint la mateixa circumstancia clinica que si la t¢ de 30 per minut, cas en el qual

hauria puntuat 20 punts en 1’escala de gravetat.
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La valoracid prévia a I’aplicaci6 del calcul de I’escala de risc per a la decisié d’hospitalitzacid
ens podria ajudar a resoldre aquesta limitaci6. Una altra opcid per disminuir les limitacions
d’aquest punt, pot ser la identificacié dels pacients que presentin alteracié dels seus signes
vitals sense arribar a complir els limits establerts dintre de 1’escala, de cara a revaluar en un
periode d’unes hores si hi ha hagut canvis en els parametres i la conseqilient modificacio en
I’escala de risc; de fet, no existeixen referéncies a la literatura que parlin de a quin moment
s’ha de fer el calcul de I’escala, si és quan el pacient és diagnosticat de la PC o si s’han

d’esperar unes hores per identificar correctament la gravetat.

Un altre aspecte a tenir en consideracio, és el fet de que el calcul d’aquesta escala no
contempla els pacients que arriben al SUH amb oxigenoterapia. Considerem que aquest fet
suposa una limitaci6 a la seva aplicacio. En la nostre série, el 9% dels pacients rebien oxigen
suplementari a la seva arribada a urgencies, i no podiem saber quina era la seva saturacio
d’oxigen basal, i només puntuaven en aquest item en el cas de que estiguessin en insuficiéncia

respiratoria malgrat el tractament suplementari.

6.5.3 Comorbiditats: Situacions especials no contemplades en I’escala de Fine

Existeixen una série de situacions cliniques que no puntuen en 1’escala de Fine pel que fa al
risc de mortalitat donat que en la seva amplia série s’hi detecta una correlacid. No obstant, en
referir-nos a aquesta escala com a eina de decisié d’hospitalitzacié o no del pacient amb PC
ens veiem obligats a tenir-les en compte ja sigui perquée algunes d’elles suposaran
I’hospitalitzacié independentment del risc atorgat i d’altres, s’hauran de valorar en el conjunt
del quadre actual doncs no es disposa de referéncies significatives que ho hagin analitzat. En

les ultimes recomanacions de la IDSA es fa especial emfasi a la necessitat d’associar 1’escala
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de risc a una valoracid de les malalties coexistents que puguin comprometre I’evolucié de la

PC,

A la nostre série, quan hem analitzat els pacients a baix risc hospitalitzats, els parametres de la
classificacio de Fine, no ens han permes d’establir diferéncies entre els dos grups d’hospitals,
fet que ens indica que existeixen una serie de factors suplementaris que poden haver decantat
la decisid. A continuacid descrivim les principals situacions que poden haver comportat una

discordia entre la classificaci6 de risc atorgada 1 la decisié d’hospitalitzacid.

6.5.3.1 Pacients sense suport social o manca de domicili fix

Aquest item no esta contemplat en aquesta escala pero els autors han deixat especificat des del
primer moment que en aquestes circumstancies s’ha de prioritzar el compliment terapeutic
independentment de 1’escala de risc atorgada. Aquesta circumstancia comporta, per tant, en la
majoria dels casos, I’hospitalitzacid del pacient independentment de qué es compleixin els
criteris clinics de gravetat, ja que és la unica manera d’assegurar el compliment del tractament

i el control clinic de I’evolucid de la malaltia.

6.5.3.2 Pacients amb Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

Pel que fa referéncia a aquesta malaltia, cal destacar el fet que a la série en qué Fine 1 Cols
I’analitzaren, no trobaren que aquesta suposés un augment en el risc de mort, motiu pel qual
no és contemplada en 1’escala. No obstant, no cal oblidar que hem de contemplar la preséncia
d’aquesta malaltia sota dos punts de vista: en primer lloc, I’hem de tenir en compte a I’hora de
decidir la pauta antibiotica, ja que sovint aquests pacients han rebut multiples antibiotics o
tandes de tractament amb corticoides, fets que modifiquen 1’etiologia de la PC. En segon lloc,

hem de valorar si la PC ha descompensat la seva malaltia de base, ja que de ser aixi podria ser
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necessari la instauracié d’un tractament endovends o de vigilancia medica continuada indicant

aixi la hospitalitzacid del pacient.

Val a dir que en la nostre serie, hi hagué un 24% de pacients amb MPOC, i que en els centres
A (que utilitzaven I’escala de Fine en la decisi6 d’hospitalitzacid) aquests pacients foren
ingressats més sovint que en els centres B; no obstant, desconeixem si el motiu de I’ingrés va

ser la malaltia de base descompensada o la propia PC.

6.5.3.3 Embaras

Entre els 2287 pacients del estudi PORT, només 5 eren dones amb gestacio en curs. A totes
se’ls hi va assignar una classe de risc I 6 I i varen ser tractades en manera ambulatoria sense
produir-se la mort de cap d’elles ni precisant en cap cas un reingrés hospitalari. Aquesta baixa
prevalenca de dones gestants en aquest estudi limita la interpretacio dels resultats. En la
nostra série de 670 pacients només hi hagué una gestant, fet que pot estar relacionat amb
I’organitzacio de 1’atenci6é de les urgéncies a Franga, pais en el qual les pacients gestants
ingressen directament als serveis especialitzats de ginecologia i on els pacients molt greus
ingressen directament a la Reanimacio. En tot cas, aquesta pacient, que consultd a un dels
centres que utilitzaven 1’escala de Fine, va ser tractada inicialment de manera ambulatoria al
ser Fine I perd va precisar d’un ingrés hospitalari per hipoxia progressiva. Un metanalisi de
209 casos de dones gestants amb PC detectaren un risc de mortalitat materna de 2,9% i del
4,3% de mortalitat perinatal. D’aquestes dades podem concloure dient que caldra prudéncia a
I’hora d’interpretar el risc de les pacients gestants amb PC i que caldran estudis controlats que

permetin analitzar aquesta situacio.
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6.5.3.4 Diabetes mellitus

L’escala de Fine, contempla la hiperglucémia com a factor que incrementa el risc de mort, la
diabetes com a malaltia de base suposa un risc per a determinats microorganismes i una
disminuci6 de la capacitat de resposta a un procés infeccids. Considerem important en aquests
pacients no desestimar aquest terreny clinic i establir un peridde d’observacié més perllongat

del que s’establiria per a un pacient sense aquesta malaltia de base.

6.5.3.5 Altres

En definitiva, pel que fa a la decisi6 final d’hospitalitzacié d’un pacient afectat de PC,
independentment que el fet de patir una comorbiditat incrementi o no el risc de mortalitat,
considerem de vital importancia analitzar el terreny clinic en que s’ha desenvolupat la PC 1 en
aquest sentit tenir en compte ’estabilitat de les malalties de base, ja que 1’escalanomés
contempla les comorbiditats més freqiients 1 no ha estat validada en la poblacié de malalts

immunosupimits o els afectats d’una infeccio6 pel V.I.H.

6.6 Consum de recursos

Pel que fa al calcul del consum de recursos i/0 costos associats al tractament d’una malaltia,
no hem trobat a la literatura un consens metodologic unanime. Sabem que els costos associats
al tractament d’un patologia venen influenciats pels costos directes, pel indirectes 1 pels
intangibles. Aquests dos ultims comporten una dificultat de mesura ja que depenen de molts
factors, és per aquest motiu que nosaltres no els hem considerat i ens hem basat només en els
costos directes, assumint que aquests ens donarien una estimaci6 del cost associat al

tractament de la PC.
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En un treball fet a Pensilvania, amb pacients majors de 65 anys, ingressats per PC, trobaren
que els costos eren un 15% superiors quan els pacients eren tractats en hospitals universitaris
enfront a hospitals generals. Aquesta diferéncia venia marcada perqué els metges especialistes
utilitzaven un 11% més de recursos sanitaris que els metges generalistes’’; en aquest sentit
considerem important deixar constancia que a Franga el 90% de la plantilla de metges dels

SUH esta formada per metges generalistes amb acreditatiu per a la medicina d’urgencies.

El cost hospitalari pot variar molt d’un hospital a un altre, i s’ha vist que aquest fet esta esta
influenciat per diferents factors: 1) El tipus de pacient tractat, 2) L’aplicacié de diferents
protocols diagnostico-terapeutics entre els diferents hospitals, 3) El preu hospitalari i 4)
L’eficiencia dels equips medics en el maneig dels pacients. En aquest sentit, volem destacar el
treball presentat per Lave 1 Cols, en el qual posaven de manifest una variaci6 dels costos
traduida en una desviacio estandar més gran que el cost mitja (5711$+£5855), fet que reflectia
I’enorme variaci6 entre els costos de cada un dels hospitals analitzats®'. Aqui volem deixar
constancia d’una possible limitacié metodologica del nostre estudi. Es el fet que per a tal de
facilitar la interpretacid final de les repercusions de I’aplicacié de I’escala de Fine en la
decisi6 d’orientacid del pacient al moment del diagnostic, hem unificat els preus dels actes en
un, essent aixi els mateixos per als hospitals universitaris 1 per als hospitals generals. Aquest
fet comporta la limitaci6 d’uns resultats obtinguts que no so6n una traduccid del cost real de
cada pacient, sin6 una simple estimacio del que costa I’hospitalitzacidé quan s’aplica I’escala

de Fine i1 quan no s’aplica.
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6.6.1 Hospitalitzacio

Una vegada demostrada 1’eficacia de I’aplicacid de la classificacido de Fine en la decisio
d’hospitalitzacio del pacient afectat de PC, I’objectiu segon d’aquesta tesi ha estat analitzar la
repercussio de 1’aplicacié de 1’escala de Fine sobre la reduccié de la taxa d’hospitalitzaci6 1

’analisi de I’efecte que aixo ha tingut en els costos associats al tractament de la PC.

La major part del cost directe associat al tractament de la PC procedeix de 1’hospitalitzacio del
pacient. Els percentatges d’hospitalitzaci6 per PC varien en funcié del pais i de la regio
estudiada®™ *, fet que es tradueix en qué els criteris utilitzats varien ampliament. Sovint, és el
criteri subjectiu del metge, basat en 1’aspecte clinic del malalt el que marca la decisio
d’ingrés, havent-se posat de manifest una tendéncia a sobreestimar el risc de mortalitat 1 per
tant a hospitalitzar més al pacient amb PC>. A la série de 2287 analitzada per Fine i Cols el
58% dels pacients amb PC foren ingressats®. En el nostre estudi, dels 670 episodis de PC
analitzats, el 80 % han sigut hospitalitzats 1 el 20% tractats a nivell ambulatori. Detectem una
tendencia a una disminucié de ’hospitalitzacio al centres que utilitzaven la classificacio de
Fine. En analitzar el grup de pacients ingressats, trobem que en el 5% dels casos no hi havia
una justificacid clinica i que en el 4% la justificaci6 va ser el criteri subjectiu del metge, fet
que podria posar de manifest una vegada més una sobreestimacio de riscos per part del metge

que fa la valoracio inicial en el SUH.

Diversos treballs posen de manifest una reduccid en la taxa d’hospitalitzacié a I’aplicar les
guies cliniques que inclouen el PSI. Aixi, Atlas i Cols, al 1998 analitzaren una scrie de
malalts amb PC 1 aplicaren el calcul del PSI,i en base a aquest implementaren un model de
tractament ambulatori que incloia la dispensacio gratuita del medicament i un seguiment

especific. Amb aquesta intervencio aconseguiren una disminucio6 del 58 al 43% dels ingressos
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hospitalaris respecte al grup control'’. Cal destacar que aquest estudi té un biaix de selecci6
important, ja que eliminaren d’entrada tots els pacients classe I-IIl i que precisessin
oxigenoterapia, els pacients sense domicili, els procedents de residéncies geriatriques, els de
més de 84 anys i tots aquells que tinguessin problemes psicosocials que poguessin posar en

compromis el tractament.

Posteriorment, un estudi multicéntric randomitzat fet al Canada, incloia el calcul del PSI
dintre d’una guia clinica per al maneig dels pacients amb PC als SUH. En aquest estudi es va
posar de manifest que mitjancant 1’aplicacié del nou algoritme, la taxa d’hospitalitzaci6 dels

pacients a baix risc (classes I-I1I) va ser un 18% inferior ( 31% vs 49%)'®,

Marras i Cols, al 2000, analitzaren en manera retrospectiva, una serie de 224 pacients amb PC
hospitalitzats i que pertanyien a classes de baix risc (classes I-III) a fi i efecte d’analitzar la
possible utilitat de I’aplicacié d’aquesta escala en la decisi6 d’ingrés. Varen revisar les
histories cliniques de tots ells, trobant una justificacio per a I’ingrés en el 94% dels casos: el
52% tenien d’altres problemes medics associats, el 27% tenien situacions socials precaries, el
24% foren considerats com a fracassos terapéutics del tractament antibiotic ambulatori, el
19% precisaven oxigenoterapia, i el 3% no toleraven la via oral. Amb aquestes dades posaven
de manifest que sovint els pacients a baix risc eren hospitalitzats per factors concomitants que
no soén valorats en I’escala de Fine. Cal interpretar aquests resultats amb precaucid ja que es
tracta d’un estudi retrospectiu i desconeixem quina hauria estat 1’evolucio clinica dels

pacients si haguessin sigut tractats ambulatoriament.
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A Espanya, Ruiz i Cols® posaven de manifest una reducci6 del 23,8% en les
hospitalitzacions. Com podem veure els resultats son molt dispars i sempre depenen de

I’entorn estudiat 1 de la metodologia utilitzada.

El nostre estudi, a diferéncia dels anteriors, ha estat realitzat sobre tot el conjunt de pacients
que consulten al SUH per tal d’avaluar la reproductibilitat en la practica clinica diaria,
eliminant Unicament els pacients immunodeprimits i els que pateixen situacions cliniques
peculiars com pot ser els portadors de traqueostomia i els afectats de mucoviscidosis ja que
son mereixedors d’un enfocament diagnostico-terapeutic especific. Amb la finalitat d’avaluar
les repercussions en la taxa d’hospitalitzacio, ens hem centrat en dos tipus d’hospitals: d’una
banda els que utilitzen la classificacié de Fine com a eina decisoria per a 1’orientacid dels
pacients amb PC 1 d’altra banda els que no la utilitzen. En el nostre cas, la taxa
d’hospitalitzacié global ha estat similar entre els dos grups; en canvi, si ens centrem en els
pacients a baix risc (classes I 1 II de Fine) trobem que la utilitzacio de la classificaci6 de Fine
va permetre reduir significativament la taxa d’hospitalitzacié (36% als centres A, 57% als
centres B, p=0.03). Tot 1 aixi, ens crida ’atencid el fet que en els centres A hi hagi una
proporcidé considerable de pacients a baix risc ingressats. Ho atribuim a la ja coneguda
dificultat en el seguiment de guies cliniques o recomanacions oficials en la practica clinica
diaria. Aixi, se sap que els metges amb més experiencia s’adhereixen amb menys freqiiencia a
les recomanacions oficials 1 que d’altres factors com poden ser el desig del malalt, el desig del
metge que ha derivat al pacient al SUH, la valoracié clinica integral o 1’accessibilitat a les
guies des dels diferents punts d’atencié poden allunyar la practica clinica del que son les

recomanacions establertes.
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Quan centrem 1’analisi en aquests pacients a baix risc hospitalitzats, trobem que d’aquests, 31
pacients (33%) ho foren basant-se en una valoracié clinica integral, considerant aspectes que
no estan inclosos dintre de la classificaci6 de Fine, com poden ser la sociopatia, la
intolerancia de la via oral o la insuficiéncia respiratoria. Aquest percentatge de malalts a baix
risc ingressats amb una justificacio objectiva fou similar entre els dos tipus de centres, fet que
tradueix que determinades situacions cliniques soén valorades per igual s’utilitzi o no una
escala de valoracid. En canvi, un total de 61 pacients (65%) foren ingressats guiant-se per
criteris subjectius del metge o bé sense una justificacié clinica definida. En aquest cas trobem
diferéncies significatives entre els dos tipus de centres amb un major percentatge d’aquests
pacients als centres B, fet que, una vegada més, recolza la utilitat de la implementaci6 de la
classificacié de Fine dins de I’ajuda en la decisi6 als SUH. Si tenim en compte que I’estada
hospitalaria mitjana per aquests pacients fou de 7 dies, podem estimar que si s’hagués evitat
I’ingrés d’aquest Gltim grup de malalts hauriem estalviat 427 estades hospitalaries, el que

equival a un cost de 302316€

L’estada hospitalaria mitjana ha estat similar entre els dos tipus de centres, sense produir-se
diferéncies significatives en fer 1’analisi detallat per cada classe de Fine; amb aix0 podriem
afirmar que el fet d’aplicar el PSI als SUH no influeix en I’estada hospitalaria global. No
obstant, quan ens centrem en els pacients a baix risc hospitalitzats sense una justificacio
objectiva, malgrat que no hi ha una significaci6 estadistica, trobem una tendéncia clara a un
major consum d’estades hospitalaries als centres B, fet que ens pot conduir al suggeriment
que I’aplicacié del PSI als SUH com a eina decisoria d’hospitalitzacid permet, a part de
disminuir els ingressos dels pacients a baix risc, disminuir les estades hospitalaries dels

pacients a baix risc.
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En aquesta série, el 88% del cost total de la PC hospitalitzada ha vingut marcat per
I’hospitalitzacié del pacient i la resta pel seguiment ambulatori. Quan hem analitzat aquesta
distribucié en funcié del tipus de centre hem trobat que en els centres que utilitzaven la
classificacio6 de Fine la influéncia de I’hospitalitzaci6 en el cost total ha estat
significativament inferior (80% als centres A, 98% als centres B). Amb aquesta dada posem
de manifest una vegada més que la utilitzacié d’aquesta escala en la decisi6 d’hospitalitzacio

pot comportar una reducci6 dels costos totals associats al tractament del pacient amb PC.

6.6.2 Seguiment ambulatori

Dels resultats obtinguts, destaquem el fet que només el 34% dels pacients hospitalitzats 1 el
52% dels pacients ambulatoris feren un seguiment al seu metge de capgalera. En aquest sentit,
volem destacar un treball fet en ambit catala, on trobaren que el 96,6% dels pacients
diagnosticats de PC feien almenys una visita al seu metge de capcalera després de 1’alta
hospitalaria®. Considerem que els nostres resultats estan probablement en relacié amb el
sistema de finangament de la sanitat publica francesa, segons el qual, el pacient ha de pagar al
moment de la visita i els diners li son retornats a posteriori. Pensem que si I’evolucié clinica
del pacient era favorable probablement aquests han preferit no haver d’avancar els diners.
Una altra circumstancia que pot haver influit en aquest baix seguiment ambulatori és el fet de
que, quan el pacient entrava a 1’estudi signava una carta informativa-consentiment on se li
explicava breument els signes d’alerta que havia de tenir en compte i se li recordava que als
28 dies se’l contactaria per saber quina havia estat la seva evolucid. Pensem que alguns
pacients poden haver obviat els controls ambulatoris pensant que el fet d’entrar a I’estudi els
substituia. En tot cas no hem detectat diferéncies entre els dos tipus de centres i si les hi
haguessin hagut no les hauriem pogut atribuir a la utilitzacié de 1’escala de Fine, ja que

I’estudi només es centrava en 1’actuacio a nivell del SUH.
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La mitjana de visites fetes a nivell de 1’assisténcia primaria per als pacients ambulatoris fou
de 1,7 i per als hospitalitzats fou de 1,5 visites/pacient. Pensem que aquesta dada tradueix la
situacio real i el fet que s’allunyi de les descrites a la literatura®" ®* ¢, ho atribuim a qué en el
nostre treball només es comptabilitzaren aquelles visites realment relacionades amb la PC 1

que pensem que només es feren les visites estrictament necessaries.

En aquest sentit, hem de destacar una limitacid del nostre treball; és que inicialment
contemplarem el registre dels seguiments a nivell de la consulta dels metges especialistes. La
dificultat que hem tingut en diferenciar si la visita era feta per un motiu directament relacionat
amb la PC i el fet que hem detectat grans diferéncies en funcié del protocol intern de cada
hospital ha fet que eliminéssim aquesta dada del calcul, i amb aix06 no podem saber en quin
grau aquest baix percentatge en el seguiment ambulatori és compensat per un seguiment a

nivell del metge especialista.

Pel que fa a les radiografies de control, a la série analitzada per Lave i1 Cols, trobaren que el
50% dels pacients diagnosticats de PC se’ls realitza una radiografia de control’’. A la nostre
série, ens crida 1’atencio el fet que només en el 18% dels pacients se’ls va fer una radiografia
de control ambulatoriament. Si ens centrem només en els pacients ambulatoris aquest
percentatge passa a ser del 36% 1 si relacionem aquesta xifra amb el nombre de pacients que
foren controlats pel seu metge de capgalera trobem que la radiografia fou feta en el 70% dels
casos. Pensem que aquest resultat es pot veure influenciat per dos fets: el primer, és que quan
considerem tot el conjunt de pacients, amb els hospitalitzats inclosos, pot donar-se el cas de
que després dels 12 dies d’hospitalitzacio el pacient hagi fet una visita al metge de capgalera i
que aquest hagi sol‘licitat la radiografia perd aquesta encara no hagi estat feta a dia 28. En

segon lloc, un fet que ja hem mencionat anteriorment, €s el sistema de finangament frances
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segons el qual el pacient pot haver escollit de no fer-se la radiografia si I’evolucio clinica era

favorable.

En el nostre treball, el 46% del cost del seguiment ambulatori va venir marcat per
I’antibioterapia a domicili. Aquesta dada, que esta en concordanga amb les anteriorment
descrites, difereix novament de les que hi ha a la literatura, aixi per exemple, a la série
estudiada a Matar6®, trobaren que el cost del antibiotic suposava el 20% del cost total de la
PC no ingressada. En aquest punt, volem especificar dues possibles limitacions
metodologiques al nostre estudi: en primer lloc cal dir que en aquest estudi hem considerat el
total del cost real del tractament antibiotic, independentment del fet que el sistema sanitari
reembolsés al pacient el total del cost o un percentatge en funcido de que el pacient fos
pensionista o no. Pensem que aquest fet ens dona una aproximacié més real al cost del
tractament o el que seria el cost del tractament des del punt de vista de la societat, perd suposa
un biaix si parlem en termes de calcul de costos des del punt de vista de “I’ Assurance de la
Maladie”, ja que comporta una sobreestimacio del cost total. En segon lloc, hem de dir que no
hem considerat costos farmaceutics paral-lels ja que ha resultat dificultds, sobretot en el cas de
pacients amb comorbiditats actives de diferenciar si el farmac era prescrit pel control de
simptomes de la PC o a conseqiiencia de la preséncia de d’altres malalties de base

descompensades.

6.7 Reducciod del cost de la PC

En aquest treball, quan parlem de costos ens referim Uinicament als costos sanitaris directes
generats per 1’atencid al procés de la PC i volem novament deixar constancia que no hem

tingut en compte ni els costos indirectes ni els intangibles. Pel que fa en termes de costos
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existeix una visid més amplia, que tampoc hem considerat en aquest treball, com poden ser
els costos que pugui comportar la mala prescripcié d’antibiotics amb la conseqiient aparicid

de resistencies, canvis d’antibiotics i aplicaci6 de nous algoritmes diagnostics.

En un estudi fet als Estats Units, del 1984 al 1995, comptabilitzaren que el cost ambulatori de
la PC suposa el 8% del cost total, mentre que el cost hospitalari comporta el 92% restant’".
Tal 1 com hem referit préviament, en la nostra serie, el 80% del cost total associat al
tractament de la PC ha vingut marcat per 1’hospitalitzacié del pacient. Amb aquestes dades,
volem deixar palesa la importancia de la hospitalitzaci6 en el cost final del tractament de la
PC, 1 justificar la nostra estratégia que posa com a primer objectiu per a la reduccid de costos,

la reduccio de la taxa d’hospitalitzacid.

La nostra estratégia per a la reducci6 dels costos, passa per la identificacié dels pacients a baix
risc hospitalitzats i que haurien pogut ser tractats de manera satisfactoria a nivell ambulatori.
Fine i Cols, en la seva série varen validar una escala que permetia predir el risc de mortalitat, i
en base a aix0 varen proposar que els pacients de les classes a baix risc de mortalitat podrien
ser tractats de manera ambulatoria®. Després de la creacié d’aquesta escala, diversos han estat
els treballs que han analitzat la seva aplicacid des de diferents punts de vista i en poblacions

Variadeslg’ 44, 65, 68, 69

. De fet, en tot moment tant Fine com les Societats que han recomanat I’tis
de I’escala en la decisio d’hospitalitzacié han aconsellat aplicar-la en el context de cada malalt
i considerant que hi ha situacions cliniques que no hi sén contemplades™’. Es per aquest motiu
que nosaltres hem centrat directament la nostra atencid sobre els pacients a baix risc en els
quals no hi havia una justificacié objectiva per a I’ingrés. Seguint aquest raonament, trobem

que 1’11% dels ingressos s’haurien pogut evitar, passant llavors a una taxa d’hospitalitzacid

del 70%. En fer I’analisi en funcié de que els centre utilitzessin la classificacido de Fine o no
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trobem que el percentatge d’ingressos evitables fou superior als centres que no 1’utilitzaven
(16% vs 7%) 1, una vegada més, posem de manifest la utilitat d’aquesta escala en la decisid

d’hospitalitzacio o no del pacient amb PC ates als SUH.

Si ens centrem en aquestes dades 1 considerem que ’estada hospitalaria mitjana per aquests
pacients ha sigut de 7 dies, hem calculat que s’haurien estalviat un total de 427 estades
hospitalaries, fet que suposaria un total de 302316€. Aqui hem de resaltar una limitacid
important a aquests calculs, 1 és el fet que no sabem si aquests pacients haurien reingressat
més 1 per tant s’haurien incrementat els costos finals. En definitiva, aquestes dades ens donen
una estimaci6 del que passa i del que hauria pogut passar si s’hagués aplicat I’escala de Fine
en la decisido d’hospitalitzacio, perd presenten la important limitaciéo de que 1’estudi no ha
sigut aleatoritzat i per tant no ens permet treure conclusions definitives sind simples

estimacions.

6.8 Avantatges i inconvenients de I'aplicacié de la classificacié de
Fine

Si ens referim a ’aplicacié de I’escala de Fine en la presa de decisions per a I’orientaci6 del
pacient amb PC atés als SUH, basant-nos en les dades publicades i analitzant la nostre
experiencia, identifiquem els seglients punts forts i febles pel que fa al calcul d’aquesta escala

com a eina decisoria en el desti del malalt amb PC atés als SUH.

Avantatges:

1. Rapida identificacio dels pacients a baix risc de mort: els pacients poden ser assignats a la
classe I basant-se en la historia clinica i I’exploraci6 fisica, sense necessitat de practicar

examens complementaris.
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2. Facilitat de calcul: totes les variables estan molt ben definides 1 son facilment calculables

des del moment de la presentacié del pacient al SUH.

L’eficacia i eficiencia dels resultats han estat validats en una amplia poblacié de quasi
50.000 pacients a 275 hospitals dels EEUU.

L’aplicacio de I’escala en la decisi6 d’orientacido del pacient amb PC ates als SUH
francesos permet disminuir els costos gracies a la identificacid dels pacients a baix risc de

mort i probables candidats a un tractament ambulatori.

En base a aix0o podem afirmar que el calcul de I’escala de Fine en la decisi6 d’ hospitalitzacio

o no del pacient amb PC pot resultar una eina d’interés, per la seva facilitat i eficacia en la

identificacio6 dels pacients a risc de mort, sobretot per a metges poc experimentats o en fase de

formacid. La seva aplicacid permet assegurar una homogeinitzacio en la presa de decisions i

per tant una més amplia equitat en la distribucié de recursos.

Inconvenients:

1. L’escala no contempla la tolerancia de via oral com a criteri d’alta hospitalaria.

2. Per a la realitzacié de 1’escala les variables numériques s’han convertit el dicotomiques
establint-se el limit que millor ha permés definir el risc de mort, no contemplant situacions
intermedies que poden estar traduint una inestabilitat del pacient i que per tant podrien
indicar la necessitat de vigilancia medica estreta.

3. L’escala no contempla situacions de baixa prevalenca en els SUH i que poden indicar una
necessitat d’hospitalitzacié, com ¢és el cas de la MPOC, les dones embarassades, les
malalties neuromusculars o I’esplenectomia.

4. L’escala no contempla les situacions de risc psicosocial que podrien suposar un mal

compliment del tractament i que per tant indicarien una necessitat d’hospitalitzacio.
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5. L’aplicacié de qualsevol escala comporta una dificultat en el seu acompliment, que pot

anar lligat a la dificultat d’accés als textos reglamentaris on figurin les recomanacions.

En base a aquestes reflexions, en el segiient punt proposarem una solucid que creiem

adequada per a aprofitar les avantatges i resoldre els inconvenients asenyalats.

6.9 Proposta d’aplicacié practica

En base a les dades presentades, amb les conegudes limitacions i els resultats en la reduccio
de costos valorem que el calcul de I’escala de Fine al moment de decidir I’orientacio dels

pacients amb PC atesos als SUH ¢és una eina eficag 1 eficient.

Basant-nos en els temes de debat que sempre han envoltat I’aplicacié d’aquesta escala en la
decisio d’ingrés o no dels pacients amb PC 1 en els nostres propis resultats, proposem un nou

algoritme de decisid que inclou el calcul de I’escala (Algoritme 1).

A continuaci6 presentem el raonament que hem seguit per a la creaci6 de I’algoritme decisiu.
En la valoracidé preliminar del pacient ens hem basat en les justificacions d’ingrés que

constaven a la nostra série per als ingressos de pacients a baix risc:

1. El pacient necessita oxigenoterapia?
En la valoracio preliminar, hauriem pogut posar la pregunta de si el pacient es troba en
insuficiéncia respiratoria, perd hem cregut més apropiada la pregunta de si necessita
oxigenoterapia, doncs pot donar-se el cas d’una pacient jove amb una pO2 de 65 1 una
FR de 28x’ que no entraria dintre de la primera definicié i en canvi si dins de la

segona.
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2. El pacient vomita o té dificultats per assegurar una tolerancia oral correcte?
Tot 1 que €s poc freqiient, resulta evident que si un pacient no tolera la via oral només
té D’expectativa del tractament parenteral per a 1’administracié d’antibiotics. En la
majoria dels casos aquest fet comportara un risc de deshidratacio, 1 per aixo

considerem indicat 1’ingrés hospitalari per al tractament endovenos.

3. El pacient presenta alguna comorbiditat activa que precisi d’'una monitoritzacié o
tractament hospitalari?

A la nostre serie, entre els pacients a baix risc hospitalitzats, una de les justificacions

per a I’ingrés era la presencia de comorbiditats. Creiem important especificar el fet de

comorbiditats actives o que precisin una vigilancia medica estreta. Aixi considerem

que no té la mateixa transcendeéncia el pacient amb un antecedent de diabetis 1 que en

aquest moment estigui compensada o si en el moment del diagnostic presenta una

descompensacio hiperglicémica.

4. FEl pacient t¢ un grau de dependencia ambiental severa o una manca de suport socio-
familiar que impedeixin el tractament ambulatori?

Tot 1 que a la nostra scrie alguns dels pacients dels centres B que no tenien suport

social varen ser tractats de manera ambulatoria, considerem que aixd comporta el risc

de la manca de compliment terapéutic, i per aix0 en aquests casos indiquem

I’hospitalitzacié immediata.
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Per als pacients que no compleixin cap de les premisses anteriorment citades, considerem
indicat el calcul de I’escala de Fine. Per tal de disminuir el pes especific de I’edat en la presa
de decisions i donar més importancia als parametres vitals 1 als signes de gravetat biologica,

creiem necessari seguir els passos marcats.

Una vegada atorgada la classificacio de Fine, revisarem si les constants vitals son normals o
no i en segon lloc si hi ha preséncia de signes de gravetat biologica. Aqui no hem volgut
definir cap limit per considerar la normalitat de les constants, doncs considerem que depen de
I’entorn de cada pacient. Si ens referissim a elles seguint els limits establerts dintre de la
classificacid de Fine, ens trobariem amb la mateixa limitacio de la classificacio inicial, és a
dir: estariem definint el limit a partir del qual s’incrementa el risc de mort 1 no a partir del

qual pot ser necessaria una vigilancia estreta.

El fet d’ingressar alguns dels malalts amb classe de risc I-IV a I’area d’observacié d’urgeéncies
en cas que no tinguin ni alteracié de les constants vitals ni signes de gravetat biologica,
permetra interpretar millor 1’evolucié de determinats pacients, evitara ingressos hospitalaris
innecessaris 1 disminuira la probabilitat d’enviar a domicili casos en qué després reingressin.

Per als pacients classe V considerem necessari 1’ingrés immediat.

Quan finalment s’hagi decidit 1’hospitalitzaci6é del pacient, cada hospital decidira quin és el
lloc més adequat per a I’atencid dels seus pacients, en funcid de la seva estructura i

protocolitzaci6.
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A la nostre serie, ens ha cridat 1’atencio el baix seguiment ambulatori que hi ha hagut per als
pacients donats d’alta a domicili (36%). Considerem important destacar el fet que tots els
pacients que siguin donats d’alta a domicili és aconsellable que se’ls indiqui un seguiment
ambulatori a les 72 hores, doncs és el marge que permet definir la correcta resposta al

tractament antibiotic instaurat.

Per tal d’incrementar el seguiment de les recomanacions efectuades, minimitzant al maxim
I’efecte lligat al fenomen de la disponibilitat i accesibilitat a les recomanacions oficials,
proposem la difusi6 de 1’algortime a través d’arxius informatics que permetin la seva
incorporacid en els ordinadors de 1’hospital. En aquest sentit, creiem que seria de maxima
utilitat la incorporacié d’un programa informatic que calculés automaticament I’escala de Fine
cada vegada que el metge fes el diagnostic de pneumonia comunitaria. En primer lloc haurien
d’apareixer 3 preguntes que exclourien al pacient d’aquest calcul: immunodepressid, infeccio
pel VIH, pacient gestant. Seguidament apareixerien les qiiestions que fan refereéncia a la
valoraci6 preliminar i seguidament apareixeria el calcul i la recomanacié d’orientacio.
Pensem que aquesta eina permetria assegurar el compliment de les recomanacions i

asseguraria una real equitat en 1’atencio dels pacients amb PC atesos als SUH.

Una opci6 no tant sofisticada 1 que facilitaria també el compliment de les recomanacions seria
la difusi6 de 1’algortime decisiu en forma d’un programa informatic que es pogués incorporar

en les agendes personals de butxaca dels metges (“palm-pockets”).

Un aspecte que no hem considerat al llarg d’aquesta tesi, doncs no era motiu d’analisi, pero
que considerem important recalcar en aquest punt, son les preferéncies del malalt. En I’estudi

fet per Coley 1 Cols al 1996, trobaren que el 74% dels pacients a baix risc hospitalitzats
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haurien preferit ser tractats de manera ambulatoria i que només 1’11% havien estat interrogats
per tal de saber les seves preferéncies de tractament’’, d’altres estudis presenten resultats que
contradeixen aquesta opci6'”. En aquest aspecte, i per tal de donar confianga als pacients de la
seguretat del tractament a domicili creiem important la difusié del protocol d’actuacio, és a
dir, que la poblacid sapiga que son valorats ampliament abans de prendre la decisi6 sobre el
lloc de tractament 1 que se’ls aplica un algoritme detallat a fi 1 efecte d’assegurar una correcta

valoraci6 abans de 1’alta hospitalaria.

La correcta implementacié de qualsevol algoritme diagnostico-terapeutic comporta una fase
de formaci6 del personal sanitari que I’aplicara, per tal que es convencin, en aquest cas, de
I’eficacia 1 efectivitat de 1’eina, evitant ingressos innecessaris o altes precipitades, reduint
costos innecessaris 1 permetent finalment una millor distribucié dels recursos. La nostra
societat esta en situacio de mutaci6 social 1 cultural constant, fet que implica I’emergencia de
nous perfils de pacients amb patologies definides 1 per aix0, aquest, com qualsevol altre
algoritme decisiu, haura de ser sotmes a una avaluacio continuada per tal que la seva eficacia i

eficiéncia siguin sostenibles.
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Algotitme 1. Algortime per a l'orientacié del pacient amb PC

Precissa oxigenoterapia? Sl
Intolera la via oral? |

Comorbiditats actives?
Manca de suport psicosocial?

NO —

’ Calcul de l'escala de Fine ‘
[

] Classes | \ ] Classe Il | | Classe IV | | Classe V
] Constar!nts vitals \ ] Constar%ts vitals [E—
Normais [ eomas | Normais T vomas
] Signes de gra!vetat biologica \
| o | s
|OBSERVACIO |A URGENCIES |
| Estabilitzacié | | No estabiltzacio |
ALTA A DOMICILI INGRES:

Revaluacié en 72h (metge de capgalera vs consultes externes hospital)

Unitat de curta estada
Hospitalitzacié a domicili
Hospitalitzacié sala convencional
Hospitalitzacié unitats de critics
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CONCLUSIONS

L’aplicacio de I’escala de Fine en la decisi6 d’orientacid del pacient amb PC atés als
SUH, és una eina segura en quant a resultats clinics quan és comparada amb 1’activitat

clinica diaria.

L’aplicacio de I’escala de Fine en la decisi6 d’orientacid del pacient amb PC atés als

SUH, permet de reduir els ingressos hospitalaris dels pacients de les classes 11 II en un

20%.

L’aplicacio de ’escala de Fine en la decisi6 d’orientacid del pacient amb PC atés als

SUH, permet d’obtenir un estalvi de costos mitja de 455.37€ /pacient.

L’aplicacio de 1’escala de Fine en la decisi6 d’orientacié del pacient amb PC ates als

SUH, permet de reduir la mortalitat en un 5%.

L’aplicacio de 1’escala de Fine en la decisi6 d’orientacié del pacient amb PC ates als

SUH, no influeix sobre I’estada hospitalaria.

Per a I'implementacié de I’escala de Fine en la decisié d’orientacid del pacient amb PC
atés als SUH, detectem la necessitat de sistemes de suport que facilitin el seguiment de les

recomanacions reflexades en ’escala.
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CONCLUSIONS

7. Per a la completa adaptacié de l’escala dins dels algoritmes definitius dels SUH,
proposem una algoritme d’actuacié que comporta una modificaciéo de ’escala, ja que
existeixen una série de situacions concomitants que no sén contemplades en I’escala

original i que sovint indiquen 1’hospitalitzacié del pacient.
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ANNEX |

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES

-

i Initiales du patient* : / / *Initiales patient= Initiales [ (1} /(2) / (3)
i N° centre : (initiale(s) du prénom en (1) et en (2) le cas échéant sinon inscrire *-" en
i Date screening : / /2002 (2) et linitiale du nom de famille en (3): exemple Jean Pierre Durand
Heure : h min devient [J/P/D] et Louis Dupont Martin devient [L-/D}).
Médecin responsable :
1) CRITERES D'INCLUSION 2) CRITERES D’EXCLUSION
1. Age: >18ans|a oui Q  non Patient HIV+ 0 oui o non
Rx pulmonaire : Immunodéprimé* 0 oui Q non
Infiltrat(s) radiologique récent{@ oui |G non Mucoviscidose 0 oui Q non
Foyer(s) alvéolaire(s)j@ oui (@ non Trachéotomie 0 oui Q non
Syndrome interstitiel diffus{@  oui | non Ventilation 0 oui Q non
mécanique
chronique
2. Rx: au moins 1 critére{a oui o non Immunodéprimé :Corticothérapie > 40 mgfj prednisone
Clini - - pendant au moins 2 semaines au cours des 4 demiéres semaines,
inique: . Hypogammaglobulinemie, Traitement immunosuppresseur au
Toux o oul a non cours du demier mois, Radiothérapie ou curiethérapie au cours du
Expectoration purulente Q oui o non demier mois, Transplantation ou greffe d'organe, Neutropenie <
1000/p.
Dyspnée Q oui o non i
Température>37°8 a oui |@ non SI REPONSE OUI A 1 DES ITEMS : STOP
Signes auscultatoiresen [@  oui (@ non SINON,
foyer ou diffus EVALUER 3):13) INCLUSION AU
Douleur pleurale Q oui |@ non PROTOCOLE :
'E.ncephalopat.me _ Q ou! Q non N°patient :
3. Clinique: au moins 2 critétres[0  oui |@ non »
SI REPONSE NON A 1 DES 3 ITEMS : STOP N'palient = n"dhronobogique,
SI REPONSE OUI AUX 3 ITEMS : EVALUER 2 dans  chaque  centre.on.
W
4) IDENTIFICATION DU PATIENT : N° dossier
O Homme 0O Femme Date naissance : / / Age :
Adresse :
Code postal / Ville: .
N°tél:  Domicile: | [Portable : I

Lettre d’information remise et expliquée aux patients ou a ses proches puis signée 0

Autres personnes contact: {Médecin généraiiste 7

Nom, Prénom : ENom, Prénom :
Adresse : ‘ ' Adresse :
Code postal : . : Code postal :
Ville : ) 'Ville:
N°tel: _Domicile : tN°tél:  Domicile :

Portable : : _._.__Portable :
Lien de parenté: [Q Conjoint JO Frere
O Parent [0 Enfant [O Ami [Q Autre

FAXEZ CE DOCUMENT A L’ATTENTION DU DR RENAUD OU DU DR COMA AU :
0149812987

Si le patient a été inclus : remplissez et faxez également la feuille n°2. Gardez-les dans le cahier d’observation.
Si le patient n’a pas été inclus : faxez cette feuille et gardez-la dans le cahier de screening.

207



ANNEX |

Recollida de dades centres B (no utilitzaci6 de I’escala de Fine)

[ TERRAIN | oul NON |
Grec en cours Q [m]
Pneumonie traitée dans les 30 jours précédents w] Q
Patient tuberculeux Q Q
Maladie neuromusculaire sévere Q Q
Alcoolisme sévére [w] Q
Toxicomanie active iv (< 30 jours) Q Q
Vomissements incoercibles Q Q
Prisonnier, garde a vue, situation irréguliére a Q
Sans domicile fixe ou autre probléme social, préciser : [u] Q
Vaccination antigrippale Q Q
Hospitalisation dans les 7 jours précédents Q Q
Consultation dans un Service d'Urgences ou chez un médecin au cours des 7 jours précédents. Q Q
Si Oui, préciser motif : ..o
COMORBIDITES | oul NON |
Néoplasie sauf carcinomes basocellulaire ou épidermoide cutané actifs lorsque le patient se [m] Q
présente ou diagnostiqué dans I'année précédente
Maladie hépatique : cirrhose clinique et/ou biologique ou autre atteinte hépatique chronique (ex : Q Q
hépatite chronique active)
AVC : AVC clinique ou AIT ou AVC sur TDM ou IRM Q Q
Insuffisance cardiaque : cardiomyopathie connue, insuffisance cardiaque congestive, Q =]
dysfonction systolique ou diastolique ventriculaire sur des arguments cliniques, anamnestiques
ou iconographiques
Cardiopathie ischémique : clinique d’angor, d'ldM ou examens complementaires compatibles m] a
(épreuve d'éffort, coronarographie, scintigraphie myocardique ou échocardiographie )
Insuffisance rénale chronique : anamnése et/ou taux habituellement élevés de créatininémie Q u}
(22mg/dl ou 170 pmol/l) ou d’'urémie (240mg/dl ou 14 mmol/l)
Broncho-pneumopathie chronique obstructive [m} Q
Diabéte sucré Q Q
Institutionnalisation non hospitaliére (maison de retraite...) Q Q
Examen physique (Premiére évaluation au service des urgences) |
Fréquence respiratoire (/min) : Fréquence cardiaque (/min) : Pression artérielle
(mmHg) : /
Temps tympanique (°C) : Sp02 % Q NP*
(autre : préciser.................. ) Intubation aux urgences : Q_oul QO NON
Bilan analytique (Premiére évaluation au service des urgences)
Leucocytes 10°/1 O NP* [Hematocrite O NP*
Urée mmol/l ou mg/dit Q NP* |Créatinine pmollou mg/dit Q NP*
Na mmol/i O NP* | Glycémie mol/l
Gazometrie arterielle: QO OUI O NP* Si oxygénothérapie, préciser litres/min : ............
pH Pa0; mm PaCO,____ _ HCO; ~ Sa0;_
Hg/kPat mmHg/kPat %
Béta-HCG 0  positive 0 négative Q NP*
Radiographie ]
Q Unilobaire
Q Multilobaire
Représentez Q Epanchement
schématiquement _pleural
DESTINATION DU PATIENT
QO HOSPITALISATION:
Hopital :
Ville :
Service (nom du chef de service) :
Spécialité :
Motifs de Fhospitalisation $ : QO Aspect clinique Q Altération des signes vitaux

Q Etat respiratoire O Intolérance voie orale O Atteinte multilobaire O Altération niveau de conscience
0 Facteurs psychosociaux Q Autres

Q DOMICILE
*NP : non pratiqué, 1 : rayer l'unité de concentration inutile, 3 choix multiple
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ANNEX |

Recollida de dades centres A (utilitzacio de I’escala de Fine).

N° centre N°patient *
............... [/ /[ ]

Initiales du patient **

[/ [ ]

Médecin responsable de

Pinclusion....................

*N°patient = n° consécutif dans chaque centre,on commencera par le 001.**Initiales patient= Initiales [ (1) / (2) / (3) ] (initiale(s) du prénom en (1) eten (2) le cas
échéant sinon inscrire *-" en (2) et l'initiale du nom de famille en (3) : exemple Jean Pierre Durand devient [J/P/D] et Louis Dupont Martin devient [L-D)).

TERRAIN

| Age : hommes= age, femme=agé-10

NON

FINE

Grossesse en cours o oui o non|Alcoolisme sévére

Pneumonie traitée < 30 jours o oui o non|Toxicomanie active IV (<
récédents 30)j)

Patient tuberculeux o oui o non|Vomissements
incoercibles

Maladie neuromusculaire a oui o non|Prisonnier, situation
sévere irréguliére

Sans domicile fixe ou autre probléme social, préciser :

Vaccination antigrippale

Hospitalisation dans les 7 jours précédents

Consultation dans un Service d’Urgences ou chez un médecin au cours
des 7 jours précédents.

Si Oui, préciser motif @ ............covuvuiieeirii e,
' ~ COMORBIDITES

FINE

Néoplasie sauf carcinomes basocellulaire ou épidermoide cutané actifs
lorsque le patient se présente ou diagnostiqué dans-année précédente

Maladie hépatique : cirrhose clinique et/ou biologique ou autre atteinte
hépatique chronigue (ex : hépatite chronique active)

AVC : AVC clinigue ou AIT ou AVC sur TDM ou IRM

Insuffisance cardiaque : cardiomyopathie connue, insuffisance cardiaque
congestive, dysfonction systolique ou diastolique ventriculaire sur des
arguments cliniques, anamnestiques ou iconographiques

Cardiopathie ischémique : clinique d’angor, d’'ldM ou examens
complémentaires compatibles (épreuve d’effort, coronarographie,
scintigraphie myocardique ou échocardiographie )

Insuffisance rénale chronique : anamnése et/ou taux habituellement
éleveés de créatininémie (22mg/dl ou 170 pmol/l) ou d’urémie (240mg/d! ou
14 mmol/l)

Broncho-pneumopathie chronique obstructive

Diabéte sucré

Instltutlonnallsatlon non hospitaliere (maison de retraite..
Examen physique

(Premiere évaluation au service des urgences '
Encephalopathle

+30

+20

+10
+10

+10

+10

FINE

Fréquence respiratoire (/min) : FR> 30 :

Fréquence cardiaque (/min) : FC>125:

Pression artérielle (mmHg) : Tas<90:

T°C tympanique : Temp <35° ou
>40°

Sp02 % o NP* Intubation aux
urgences :

+20
+20
+10
+20
+15

ETUDE DES PNEUMONIES COMMUNAUTAIRES. PHRC AOM 98-145

209



ANNEX |

N° centre Nepatient * Initiales du patient ** | Médecin responsable de
............... [/ [ ] [/ / ] Pinclusion.....................

*N°patient = n® consécutif dans chaque centre,on commencera par le 001.*Initiales patient= Initiales [ (1) / (2) / (3) ] (initiale(s) du prénom en (1) et en (2) le cas
échéant sinon inscrire *-" en (2) et l'nitiale du nom de famille en (3) : exemple Jean Pierre Durand devient [J/P/D] et Louis Dupont Martin devient [L/-/D]).

Bilan analytique 1 OUl NON | FINE
s Premiére evaluation au service des urgences

Leucocytes 10°/1 o NP*
Hématocrite % 0 NP* Hte<30% | O a |+10
Urée mmol/l ou mg/dit Q@ NP* Urée> 11 mmol ou 30 mg/dl :| o a {+20
Créatinine pmolllou mg/idit @ NP*
Natrémie mmoll O NP* Na<130 mmol/l: | 0 o {+20
Glycémie mmol/l Gly>14 mmol/l ou 250 mg/di : | O a (+10
Gazométrie artérielle: o OUI o NP*
Si oxygénothérapie, préciser litres/min : ...... n] u]
pH PH<7,35:{0 o +30
PaO, mmHg/kPat PO2<60 mmHg : (O o {+10
PaCO, mmHg/kPat
HCO; - Sa0, %
Béta- o pos O neg 0 NP*
HCG
- Radiographie FINE

2 Unilobaire

Q Multilobaire

Représentez schématiquement 1 Epanchement pleural L +10

. Orientation Total points Fine : |
I <50 Extrahospitaliere Classe de Fine :
1] 51-70 Extrahospitaliere . i
i 71-90 Hospitalisation bréve

Hospitalisation
Hospitalisation ;
DESTINATION DU PATIENT

Q HOSPITALISATION:  Hépital -
Ville :
Service (nom du chef de service) :

Spécialité :
Motifs de I'hospitalisation :

o DOMICILE :
Commentaires :

ETUDE DES PNEUMONIES COMMUNAUTAIRES. PHRC AOM 98-145 2
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ANNEX |

Recollida de dades a dia quinze: Bacteriologia.

N° centre N°patient * Initiales du patient ** | Médecin responsable de
............... [/ / ] [/ /] linclusion.....................
*N°patient = n® consécutif dans chaque centre,on commencera par le 001.**Initiales patient= Initiales [ (1) / (2) / (3) ] {initiale(s) du prénom en (1) et en (2) ie cas

échéant sinon inscrire “-” en (2) et l'initiale du nom de famille en (3) : exemple Jean Pierre Durand devient [J/P/D] et Louis Dupont Martin devient [L/-/D]).

- J15 : PRELEVEMENTS BA CTERIOLOGIQQES §

Hémocultures a O
Hémoculture 1 Germe [.....oiiii o Sterile
Date : ...../..... Y S o S* a I* a R*
Germe @ ..o a Stérile
o S* a o R*
Hémoculture 2 GEIrMe & o Stérile ~ Niveaude sensibilite
a S+ a It a R* alantlbaoycﬂ%e.prescnt
Date :...leicdivis GOIME ©vveeeeeeeee e a Stérile Sy
g S* a I* a R* I = intermediaire,
Hémoculture 3 GeIrmMe i o Stérile R = resistant
a S* Q I o R*
Date :.../eccodies GOIME T.iiiiiiiiiieie i o Sterile
o S* a I* o R*
Examen cytobactériologique des crachats [a oul Joa NON
Culture: o Germe:
~~~~~ loewiid oo o Résultats non contributifs
Antigénemie urinaire [o OUl [a NON
Pneumocoque ..../....../...... @ POSITIVE O NEGATIVE a NPt
Légionelle ...../....../...... a POSITIVE O NEGATIVE g NPt
Ponction pleurale o OUl [@a NON
Cell............ PNNe....... % LDH............ Glu............ Prot.........
Dote . fonrodrs, CUNMIE: B Germe:
o Stérile
Sérologies [@a OUl [o NON
1*®*date: / |/ 2™ date:  / |/
Mycoplasma
Chlamydiae
Rickettsiae
Legionella
Prélévement bronchigue protégé [ Ooul [o NON
Culture: o Germe:
Date : ..... locoiid ool

o Concentration :
o Résultats non contributifs
Lavage bronchiolo-alvéolaire ‘ o OUI [o NON
Culture: o Germe:
o Concentration :
o Reésultats non contributifs

Date: ...../ ....../......

1 NP : non pratiqué

ETUDE DES PNEUMONIES COMMUNAUTAIRES. PHRC AOM 98-145 3
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ANNEX |

Recollida de dades a dia 28: Resultats

N° centre N°patient * Initiales du patient ** | Médecin responsable de
............... [/ /] [/ [/ ] linclusion.....................

*N°patient = n° consécutif dans chaque centre,on commencera par le 001, Initiales patient= Initiales { (1) / (2) / (3) (initiale(s) du prénom en (1) et en (2) le cas
échéant sinon inscrire “-" en (2) et l'initiale du nom de famille en (3) : exemple Jean Pierre Durand devient [J/P/D] et Louis Dupont Martin devient [L/-ID)).

J28 aprés Pinclusion

FAXEZ CE DOCUMENT A JOUR 28 AU N° 01 49 81 29 87

.............. / /
Hospitalisation: o OUl . o NON
Si le patient a été hospitalisé pendant cette période, préciser :
Dates :
Du : / / au: / / Hopital :
Ville:
MOBITE ettt s e e e n e e e nenas Service:
Spécialité:
Du: / / au: / / Hopital :
Ville :
MOTITL. ettt sttt e e eane Service :
Spécialité:
Du: / / au: / / Hopital :
g Ville:
o] (O OSSOSO TOUPRTOOR Service:
Spécialité:
Du: / / au: / / Hopital :
Ville:
MOt e s e s eee s e e eaterannenan Service:
Spécialité:
Du: / / au: / / Hopital :
Ville:
VORI ettt ettt et e e eeeenn Service:
Spécialité:
Du: / / au : / / Hopital :
Ville:
VOB et re e e e eeee e e e eeveeesaaaesns Service:
Spécialité:
Antibiothérapie de J0 a J28
1.D.Cl.: a P.O. o LV.
Date début: | Date arrét:
Antibiotique pré hospitalier [ @ OUI [ o NON
2.D.Cl.: ’ a PO. .o LV.
Date début: | Date arrét :
3.D.C.l.: a P.O. a LV.
Date début : | Date arrét :
4.D.C.l.: a P.O. a LV.
Date début : | Date arrét :
ETUDE DES PNEUMONIES COMMUNAUTAIRES. PHRC AOM 98-145 4
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ANNEX |

N° centre N°patient * Initiales du patient ** | Médecin responsable de
............... [/ __/ ] [/ /[ ] linclusion.........cccceeuenn..

*“N°patient = n® consécutif dans chaque centre,on commencera par le 001."Initiales patient= Initiales [ {1) /(2) / {3) ] (initiale(s} du prénom en (1) et en (2) le cas
échéant sinon inscrire “-" en (2) et l'initiale du nom de famille en (3) : exemple Jean Pierre Durand devient [J/P/D) et Louis Dupont Martin devient [L/-/D}).

Devenir a J28

Date des derniéres nouvelles : / /200___
(= dernier état de survie connu du patient a J28)

Etat clinique a la date des derniéres nouvelles* :
Gueérison compléete
Guérison partielle
Echec thérapeutique
Deéeces
Etat clinigue indéterminé

Doocoo

Cause du déceés :

Rédigez un bref résumé de I'histoire clinique du patient :

Nom et signature du médecin investigateur :

Date: / /2002

* Guérison compléte : Retour a I'état préalable a l'infection.

Guérison partielle : Persistance de signes cliniques modérés en relation avec la
pneumonie (toux, expectoration purulente, dyspnée, douleur pleurale, fievre) ou persistance de
signes radiologiques en relation avec la pneumonie.

Echec du traitement : Persistance, réapparition ou aggravation des signes de pneumonie,
radiographie inchangée ou aggravée. Déces en relation avec la pneumonie.

Etat clinigue indéterminé : aucune information concernant I'état clinique du patient a la date des
derniéres nouvelles en dehors de sa survie.

ETUDE DES PNEUMONIES COMMUNAUTAIRES. PHRC AOM 98-145 <
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ANNEX |

N° centre N°patient * Initiales du patient ** | Médecin responsable de
............... [_/ /[ ] (_/ [/ 1] Pinclusion........c.coeeevenee.

*N°patient = n° consécutif dans chaque centre,on commencera par le 001.“ Initiales patient= Initiales [ (1)./(2) 1 {3)] (initiale(s) du prénom en (1) et en (2) le cas
échéant sinon inscrire *-" en (2) et l'nitiale du nom de familie en (3) : exemple Jean Pierre Durand devient [J/P/D} et Louis Dupont Martin devient [L/-/D]).

J28

En ce qui concerne le suivi ambulatoire* :

N° consultations Médecin Traitant* ) a 0 a 1l a 2 a 3 Q
Examens complémentaires 0 OUI o NON
a Bilan sanguin
a Radiographie

o Autres:
N° consultations aux Urgences* o 0 a 1l a 2 a 3 a
Examens complémentaires Q OUI QO NON.

o Bilan sanguin
a Radiographie

0O Autres
Soins infirmiers* a Oul a NON
Kinésithérapie* o OUI a NON
* a compter dés le moment que le patient est sorti de ’hSpital -
J FAXEZ CE DOCUMENT AJ 28 AUN° 01 49812987 |
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ANNEX Il

PHRC
INFORMATION AU PATIENT AOM 98-145

Le

Madame, Monsieur,

Vous venez d'accepter de participer a une étude de recherche
medicale concernant la prise en charge des pneumonies contractées en
dehors de I'hopital . Cette étude vise a évaluer lintérét de l'utilisation d’un
score prédictif de gravité dans la décision d’hospitalisation des personnes
traitées pour une pneumonie.

Pendant cette étude, aucun traitement nouveau est testé. En effet,
cette étude compare l'efficacité des différents types de prise en charge des
pneumonies. La participation ou non a cette étude ne modifie du rien la prise
en charge du traitement. Une déclaration de cette étude a été faite a la
C.N.I.L. ( = Commission Nationale Informatique et Liberté). Les informations
vous concernant feront 'objet d'un traitement informatique et statistique, mais
de maniére strictement anonyme. Cependant, malgré cet anonymat, qui vous
est assuré, vous pourrez a tout moment vous retirer de cette étude en .

informant le Dr de votre décision.
Le meédecin en charge du protocole est le
Dr , du Service des Urgences de [I'Hopital
, joignable au

Il vous a été prescrit un traitement antibiotique qu’il convient de suivre
au mieux. En cas de persistance ou d'aggravation de votre état de santé au
3°™ jour du traitement ( fievre, essoufflement, fatigue ou un douleur dans la
poitrine) nous vous demandons de consulter un médecin pour adapter au
mieux votre prise en charge.

Vous serez contacté téléphoniquement dans les 28 jours pour faire le
point de votre état de santé et recueillir quelques informations concernant
votre traitement et d’'éventuelles hospitalisations pendant cette période ( voir
feuille annexe).

En vous remerciant de votre confiance et de votre aide, nous restons a
votre entiére disposition pour tout renseignement complémentaire.

Patient : Médecin :
Nom, Prénom : Nom, Prénom :
Signature : Signature :

Le / / Le / /
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Carta al metge de capcalera
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ANNEX Il

Exemplaire pour le Médecin traitant

PHRC
INFORthI;éLIggA?lIJS!\rﬂEEDECIN AOM 98-145
Le
Cher confrére,
Votre patient(e) Mme. Mr participe

actuellement a une étude de recherche clinique concernant la prise en charge
des pneumonies communautaires. Cette étude vise a évaluer l'intérét de
l'utilisation d’un score prédictif de gravité dans la décision d’hospitalisation des
patients atteints d’une pneumonie communautaire. |l s’'agit d'une étude
d’observation sans intervention sur la prise en charge thérapeutique de votre
patient.

Le médecin qui a pris en charge de votre patient(e) aux Urgences est le

Dr de I'hépital joignable au
numeéro i
Votre patient Mme/Mr a été informé et une lettre

lui a été remise.

Dans le cadre de cette étude, apres la décision d’orientation initiale, le
suivi médical du patient sera assuré par vous méme ou par les médecins
hospitaliers le cas échéant. Le suivi est de 28 jours, au terme duquel un
recueil des donnees, concernant I'évolution et la prise en charge de votre
patient (voir deuxiéme feuille), sera fait par téléphone auprés de votre patient
ou de ses proches ; nous serons peut-étre amenés a vous contacter a cette
occasion.

En vous remerciant de votre confiance et de votre aide, nous restons a
votre entiére disposition pour tout renseignement complémentaire et nous
nous engageons au terme de l'analyse des résultats de cette étude a vous les
communiquer personnellement.

L'équipe médicale
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ANNEX Il

PHRC
AOM 98-145
Mme/Mr, a été hospitalisé depuis le ___/___/2002 ?
OOUl ONON

Si OUI, notez les dates et les lieus d’hospitalisation:

Du: ___ /  J2002 Au: /___ /2002

Hopital : Service :

Ville : Specialité :

Du: [/ /2002 Au: | 12002

Hopital : Service :

Ville : Specialité :

Du: ____ [ 2002 Au: 1 j2002

Hopital : Service:

Ville: Specialité:

Du: ____ [/ 2002 Au | J2002

Hopital : Service:

Ville: Specialité:

Son traitement antibiotique a compris :
Antibiotiques Durée

du __/__ /2002 au __/ /2002
du __ /_ /2002 au __/ /2002
du /__ 12002 au __/ /2002
du /___ 12002 au ___/__ /2002

222





