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RESUMEN

Objetivo: Describir la severidad, el patrén de estudio, pres-
cripcion y la frecuencia de seguimiento de las guias de manejo
de NAC en cuatro hospitales universitarios en Colombia.

Tipo de Estudio: Cohorte bidireccional.

Lugar de Estudio: Cuatro hospitales universitarios en tres
ciudades de Colombia.

Pacientes y Métodos: Mayores de 15 afios hospitaliza-
dos entre enero de 2001 y diciembre de 2002 por NAC. Reco-
leccién de informacion sobre estado clinico, estudios
paraclinicos y manejo en las primeras 24 horas. Clasificacion
en grupos de severidad. Evaluacion de frecuencia de toma de
exdmenes, prescripcién de antimicrobianos y proporcién de
seguimiento de las guias en cada grupo de severidad y cada
hospital.

Resultados: Se incluyeron 734 pacientes, edad promedio
56 anos, 50.5% género masculino, promedio de estancia hos-
pitalaria 8.6 dias, 39% en clases IV y V de Fine y mortalidad
total de 6.1%. La frecuencia de toma de muestra de esputo
[valor total de la cohorte (rango entre hospitales)] fue 46% (10 -
67%), radiografia de térax 95% (57% - 100%), hemocultivos
34% (0 — 63%) y gases arteriales 71% (10 - 88%), que muestra
entre grupos de severidad y hospitales amplia variacion. Al
menos 45 esquemas diferentes de antimicrobianos se utiliza-
ron en el manejo de estos pacientes. Hubo gran variabilidad en
el seguimiento de las guias de tratamiento (total 44%, rango 22
a 72%) entre grupos de severidad y hospitales, sin que este
factor afectara la mortalidad.

Conclusion: Existen diferencias entre el manejo de la NAC
en la préctica clinica y las recomendaciones de las guias y
amplia variabilidad entre instituciones, pero un efecto de la
falta de la adherencia sobre la mortalidad no puede excluirse.

SUMMARY

Objective: To describe the process of care and prescription
practices for CAP patients in four university hospitals in Colom-
bia.

Design: Cohort study.

Setting: Four third-level University Hospitals in three
Colombian cities.

Patients and Methods: Patients older than 15 years with a
diagnosis of CAP during the two years study period. Collection
of demographic and clinical status data and management during
the first day of consult. Classification in severity groups
according to Fine’s prediction rule. Evaluation of the frequency
of use of ancillary diagnostic tests, antimicrobials prescription
and agreement with ATS guidelines, according to severity group
and hospital.

Results: 734 patients were included, mean age 56 years
old, 50.5% males, mean length of stay 8.6 days, 39% Fine’s
classes IV to V. Frequency of sputum sampling [overall cohort
(between hospitals rank)] was 46% (10 - 67%), chest X-ray 95%
(57 - 100%), blood cultures 34% (0 — 63%) and arterial blood
gas analysis 71% (10 - 88%). The use of ancillary diagnostic
test had wide variation between hospitals and severity classes,
specially for sputum and blood gases. At least 45 different -
antimicrobial protocols were used in the cohort. Overall
agreement between actual prescription and guidelines
recommendations was variable (mean 44%, range 22 to 72%)
between groups and hospitals, but without significant impact on
mortality.

Conclusions: There are many differences between actual
clinical practice and guidelines for the management of CAP and
wide variations between hospitals, but the precise effect of the
lack of guideline-adherence on mortality is unclear.
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INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) si-
gue siendo causa importante de morbilidad y mortali-
dad en todo el mundo (1), es la sexta causa de muer-
te y la primera por enfermedades infecciosas, en pai-
ses industrializados y en mayores de 65 afos. En
Colombia en 1995 hubo 84020 casos de NAC y 5811
casos con este diagndstico en Bogota (2). La alta fre-
cuencia de la enfermedad se acomparna de sustan-
ciales costos para los sistemas de salud, especial-
mente originados por los pacientes que son hospitali-
zados, en cuya atencién se consume mas de 90% de
los costos generados por la neumonia (3). La alta va-
riabilidad en el manejo de la NAC es un problema de-
tectado hace mas de una década y por ello se han
propuesto guias de manejo y herramientas de evalua-
cion de la severidad, cuya utilidad ha comenzado a
ser evaluada (4-6). Algunos datos informados por nues-
tro grupo hace mas de cinco afios permiten sugerir
que la variabilidad de la practica clinica en la atencién
del paciente con NAC también ocurre en Colombia
(7). Por esta razén adelantamos este estudio de
cohorte para conocer los elementos principales del
proceso de atencién y las practicas de prescripcién
para NAC en Colombia y compararlas con lo sugerido
en las guias de la American Thoracic Society (ATS) y
con los informes disponibles de otros paises.

PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio. Estudio observacional analitico
en una cohorte bidireccional.

Lugar del estudio. Cuatro hospitales universita-
rios en tres ciudades de Colombia.

Periodo de estudio. Veinticuatro meses, entre
enero de 2001 y diciembre de 2002.

Pacientes. Se incluyeron los pacientes mayores
de 15 afios con diagndstico de NAC severa que fueron
atendidos en el servicio de urgencias y hospitaliza-
dos. Paraincluir los pacientes en el estudio se definié
NAC como un cuadro respiratorio agudo adquirido en
la comunidad que incluyera dificultad respiratoria, apa-
ricién o cambios en el esputo, signos sistémicos de
respuesta inflamatoria y anormalidades en el examen
respiratorio que incluyeran la deteccion de estertores,
con o sin aparicién de un infiltrado pulmonar en la ra-
diografia. Se excluyeron los pacientes en quienes la
NAC no fuese la primera causa de hospitalizacion,
pacientes con neumonia nosocomial o quienes ha-
bian estado previamente hospitalizados dentro de los
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siete dias anteriores a la consulta. En aquellos pa-
cientes hospitalizados por NAC por mas de una oca-
sién durante el periodo de estudio se evalud solamen-
te el primer episodio. Los criterios de ingreso y los
instrumentos y procedimientos de recoleccion de los
datos fueron los mismos en los cuatro hospitales par-
ticipantes. Los hospitales en los que se recolecté la
informacién se seleccionaron por su interés en parti-
cipar luego de cursar invitacién a diez instituciones en
el pais. La seleccioén no obedece a métodos aleatorios
pero incluye diferentes regiones y sistemas de ase-
guramiento en salud, desde predominio privado y de
prepago (Fundacion Santa Fe), regimenes especiales
de aseguramiento (Hospital Militar Central) y planes
obligatorios de salud y subsidiados (Hospital San Vi-
cente de Paul y Hospital de Neiva). En todos los hos-
pitales participantes hay actividad de ensefianza de
postgrado y cuentan con capacidades de atencién que
los califican como de tercero a cuarto nivel de com-
plejidad.

Recoleccién de la informacién. Los pacientes
con diagnostico de NAC se identificaron a partir de
los registros de ingreso y egreso del hospital durante
el periodo de estudio, de acuerdo con el periodo de
recoleccion de los datos (prospectivo o retrospectivo).
Se incluyeron los que tenian el diagnédstico desde el
ingreso en el servicio de urgencias. De la historia cli-
nica se recolectaron los datos demograficos y clini-
cos registrados en el formato de admisién al servicio
de urgencias y de la evolucién por el médico tratante
durante las primeras 24 horas de ingreso al servicio.
Los datos colectados para esta investigacion incluye-
ron las caracteristicas demograficas (edad, sexo), los
descriptores del estado clinico necesarios para la cla-
sificacion de la regla de prediccién del indice de Seve-
ridad de Neumonia (ISN) de Fine (8) y los registros y
resultados de toma de examenes paraclinicos. Igual-
mente, se tomo la informacién acerca de los
antimicrobianos formulados en las primeras 24 horas
de hospitalizacién y en caso de que en este periodo
se modificara la formulacién se registraron todos los
antimicrobianos. De la historia y el resumen de egreso
del paciente se obtuvieron datos acerca del tiempo
total de estancia, la necesidad de ingreso a Unidades
de Cuidado Intensivo (UCI)}, el soporte con ventilacion
mecanica y del estado vital al egreso (vivo o muerto).
Todas las variables se recolectaron por uno de los in-
vestigadores o asistentes de investigaciéon en cada
hospital La informacién recolectada fue remitida a otro
investigador quien en forma independiente clasificé al
paciente en una de las categorias sugeridas por las
guias de la ATS para seleccién del tratamiento en pa-
cientes hospitalizados con NAC. Finalmente, dos de
los investigadores, que no participaron en la recolec-
cién de los datos ni en su registro, compararon para
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cada paciente el manejo prescrito por el médico tra-
tante con el sugerido por las guias de la ATS y lo
calificaron como apropiado o no apropiado a la reco-
mendacién. En caso de discrepancia, se buscé un
consenso entre las opiniones.

Analisis de la informacion. Para la descripcién
de las variables continuas se utilizé la media y su
desviacién estandar y para las restantes variables
mediante proporcion. Se definié el “proceso de aten-
cién inicial” como la frecuencia con la cual se realizan
examenes paraclinicos, se evalla la severidad y se
prescribe un antimicrobiano en las primeras 24 horas.
Las “practicas de prescripcion” se definieron por el
tipo de antimicrobiano ordenado en el primer dia. El
“seguimiento de la guia” se defini6é de acuerdo con la
descripcidn anterior. El proceso de atencion inicial,
las practicas de prescripcidn y la proporcién de segui-
miento de las guias se describen para el total de la
cohorte (sumando los pacientes de todos los hospita-
les participantes) y se informa el rango entre los hos-
pitales, sin realizar comparaciones estadisticas. La
relacién de la severidad inicial de la neumonia, el sitio
de hospitalizacién (salas generales o UCI) y la morta-
lidad se evalué mediante regresidn logistica maltiple
mediante el método de retiro secuencial (stepwise)
de las variables con asociacion estadistica de al me-
nos 0.20 con el desenlace y se evalud la bondad de
ajuste y estadisticas de clasificacién del modelo de
regresion final. En general, aunque se describen los
rangos de cada variable estudiada para los hospitales
participantes, se mantuvo de forma anénima la esti-

diagnostico de NAC 734 pacientes en los cuatro hos-
pitales participantes (Fundacién Santa Fé 301, Hos-
pital San Vicente de Pall 219, Hospital Militar 140,
Hospital de Neiva 74), 371 hombres (50.5%) y 363
mujeres (49.5%); el rango de edad fue de 15 a 97
afos (promedio 56 afos, desviacion estandar 21 afios).
L.a mayoria de los pacientes (40%) presentaba una o
mas enfermedades coexistentes, con predominio de
las enfermedades pulmonares (28%}), seguidas por dia-
betes mellitus en 12.6%, insuficiencia cardiaca en
8.5% e insuficiencia renal 8%. La clasificacién en gru-
pos de severidad del ISN de Fine mostré que 38%
estaban en los grupos mas leves (clases | a Il), 23%
clase lll y en las clases més graves |V a V 39%. La
distribucién de acuerdo con la clase del ISN fue simi-
lar en cada hospital. De acuerdo con los grupos defi-
nidos por las guias de manejo de la ATS eran meno-
res de 60 afios y sin comorbilidad que requirieron hos-
pitalizacién el 26.4% de los paciente (grupo ), 25.1%
eran mayores de 60 afios o presentaban comorbilidad
(grupo ) y 48.5% podian calificarse como neumonias
severas segun la clasificacion de la ATS (grupo lll). La
mortalidad total en los cuatro hospitales fue de 6.1%
sin diferencias significativas entre ellos; solamente
9.2% de los pacientes requirié admisién a cuidado
intensivo y 4.6% fueron sometidos a ventilacién me-
canica, el rango para todos estos valores es amplio
debido a diferencias entre los hospitales. La estancia
promedio en el hospital fue de 8.5 dias, con diferen-
cias significativas entre los hospitales, incluso para
las mismas clases de severidad del ISN. La tabla 1
muestra los valores promedios y el rango de estos
valores entre los hospitales.

macion pun-
tual de cada . N o .
Tabla 1. Frecuencia de hospitalizacién y desenlaces principales de acuerdo con el grupo de severidad de la
valor para i
: neumonia. Para cada clase se describe el promedio o el porcentaje para el total de los pacientes y entre
cada hospi- paréntesis el rango en el cual se encontraba el valor entre los diferentes hospitales.
tal, de ma-
nera que se | Desenlaces estudiados Clases del ISN de Fine
; Clasel -l Claselll Clase IV -V
mantuviera 5o o ritalzado 38.5% (27 - 48.9%) 22.5% (18 - 24.7%) 39% (28.8 - 51%)
el ca.ra.cter Ingreso a UCI 6.6% (4.7 - 8.7%) 6.7% (0 — 12.2%) 12.8% (1.5 - 23%)
descriptivoy { Ventilacién mecanica 6% (0 — 8%) 5% (0 — 8%) 10% (0 — 14%)
analitico de [ Dias estancia 78 (47-117) 82 (5.7 — 11) 9.5 (7.4 — 10.6)
la investiga- Mortalidad 3% (1.8 - 6.5%) 3% (0 — 6.1%) 10% (1.5 - 25.4%)
cién, sin

convertirla en un proceso de auditoria o comparacién
del manejo entre los hospitales. Para todas las prue-
bas se fij6 un riesgo alfa del 5%. Todos los analisis
estadisticos se llevaron a cabo con el programa Stata
versién 5.0 (Stata Corporation, 702 University Drive
East, College Station, Texas 77840 USA, 1997).

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién. Durante el pe-
riodo de estudio se hospitalizaron y egresaron con
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Proceso de atencidn inicial. En 100% de los
pacientes se prescribieron antimicrobianos en las pri-
meras 24 horas, que en todos los casos se iniciaron
en el servicio de urgencias. De los examenes toma-
dos en el servicio de urgencias el mas frecuente fue la
radiografia del térax (95%), seguido por la toma de
gases arteriales (72%) vy la recoleccion de esputo
(46.4%). Los hemocultivos se tomaron en una tercera
parte de los pacientes (34.4%). La frecuencia con la
que se tomaron el esputo y los hemocultivos mostré
diferencias entre los grupos de severidad y también
diferencias entre los hospitales, incluso dentro del
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mismo grupo de severidad. Hay una tendencia a to-
mar con menor frecuencia esputo en los grupos de
pacientes con mayor gravedad y tomar con mayor fre-
cuencia gases arteriales en este grupo. El uso de
puntajes de severidad especifica de NAC (como el ISN
de Fine) o la descripcién del grupo en la clasificacion
de la ATS en la cual se ubica el paciente al momento
de tomar la decisién terapéutica fue infrecuente en el
grupo, pero altamente variable entre los hospitales
participantes. La tabla 2 muestra los valores globales
y el rango de estos valores entre los hospitales.

grupos definidos por la severidad de la NAC y amplia
variacion entre hospitales. Las razones mas frecuen-
tes por las que se juzgd adherencia incompleta a las
guias fueron la prescripcién de betalactdmicos solos,
sin macrélido u otra terapia contra gérmenes “atipicos”,
y el uso de monoterapia en los pacientes con neumo-
nia grave.

Factores relacionados con la mortalidad. El
analisis de regresion logistica en el que se incluyeron
las variables

severidad de

Tabla 2. Frecuencia de toma de exdmenes de acuerdo con el grupo de severidad de la neumonia. Para cada clase la NAC

se describe el promedio o el porcentaje para el total de los pacientes y entre paréntesis el rango en el cual

se encontraba el valor entre los diferentes hospitales. (reclasificada
Proceso de atencién Clases del ISN de Fine en los grupos
Clase |-l Claselll Clase IV -V leve I-ll, mo-
Toma de radiografia 96% (84 - 100%) 94.5% (57 - 100%) 96% (81 - 100%) derada Ill y
Toma gases 64.8% (105 - 79%) 73.9% (21.4 - 88%) 79% (29 - 88.56%) | graves el gru-
Muestra de esputo 49.6% (10 - 66%) 43.3% (14.3 - 67%) 44.5% (8 - 61%) po IVy V), si-
Hemocultivos 35.3% (0 ~ 46.2%) 35.4% (0 - 63.3%) 34.2% (2.6 - 54%) ; ’
Descripcion Grupo ATS 14.5% (0 = 34%) 21% (0 — 42.5%) 21% (1.6 - 425%) | tio donde se
Uso algun puntaje 9.7% (0 — 24%) 6.2% (0 — 13.9%) 7.1% (0 — 14.2%) hospitaliza el
paciente (UCI
ono UCI), ne-

Prescripcion de antimicrobianos. Al menos 45
esquemas diferentes de tratamiento se identificaron
en el manejo de la NAC en los hospitales participan-
tes. En general los antimicrobianos prescritos con
mayor frecuencia fueron las cefalosporinas de tercera
generacion (en 32.6% de los pacientes), seguida por
quinolonas (fluoroquinolonas con actividad
antineumocécica) (30%), macrélidos (14.3%) y
aminopenicilina con inhibidor de betalactamasa
(14.1%), con un baja frecuencia de uso de
cefalosporinas de segunda generacion (7.2%) y peni-
cilina (5.7%). Al comparar entre grupos de severidad y
hospitales se encontraron diferencias significativas y
amplia variacién en la practica de prescripcién, como
se muestra en la tabla 3.

cesidad de ventilacion mecanica y antibiético de acuer-
do o no con las guias de la ATS, solamente retuvo
como asociados significativamente con la mortalidad
las clases IV a V (riesgo relativo indirecto u odds ratio
—OR- 2.88. Intervalo de Confianza 95% 1.33 - 6.26) y
necesidad de ventilacién mecanica (OR 29.4, IC 95%
3.4 - 254). La relacién entre la mortalidad hospitalaria
y la hospitalizacion en UCI mostré un discreto aumento
del riesgo (OR 1.01) pero con una estimacion impreci-
sa a ambos lados del valor 1 de riesgo (IC 95% 0.12 -
8.4), lo mismo que el riesgo debido al uso de
antibidticos en desacuerdo con la guia ATS (OR 1.18,
IC 95% 0.47 —2.93).

DISCUSION

Tabla 3. Frecuencia de prescripcion de antimicrobianos y de adherencia a la guia de la ATS de acuerdo con el grupo

de severidad de la neumonia. Para cada clase se describe el promedio o el porcentaje para el total de los Ante-
pacientes y entre paréntesis el rango en el cual se encontraba el valor entre los diferentes hospitales. cedentes
Prescripcién antimicrobianos Clases del ISN de Fine de la in-
Clasel -1l Claselll Clase IV -V vestiga-
Cefalosporina tercera generacién. 28% (17 - 40%) 34% (26 - 41%) 39% (34 - 44%) cién. Exis-
Fluoroquinolona anti-neumocécica 31% (0 — 72%) 30% (4% - 58%) 28% (4 - 54%) .
Macrdlido 18% (4 - 34%) 15% (3 - 30%) 11% (0 — 27%) ten diferen-
Aminopenicilina Inhib betalactamasa 12% (4 - 5%) 17% (7 - 34%) 13% (4 - 30%) tes ejem-
Cefalosporina segunda gen 6% (0 — 28%) 5% (0 — 26%) 9% (0 — 30%) plos de que
Acuerdo con guias ATS 48% (12 - 77%) 45% (7.4 - 70%) 39% (5.9 - 71%) una amplia
variacién de

Seguimiento de las guias. Entre los evaluadores
se presentaron escasas diferencias en la calificacion
del cumplimiento de las guias de ATS. La calificacion
otorgada muestra que el seguimiento de las guias fue
de 43.7% para todo el grupo. El seguimiento de estas
recomendaciones también mostré diferencias entre los
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la practica clinica ocurre en el mismo hospital, entre
médicos de la misma especialidad y similar entrena-
miento y a pesar de que estos médicos tengan cono-
cimiento claro acerca de las guias y de las areas en
las que su practica no es consistente con lo esperado
(9). La identificacién del impacto econémico y la im-
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portancia para la salud publica de las variaciones inex-
plicadas en la practica clinica ha motivado un impor-
tante movimiento de generacion de guias de practica
para diferentes enfermedades (10). Para el manejo de
la NAC se han presentado guias y recomendaciones
por parte de diferentes asociaciones profesionales y
organismos reguladores, incluyendo guias “basadas
en la evidencia” (4-6). La frecuencia con la que el clini-
co sigue 0 no estas recomendaciones y el impacto de
este proceso de atencion sobre la evolucién del pa-
ciente apenas han comenzado a ser estudiados y
muestran que el manejo de la NAC presenta amplia
variabilidad en todos los aspectos evaluados del pro-
ceso de atencién y las practicas de prescripcion, pero
no es claro cual es el efecto del seguimiento de las
guias de la ATS sobre la mortalidad. Estos factores
nos motivaron a evaluar el estado del manejo de la
NAC en Colombia.

Interpretacion de los resultados y compara-
cion con otros estudios. La frecuencia de hospitali-
zacion de pacientes en los grupos de mas “bajo ries-
go” (clases | a ll del indice de Severidad de Neumonia
de Fine) en este trabajo fue de 38%, que se encuentra
entre el rango de 30 a 50% descrito en la mayoria de
los estudios. El descenso porcentual de la hospitali-
zacién de estos pacientes “en bajo riesgo” se ha pro-
puesto como uno de los objetivos de la estandarizacién
de la préctica clinica en esta enfermedad, aunque con
resultados adn no satisfactorios, de manera que en
un estudio se pudo incrementar el porcentaje de pa-
cientes que desde urgencias eran enviados a su casa
y disminuir el de admitidos, sin efecto sobre la morta-
lidad, pero con un aumento de la rehospitalizacién en
los del grupo de intervencién que eran asignados a
tratamiento en casa (11). En otro estudio realizado en
Canada, se encontré que el uso sistematico de la re-
gla de prediccion del ISN y la creacion de estrategias
para el manejo del paciente en forma ambulatoria po-
dria disminuir en 18% la frecuencia de admisién de
pacientes de bajo riesgo (12). Los efectos econémi-
cos de este descenso en la hospitalizacién podrian
ser de hasta 1700 délares por paciente, al menos en
el sistema de salud de Canada, sefialan los autores
(12). Debe recordarse que la regla de prediccién del
ISN de Fine (8) tiene como objetivo fundamental la
identificacién de los pacientes de bajo riesgo, de modo
que si su uso es infrecuente, como se encontrd en los
hospitales participantes en nuestro estudio (con ran-
gos de uso entre 0 y 24%), no se contara con esta
herramienta para la seleccién de los candidatos a tra-
tamiento ambulatorio. Ademas, otros factores como
las expectativas del paciente, la facilidad de contacto
con el proveedory la calidad de su seguro de salud y
beneficios ofrecidos (incluyendo los medicamentos)
deben tomarse en cuenta antes de juzgar si la tasa
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de hospitalizacién de pacientes de bajo riesgo es apro-
piada o no para Colombia y de optar por este indica-
dor como valido para la comparacién entre institucio-
nes. En resumen, el rango en los hospitales partici-
pantes se encuentra entre el descrito en la literatura
pero las razones o lo apropiado de estas tasas de
hospitalizacion deben ser motivo de otros estudios.

El proceso de atencién del paciente con NAC en
las instituciones participantes se compara favorable-
mente con lo descrito en otras series, con alta toma
de estudios radioldgicos en urgencias, prescripcion
de antimicrobianos en urgencias en todos los casos,
pero muestra menor uso de los examenes orientados
a la deteccién del microorganismo responsable (toma
de esputo en menos de la mitad de los casos y de
hemocultivos en una tercera parte de los pacientes),
con mayor uso de los examenes indicados para de-
terminar la severidad en urgencias (gases sanguineos
en mas de 65%, hemograma en 94%, creatinina en
84% y glicemia en 66%). Como grupo parece que la
orientacién del manejo de la NAC en los hospitales
participantes es mas hacia la determinacién de la
severidad que la determinacién de la etiologia. Tam-
bién se encontraron diferencias en el patrén de estu-
dio entre los hospitales, como lo demuestra el amplio
rango en el que se ubican los valores para cada uno
de los componentes del proceso de atencién evalua-
dos, que van desde la no toma de hemocultivos en
algunos grupos de pacientes en una institucién, has-
talatoma en mas de 64% en otros. El manejo tampo-
co es homogéneo entre los grupos de severidad, ob-
servando una tendencia a mayor uso de los gases
sanguineos en todos los hospitales en el grupo de
mayor severidad (clases IV a V del ISN de Fine) y
menor toma de esputo en este mismo grupo, en to-
das las instituciones participantes.

La prescripcion de antimicrobianos también varié
ampliamente entre los hospitales, observando que més
de 66% de la prescripcién se debe al uso de quinolonas
respiratorias o de cefalosporinas de tercera genera-
cidn, aungue el rango de las proporciones en las que
se usa cada antimicrobiano es variable entre los hos-
pitales, encontrando incluso ausencia de prescripcién
de algunos grupos de antibiéticos en cada hospital. Al
comparar la prescripcién entre grupos de severidad
se encontré un mayor uso de cefalosporinas de terce-
ra generacién en el grupo de mayor severidad, en to-
dos los centros participantes. La amplia variacién en
la practica corre en paralelo con el hecho de que las
guias de la ATS se sigan en menos de la mitad de los
pacientes a través de los diferentes grupos de severi-
dad, con un cumplimiento ain menor en el grupo mas
severo, pero con amplias diferencias entre hospitales,
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de manera que en algunos grupos apenas se siguen
las guias en uno de cada diez pacientes en una insti-
tucién, en tanto que en otra llegan a seguirse en casi
tres de cada cuatro casos, en el mismo grupo de se-
veridad. Las razones por las que se calificé el trata-
miento como no adherente a la guia fueron en su ma-
yoria la falta de tratamiento dirigido hacia los gérme-
nes atipicos (al usar monoterapia con betalactamicos
y no incluir macrélidos) y el uso de monoterapia en
los casos de mayor severidad. Estas desviaciones de
la recomendacién podrian también explicarse por el
infrecuente uso, en el momento de hospitalizar al
paciente, de algun sistema de puntuacion o de clasi-
ficacién en grupos de severidad de manera explicita
en la historia clinica, lo que puede significar que el
médico tratante no tiene este factor en cuenta al
momento de prescribir el tratamiento.

Los antimicrobianos prescritos son comparables
a los descritos en Estados Unidos para una cohorte
de mas de 20000 pacientes evaluada entre 1994 y
1995, en quienes las cefalosporinas de tercera gene-
racién (con o sin macrélidos asociados) eran al me-
nos 35% de los antimicrobianos usados en el grupo
total, con hasta 18% de uso de cefalosporinas de se-
gunda generacién (con o sin macrélido) y 8% de
aminopenicilina con inhibidor de betalactamasa (13).
La baja frecuencia de prescripcion de quinolonas res-
piratorias en ese estudio refleja el hecho de que su
disponibilidad fue posterior al ensamblaje de la cohorte
descrita. En un estudio francés sobre 215 pacientes
atendidos entre 1998 y 1999 (14) se analiz6 la terapia
de acuerdo con las clases del ISN y se encontr6 que
en clases | a Il aminopenicilina con inhibidor de
betalactamasa se prescribia en 25.4% (la mayoria
como monoterapia), seguida por cefalosporina de ter-
cera generacioén en el mismo porcentaje (también como
monoterapia en la mayoria) mientras que las
fluoroquinolonas solas o con betalactamico eran 20%.
En el mismo estudio los pacientes enclases lll a V el
uso de cefalosporinas y aminopenicilina mas inhibidor
de betalactamasa muestra un aumento, hasta el 30%,
pero sobre todo se incrementa el uso de terapia com-
binada con fluoroquinolona, que llega a hacer parte de
39% de los tratamientos. La tendencia a mayor uso
de terapia con cefalosporinas de tercera generaciéony
de terapia combinada en los grupos de mayor riesgo
es similar a la de este trabajo, pero también lo es la
frecuencia alta de monoterapia, no ajustada a las guias,
que esta entre 40 y 60%. La adherencia a las guias
existentes en la terapia antibiética esta por debajo de
lo informado para Canada en 1997 (seguimiento de
79.8%) (15), pero se situa dentro del rango descrito
para los hospitales participantes en ese pais, que
estaba entre 47.9 y 100%. Los esquemas de trata-
miento antimicrobiano en nuestro estudio en Colom-
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bia fueron diferentes en comparacion con el estudio
canadiense citado, en el que se usé en 32% de los
pacientes monoterapia con betalactamico y en 30%
betalactamico mas macrdlido. También fueron diferen-
tes del estudio argentino publicado por Luna y colabo-
radores en 2000 (16), con 346 pacientes, en quienes
tras el ingreso al hospital los antimicrobianos prescri-
tos fueron en su mayoria ceftriaxone, macrélidos o
betalactamico con inhibidor de betalactamasa y ad-
herencia a la guia en 65% de los pacientes.

La mortalidad en esta cohorte de pacientes es baja
y es comparable con la descrita en la literatura (en el
estudio canadiense del afio 2000 14%, en Francia 7%
y en el estudio argentino 18%), confirmando también
el prondstico mas ominoso de las NAC de clase IV a
V del ISN, lo mismo que la mayor frecuencia de re-
querimientos de atencién en UCI y ventilacién mecé-
nica en este grupo, lo que justifica la recomendacién
de aplicar esta clasificacion al momento de describir
la atencién de la NAC en cada hospital. Los rangos
amplios de mortalidad para cada clase sugieren que
factores diferentes de la prescripcion del antimicrobiano
y de la severidad (que se ajusta al clasificarlos en los
grupos del ISN de Fine) pueden estar relacionados
con la mortalidad por NAC, algo similar a lo detectado
en Colombia en un estudio reciente sobre la mortali-
dad en pacientes en UCI, en quienes la severidad no
es la Gnica explicacién para la mortalidad (18).

A pesar del seguimiento limitado de las guias, el
tratamiento no adherente con las recomendaciones
terapéuticas no se asocié con mayor mortalidad, aun-
gue el resultado es impreciso por el amplio intervalo
de confianza. A pesar de esta imprecision, el hallazgo
reabre la discusion acerca del espectro de gérmenes
contra los cuales se debe dirigir la terapia de primera
intencién y si realmente esta seleccién se relaciona
con mejores desenlaces. Los resultados de evalua-
ciones en otros paises muestran que en todas las
latitudes donde se ha estudiado, la prescripcién en
NAC es variable y con diferencias respecto a las guias,
como se describié en los estudios de cohorte antes
sefialados. Un estudio en Espana sobre 259 pacientes
hospitalizados, con seguimiento de las guias locales
de la sociedad espafiola de 66 y 88% de seguimiento
de las guias ATS, no se encontré relacion entre la
terapia ajustada a las guias y la mortalidad, excepto
en los pacientes del grupo V del ISN de Fine, en quie-
nes la mortalidad podria ser mayor al no seguir las
guias de manejo (19) . Tres grandes estudios en Es-
tados Unidos han indagado si algunas recomendacio-
nes de tratamiento se relacionan con mejores desen-
laces; el primero de ellos compard en pacientes
ambulatorios el costo y la frecuencia de

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



PROCESO DE ATENCION Y PRESCRIPCION EN NEUMONIA...

rehospitalizacién y muerte cuando se seguian o no
las guias de ATS, encontrando menor costo pero si-
milares desenlaces en los menores de 60 afios trata-
dos con la recomendacién de la guia (predominio
macrélidos) y, en cambio, mayor costo pero ninguna
diferencia estadistica en los desenlaces de muerte o
rehospitalizacién en los demas grupos (13). Los dos
restantes estudios, uno con 12945 pacientes atendi-
dos y otro con mas de 44000 pacientes atendidos
entre 1997 y 1999, han indagado si combinaciones de
antimicrobianos como las sugeridas en las guias se
relacionan con mejores desenlaces para los pacien-
tes y han mostrado beneficios potenciales de los regi-
menes que incluyen macrélidos o fluoroquinolonas,
resultados que han reafirmado las recomendaciones
de terapia dirigida contra neumococo y gérmenes
“atipicos” (20,21). Es de anotar que todos estos estu-
dios son anteriores a la practica clinica actual en la
cual, como en esta cohorte de pacientes en Colom-
bia, las fluoroquinolonas estan entre los primeros lu-
gares en la prescripcién para NAC. Asi lo muestran
los datos de 1998 en el hospital Long Island Medical
Jewish Center en el estado de New York, con pres-
cripcion de levofloxacina entre 43y 62% en NAC (22),
de manera que, como han sefalado algunos
editorialistas, es discutible si los hallazgos de los tra-
bajos anteriores acerca de la seleccion apropiada de
los antimicrobianos tienen aplicabilidad a la realidad
actual, en la que las ventajas de las opciones de tera-
pia secuencial (switch therapy) vienen siendo
implementadas en mas hospitales (23) .

Implicaciones de los resultados. Como sucede
en todo el mundo, en Colombia hay gran variabilidad
en el manejo de la NAC, tanto en el patrén de estudio
como en las pautas de tratamiento, lo cual sugiere
que hay grandes oportunidades de educacion y de
estandarizacion, lo mismo que necesidad de identifi-
car las barreras para la aplicacién de las guias y pro-
tocolos de manejo, que ya han sido desarrolladas para
su uso en Colombia (24). Es posible que existan ra-
zones diferentes para la no aplicacion de las guias y
para explicar la variabilidad en la practica clinica, en-
tre ella la falta de convencimiento por los clinicos de
la utilidad de las recomendaciones o la falta de recur-
s0s para aplicarlas. Consideraciones como si los es-
guemas de tratamiento utilizados estan cubiertos por
el plan de salud del paciente o si es posible el paso a
tratamiento oral rapido (terapia secuencial) pueden
tener efecto sobre la eleccidn inicial y sobre la dura-
cién de la hospitalizacion. Estas preguntas deben ser
motivo de nuevas investigaciones. Ademas, la falta de
relacion entre el seguimiento de las guias de terapia
antimicrobiana y la mortalidad hace necesario revisar
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la utilidad y aplicabilidad de estas recomendaciones
a nivel local. Si otros aspectos del proceso de aten-
cién son mas importantes que la adherencia a la re-
comendacién terapéutica debe ser una pregunta de
investigacion urgente. Es posible que la guia deba uti-
lizarse o interpretarse de otra manera y no solamente
como una forma de seleccionar el tratamiento antibié-
tico. De acuerdo con algunos autores, las guias sola-
mente podran mejorar el desenlace si hay asociacion
entre las variaciones en los desenlaces y aspectos
especificos del proceso de atencién (25). Como sefia-
laban Finch y Low recientemente (26), las guias, es-
pecialmente las “basadas en la evidencia”, han servi-
do para demostrar que las recomendaciones se ba-
san en una insuficiente evidencia de investigacion en
todo el mundo. Esto no es diferente en Colombia, don-
de los estudios sobre aspectos indispensables para
el desarrollo de cualquier guia, como la etiologia de la
NAC, se han basado en esfuerzos individuales de cada
hospital, por lo cual han podido incluir entre 81 y 99
pacientes y solamente uno ha usado en todos los
participantes tanto métodos microbioloégicos como
serolégicos para el estudio de los gérmenes “atipicos”
(27-30). Este trabajo ha mostrado que dada la variabi-
lidad tan amplia en el proceso de manejo y la falta de
claridad sobre las implicaciones de esta variabilidad,
la investigacion sobre NAC en Colombia es una nece-
sidad tan urgente como lo es el desarrollo de las mis-
mas guias.

CONCLUSION

En este grupo de pacientes con NAC se encontrd
gran variabilidad en todos los aspectos evaluados del
proceso de atencién y diferencias amplias entre las
instituciones y con las guias de la ATS. No es posible
afirmar o excluir que estas diferencias con las guias
de tratamiento antimicrobiano tengan relacién con la
mortalidad. Es necesario ampliar la investigacion en
NAC en Colombia.
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