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1. Introduccion

1.1 De la microgestion a la macrogestion
El gasto en salud ha comenzado a aumentar de rilespués de un estancamiento o
incluso caer en muchos paises de la Organizacitn lpaCooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) durante la crisis que comenzdrselyversos analisis a finales del
20072 Pero el ritmo de crecimiento se mantiene muydetajo de las tasas anteriores a
la crisis, sobre todo en Europa, segun la infordrade Estadisticas de Salud de la OCDE
2014. En Europa, el gasto en salud continué disminuyemsh 2012 en Grecia, Italia,
Portugal y Espafia, asi como en la Republica Chétangria. Por el contrario, fuera de
Europa, Chile y México presentaron un fuerte creamo en el gasto en salud en 2012,
en el 6,5% y 8,5%, respectivamente, en gran paied a mayores esfuerzos hacia la
cobertura universal y el acceso a la asistencigasian En los Estados Unidos, el gasto en
salud crecié un 2,1% en 2012, por encima de la anddila OCDE, pero similar a las

tasas de crecimiento en 2010 y 2011.

El promedio del gasto total en salud represen®)38 del producto interior bruto (PIB)

de los paises de la OCDE en 2012, con pocos camésuie el 9,2% en 2011, pero si del
8,6% antes de la crisis. Las organizaciones s@astatonocedoras de la importancia del
aumento del gasto sanitario persiguen ser maseefes, y por eso cada vez es mas

necesario aludir a la gestion en el medio sanitario
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El conceptogestiona menudo es confundido cadministracion es importante destacar
gue aunque la administracion y la gestion seanaiméentas conjuntas no tienen el
mismo significado, ya que por un lado, la gestiés,el proceso que se encarga de
desarrollar todas aquellas actividades producterasina empresa, con el objetivo de
generar rendimientos de los factores que suelenvertir en el desarrollo de la misma.
Simplificando se asume que es un conjunto de defils que ayuda a la conduccion
hacia el objetivo de una empresa. Por otro ladoadministracion, es la correcta y
adecuada disposicion de bienes y de recursos decmpaesa para poder lograr la
optimizacion del desarrollo correspondiente a lama en la consecucion de la utilidad o

la ganancia.

En el medio sanitario el término gestion es ampdiai@ utilizado, y en ocasiones genera

desconcierto ya que identificamos diferentes tgmgestion.

La Gestion Clinicase define como el uso de los recursos intelegudlemanos,
tecnoldgicos y organizativos, para el mejor cuidato los enfermos. Para poder
implementar la Gestion Clinica es necesario, gtigar y mejorar la eficacia y
efectividad de los procedimientos diagnosticos ragéuticos; analizar y optimizar los
procesos de atencion a los enfermos, y por Ultdotarse de la estructura organizativa y

de control adecuada

El términoGestidon de enfermedadédrmino acufiado en los Estados Unidos en 1993 por
el grupo de consultores Boston Consulting Grpge define como un proceso de

optimizacion de la provision de cuidados mediaatedordinacion de recursos a lo largo
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de todo el sistema de salud, durante todo el delvida de la enfermedad, basado en la
evidencia cientifica y orientado a mejorar la aadidy los resultados (clinicos,
econdmicos, calidad de vida y satisfaccion de ussiar profesionales) al menor coste

posible.

Una estrategia de gestion en términos de empreda ealidad total que tiene por
objetivos la orientacion de la organizacién hadielente y la concentracion en la
obtencién de buenos resultados clave. En el angatotario han contribuido a la
implantacion de modelos de calidad total la gegtdnprocesos y la gestion de procesos
(guias, vias clinicas, etc.). La dificultad paradméos resultados de los procesos y sus
efectos sobre la salud de los individuos o de lagoidn, son problemas que afectan al
ejercicio médic y es ahi donde toma importancia la epidemiologfar tanto la gestién
es mucho mas que el simple planteamiento econdmimi® el que lo identifican algunos
clinicos y entendemos que la buena gestion y adtragion, requiere conocimientos de
muchas otras ciencias, ademas de la econdmicaagcfera. De hecho, los elementos
clasicos de la gestidén son la planificacion, laaorgacion, la direccion y el control y que
la definicibn de Gestion Sanitaria asume perfectdenga que se conoce como la
funcién ejecutiva de planificar, organizar, dirjgtontrolar y supervisar actividades
sanitarias encaminadas a mejorar resultados ed dalla poblacion. La gestion sanitaria
es una ciencia interdisciplinar en la que contrdvuia historia, la economia, el derecho,
la sociologia, la psicologia, la salud publica ymadicind&. Hemos enfocado nuestro
estudio desde la visién de la Gestién Sanitari®dér’ que lo agrupa en tres tipos de

gestion: macro, meso y microgestion. En nuestrbajoa hemos descrito primero la
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gestion sanitaria micro, o gestion clinica, dorel@sntifica y clasifica a cada paciente en
para establecer un diagnostico preciso y podebles&r un tratamiento adecuado. La
mesogestion sanitaria, 0 gestion de centros, qaki@&Va carga de hospitalizacion y que
se ocupa del control de costes econdmicos de laarda en el medio hospitalario y por
altimo la gestion sanitaria macro, donde tiene dalé prevencion de la enfermedad, a
partir de los programas de vacunacion antineumoadgi prevencion de la neumonia

desde la amplia perspectiva de la politica saaitari

1.2 Carga de hospitalizacion por neumonia
El concepto de carga de enfermedad global (GBDspar siglas en inglés - “Global
Burden Disease”) fue publicado por primera vez &86lpor Murray y L6épe? y
constituyé el conjunto mas completo y coherenteedémaciones de morbilidad y
mortalidad hasta la fecha. La Organizacion Mundialla Salud (OMS) actualmente
desarrolla estimaciones de carga de enfermedacbghobal y regional para un conjunto

de mas de 135 causas de enfermedades y lesiones.

Un estudio de carga de enfermedad global tiene oolojetivo cuantificar la carga de

mortalidad prematura y la discapacidad de las jpahes enfermedades o grupos de
enfermedades, y para ello utiliza una medida resuwbeesalud de la poblacion, los Afios
de Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD) que corah las estimaciones de los afios

de vida perdidos y afios vividos con discapacidad.
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La OMS también apoya estudios carga nacional dermetdad (NBD por sus siglas en
inglés “National Burden of Disease”) para obtenstineaciones y poder definir las

necesidades inputsy facilitar la elaboracién de politicas sanitadagcuadds,

En laFigura 1 se representa una evaluacion sistematica recienterpublicada sobre la
carga global de enfermedad mundial entre 1990 B2@&h la que seexpone que la
primera causa de mortalidad global en el afio 1980aeque producian las infecciones
respiratorias bajas, en los que se incluye la neismp en el afio 2013 ocupa el segundo

lugar.
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Figura 1. Clasificacién mundial de las 50 primeras causasfios de vida perdidos en 1990 y en 2613
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Podemos observar en [Babla 1 que existen diferencias notables entre los paises
desarrollados y los subdesarrollados, ya que tamtel global, como en los paises con
mA&s recursos econdmicos, son las enfermedadesnis@sedel corazon (EIC) las que
mas muertes generaron en 2013, las enfermedagesatesas de las vias bajas (ERB)
las que ocupan el primer lugar en los paises enddadesarrollo, mientras que en los
paises desarrollados se sitan en el noveno lugar yuestro pais, las ERB ocupaban en

2013 el octavo lugar.

Tabla 1. Definicidn de las diez principales causas en 2@k3afios de vida perdidos por ubicacion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
VIH/
Acc. Muerte
Global EIC ERB Ictus Diarrea Malaria EN Enf Cong
Trafico fetal
SIDA
C. Acc.
Desarrollados EIC Ictus Suicidio Alzheimer Cirrosis EPOC c.C ERB
Pulmén Tréfico
En vias de Muerte Acc.
ERB EIC Ictus Diarrea VIH/SIDA Malaria EN Enf Cong
desarrollo fetal Trafico
C. Acc.
Espafa EIC Ictus Alzheimer C. EPOC Cirrosis ERB C.Mama
Pulmén Colorectal Tréfico

C: Céncer EIC: Enfermedad isquémica del corazon Heidefalitis neonatal EPOC: Enfermedad pulmonatrabtiva crénica. ERB:
Enfermedad respiratoria vias bajas VIH: Virus dmfaunodeficiencia humana.

Fuente: Adaptada de Murray JL efal

Las enfermedades respiratorias como se muesteFegulra 2 y en las que se incluye la

neumonia, no sélo han sufrido un considerable descen nimero de muertes sino

también en el nUmero de AVADs.
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NUmero de muertes Numero de AVADs

Figura 2. Evolucion mundial del nimero de muertes y nimeré&\dé&Ds perdidos por Enfermedades de
las vias respiratorias bajas entre 1990 y 2010

Fuente: Institute for Health Metrics and EvaluatfitME) GBD Database. Seattle, WA: IHME, Universitf/
Washington, 2014. Disponible en http://www.healtadarg/search-ghd-data?s=Tension-type%20headastmedo 26
mayo 2015.).

La neumonia sigue siendo la mayor causa de muertizde el mundo de nifilos menores
de cinco afios. Aunque la aplicacion de interveresoseguras, eficaces y asequibles ha
reducido la mortalidad por neumonia de 4 milloned@31 a poco mas de un millon en
2013% la neumonia sigue representando una quinta gerte mortalidad infantil de todo

el mundo. Los diferentes estudios de carga deraefiad, sirven para definir estrategias
y establecer prioridades en salud, como por el@oontinuar reduciendo la mortalidad
por neumonia a nivel mundial, que ha llevado a MSCa marcar un objetivo concreto
sobre la mejora de la salud infantil, el cual edgnaeducir en dos terceras partes la tasa
de mortalidad en menores de cinco afios, aunquiersigls cierto que a dia de hoy este

objetivo todavia permanece fuera del alcance pamalyoria de los paises mas pobres.
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Segun la OMS los gobiernos y socios en todo ehdoudeben tomar medidas de
control, llevando a cabo actividades enfocadaslacha coordinada e integrada frente a

la neumonia y la diarr&s

1.2.1 Sindromes neumonicos

El sindrome neumaénico indica la inflamacion y hegaaion subsiguiente del pulmén. Se
presenta en forma aguda o crénica y se debe apiesltcausas. La neumonia y, en
general, las infecciones de las vias respirattudgess, constituyen uno de los principales
problemas de la salud publica a nivel mundial. Agpede la introduccion de los
antibiéticos como arma terapéutica, las enfermeslegkpiratorias afectan a las vidas de
mas de mil millones de personas en todo el mungonyuna causa predominante de la
mortalidad y la morbilidad?!, siendo la infeccién que provoca mayor nimero de
ingresos hospitalarios. El prondstico de esta arddad ha mejorado debido a la mejor
calidad de vida, asi como a las terapias adecuaplasadas en la actualidad en los

sistemas de salud, pese a ello la hospitalizaedrase imprescindible en algunos casos.

1.2.1.1 Neumonia

La neumonia es una infeccién del parénquima pulméhaede ser causada por diversas
especies bacterianas (micoplasmas, clamidias,ti$tk®), virus, hongos y parasitos. La
neumonia no es, por tanto, una enfermedad Unica, sh grupo de infecciones
especificas, cada una con su epidemiologia, pamgeresentacion clinica y evolucion
diferentes. La identificacion del agente etiolégies de capital importancia, ya que

constituye la clave del tratamiento adecuado. lhaifeccacion de las neumonias, tal y
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COmo expresamos en su concepto, viene determinaddapdiversidad de causas y
manifestaciones clinicas. Por ello, segun el p&aniento de nuestro trabajo las
clasificamos segun su origen, en neumonia adquied la comunidad (NAC) o

extrahospitalaria cuando afecta a la poblacionmgédas diferenciamos de aquellas que
aparecen en pacientes ingresados en un hospiteh{méa interahospitalaria), que tienen
un origen etiolégico distinto y, en general, peoongdstico. Estas Ultimas se pueden
subclasificar en neumonias nosocomiales, neumas@sadas a la ventilacion mecanica

y recientemente, neumonias que se asocian a laraséssanitaria.

Como ya hemos expresado, la identificacién del amigganismo etioldgico, es de capital
importancia pues es clave para un tratamiento imi@no adecuado. No obstante, debido
a la naturaleza grave de la infeccidon, muchas veegqwecisa iniciar inmediatamente el
tratamiento antimicrobiano, a menudo antes de irdalzonfirmacion del agente causal
por el laboratorio. En un tercio aproximadamentdodepacientes es dificil encontrar la
etiologia microbiana especifica, por ejemplo, ceand se dispone de esputo para el
examen, los hemocultivos son estériles y no eXispeido pleural. El diagndstico

microbiolégico indirecto presenta un valor limitagoes util sélo con determinados

agentes.

La eleccion inicial del tratamiento antimicrobiamomenudo es empirica, basada en el
contexto en que se adquirio la infeccion, la presaén clinica, los tipos de anomalias de
la radiografia de torax, las tinciones de esputds otros liquidos corporales infectados y
el conocimiento de los patrones actuales de sédsitbia los antimicrobianos. Una vez

identificado el agente etioldgico se puede elegitratamiento antimicrobiano especifico.
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Como hemos comentado, la definicion de los sindsomeumoénicos basada en los
parametros clinicos, epidemioldgicos, radiografigosle laboratorio, con un numero
limitado de microorganismos que se asocian normakna cada sindrome, facilita al
especialista el seleccionar el tratamiento empirioias razonable para los
microorganismos implicados con mas probabilidadcivs de los sindromes presentan
signos y sintomas solapados, que a veces hacersibigda identificacion de un

sindrome especifico en un individ&é®

Tradicionalmente la epidemiologia de la neumordasistia en distinguir su origen
extrahospitalario o intrahospitalario. Desde eltputte vista clinico, esta distincion era
determinante, ya que la importancia de los difeienticroorganismos etiolégicos diferia,
al igual que su sensibilidad antibidtica. La terdi@mctual se centra en que gran parte del
tratamiento sanitario se realice de forma ambuktarcluso algunos cuadros complejos
pueden tratarse sin necesidad de que el pacientenapezca ingresado.
Consecuentemente, existe un aumento de paciergadegarrolla una neumonia después

de un contacto ambulatorio amplio con diferentemehtos del sistema sanitario.

En el momento actual se tiende a clasificar lagnosmiias en: neumonias comunitarias,
nosocomiales u hospitalarias, o las conocidas c¢dmalthcare-associated pneumonia”
neumonia asociada al sistema sanitanre ellos cabe incluir pacientes ambulatorios
pero que mantienen, o han mantenido, un contatitechs con el sistema sanitario, como

los sujetos institucionalizados o con cuidados domiios especializados, los pacientes
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sometidos a dialisis, con tratamiento parenterapttalario reciente o domiciliario actual

y aquellos que han estado ingresados en el Ultigg m

La neumonia extrahospitalaria o neumonia adquirida era comunidad no es un
proceso uUnico, sino un grupo de infecciones cagspda distintos microorganismos y
gue afecta a diferentes tipos de personas, lo gudiciona una epidemiologia, patogenia,

cuadro clinico y un prondstico especificos.

La neumonia extrahospitalaria incluye casos de paianinfecciosa en pacientes que
viven de forma independiente en la comunidad. Lasgntes que han sido ingresados
por otros motivos en un periodo de tiempo infedazuarenta y ocho horas antes de la
aparicion de los sintomas respiratorios se corsidee presentan también neumonia
extrahospitalaria porque es probable que previagaeso haya ocurrido la inoculacion.
Por contra, los pacientes que previamente hancestggesados durante al menos dos
dias en los noventa dias anteriores a la infectidrpacientes procedentes de residencias
de ancianos y los que han recibido antibi6ticosvii@iintravenosa, quimioterapia o curas
de heridas en los ultimos treinta dias, y los paege de centros de hemodidlisis, se
considera que estan afectados de neumonia aseciadaistencia sanitaria, por lo que se
les excluye de la definicion de caso de neumonisalexspitalaria. Asi mismo, se
excluyen los pacientes que presentan neumonia @éesjgucuarenta y ocho horas tras la
intubacién endotraqueal y ventilacibn mecéanica perge considera que éstos padecen
neumonia asociada a la ventilacion. Esta clasiboaes importante porque permite
identificar los microorganismos infecciosos masbpiiles y, por tanto, influir en las

decisiones clinicas mas adecuadas para comenzaraghiento antibiotico.
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Las caracteristicas de la neumonia extrahospaakguda que se definieron hace casi
treinta afios han cambigdd® El incremento en la poblacién de pacientes del eda
avanzada, con patologia asociada variada y numer@tamayor contacto con el sistema
sanitario han conducido a una nueva serie de pegsenes, etiologia y estrategias de
tratamiento empirico mas amplias. Muchos de los raorganismos descritos

recientemente estan convirtiéndose en causas jmlEsnde neumonia extrahospitalaria.
Se describen varios subgrupos encasillados demtréa dlescripcion de la neumonia
extrahospitalaria basandose en la edad del pacientgravedad de la enfermedad, los
procesos morbidos asociados, la necesidad de gnespitalario y el contexto

epidemiolégico. Por ejemplo, en el pasado se cersih que los factores

epidemioldgicos y clinicas de la neumonia atiprea ¢éo suficientemente distintos como
para diferenciarlos con claridad de otras causasedenonia extrahospitalaria. En el
momento actual la diferenciacion entre los micraargmos atipicos y las bacterias

tipicas de neumonia extrahospitalaria es imprécisa

La neumonia intrahospitalaria (NIH) es un proceso inflamatorio pulmonar de origen
infeccioso, ausente en el momento de la admisiG@pitadaria, y que se desarrolla
después de las cuarenta y ocho horas de habesandgren el hospital. Se conoce por
neumonia asociada a la ventilacion mecéanica (NA¥Mjubgrupo de NIH que inciden

en pacientes con ventilacion mecanica a traveésntliacion traqueal, que llegan a
representar mas del 80% de las neumonias adquiedata Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) y es una infeccion que afecta gacdente en UCI mas de cuarenta y

ocho horas después de la intubacién endotraquealentilacién mecanié&?”.
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La NIH es una infeccion muy frecuente de origenpltakario, por las peculiaridades de
Su patogenia y microorganismos causales diferemtéss que causan las neumonias
adquiridas en la comunidad, las NIH constituyen sulbgrupo aparte dentro de las
infecciones del aparato respiratorio. Asimismo, N#H y la NAVM constituyen

situaciones clinicas de gran relevancia debidoelestada morbi-mortalidad.

En la dltima década se ha reconocido que la newmasdciada al sistema sanitario
representa un sindrome nuevo, que supone un hiemite la neumonia extrahospitalaria
y la intrahospitalaria, que afecta a pacientes liare permanecido ingresados noventa
dias, aquellos que reciben hemodidlisis, trataimsepor via intravenosa, tratamiento de
heridas o quimioterapia domiciliaria y residentascentros de atencion de cronicos o en

residencias de la tercera etfisd

1.2.1.2 Agentes etiologicos

La determinacion etiologica depende de la poblacis la aparicion de posibles
epidemias, de la zona geografica estudiada, deléxcon y calidad de las técnicas

diagnésticas, y de si ha existido previamente adtnation o no de antibioticos.

La presencia de neumonia puede determinarse poatasteristicas clinicas obtenidas a
partir de una anamnesis detallada y una explorafigica adecuada y es posible su
confirmacion por imagen radiologica del torax. ldieectrices de la British Thoracic

Society (BTS) indican que para el diagndstico deCNge debe valorar si un paciente
tiene una tos aguda y uno de los siguientes sigrsdistomas: nuevo signos focales en el

torax: disnea, taquipnea, fiebre con duracion des de 4 dias y un diagnéstico
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confirmado por radiografia de t6f8xEsta adquiere mucha relevancia en el diagnéstico
de la neumonia, y para muchos representa el mé&ted®ferencia para establecer el
diagndstico clinico. El diagnéstico diferencial s sintomas respiratorios y de las
anomalias en la exploracion fisica abarca a lascéndnes de las vias respiratorias
superiores e inferiores, asi como una serie deeposcno infecciosos. La demostracion
de una radiografia de torax anormal compatible memmonia diferencia al grupo de
pacientes que puede beneficiarse de tratamientbiG@ito de las poblaciones que no
pueden beneficiarse del mismo. Puesto que se hamdmtado una utilizacion excesiva
de antibidticos para el tratamiento de las infevesorespiratorias superiores y que este
hecho puede contribuir al creciente problema deefastencia a los antibioticos. La
radiografia es rapida, razonablemente fiable a rpegala variabilidad entre los
observadore®®'y debe realizarse en la mayoria de los pacientéssdgue se sospeche
neumoni& 3 La extension y la naturaleza de las anomalidsgeificas pueden definir

la gravedad de los pacientes y que pueden necasitar vigilancia estrecha. La
radiografia de torax no suele mostrar un patromfiérado que resulte muy util para

establecer un diagnostico etioldgico especifico.

El papel de las pruebas microbiolégicas en la ifleation de la etiologia especifica es
un elemento substancial del tratamiento. El examienoscopico y el cultivo del esputo

expectorado siguen siendo las piedras angularés eealuacion de laboratorio para la
neumonia, a pesar de que existe controversia salsensibilidad y especificidad. Entre
el 40% y el 60% de los pacientes ingresados eonggital con neumonia adquirida en la

comunidad no sera capaz de producir esputo y drque si que son capaces, el 45-
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50% de las muestras pueden considerarse inadequa@asu estudio en profundidad por

contaminacién orofaring&a®

La mayoria de los tratamientos antibiéticos emepgitiene éxito en el tratamiento de la
neumonia extrahospitalaria, y en especial en Iasoscaclasificados como leves a
moderados. Existen estudios comparativos del tratdmfrente a patégenos especificos
mediante terapia empirica o guiada por laborateriolos que no se han encontrado
diferencias en cuanto a la eficacia, si bien lagier empirica se asociaba a un mayor
nimero de efectos secundarfosa necesidad de determinar la etiologia especificla
neumonia extrahospitalaria esta justificada pdreeho de que los clinicos pueden acotar
el espectro antibiotico y disminuir el uso de fago®s limitando por tanto la exposicion
del paciente a efectos secundarios potencialeyricamente disminuyendo el desarrollo
de resistencias. Los especialistas pueden seleccion antibidtico especifico para un
paciente concreto, segun la epidemiologia de kecaidn y los patrones de resistencia
locales, y por dltimo también pueden identificani@roorganismos que normalmente no
se sospechan, y que por lo tanto no estan cubierdsante el tratamiento empirico. En
un espectro mas amplio, la identificacion de laslagias especificas permite definir
antimicrobianos nuevos, tendencias en la resisteaciibiotica a los microorganismos

establecidos y la epidemiologia de los brotes oibsos.

Mas de un centenar de microorganismos pueden canaameumonia extrahospitalaria,
aunqgue solo un reducido niumero de ellos esta iagien la mayor parte de los casos.
Aplicando las técnicas mas avanzadas para diagapdt etiologia de la neumonia

solamente obtendremos resultados positivos el 58%aglveces, si bien, los resultados
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aumentan en los pacientes méas enfermos, dond®tenacion es mas validfh Las guias

mas recientes de la “Infectious Diseases Socie#noérica/American Thoracic Society
(IDSA/ATS)” han sugerido la realizacion de pruebdiagnosticas siempre que el
resultado pueda modificar el tratamiento antib@tradividual, o en aquellos en los que el

rendimiento diagndstico pueda ser maximo

La estratificacion del riesgo de la neumonia addmien la comunidad (NAC) a su
llegada a Urgencias es la clave principal paraeligar los pacientes con NAC en tres
subgrupos segun el lugar donde se debe efecttia@taziniento inicial: extrahospitalario,
ingreso en salas de hospitalizacion, requerimidetingreso en la UCI. La clasificacion
etioldgica segun los niveles de riesgo indican elugrupo de los pacientes tratados de
forma ambulatoria las NAC se deben sobre todo ampeaco y Mycoplasma
pneumoniagseguido por otras bacterias atipicas y viruslo&rpacientes hospitalizados
por NAC el neumococo contindia siendo el agente ymtod mas frecuente, seguido a
distancia por las bacterias atipicdtaemophilus influenzag bacilos gramnegativos

(BGN).

En las NAC gque requieren su ingreso en una UClegintococo continda siendo la
principal causa, seguido poSBtaphylcoccus aureus, Legionellpneumophila y
Pseudomonas aerugingssobre todo en pacientes que requieren intubaridotraqueal.
En laTabla 2 presentamos los microorganismos etiolégicos n&&séntes de neumonia

adquirida en la comunidad en orden de frecuengarsel nivel de riesgo.
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Tabla 2. Agentes etioldgicos mas frecuentes de NAC en odéefinecuencia segun el nivel de riesgo

Pacientes ambulatorios Pacientes hospitalizados Neumonia grave/UCI
Streptococcus pneumoniae S. pneumoniae S. pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae M. pneumoniae Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae C. pneumoniae Legionella
Chlamydophila pneumoniae H. influenzae Bacilos gramnegativos
Virus respiratorios Legionella H. influenzae
Aspiracion

Virus respiratorios

FuenteMandell LA®

Neumonia bacteriana

Existe gran diversidad de agentes etioldégicos quelycen cuadros neumonicos que
explica, dada la naturaleza de los organismoggsiatencia a los tratamientos antibioticos
habituales. En Idabla 3 presentamos los agentes etioldgicos de la neunaalojairida
en la comunidad producidos por bacterBgeptococcus pneumoni@s la causa mas
frecuente de neumonia, por su frecuencia y por stbimortalidad es responsable de
numerosos casos de neumonia, tanto intrahospit@amo comunitarfd. Se clasifica en
93 serotipos segun la estructura (quimica) y laaoén antigénica de los polisacaridos
capsulares, aunque soélo 15 a 20 de ellos causanalmria de las enfermedades
neumocacicas en el mundo. El polisacarido capssdagl principal factor de virulencia
del neumococo, induce la produccion de anticueppotectores especificos en el huésped
y desempefia un papel relevante en la biologiatdébasteria y en la fisiopatologia de las

enfermedades que produce.
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Tabla 3. Relacion de bacterias potencialmente identificatels etiologia de la neumonia

Frecuentes Infrecuentes

Streptococcus pneumoniae Acinetobactewariedadanitratus
Staphylococcus aureus GénercActinomycey Arachnia
Haemophilus influenzae GéneroBacillus

Bacterias anaerobias mixtas (aspiracion) Moraxella catarrhalis
GéneroBacteroides Campylobacter fetus
GéneroFusobacterium Eikenella corrodens
GéneroPeptostreptococcus Francisella tularensis
GéneroPeptococcus Neisseria meningitidis
GéneroPrevotella GéneroNocardia
Enterobacterias Pasteurella multocida
Escherichia coli GéneroProteus

Klebsiella pneumoniae Pseudomonas pseudomallei
GéneroEnterobacter Enterococcus faecalis
GéneroSerratia GéneroSalmonella
Pseudomonas aeruginosa Streptococcus pyogenes

Adaptada de Donowitz GR, Mandell &L

Las bacterias responsables de la neumonia adqeinide hospital y la neumonia por
aspiracién pueden originarse en la microbiota eadaglel paciente, en otros pacientes,
en el personal hospitalario, en dispositivos coimados o en el entorno inanim&ds®

En la Tabla 4 presentamos los Microorganismos mas frecuentemestados en la
neumonia intrahospitalaria. En porcentajes lagerebacterias (25%)Pseudomonas
aeruginosa(23%)y Staphylococcus aureussistente a meticilina (19%), producen casi
el setenta por ciento de las infecciones por neiemen el hospital, y todos ellos son
agentes que causas procesos graves en los padireEsados. Asi mismo destacamos
gue la etiologia polimicrobiana, pues represen025% de la etiologia en las NIH, por

lo que nos hace incidir en lo que hemos expresatdiarmente.
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Tabla 4: Microorganismos mas frecuentemente aislados eadenania intrahospitalaria

Microorganismo Porcentaje (%)
Enterobacterias 25
Pseudomonas aeruginosa 23
Staphylococcus aureussistente a meticilina 19
Staphylococcus auresgnsible a meticilina 13
Hongos Aspergillusy Candidaspp.) 5
Stenotrophomonas maltophilia 5
Haemophilus influenzae 5
Streptococcus pneumoniae 4
Etiologia polimicrobiana 20-25

Adaptada de Donowitz GR, Mandell éL

Neumonia virica

Las infecciones respiratorias viricas agudas, en dae incluimos la neumonia,

predominan en la infancia, aunque también en aslyltausan una elevada morbilifad

En laTabla 5 presentamos los microorganismos etioldgicos deslanonia producidos
por virus, diferenciando entre pacientes pedidgric adultos, donde podemos observar la
presencia del Virus Respiratorio Sincitial y elt&rde la gripe A es frecuente en ambos
grupos. En nifios es frecuente también el Virusipduanza de los tipos 1, 2, 3 y en
adultos la presencia de Metaneumovirus humanos\deula gripe B y Adenovirus de los

tipos 4 y 7, son habituales, siendo éste Ultimoinfeecion respiratoria aguda en reclutas.
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Tabla 5: Relacién de virus potencialmente identificadasaegtiologia de la neumonia en nifios y adultos

Nifios Adultos
Frecuentes Frecuentes
Virus Respiratorio Sincitial Virus de la gripe A
Virus Parainfluenza de los tipos 1, 2, 3 Virus de la gripe B
Virus de la gripe A Virus Respiratorio Sincitial

Metaneumovirus humano
Adenovirus de los tipos 4 y 7 (en reclutas miligre

Infrecuentes Infrecuentes
Adenovirus de los tipos 1, 2, 3,5 Rinovirus
Virus de la gripe B Enterovirus
Rinovirus Echovirus
Virus coxsackie Virus Coxsackie
Echovirus Virus de Epstein-Barr
Virus del sarampién Citomegalovirus
Hantavirus Virus Varicela-Zgster

Virus Parainfluenza

Virus del Sarampién

Virus Herpes Simple
Hantavirus

Virus del Herpes Humano 6
Coronavirus

Adaptada de Donowitz GR, Mandell &L

Neumonia por hongos y otros microorganismos:

La neumonia fungica es cada vez mas comun, sathwestopacientes inmunodeprimidos.
En lastablas 6 y 7presentamos los microorganismos etiolégicos mésuéntes de la

neumonia producidos por hongos y por otros miclGeos respectivamente.
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Tabla 6: Relacion de hongos potencialmente identificadds etiologia de la neumonia

Frecuentes Infrecuentes

Histoplasma capsulatum GéneroAspergillus
Coccidioides immitis GéneroCandida
Microorganismos de lenucormicosis

GéneroRhizopus

GéneroAbsidia

GéneroMucor

GéneroCunninghamella

Pneumocystis jirovecii

Adaptada de Donowitz GR, Mandell EL

Tabla 7: Relacion de otros microorganismos potencialmedeatificadas en la etiologia de la neumonia

Rickettsia Micobacterias no tuberculosas

Coxiella burnetii M. abscessus
Rickettsia rickettsiae M. avium complex
Micoplasma y Clamidia M. kansagii
Mycoplasma pneumoniae M. chelonae
Chlamydophila psittaci M. fortuitum
Chlamydia trachomatis M. xenopi
Chlamydophila pneumoniae M. smiae
Micobacterias M. scrofulaceum
Mycobacterium tuberculosis M. malmoense
Parasitos

Ascaris lumbricoides
Strongyloides stercoralis
Toxoplasma gondii
Paragonimus wester mani

Adaptada de Donowitz GR, Mandell EL

1.2.1.3Factores pronaosticos

El uso de herramientas de prediccion clinica mopa validadas para realizar una
evaluacion objetiva de los riesgos es de grardatllipara los clinicos a la hora de decidir
entre el tratamiento hospitalario o ambulatoriotabsecision est4 condicionada por la
evolucion del cuadro clinico en las primeras hoehsiesgo de muerte o complicaciones,

la presencia de morbilidades asociadas y su adthil por las caracteristicas
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psicosociales del enfermo y por la disponibilidad tecursos para la atencidn

domiciliaria.

Después de realizado el diagnostico sindromicaaelmonia el especialista requiere de
una valoracién de la gravedad del cuadro, asi clammosible evolucion ulterior del

proceso con el fin de hacer uso de los mediosdatamos recomendables en cada caso.

Para alcanzar estos objetivos se considera muyelitiso de escalas prondsticas, que
permiten estimar la probabilidad de defuncion degaciente con NAC, y asi valorar la
decision de ingreso hospitalario, sobre todo sc@aplementan con el juicio clinico
individualizado para cada caso. Las dos escalaségticas que aportan mejores
resultados en su aplicacion en urgencias hospéalaon: la PSI (Pneumonia Severity
Index) o escala de Fine, y el CURB-65 (Acronimo irglés de:Confusiam, Urea,

Respiratory Blood pressure> 65)*.

Previo a la aplicacion de cualquier escala es reodable valorar la existencia de
factores que hagan peligrosa la asistencia doamielde la NAC e indiquen su ingreso
hospitalario, como es la presencia de insuficiemegpiratoria, problemas sociales o
psiquiatricos, abuso de drogas o alcohol e incdpdaile tratamiento oral, que dificulten

el cumplimiento terapéutico.
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Escala de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI)

Es una regla de prediccidn clinica que utiliza 2@iables diferentes. 3 demogréficas
(edad, sexo, lugar de residencia), 5 de comorbliéiga5 de exploracion fisica y las otras
7 hallazgos radioldgicos o de laboratorio. Los @ates son estratificados en 5 categorias
de riesgo, que presentamos efigura 3 y que predicen la supervivencia a 30 dias. Los
pacientes que son agrupados en las clases | yeloras de 50 afios sin factores de
riesgo, y menos de 70 puntos respectivamente, camortalidad muy baja, pueden ser
tratados en una Unidad Basica de Salud de AterRidmaria, mientras que los de la
clase Ill con puntuacién entre 71-90, requieren hispitalizacion corta. Por otro lado,
tanto los de la clase IV (91-130 puntos) como ledadclase V que son aquellos que han
obtenido mas de 130 puntos de valoracion, haredengresados en el hospital, puesto
gue es mas elevado el riesgo de mortalidad (haSt& &6 en la clase 4 y el 29,2 % en la
clase 5), por lo que se recomienda valorar el sgen Unidades de Cuidados Intensivos

de los pacientes de clasé’V

Edad < 50 afios Calcular ri
Constantes vitales normales alcular riesgo

¢ \ 4 ¢ ¢ l
< 70 puntos 71/90 puntos 91/130 puntos > 130 puntos
Clase 1 Clase Il Clase Il Clase IV Clase V

v

h 4 \ 4 \ 4 \ 4
Considerar
observacion 24h

Tratamiento domiciliario Hospitalizacion

Figura 3: Estratificacion del riesgo en NAC segun la escatmfsticaPneumonia Severity Index (PSI)
Fuente: Adaptada de A.Torres Matti
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CURB-65

La “British Thoracic Society” estableci6é esta dacprondstica, que se basa en la
valoracion de las siguientes variables: presen@&@acdnfusion, urea > 7 mmol/l,
frecuencia respiratoria 30 respiraciones/ min, presion arterial sistokcQ@0 mmHg o
diastolica < 60 mmHg, y eda&l65 afios. Es recomendable que se evalle la prasgsci
confusién mediante la valoracién de la aparicibnddsorientacion temporoespacial o
personal. Se asigna un punto por la presenciada ena de las variables y permite la
clasificacion de los pacientes en seis clases. adatidad prevista varia entre el 0,4 %
(clase 0) y el 40 % (clase 4). Los enfermos debgril con una puntuacion comprendida
entre 0 y 1, tienen prevista una mortalidad baja @6), que justifica su tratamiento
ambulatorio, mientras que los enfermos del grupaduellos que han recibido 2 puntos,
tienen una mortalidad intermedia (9,2 %) que haterar una hospitalizacién corta. Por
otro lado, se encuentran los pacientes del grupy ljue se les ha asignado una
puntuacion de 3, 4 o 5 puntos, con una mortalidexbda (22 %), que hace obligatorio
su ingreso hospitalario e incluso en una unidaduii@ados intensivos para los pacientes

con una puntuacion de 4 &5

1.2.2 Factores de riesgo
Cuando funcionan con normalidad, las defensasudeign son extremadamente eficaces
para mantener la esterilidad de las vias respiaatanferiores. Sin embargo, con
frecuencia son varios los factores que causanisuifiic deterioro de las defensas del

huésped para contribuir al desarrollo de la neumonhias infecciones virales del tracto
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respiratorio superior, el abuso de alcohol, ehgaiismo, la insuficiencia cardiaca y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)igreon algunos de los factores que
contribuyen al mismo. El deterioro mas grave dedkfensas del huésped es causado por
neoplasias malignas (linfoma, leucemia linfocittcdnica, mieloma), infecciones (SIDA)

y causas iatrogenas (supresion de la inmunidadiaaso@l trasplante de érganos, de
meédula 0sea, 0 a la quimioterapia antineoplasiqaryel uso de corticosteroides y otros

farmacos inmunosupresores o citotoxicos.

La mayoria de los pacientes con NAC (58-89%) padetg o mas enfermedades
subyacentéd. Se ha observado que la neumonia se produce cenfreguencia en
pacientes con varias enfermedades subyacentes, insafiencia cardiaca congestiva,
diabetes, alcoholismo y EPOC Ciertos estilos de vida, como el tabaquismo, el
alcoholismo, el contacto con nifios y mascotas golabitacion en el mismo domicilio
con mas de diez personas pueden aumentar el desgeumoni&. Existen estudios que
indican que hasta el 50% de pacientes con neuragui@a, especialmente los que tienen
enfermedad neumocodcia presentaban antecedentdedeidm de las vias respiratorias
superiore®. En mas del 57% de los pacientes puede documernitarsunodepresion
asociada a neoplasias malignas, neutropenia, fextiamcronico con corticoides o

farmacos mielosupresores o infeccién por el ¥1H

Otro factor a tener en cuenta es la edad, y log@aos presentan un mayor riesgo de
desarrollar neumonia por el aumento de la cantidaglavedad de las enfermedades
subyacentes, un incremento del nimero de hospitabtzes, y que las defensas del

huésped empeoran con la edatf.
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Los factores de riesgo principales en los paciedéid comprenden el ingreso
hospitalario reciente, residir en una residenciataaa a largo plazo, la existencia de
enfermedades crénicas importantes, la debilidaday ahtibioterapia recieme™
Presentamos en Teabla 8 los factores de riesgo intrinseco y extrinsectadeeumonia

nosocomial.

Tabla 8: Factores de riesgo para neumonia intrahospitaiaria

Factores intrinsecos Factores extrinsecos

Enfermedades crénicas subyacentes Intubacioén traqueal

EPOC Tragqueostomia

Otras enfermedades pulmonares Aerosoles

Enfermedades del SNC Hospitalizacién prolongada
Enfermedades neuromusculares Antibioterapia prolongada/inadecuada
Diabetes mellitus Tratamientos del paciente

Insuficiencia renal/dialisis Antisecretores gastricos

Hepatopatia crénica Citotéxicos

Tabaco y alcohol Glucocorticoides

Alteracion del nivel de conciencia Sedantes del SNC

Sinusitis Nutricion enteral

Traumatismos craneoencefalicos Intervencién quirtrgica toracoabdominal
Malnutricién Posicién en decubito supino
Colonizacion anormal orofaringea Transfusion de > 4 U de hemoderivados
Colonizacion gastrica Sondas nasogastricas
Inmunodepresioén Mal control de la infeccion

Shock e hipotension No lavarse las manos

Acidosis No cambiarse los guantes

No aislar correctamente a los pacientes

El contacto con trabajadores sanitarios podriaiderese un factor de riesgo ya que
recientemente se ha reconocido que los pacientes rgantienen un contacto
extrahospitalario con trabajadores sanitarios delam neumonias por microorganismos

que pueden observarse tanto en NAC como en neusnoogacomialed >’

En el ambito de la salud ocupacional hay que cemaiddeterminadas condiciones

laborales, como exposicién a polvo y cambios brsisteotemperatura en el trabajo que se
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comportan como factores de riesgo independientesNAE®®y ademas porque es
conocido que la exposicion a determinadas pardcuamo el polvo de hollin y los
cristales de silicio, de algodon o de cadmio, eotres, pueden favorecer el desarrollo de

EPOC’, que, a su vez, es uno de los principales facti¥eisgo conocidos de NAC.
1.3.1 Morbilidad y mortalidad por neumonia

Para los gestores encargados de la Politica Sardeuna poblacién conocer la carga de
enfermedad en términos de morbilidad y mortalidedngportante. Desde hace afios es
sabido que las infecciones del aparato respiragmioenfermedades muy frecuentes en
nuestro medio y constituyen, desde el punto da dstla morbilidad, una de las primeras
causas de consulta y hospitalizacién y la causaim@srtante de absentismo escolar y
laboraf®. La neumonia adquirida en la comunidad tiene moabilidad y mortalidad

severa a nivel mundial con el consiguiente dispeddirecursos que genera.

Aunque la mayoria de los pacientes con NAC soados como pacientes ambulatorios,
la mayor proporcion de la mortalidad por neumon& gasto sanitario se produce entre
las personas que son hospitalizatids Ademas el riesgo de muerte durante la
hospitalizacion por neumonia es significativamensgor que el de otras muchas causas
principales de hospitalizacion, por ejemplo en &s$dJnidos la neumonia se ha asociado
con 4,6 muertes por cada 100 ingresos frente &,lasnuertes por enfermedades del
corazoén o las 4,2 muertes por cualquier otra CAuden Espafia, la tasa de letalidad se

sitta entre 3 y el 24%° En lafigura 4 se observa que existe un decremento del
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namero de muertes en Espafa desde el afio 1980 aplem25 fallecidos por 100.000

habitantes, situandose entorno a 10 muertes podd@babitantes en el afio 2010.
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Figura 4: Tasas de mortalidad de gripe, neumonia, sepefe&ciones agudas del tracto respiratorio
superior en Espafia 1980-2011.
Fuente: Lépez-Cuadrado T, efal.

1.2.1.1 Geografia y variacion estacional
Los tratamientos de la neumonia adquirida en lauodsiad (NAC) han avanzado mucho
pero actualmente todavia provocan una considerabtbilidad y mortalidad en todo el
mundo. La OMS ha reportado durante décadas gueféaziones respiratorias bajas son

una de las dos causas mas importantes muertelamineial®.

En los EE.UU, la neumonia adquirida en la comungkath primera causa de muerte por

enfermedades infecciosas con una mortalidad de/2[M0.000 y su vecino septentrional
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tiene una tasa de 12,7 / 100.608 Estudios multicéntricos en Argentina y Chile,

informaron de una mortalidad de 17% y 15,7%, retg@ment&®®’.

Algunos estudios Europeos refieren que hay queidenras que la mortalidad atribuible a
NAC varia ampliamente entre los diferentes pafs@sgunos autores sostienen que dado
gue la mayoria de los pacientes estan tratado®rdeafambulatoria y una sustancial
proporcion de estudios se basan en pacientes hliguios, el verdadero alcance de la
NAC no se cono®@ No obstante, una revisién sistematica sobre gaato de la
neumonia en Europareveld que la incidencia NAC en Europa varia segjipais, la
edad y el sexo. En este mismo estudio se obsee/dagucidencia aumentaba de forma
pronunciada con la edad y era sensiblemente sumaribombres frente a mujeres y que
la mortalidad en Europa vario de < 1 % al 48 % \esiaba relacionada con la resistencia
a los antibioticos, pero si se asocio a los maydee€5 afios y del sexo femenino, al uso
de corticosteroides orales, a la hospitalizaci@erge, a la insuficiencia renal aguda y a

la presencia de enfermedades subyacente graves.

La incidencia de hospitalizacion en Europa ha asatgenen todos grupos edad en los
dltimos afio§. La causa sefialada es el envejecimiento de laagiohl que como

también ocurre en un pais con un alto indice dejeawniento de la poblacién como es
Japon, en el que se ha estimado que habia 38.GQ0tdlzaciones por neumonia en

2011, que es el doble del nimero de casos queagio dl996".

En pacientes pediatricos, estudios realizados ecomunidad en Estados Unidos y

Finlandia documentaron una incidencia anual de Neh@e 34 y 40 casos por 1.000
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nifos menores de 5 afos, mas elevada que en @ratftd grupo etario, excepto los

ancianos de mas de 75 affos

Hasta donde hemos sido capaces de revisar latditerase observa que pocos estudios
han investigado la posible relacion entre las caiges climéticas y la etiologia de la
neumonia, si bien, algunas series muestran una rmiagmencia en los meses de

invierna™*"®

En Espafa, un estudio de base poblacional realeadoayores de 14 afios mostraba una
incidencia de 1,62 casos /1.000 habitantes/afioiéaniredominaba la época invernal

como factor prevalente de la enfermédad

La variacion estacional de la hospitalizacion asdaia NAC por grupos de edad indica
un mayor numero de hospitalizaciones por NAC eneme para el grupo de edad
comprendido entre 0 a 16 afios, en primavera grnupb de 17 a 64 afos y no existian
diferencias significativas en mayores de 65 afiamaiparar ambas estacioffe©tros
estudios coinciden con un patron estacional sineifacada grupo de edad, asi como en
todos los grupos combinados y se afirma que url€1dé disminucion de la temperatura
ambiente se asocia con un aumento aproximado 8e=6,(a tasa mensual de admisiones
por neumonia (por cada 10.000 personas) para todaukstra estudiada, por lo que
concluian que la tasa de admisiones por neumomauakse asociaba significativamente
con la estacionalidad, y es mayor en periodos empératuras ambiente bdjaExiste

una mayor incidencia en invierno poftreptococcus pneumoniaaientras que por
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Legionella pneumophilae alcanza la méaxima incidencia en vef4ffo En los estudios

citados no se observo ninguna variacion estaceméincion del sexo de los pacientes.

1.2.1.2Situaciéon en Espafna

La neumonia adquirida en la comunidad es una epfiathcon una incidencia entre 1,6
y 13,4 casos/1.000 habitantes/afio segun la edadrequiere hospitalizacion en un 25-
50% de los casos y que tiene una letalidad del?8®24ue no se ha modificado en los
dltimos afios, a pesar de las medidas preventiasdas”.

En los estudios que presentamos ehdbla 9, se observa que la incidencia es mayor en
personas de avanzada edad, y mas en aquellasoyierea de hospitalizacion. Como en

otros paises europeos, también es mayor la indgalenchombres que en mujeres.
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Tabla 9: Diferentes estudios sobre NAC en Espafia

Investigador Periodo de estudio Edad (afios) Incideia anual
TRATAMIENTO AMBULATORIO
15-39 1.28
Almirall et al 1993 -1995 #0-64 L& Lo?
>64 5.23
Todas las edades 1.6
15-44 0.87 0.69
45-64 1.43 0.79
Gutiérrez et af*t 1999-2001 65-74 3.23 1.69
>75 8.73 3.09
>60 1.63 0.929
65-74 3.09 2.29
75-84 5.33 2.89
Ochoa-Gondar et &t 2002-2005
>85 10.03 7.99
Todas las edades 4.23 2.99
Vila-Corcoles et af°t 2002-2005 >65 3.5

HOSPITALIZACION

Carretero Garcia et H¢ 1995-1996 Mediana 68
(rango 42-94) 3.2
43%>80
Gutiérrez et ab™ 1999-2001 Todas las edades 0.9
Monge et af* 1995-1996 Todas las edades 1.6
>65 5.2
Ochoa-Gondar et &t 2002-2005 65-74 11.13 4.33
75-84 19.99 8.718
>85 29.08 16.47
Todas las edades 15.13 7.03
Vila-Corcoles et &ft 2002-2005 >65 10.5

* Casos por 1000 poblacion

tCasos por 1000 personas-afio

FRango entre 1997-1998 y 2004-2005
Adaptada de Welte T, Torres A, Nathwarif D
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1.2.1.3Neumonia en adultos mayores y envejecimiento depablacion

La esperanza de vida de la poblacién, y las bagsstde natalidad, estan dando lugar a
un gran cambio en la proporcion entre poblacioiva@ inactiva. La Relacion de Vejez-
Dependencia, representa la proporcion de poblangyor de 65 afios en relacion con la
poblacion de 15-64 afios y que consideramos polblaadiiva. En laFigura 5 se
representa que hoy en dia esta relacion es infei@® % en todos los Estados miembros
de la Unidn Europea excepto ltalia y Alemania. estos dos paises, la proporcion entre
la poblacion activa e inactiva, medida por estécamtbr, ya es de 3 a 1, es decir, hay tres
personas en edad de trabajar por cada pensidBis2050, en casi todos los paises de la
UE-27, la tasa de personas en edad de trabajarespecto a los pensionistas sera

superior a 50 %’

Afio 2010 Afio 2050

[ Ratio < 30% Ratio 40%-49%
B Ratio 30%-39% [l Ratio >50%

Figura 5: Representacion grafica del Ratio vejez-dependgmeiaonas mayores en diferentes paises
europeos
Fuente: EUROSTAT
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Una de las infecciones mas frecuente y la prinojaaisa infecciosa de muerte en los
ancianos es la neumonia adquirida en la comuniadncidencia en pacientes mayores
no institucionalizados es al menos 4 veces suparlarde la poblacion adulta menor de
65 afos, oscila entre 25 y 44 casos/1.000 hab#fafite y es ain mayor en aquéllos que
ingresan en el hospital procedentes de residenssamismo, es uno de los principales
motivos de hospitalizacidon en individuos mayores Gfe afios, con una tendencia
claramente creciente puesto que las tasas de &losgmton y muerte causada por la
neumonia siguen aumentando a pesar de que lagd@msasan disminuyendo para todos
los demas grupos de edad. En las dos ultimas detaslpacientes de 65 a 84 afios han
experimentado un aumento del 20% en las hospitédzes relacionadas con la
neumonid®%

Las personas de edad avanzada tienen una may@spogdion a tener neumonia como
consecuencia del proceso de envejecimiento de @sgasistemas, y a la mayor carga de
enfermedades cronicas subyacentes que presentabetei mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cancer, imseficia renal crénica y que
condicionan un elevado grado de limitacién funcitha

Es significativo que en los paises desarrolladasi la mitad de las hospitalizaciones
totales para neumonia ocurren en pacientes magereédb afios y la neumonia es la
principal causa de muerte entre este grupo de’&tfad

El diagndstico etiolégico especifico se establamemenos frecuencia en los ancianos, y
aproximadamente el 20-50% de los pacientes presentmicroorganismo etioldgico

definidd”’ y el tratamiento previo frecuente con antibiétiops la ausencia de tos
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productiva puede explicar esta observacion. Ladogfias han variado en distintas series
de la poblacion de pacientes estudiada (enfermoBulatorios frente a ancianos
ingresados en residencias) y la localizacion gdiogréEn general, la causa de neumonia
extrahospitalaria en la poblacion anciana siguerdencia general de la infeccion en las
poblaciones mas jovenes, siendo el microorgan@@dominanteS. pneumoniaeguees
responsable del 20-60% de los casbmemophilus influenzaepor lo general no
tipificable, suele ser el segundo microorganisme ownun, apareciendo en el 7-11% de
los episodio¥.

Los virus también pueden desempefiar un papel ianercomo causa de neumonia en
las poblaciones de ancianos, aunque historicansent& subestimado su relevancia por
la dificultad que entrafia su cultivo y la relatimaensibilidad de las pruebas serolégicas
para su diagnosti¢o'®

Las personas que residen en las residencias derdarda edad representan una
subpoblacién importante de ancianos con riesgoedenonid®.. Se ha descrito que es la
segunda infeccion mas frecuente en este entornodupe una mortalidad global mas

alta que cualquier otra infeccih

1.3  Carga economica de la enfermedad: Analisis de coste

Las dificultades financieras que desde hace afmrseni padeciendo la mayoria de los
sistemas de salud de los paises desarrolladosdwmarslizadas en diferentes estutfits

195 La consolidacién de sistemas de salud de coleutiversal en los paises europeos
mas avanzados ha contribuido durante los Ultinfoafids a una permanente mejora de

los indicadores de salud, pero también a un aumeomdinuado del gasto sanitario,
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superior al crecimiento econdmico de esos misméepaSucede lo mismo en todos los
paises de OCDE, en los que el gasto sanitario periexentado un crecimiento superior
al del producto interior bruto (PIB), hasta alcanzaa situacién que pone en cuestion la
sostenibilidad econdmica de unos sistemas sarstamieados y desarrollados, en su

mayor parte, en épocas de mayor prospetidad

La evidencia muestra que el gasto en salud crecéa eanedida que los paises se
desarrollan y se preocupan por mejorar su biengstan diversos factores contribuyen
decisivamente en este crecimiento continuo delogsahitario, como es el incremento
continuo de la demanda y la utilizacion de sergica desarrollo y difusion acelerada de
la tecnologia sanitaria, ghsto farmacéutico, e incluso la poca eficienciantzdelo de

atencion sanitartg”1%

La demanda actual de los gestores sanitarios g geopia sociedad es disponer de una
asistencia sanitaria de calidad, pero que a sge@sostenible, esto hace indispensable la
necesidad de documentar cuantitativamente el gdelautilizacion de los recursos

sanitarios y la carga econémica de la enfermedad.

Las enfermedades respiratorias, en las que inckilmoeumonia, son una de las causas
mas importantes de morbilidad en los paises ocEteny esto supone un incremento de
los costes socioecondmicos, de gran repercusiore dab personas y el sistema de
salud®*'Los estudios epidemiolégicos y econémicos son fomedidales y facilitan un
mejor conocimiento de la magnitud de los problemd@ssalud, y facilitan la toma de

decisiones en la planificacion o gestion de actiges relacionadas con la salud.
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Medicion del producto hospitalario

Para evaluar el coste desde la perspectiva o diémerdel producto es necesario
considerar el hospital como empresa de senfididsn un hospital hay tantos “productos
sanitarios” como pacientes distintos reciban atenein el periodo que se considere. Al
considerar el Hospital como empresa de serviceospinplejidad organizativa deriva de
la diversidad y cantidad de pacientes tratados cdmda diversidad y cantidad de

procesos clinicos aplicados.

Bajo este punto de vista debemos considerar Igsithtes como empresas multiproducto
en las que se ofrecen productos fisicos o tangibleslisis de laboratorio, radiografias,
etc.) y productos intangibles como son los diagogsty la atencion del paciente. Esos
productos son dificiles de estandarizar pues deyede la diversidad de pacientes o
casos que se presenten y de los atributos relevgoeediferencian a unos de otros, tales

como la edad, o precisar o no de una intervenaidndrgica.

La evaluacion del producto hospitalario requiere taato una definicion y una medida
del producto hospitalario. Se hace necesario, eafyncaracterizarlo con la mayor
amplitud posible con la finalidad de administraalpartir de las caracteristicas meédicas y
de gestion mas relevantes. En una primera aproxdmael producto hospitalario puede
definirse como el conjunto de servicios que prestiaospital, la tipologia de casos que

atiende y la gama de cuidados que se presta @padiasta su alta hospitalatta
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1.3.1 Sistemas de contabilidad analitica en el &mbito s#ario

La caracteristica esencial de la contabilidad firera es producir una informacién
contable referente a la empresa en su conjuntomida en el Balance y la Cuenta de
Resultados y dirigida a personas ajenas a la gedgdla empresa. La contabilidad de
costes, de gestion o contabilidad analitica presem informacion mas parcial y dirigida
a los responsables de la gestion de la empresaaRorno se trata de que existan dos
contabilidades distintas, sino que a la vez quelaeora la contabilidad financiera, se
confeccione otro tipo de informacién, mas paraménos estandarizada, quizds menos

objetiva incluso, pero util para la gestion dedeganizaciones sanitarias.

El analisis de costes que hace la contabilidadtareabs muy necesario para la toma de
decisiones por parte de los gestores sanitaribspa® para determinar con que lineas de
actividad y con qué productos o0 servicios es maspetitiva la empresa o centro
asistencial y con cuales no lo son. Segun la AstriaEspafiola de Contabilidad y
Administracién de Empresas (AECA], los objetivos de la contabilidad de gestién en el
ambito sanitario se centran en conocer el costagldistintas unidades, obtener el coste
unitario de las actividades asistenciales, coneceoste de los procesos, obtener el coste
de los pacientes en grupos homogéneos, evaluastag de cada unidad y facilitar la
direccién por objetivos, ayudar a establecer tayfarecios de venta y por ultimo, ayudar

a establecer presupuestos y analizar las desvescion

La medicion de la actividad asistencial, ya seaudeCentro, un Departamento, 0 un

Servicio, si bien no es una tarea sencilla tantolg® particularidades del "bien salud”
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como por la complejidad del proceso de producadnesencial no solo para evaluar los
costes de la atencion sino para evaluar la cabhdadencial y la posibilidad de mejorar la
prestacion del servicio. A través de los sistenmasldsificacion de pacientes es posible
homogeneizar los productos intermedios y descl#baasuistica atendida para proceder
luego a su medicidfi’. Si bien no hay dos pacientes iguales, utilizandterios de
clasificacion de pacientes de acuerdo a la gravedat consumo de los recursos, se
pueden agrupar y comparar asi tanto los resultadbdsnidos como los recursos
utilizados. Para ello es necesario capturar de dosistematica datos consistentes, que
correctamente codificados permiten generar unmsatie informacion Util para la gestion
clinica asistencial, la estimacion de los recursesesarios y la planificacion de la

produccion™®.

Un Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP)nesisiema de reglas que clasifica
todos y cada uno de los pacientes atendidos ppraweedor asistencial en un conjunto
de grupos homogéneos (de acuerdo con distintdsitts entre los que destaca el coste
esperado) a partir de informacion basica como &dedl sexo, los diagnosticos y los
procedimientos practicadd® Aunque de modo general se alude a clasificacién d
paciente§"*'® una buena parte de los SCP, especialmente losladlas a asistencia

especializada, clasifican en realidad episodiosterstiales como altas o consultas

externas.

Los beneficios de una herramienta capaz de siatetis miles de episodios atendidos
anualmente por un proveedor en un conjunto marefblcategorias de iso-consumo y

clinicamente homogéneas se han mostrado de griishaditen todas las areas de la
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planificacion. El tase mix”hace referencia a la composicién de casos o dilaersle

tipos de pacientes que son tratados y diagnossoanl@l hospital (casuistica hospitalaria)
y que definimos como el inventario de diagnostidesenfermedades resultante de la
fusion entre la diversidad de enfermedades y loblpmas de salud, existentes en una

organizacion de saldtf.

La contabilidad analitica es la disciplina que mmaalel coste de la produccion
hospitalaria, que consiste en la suma de tres coempes, consumo de bienes, que son
los factores productivos utilizados directamente l@&nproduccion hospitalaria para
obtener tanto los productos intermedios como loslyxrtos finales, el gasto de personal
aplicado al proceso productivo en funcién del tfabaalizado y por ultimo aquellos
costes que no son controlables de forma individadd pero son ocasionados por el
propio proceso productivo como son la depreciaciéros equipos y otros gastos de

fabricacion como la energia eléctrica, el combiestigtc.

Los sistemas de contabilidad analitica (SCA) delados en el ambito sanitario han
utilizado diferentes métodos en la imputacion dstes a lo largo de la historia, los de
estructura tradicionalque incluyen en su importe todos los costes quéas@n
producido en la prestacién de servicios, la mdtadafull-costing o de costes totales
imputa todos los costes o consumo del periodo deloda los productos que realiza, y el
denominadodirect-costing o costes directos que asigna a cada producto Gstesc
variables exclusivamente y de este modo, se ob&knergen bruto de cada producto o

servicid?®,
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Los SCA calculan costes por centros de respondadily, en algunos casos, por lineas
funcionales dentro de cada centro, como hospitaéimao consultas externas, por tanto, el

coste por servicio prestado o por paciente sofmsele obtener como un coste medio.

En el momento actual la tendencia es la estimabgbicoste sanitario por paciente de un
proceso asistenciahtegrado utilizando la metodologia ABC destes por actividades

por sus siglas en ingléActivity Based Costing”. El coste del proceso se estima teniendo
en cuenta que hay actuaciones sobre las que asmoél debe tomar una decision y
actividades cuya realizacion depende de la tipalodgé paciente. Los métodos

tradicionales de célculo no reflejan el coste dedacisiones clinicas que adoptan los
profesionales sanitarios y resulta dificultoso tdemar los recursos consumidos en la

atencion a pacientes con patologias especificas

La metodologia de costes por actividades se caafigumo un sistema de calculo de
micro-costes basado en la divisién de los protacd® decision en actividades, que son
tratadas como fuentes de coste. El método ABC teesdpecialmente atractivo en el
sector sanitario, y en concreto para los profes#sndinicos, por su paralelismo con el
enfoque que subyace en la definicion de Procesissefisiales Integrados, ya que ambos
centran su atencion en las actuaciones que seleeeabo de acuerdo a un protocolo o
guia de préactica establecida, satisfaciendo adefjgésivos de evaluacion relacionados

con el andlisis de las actividades a realizar goste asociad6”

Pagina | 68



Introduccion

Impacto sanitario y econémico de los ingresos ponronia en el Hospital Clinico Universitario de ®dblid y
evaluacién de la eficiencia de su prevencion a&gale la vacunacion

1.3.2.1Metodologia de costes en el Sistema Nacional Esphfio

La clasificacion de los pacientes atendidos enhlospitales del Sistema Nacional de
Salud, mediante el método de grupos relacionadoslpdiagnéstico (GRD), permite

identificar en dichos grupos los aspectos reladoaaon la tipologia del paciente y con
el propio proceso de atencion. Ello nos aproxintea @mplejidad de la casuistica (case-
mix), tanto en términos de complejidad clinica come intensidad de recursos
consumidos. La estimacion de pesos relativos tesandividuales de los GRD ademas,
permite conocer los costes derivados de dicha iatgnidentificando el volumen vy tipos

de procesos cuya atencién genera mas gasto ah&iste

En Espafia, casi todos los servicios regionaleslde slisponen de sistemas de calculo de
costes normalizados, que permiten establecer cacipaes homogéneas entre los
centros de prestacion de servicios de cada entatpdnal, y que ayudan a los gestores a

construir sobre ellos su estructura de sistemasfaenacion para la toma de decisiones.

En la actualidad, son varios los modelos de castpantados en los hospitales publicos
del Sistema Nacional de Salud Espafiol (SNS) debigoe las transferencias en materia
sanitaria se realizaron de forma escalonada. Akyeoeaunidades autonomas iniciaron
antes su camino hacia la autonomia sanitaria g awdo hicieron hasta 2002, afio en que
se transfieren todas las competencias pendientestal de autonomias, como es el caso
de Castilla y Le6tf® Esta situacién dio lugar a que también fuera lesada la
implantacion de un modelo de costes aplicable ahlospitales y en la actualidad

coexisten diferentes modelos y que observandicalda 10 clasificamos en tres grande
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grupos, los SCA basados en el Sistema GESQGEstion de Costes Hospitalarios) que
se ha implantado en los hospitales de la mayoriasdgervicios Regionales de Sdiftfd
gue utilizan los hospitales del Gerencia Regiomabdlud de Castilla y Ledn (SACYL)
donde situamos el hospital de nuestro estudioSisemas desarrollados en plataforma
SAP (SAP Business Sufteque es utilizado en el Servicio Extremefio de &ahstituto
Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) ademas dakidstza. Sélo en la Comunidad
Valenciana y Andalucia se ha desarrollado soft@aredida para analizar el consumo de

recursos en sus centros hospitaldffos
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Tabla 10: Diferentes Sistemas de Contabilidad Analitica dehlospitales del Sistema Nacional de Salud

Sistema Servicio Regional de Salud Denominacion SCA

Servicio Aragonés de Salud
Servicio Balear de Salud
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Lec
Servicio Cantabro de Salud
GESCOT® Servicio Gallego de Salud
Servicio Madrilefio de Salud
Servicio Murciano de Salud
Servicio de Salud Principado de Asturias

Servicio Riojano de Salud

Servicio Canario de la Salud Sistema CANTONERA
Servicio Extremefio de Salud
En plataforma
INGESA
SAP o .

Servicio Vasco de Salud - Osakidetza ALDABIDE

Agencia Valenciana de Salud Sistema de Informacion
Econdémica de Atencion

Software

Especializada (SIE-AE)
desarrollado a

medida o - ;
Servicio Andaluz de Salud Contabilidad Analitica de

Gestion (COAN-SSPA)

Todos los SCA implantados en los hospitales del gbfhen, entre sus objetivos de
coste, la obtencion de informacion por centroesponsabilidad. Asimismo, excepto el
sistema de contabilidad de INGESA, todos ellos germobtener informacion mas

desagregada por linea de actividad y por proces@rbargo, solo en aquellos Servicios
Regionales de Salud en los que los sistemas demafon asistencial estan mas
desarrollados se pueden asignar de forma directsa@énte determinados consumos
como protesis, farmacia o pruebas diagnosticasordea que permitan la obtencion de

los costes individualizados de cada episodio atierfdi

Pagina | 71



Introduccion

Universidad deValladolid

1.3.2.2 Sistema de contabilidad analitica “gestion de cosli@icos”
(GESCOT)

El modelo GECLIF (Gestion Clinico Financiera y @opbr Procesdj’ era el sistema de
contabilidad analitica desarrollado a escala natieabre la base de proyectos previos
cuyo obijetivo era evaluar los costes por “centreaite” final (SIGNO, SIGNE |y I},
Posteriormente, el GECLIF se comercializé con ehine de GESCOT, desarrollado
por la compafiia SAVAC Consultores S.L. con la faed de facilitar el seguimiento
econémico de la actividad de un centro clinico.aktip de ese momento, GESCB3e
fue implantando progresivamente en distintos SeiwiRegionales de Salud, incluido en

Castilla y Ledn como hemos mencionado anteriormente

En términos generales, la metodologia de estimai@#érostes utilizada en GESCH3e
basa en un proceso de imputacion, que en primar hegoge los costes de los diferentes
centros de coste o Grupo Funcional Homogéneo (GfFHpminados intermedios, que
son aquellos en los que la actividad se realiZaegeficio de otros Servicios. Conocidos
estos costes, se imputan a los diferentes GFHeBndk acuerdo con la utilizacion
realizada por cada uno de ellos y finalmente seildiyen los costes estructurales entre
los centros de coste segun su peso dentro del ntonglel Hospital. Desarrollado el
proceso de imputacion de costes, la aplicacion pegnite el seguimiento de la

informacion generada con distintos niveles de desagion.

Dependiendo del grado de desarrollo e implantadiénos sistemas de informacion
asistencial, el SCA GESCGTpuede ofrecer informacién a nivel de coste pocgso o

coste por paciente, para cuya estimacion se reglaedisponibilidad de datos clinicos
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especificos a esos niveles de analisis. El costeppmceso de hospitalizacion es el
resultado de obtener el coste medio de todos loemas que han sido dados de alta en
un determinado Grupo Relacionado de DiagnésticoDjGRn funcion de los pesos
medios de cada GRD siguiendo el modelo -Dmwvn'?®. Para estimar el coste por
paciente, la unidad minima de costes es el pacirtravés de su episodio clinico,
asignando e imputando los distintos costes quessergn en su tratamiento y cuidado.
Segun la metodologia de calculo establecida en &6#, el coste por paciente esta
compuesto por costes directos, obtenidos en fund®nos consumos de recursos
generados por la atencion sanitaria, costes rejwsude otros servicios y costes

estructurales del propio servicio que atiende eigude.

1.3.2.2 Sistema de contabilidad analitica en Plataforma SAP

Es SCA utilizado en el Servicio Extremefio de Saladsalud utiliza la metodologia de
imputacion de costeBull-Cost, estableciéndose un proceso de estimacion desceste
dos fases diferenciadas. La formacion de costguqw0en la que se realiza la asignacion
automatica de costes a los Centros de Costes emligtiigguimos por una parte las
contabilizaciones automaticas de costes que tonm@macion procedente de la
contabilidad financiera y por otra, los traspasogeecentros de costes, bien de forma
directa bien a través de algun criterio de repdrtosegunda fase es la formacion de
costes repercutidos en ella todos los costes dedofos de costes Estructurales e
Intermedios repercuten sus costes de tal formaajdmal del proceso, todo el gasto del
Area de Salud esté recogido en los centros de finates y en el coste de la produccion

final.
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El software comercial que soporta el Sistema deti@esle Costes y Actividad del
Servicio Extremefio de Salud se ha desarrolladdagafprmaSAR habiéndose adaptado
a su estructura organizativa y admitiendo la pbddd de introducir modificaciones o

nuevos desarrollos en el futuro.

En los hospitales que son competencia del InstiNiédcional de Gestion Sanitaria
(INGESA) no se ha implantado, por el momento, wtesia de contabilidad analitica

comun con una infraestructura para la estimaciécodies claramente definida.

Sin embargo, en los hospitales de Ceuta y Meldlasta utilizando una metodologia de
calculo de costes que permite una determinacioncdesumo de recursos en estos
centros sanitarios. El software comercial que dap@ SCA de INGESA se ha

desarrollado en plataforn®AR, aunque no dispone de informacién centralizada.

ALDABIDE **es el sistema de informacién econdrdficanciera del Servicio Vasco de
Salud — Osakidetza. Aporta funcionalidades de ¢tdidad general que permiten

gestionar la informacion referente a distintassirea

El modelo de contabilidad analitica de Osakideigmet por objeto la imputacién de los
costes que se originan en las organizaciones dieissr para llegar a determinar el coste
de los servicios funcionales de las organizacialeeservicios en cada una de las areas en
las que desarrollan su actividad: hospitalizacammsultas externas, urgencias y permite
obtener informacién del consumo de recursos a migetentro de responsabilidad, por

linea de actividad asistencial y por proceso.
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El coste por proceso se obtiene cruzando la infoldnaeconomica con la casuistica
atendida por el servicio. Asi, el coste por procesdefine como el coste medio de todos
los pacientes que han sido dados de alta en unan®RD, utilizando para su célculo la

metodologia Top-Down.

1.3.3 Sistema de contabilidad analitica desarrollado diglae Agencia
Valenciana de Salud (SIE-AE) y Servicio AndaluzS#dud
(COAN-SSPA)

La Agencia Valenciana de Salud de la Comunidadnéiéd@ma emplea para la recogida y
andlisis de datos desde el afio 2001 el Sistemafdemiacion Econdmica de Atencion
Especializada (SHAE). Es un sistema de contabilidad analitica basam@l modelo
ABC (Activity Based Costing) y compuesto por doargtes subsistemas de recogida y
analisis de datos, el subsistema de los costdsdata funcionamiento de los centros de
atencion especializada y el subsistema de medd#olas actividades que ocasionan el
consumo de recursos. En el SAE se diferencian cuatro agrupaciones de costes en
funcién de su origen: costes de personal, consuenprdductos, servicios externos y

prestaciones.

En el afio 2002, se implementa en todos los hospitaDistritos del Servicio Andaluz de
Salud (SAS) el sistema COANyD. Recientemente se ha definido co@ontabilidad
Analitica de Gestién del Servicio Sanitario Publit® Andalucia (COAN SSPAY que

un sistema integral en el que no sélo tienen calidacostes que se generan en los

Centros de Responsabilidad de Hospitales, Distd®msAtencion Primaria y Areas de

Pagina | 75



Introduccion

Universidad deValladolid

Gestidon Sanitaria, sino que incorpora las variaflesexplican ese consumo: la actividad

asistencial y los profesionales.

Los costes incluidos en el sistema de contabil@@RAN-SSPA se clasifican, segun su
naturaleza, en costes de Personal, Fungible, Faagnatonsumos, Mantenimiento
Directo/Contratas, Prestaciones y Costes No prestigios. El modelo de imputacion de
costes que utiliza el COAISSPA para recoger el consumo de recursos totah dentro

de responsabilidad, se estructura en la imputaciédireccionamiento directo y la

repercusién indirecta de costes que se produce lestservicios via matricial.

1.3.3 Impacto econdmico de la Neumonia en el medio hosglério

La neumonia adquirida es una enfermedad infeccosain y una causa importante de
hospitalizacién que coloca una pesada carga paraistemas de atencién sanitatia

Esta asociada a un uso significativo de recursogas@s debido a su alta incidencia y
desde hace afos se han propuesto e implantads waedidas para intentar contener el
gasto relacionado con el cuidado de los pacierdrsneumonia, preservando al mismo

tiempo los resultados clinicos satisfactorias

En la literatura se ha descrito que una medidasxites priorizar el diagndstico y el
tratamiento ambulatorio durante el ingreso hospital Los resultados de esta estrategia
son una menor frecuencia de infecciones hospialaidr bacterias resistentes a multiples
farmacos y un menor gasto en recursos en el didgndy tratamiento de las

comorbilidades asociaddsAdemas de la estrategia de estratificacion delepge, para
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reducir costes se tiende a reducir la duraciormdstancia hospitalaria asi como al uso de

antibiéticos mas baratos.

En los Estados Unidos, se ha estimado que masrikosies de personas desarrollan una
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) cada*4fibos pacientes con NAC son
tratados principalmente en régimen ambulatorio cbermos mencionado anteriormente,
pero se sabe que los pacientes que requierentdlzgmion son los que consumen la
mayor proporcion de los recursos econdmicos. Lowsdae los Estados Unidos
mostraron 1,3 millones de hospitalizaciones pomrania en 2005y que el coste de la
atencion de estos pacientes, incluyendo costestaliree indirectos supera los 40 mil

millones de délaré&

En Europa se estimé que la neumonia costaba l@dies de euros al afio en 2003, de
los cuéles 5,7 billones corresponden a los padenie han sido hospitalizados, mientras
que los pacientes ambulatorios tienen un coste é@eiombillon de euros. Los

medicamentos y los costes indirectos por jornadadrabajo perdidas completan la

asignacion de costés

La neumonia adquirida en la comunidad es una causd@n de hospitalizacion como
hemos indicado anteriormente pero su impacto esitdsmas de salud esta aumentando
en las sociedades que envejéterEl aumento de la tasa de incidencia esta reladimn
con la edad, con tasas de aumento tres veces matyer los 65 y 69 afios y mas de cinco

veces superior para los mayores de 90 4fits Dos estudios de finales de los afios
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noventa del siglo veinte, estimaban el coste dpitadizacion por neumonia en adultos

de 65 afios 0 mas edad entre 4.4 y 4.7 billonelsdees®

Los estudios revisados han demostrado consistentergeae el coste del tratamiento de
la neumonia adquirida en la comunidad en aquellasieptes que requieren
hospitalizacién es entre cuatro a ocho veces supeuie el coste de la atencidon

ambulatorid®>13®

y que la estancia hospitalaria es la variableajeeta principalmente al

coste de atencién segin diversos estddio® Los resultados de un reciente estudio
aleatorio de la poblacion de pago por servicioMedicare”, expresaron que la NAC esta
asociada con elevados costes en el cuidado dé&uth sapecialmente cuando el paciente

es tratado en el &mbito hospitalaffo

La duracioén de la estancia hospitalaria es el faots importante del coste hospitalario
de la neumonfd®'*?y la gravedad de la enfermedad también condiagbiracremento de
los costes hospitalarii§, por lo que algunos autoféssostienen que utilizando métodos
seguros y efectivos para reducir la duracion dethtniento antibiético intravenoso se
reduciria la estancia hospitalaria de los paciert@s neumonia adquirida en la
comunidad. Esta estrategia ayudaria a optimizaraeso de atencion de los pacientes

hospitalizados con neumonia y reduciria los cdsispitalarios.

En Espafa un analisis de los datos de alta hcspétan 2001 manifestd que el coste de
la hospitalizacion por NAC fue de 114.8 milloneslde cuales 66.8 millones de euros
habian sido empleados en el tratamiento de pessoagores de 65 affSsEn la serie

estudiad® en Espafia para el periodo 2003-2007, el coste aestahado de la
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hospitalizacion fue superior a 479 millones de syrara las NAC por todas las causas y

de 72.5 millones de euros para las NAC causadaS.gomreumoniae

Existen diferencias entre paises en el desglosesdmstes de hospitalizacion y por tanto

de su impacto econémico. En CHiffael mayor porcentaje del coste total se destiné al
gasto farmacéutico, en particular al suministraadgbidticos, seguido por los costes de

las pruebas de laboratorio y pruebas radioldégicas, embargo en paises mas

desarrollado¥*>**"e| coste del personal que presta la asistencidasanes el mayor

porcentaje del coste hospitalario.

El coste del tratamiento por paciente ingresadongammonia en Europa oscila segun
distintos estudios entre 1.333 euros en Alemanida.5p0-7.650 euros en el Reino
Unido**!*® En Espafia el coste individual de la hospitalimactalculado para un
paciente menor de 65 afos en el aflo 1998 fue @& 2aros, y de 2.002 euros para un
paciente de 65 o mas afitis Un estudio posterior sefialaba que el coste meelio
tratamiento de la NAC en pacientes hospitalizadaeradia hasta 1.553 euros por cada
episodio, muy superior al de los pacientes tratasholulatoriamente, cuyo coste era de

196 euro¥®

1.4 Prevencion de la enfermedad neumocodcica

La prevencion de la neumonia implica diversas aainas, como son la reduccion de la
probabilidad de exposicion al patégeno y el fodiateento de las defensas del huésped

una vez ocurrida dicha exposicion.
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En la reduccion de la probabilidad de la exposi@bmicroorganismo, son diversos los
meétodos de control que podemos establecer, megigaentivas, actuaciones sobre el
paciente, los contactos y del ambiente inmediato.c&anto al fortalecimiento de las
defensas del huésped una vez ocurrida dicha exposie deben aplicar las terapéuticas

actuales con buenos criterios diagnosticos.

En el Siglo XXI, el ideal seria que en relacidérs procesos neumonicos, los ciudadanos
susceptibles de adquirir estas enfermedades naadgsiriesen, estableciendo unos

programas de vacunacion efectivos y eficientes.

La frecuencia de los distintos serotipos Steeptococcus Pneumonidm variado a lo
largo del tiempo, segun la zona geogréfica, la eabbs pacientes, el cuadro clinico, el
consumo de antibioticos y la diseminacion de detexdos serotipos causantes de brotes
epidémico$™. Hoy en dia, la caracterizacién del serotipo edatn imprescindible en los
estudios clinicos, epidemioldgicos y microbiolégiape evallen la eficacia las vacunas
antineumocaécicas, asi como la implicacion de éstdses cambios en la incidencia de las
infecciones neumocécicas, en el reemplazo de lostiges y en la frecuencia de

Nneumococos resistentes a los antibioticos.

Aunque ninguna de las vacunas comercializadas lawtnte se ha disefiado para
disminuir, o eliminar, las resistencias a los aatibos o su prescripcion, se ha

comprobado que su empleo puede lograrlo de unaafdiracta o indirectd?
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1.4.1 Vacunas antineumocoécicas

Las primeras vacunas antineumocadcicas se desaprodaprincipios del siglo XX, pero
con el descubrimiento de la penicilina el interés las vacunas declind. Tuvieron que
pasar poco mas de treinta afios tras el primerziestdo de neumococo en 1880, por
Stenberg y Pasteur, para que se realizara el préamgsayo clinico con una vacuna
neumococica elaborada con células enteras de faasatiestruidas por calor, que se aplico
a trabajadores nativos de las minas de oro y ditewate Sudafrica en 1911. En esta
poblacion, de alto riesgo de enfermedad neumocdeicacuna fue eficaz para reducir la
mortalidad por neumoni®. Sin embargo, la elevada mortalidad de la enfeathedpesar
del tratamiento antibidtico y la aparicion de resisias impulsaron de nuevo el
desarrollo de vacun®d En 1977, se autorizd en los Estados Unidos launac
antineumococica polisacarida 14-valente, y en 1988, comercializd6 la vacuna

antineumocécica polisacarida 23-valente (VNP23)

En la pasada década, en el afio 2002 comenz06 @ulisg lavacunaconjugadar-

valente (VNC7), y se recomendaba para la inmurdzade los grupos de riesgo menores
de dos afos. Un afio después, en 2003, la inmudiizaon la vacuna antineumocécica
polisacérida fue recomendada para todas las persoagores de 65 afios. En el afio
2004, la politica de laacunaconjugada7-valente se extendié a los nifios con riesgo
menores de cinco afios de edad y en 2008\[a7se afiadié a los calendarios vacunales
infantiles. Fue en el afio 2010, cuando apareci®dava vacuna antineumocécica

conjugada que contiene polisacéaridos capsularé8 tipos de neumococos.
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Actualmente existen dos tipos diferentes de vacumeasnocoécicas en el mercado, la
vacuna polisacarida 23-valente (VNP23) y dos vaswonjugadas 10-valente (VNC10)
y 13-valente (VNC13). La vacuna conjugada 7-Valesgeeliminé gradualmente del

mercado.

En la Tabla 11 observamos las vacunas disponibles actualmenksgafna que pueden
ser utilizadas en los adultos, la VNP23, y la VNCA43e son vacunas inactivadas, no

contienen organismos Vvivos y no pueden causarféareadad contra la cual protegen.

Tabla 11: Vacunas antineumocdcicas disponibles en Espafizagat®”

Nombre Conjugacion Serotipos Compafiia

VNC13

Prevenar 13® CRM197 1, 3,4,5,6A, 6B, 7F, 9V, 14, Pfizer Inc.
18C,

19A, 19F y 23F

Synflorix® Proteina D de 1,4,5, 6B, 7F, 9F, 14, 18C, 19F GSK
Haemophilus influenzae y
no tipable, toxoide tetanict 23F

y toxoide
diftérico
VNP23
Pneumovax®  Ninguna 1,2,3,4,5,6B, 7F, 8, 9N, 9V, MSD/Rovi
23 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F,
18C,
19A, 19F, 20, 22F, 23F y 33F
Pneumo 23® Sanofi/Pasteur/MSD

CRM 197: Corynebacterium diphtheriae proteine 197; GSK: GlaxoSmithKline; MSD: Merck, Sharp & Dohme; VNC13:
vacuna neumocdcica conjugada de 13 serotipos; VNP2&cuna neumocdcica polisacarida de 23 serotipos.
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Vacuna antineumocoécica polisacarida 23-valente

La VNP23 contiene polisacaridos capsulares pudbfisade 23 tipos de neumococos. La
vacuna no contiene adyuvante, y se administra f@imramuscular o subcutanea. Esta
vacuna no genera memoria inmunitaria, los nivelesadticuerpos disminuyen con el
tiempo, provoca un fenébmeno de tolerancia inmuaitgamo actta sobre la colonizacion
nasofaringea. No se recomiendan revacunacionesigageya que se puede producir
tolerancia y el titulo de anticuerpos puede incldsminuir respecto al obtenido en la
primovacunacién. Mas del 80% de adultos sanos mbdisar anticuerpos frente a los
serotipos vacunales 2 6 3 semanas después deulaacain, en cambio, las personas de
edad mas avanzada, con enfermedades crénicas aadeficiencia presentan una res-
puesta inferior®. Esta vacuna no esta indicada en los menores daftrs por ser muy

poco inmundgena por debajo de esta edad.

Vacuna antineumocoécica conjugada 13-valente

La VNC13 contiene polisacéaridos capsulares deddstde neumococos conjugados con
una proteina transportadora y adsorbidos en fosfat@luminio. Al tratarse de una
vacuna adsorbida so6lo debe administrarse por treamoiscular.

Como el resto de vacunas antineumocécicas conjagada vacuna VNC13 fue
desarrollada en sus inicios para uso pediatricogy& la conjugacion con proteinas
transportadoras permite que la respuesta inmumisa@ completa, de tal manera que es

inmundgena a partir de una edad muy temprana. tan@induce memoria inmunitaria,
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de forma que tras la primovacunacion la adminigirade dosis de refuerzo produce una
elevada respuesta de anticuerpos, tanto si seauMNC13 como VNP23.

La vacuna conjugada VNC13 puede emplearse destinies hasta la edad adulta y
genera una respuesta inmunitaria mas potente QUidR23 frente a la mayoria de los 13
serotipos en ella incluidos. Es efectiva frenteagEhfermedad Neumocdcica Invasiva
(ENI), pero también contra las formas no invasii@da infeccion como es la neumonia.
Ademas, disminuye la portacion nasofaringea, ld rsulta en una disminucion de la
diseminacién de la infeccidén y un efecto indirestdre la dolencia en los no vacunados,
incluidos los adultos, debido a la inmunidad depgrlEl uso pediatrico de la vacuna ha
demostrado una gran efectividad frente a los gEetiacunalés’ >

Actualmente, la ficha técnica de la vacuna conjagadtineumococica 13 valente,
PREVENAR13® (Pfizer°, recoge las siguientes indicaciones segin edad,
inmunizacion activa para la prevencion de la enéglaal invasiva, neumonia y otitis
media aguda causadas [®ireptococcus pneumoniae lactantes, nifios y adolescentes
desde seis semanas hasta diecisiete afios de mhathizacion activa para la prevencion
de la enfermedad invasiva causada &ireptococcus pneumoniaen adultos de
dieciocho afos y personas de edad avanzada. Etosagumayores, eCommittee for
Medicinal Products for Human US€HMP) de la Agencia Europea del Medicamento
(EMA) observé que la neumonia extrahospitalaridayenfermedad neumocdcica
invasiva pueden representar un problema de salpdriamte, y el beneficio en términos
de proteccidn contrarresta el riesgo de reacciadesrsas. En cuanto a la prevencion de
la neumonia, aunque el uso de Prevenar 13 solessedio en adultos mayores de 65

afios, el CHMP consideré que los resultados podidrapolarse a los adultos mas
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jovenes, ya que los estudios han puesto de nmstoifgpue su respuesta inmunitaria es

similar o mayor que la de los adultos mayores daffifs.

La Agencia Europea del Medicamento (EMA), fue aarmdio las edades de utilizacion,
asi pues en octubre de 2011 se autorizé su usagores de 50 afios y un afio mas tarde,
en diciembre de 2012 se autorizé su uso de 6 &d¥ yaposteriormente el 30 de mayo de
2013 el Comité de EMA publicé su opinidon positivespecto a la ampliacién de
indicacién a cualquier adulto de 18 afios de edaddefant&®®! a lo que le sigui6é su

aprobacién definitiva por la EMA el 9 de julio d@13'%%

La Direccién General de Cartera Basica de ServidalsSistema Nacional de Salud y
Farmacia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sesia Igualdad en el afio 2012 resolvid
la condicion de prescripcion y dispensacion dedauma antineumocécicca conjugada
13-valente, ampliando la prestacion farmaceéutidaSitema Nacional de Salud, con
cargo a fondos publicos, a esta nueva indicaciémtinizacion activa para la prevencion
de la enfermedad invasiva causadas§iogptococcus pneumoniaa adultos de 50 afios
de edad o mayores”, quedando restringida Unicammat la primovacunacion de la
subpoblacién de pacientes adultos de 50 afios decensyores considerados de riesgo.
A partir de este momento las distintas Comunidadlagdnomas han desarrollado

programas especificos ampliando en algunos casasdizaciones.
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1.4.2 Estrategias de prevencion frente a enfermedad neuroécica.
Programas de vacunacion

El Consejo Interterritorial de Salud (CISNS) recenda la vacunacion con VNP23 en
grupos de riesgo desde el afio 2001 y en personamesade sesenta y cinco afios desde
el afio 200#3 aunque algunas Comunidades Auténomas (CCAA) d2edé habian
comenzado a vacunar a los mayores de 60 0 65 aAdsig/ personas pertenecientes a
grupos de riesgo. Desde que la VNC13 amplié suisdnibnes en la ficha técnith
varias CCAA han realizado recomendaciones sobuélizacion de esta vacuna que, en
algunos casos, han ido adaptando conforme sdiab@mda informacion sobre su

utilidad e incorporandose nuevas indicacionessteen la ficha técnica.

Los programas de vacunacién implantados en Euraparventre los diferentes paises
como puede observarse enTlabla 13, pero existe homogeneidad en la recomendacion
de vacunacion para todas las personas mayores @fd®b5exceptuando paises como

Chipre, Finlandia, y Eslovaquia.
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Tabla 13: Diferentes programas europeos de vacunacion amtioedcica
Afos
| 18 [ 49 50

Austria
Bélgica
Chipre
Rep. Checa
Dinamarca
Finlandia
Alemania
Grecia
Hungria
Islandia
Irlanda
Lituania
Luxemburgo
Malta
Noruega
Polonia
Eslovaquia
Eslovenia
Espaia
Suecia

Reino Unido
1: Si no hay vacunacion previa, 1 dosis de PPS\é8Buks de un afio. Si la vacunacion previa con VNB2®sis de VNC13 2 af
mas tarde . Si dosis previa de VNC13, 1 dosis dB28\2 afios mas tarde.

DS

2: Adultos 19-50 afios de edad con mayor riesgaféedion neumocacica. La vacunacion con VNC13 yiskegpor VNP23 después
de al menos 8 semanas . VNP23 cada 5 afios.

3: Adultos de 50 a 65 afios de edad con comorbilidadnacion VNC13, seguido por PPSV23 después idie prenos 8 semanas.

4: Adultos sanos 65-85 afios vacunacion con VNGEguido por VNP23 después de por lo menos 8 semanas

5: vacunas solo en indicaciones especificas

6: VNC13también recomendada.

7: Recomendado, pero no de forma gratuita.

8: Para las personas con enfermedades cronicadfesme Una dosis de sea 0 VNP23. en algunoscédseis adicionales pueden
necesarias

ser

9: Una dosis recomendada, solo ampliada seguraitidites especificas

10: En los nifios no vacunados previamente o nidognados previamente con VNC70 vacuna VNC10 .

11: VNC13 + VNP23
Una o dos dosis de sélo los grupos de alto riesgo.

12: 1 dosis cada 10 afios (cada 5 afios para aqoetiasondiciones poniéndolos en riesgo de enferchgdave ) , la vacuna
polisacarida

13: La vacuna es gratuita , pero los gastos derastnaicion se puede cobrar a los pacientes

14: Una dosis si no vacunados en los 10 afos argeriMinimo para algunos grupos de riesgo .

15: Solamente recomendado

16: VNC13 se puede utilizar. No de forma gratuita.

17: La revacunacion solo si la condicion de aksgbd (asplenia , enfermedad renal cronica, sindnafnetico y inmunosupresion )

Recomendado

Recomendado para grupos especificos

Fuente: European Centre for Disease PreventiorCanttol (ECDG
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Programas de vacunacion infantil:

De conformidad con su mandato de proporcionar tedn a los Estados Miembros
sobre asuntos de politica sanitaria, la OMS puhlita serie de documentos de posicion
actualizados periédicamente sobre vacunas y cowmibimes de vacunas frente a
enfermedades que tienen repercusiones en la sdlblicg internacional. En estos
documentos, que se ocupan basicamente de la citilizee las vacunas en programas de
inmunizacién a gran escala, se resume la informadi& base esencial acerca de las
enfermedades y las vacunas respectivas y se cenelppniendo la posicion actual de la

OMS sobre su utilizacién en todo el mundo.

En la Tabla 12 actualizada a 27 de febrero de 2015, observamd3esumen de
documentos de posicibn de la OMS en cuanto a lasnrendaciones para la

inmunizacion de rutina del neumococo.

Tabla 12 Resumen de documentos de posicion de la OMS-Rewtawiones para la inmunizacion de

rutina
Antigeno Nifios Adolescentes Adultos Consideraciones
Opcién 1 3 dosis con DTP
Opciones de vacunas
Iniciar antes de los 6 meses

Neumococo 2 dosis antes de de edad

(Conjugada) Opcién2 los 6 meses de La co-administracion
edad , ademas de VIH +y los recién nacidos
dosis de refuerzo prematuros de refuerzo
a los 9-15 meses
de edad

Fuente: OM$™.
La OMS recomienda que para elegir entre las opsigue se indican en Tabla 12, la

primera opcion de tres dosis o la segunda opci6h)(2os paises deberian considerar los
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factores relevantes a nivel local, incluyendo lademiologia de la enfermedad

neumococica , la cobertura probable, y la puntadlde las dosis de vacuna.

Otra estrategia definida por la Organizacion Muhd&la Salud indica que el uso de la
vacuna antineumocaécica deberia ser visto como mplemnento a la utilizacién de otros
medidas de control de la neumonia, como la gest@®ios casos, la promocién de la
lactancia materna durante los primeros 6 mesesdde yla reduccion de los factores de

riesgo conocidos, como los contaminantes del ategior y el humo de tabaco.

El calendario comun de vacunacion infantil reconagiodpor el Consejo Interterritorial

del Sistema Nacional de Salud espariol para el @fib ibxcluye la vacunacion frente a la
enfermedad neumocécica, con tres dosis de VNC ddsscuatro y doce meses de vida.
Casi todas las comunidades autbnomas han ido tanmérporando la vacunacion en

adultos de VNC, variando la edad limite inferiotredas diferentes autonomfas

El Programa de Vacunaciones de Castilla y Ledrnpgeiona gratuitamente la vacuna
antineumocadcica conjugada a los nifios de riesga teagdad de 5 afidesde principios
del afio 2008 La vacuna conjugada antineumocécica 7 valenteQXjNue sustituida
en julio de 201¥" por la vacuna conjugada antineumocécica 13 val@itec13). La
Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla n e®oel afio 2015 ha actualizado el
Calendario Oficial de Vacunaciones Sisteméaticadadénfancia de la Comunidad de
Castilla y Leon, afadiendo la vacuna antineumoefdi8-valente para nifios y nifias

nacidos a partir del 1 de enero de 2015 a losyZl2meses de ed%d
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1.4.3 Recomendaciones actuales de vacunacion

En Estados Unidos, en septiembre de 2014, el CohsEsor sobre Practicas de
Inmunizacién (Advisory Committee on Immunizationaftices, ACIPY® recomienda

gue todos los niflos menores de 5 afios deben régibbacuna VNC13 y que todos los
adultos de 65 afios 0 mas deben recibir tanto langa®¥NC13 como la VNP23 aunque
no al mismo tiempo. La ACIP indica que no es naoespie los adultos sanos entre 19 y
65 afios se vacunen contra las enfermedades neugasc§cque solo aquellos adultos
comprendidos en ese grupo de edad tengan probldemaslud a largo plazo deben

vacunarse contra frente a las mismas.

La vacuna antineumocécica polisacarida 23-valesté mdicada para la inmunizacion
activa frente a neumonias neumocdcicas e infecgiosistémicas neumocadcicas
producidas por los serotipos &treptococcus pneumoniaecluidos en la vacuna, en

grupos de alto riesgo, a partir de los 2 afios dd.ed

Los grupos identificados como de alto riesgo s@npacientes inmunocompetentes con
enfermedad crénica, pacientes inmunocomprometiglsentes con infeccion por VIH

asintomaticos o sintomaticos y pacientes con pardid fluido cerebroespinal. Son

considerados grupos especiales las personasvgrees un entorno social o laboral con
un riesgo incrementado identificado de infecciommecécica y sus complicaciones
como por ejemplo, ancianos hospitalizados o pessenanstituciones de la tercera edad.
En Espafia como podemos observar enalala 14, las indicaciones de vacunacion con

VNP23 son bastante homogéneas, pues se estabteeirrel CISNS en 206%y la
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principal diferencia es la edad de inicio en la g@e€onsidera adecuada la vacunacion ge-

neralizada, que varia entre los 60 y 65 afios.

TABLA 14: Indicaciones de la vacuna antineumocécica poliga&3-valente en los adultds
Inmunocompetentes

A partir de los 60-65 afios*

Enfermedad cardiovascular crénica

Enfermedad pulmonar crénica

Diabetes mellitus

Portadores de fistula de LCR

Portadores de implante coclear

Alcoholismo

Hepatopatia cronica o cirrosis hepatica

Fumadores

Asplenia anatémica o funcional

Anemia de células falciformes

Asplenia adquirida o congénita, disfuncion esplémiesplenectomia

Inmunodeprimidos

Inmunodeficiencias humorales o celulares, defidg@ndel complemento y trastornos de la fagocitosis
Infeccién por VIH

Insuficiencia renal crénica y sindrome nefrético

Leucemia

Linfoma

Enfermedad de Hodgkin

Mieloma multiple

Otras neoplasias

Trasplante de érgano soélido

Trasplante de progenitores hematopoyéticos

Tratamientos con farmacos inmunosupresores

(incluidos corticoides sistémicos a dosis altaargd duracion, quimioterapia y radioterapia)

*Segun comunidad auténoma.
LCR: liquido cefalorraquideo; VIH: virus de la inmadeficiencia huma

A pesar de las medidas terapéuticas y preventstaglas, la incidencia y la mortalidad
de la enfermedad neumocdcica en adultos con p&oliegbase se mantienen elevadas, lo
que justifica fortalecer y abordar nuevas estrategie concienciacion y prevencion en
esta poblacion de alto riesgo y los profesionales lg@s atienden. Segun el consenso
sobre la vacunacion anti-neumocodcica en el adulto gatologia de base de varias
sociedades cientificas espafiolas, los adultosasopdtologias de base deben vacunarse

frente a neumococo vy recibir, preferentemente, ahos, 1 dosis de VNC13 que se
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administrara siempre en primer luffdrEn laTabla 15 se exponen las recomendaciones
de vacunacion en el adulto con patologia de base la Tabla 16 presentamos las

Recomendaciones de uso de VNC13 en grupos de pesgCCAA.

Tabla 15: Recomendaciones de vacunacion en el adulto cofopé de basé

Previamente vacunados con VNP23
No vacunados previamente (> 1 afo)

Inmunodeprimido$® VNC13-VNP13 VNC13

i o Revacunacion con VNP23sib5
Fistulas del LCR (Intervalo minimo 8 semanas ]
afios de la 12 dosis
Implantes cocleares

Asplenia anatémica o funcional

Inmunocompetentes con otras
VNC13 VNC13

patologias de base

1Revacunacién con una 22 dosis de VNP23 con iritemimo de 8 semanas tras VNC13 si hace masade$ de la administracion
de la 12 dosis de VNP23, hasta un méaximo de 2.dosis

2Los pacientes sometidos a trasplante de progesitoematopoyéticos, segun las recomendacionesndersm internacionall76,
deberan recibir 3 dosis de vacuna VNC13 (a pagtiiod 3 meses postrasplante) con intervalo miniend ches entre dosis y 1 dosis
de VNP23 a partir de las 8 semanas de la Gltimés dizssVNC13 siempre que hayan transcurrido 12 meesde el trasplante. Si
existe EICH croénico se recomienda sustituir estsdie refuerzo de vacuna polisacérida por una diesvacuna conjugada.

3Los pacientes en tratamiento con metotrexateugimiab podrian requerir 2 dosis de vacuna VNC18perar 1-3 meses después de

finalizar el tratamiento.
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Tabla 16: Recomendaciones de uso de VNC13 en grupos de nmesgoCAA "

Andalucia
Asturias
Canarias
Cantabria
Catalufial
Extremadura
Galicial
Islas Baleares
La Rioja
Madrid
Murcia
Navarra
Pais Vasco
C. Valenciana
Otras CCAA

-
c
O
(]
-
>
©
E
[%2]
©
O

Inmunodeficiencias
humorales o celulares,
deficiencias del Si Si Si Si Si Si Si Si  Si
complemento y trastornos d
la fagocitosis
Leucemia, linfoma,
enfermedad de Hodgkin, Si Si Si Si Si S Si Si Si Si Si Si Si Si Si Sl
mieloma multiple
Insuficiencia renal crénica

Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
avanzada (1)
Insuficiencia renal crénica Si Si  Si Si Si  Si Si Si
Sindrome nefrético Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si SioSi
Infeccion por VIH Si Si Si Si Si S Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si

Trasplante de 6rganosélidoSi Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si S Si SiSi

UTEEEEIE €6 O gEmhiaes S Si S S S S S S S S S S S S Si
hematopoyéticos

Tratamiento quimioterapico

o inmunosupresor (2),(3), si si Ssi Ssi Ssi Si S Si Si Si S Si Si S S Si

(4)
Asplenia (5) Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
Receptores de concentradc
de factores de la SI
coagulacion
AENIES EtE [EIEY si s si S si Si Si S si si s
cefalorraquideo
Portadores de implante S S S Si s S S S Si S Si
coclear
[ EpEN EHE G Si i si si S Si
cirrosis hepatica
Alcoholismo Si Si
Antecedentes de ENI Si  Si Si Si Si  Si Si

(1)Castilla y Ledén, Madrid, Murcia y Pais Vasco liyen explicitamente hemodialisis. (2)Catalufia ylevaia incluyen
explicitamente neoplasias. (3)Catalufia, Murcia Jeiv@a incluyen explicitamente los corticoides &isitos a dosis altas y larga
duracion y la radioterapia. Castilla y Leén la acdeliapia. (4)C. Valenciana incluye de forma exmiainti-TNF, metrotrexate y otros
agentes bioldgicos. (5) Incluye asplenia congémitalquirida, drepanocitosis y esplenectomia. AasuiGalicia y Murcia incluyen
disfuncion esplénica por enfermedad celiaca. *Res@h de la D. G. de Cartera Béasica de ServicidsStS y Farmacia de 12 de
julio de 2012 (Vigencia septiembre de 2012).
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Las recomendaciones para la vacunacion antineuncacéen el adulto
inmunocompetente con enfermedad respiratoria aopien fumadores con riesgo de
padecer ENI realizadas por sociedades cientificgsafmla5?  recomiendan la
vacunacion a cualquier sujeto de edad con EPOCa agawve, fibrosis pulmonar
idiopatica, neumoconiosis, fibrosis quistica, buieqtasias y fumadores con
enfermedades respiratorias.. Los fumadores maywes0 afios sin comorbilidades y
gue tienen una carga de consumo de al menos 1®teataiio, y exfumadores con una
carga de al menos 20 paquetes/afio y que llevanstamdO afos sin fumar también
deben ser vacuandos.

Es recomendable asi mismo la vacunacion en adaltmsnocompetentes no vacunados
previamente con vacuna antineumococica y debedannarse frente a neumococo con
VNC13. Los adultos vacunados previamente con VNP23fio) deben recibir una dosis
de VNC13. Y por ultimo, aquellos adultos inmunocetentes, precisan una sola dosis
de VNC13, independientemente de las comorbilidagiasser necesaria en la actualidad
una dosis de recuerdo.

La Sociedad Espafiola de Geriatria y GerontologieG(S)">, promueve la siguiente
estrategia de vacunacion antineumocacica, poraegho meédica y por edad, administrar
una dosis Unica de vacuna 23-valente a adultosssaagores de 60 afios y hasta los 74
afos que es la estrategia de la mayoria de losspaisopeos y Estados Unidos, aunque
algunos paises como Austria y Suecia ya estamamdo en este grupo de personas la
vacuna 13-valente.

A las personas mayores de 75 afios o incluidas @mogrde riesgo, administrar una

primera dosis de vacuna conjugada 13-valente massagunda dosis de vacuna 23-
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valente a aquellas personas no vacunadas previaroentla vacuna 23-valente. Y para
personas previamente vacunadas con la vacuna @8teadministrar la primera dosis
de vacuna conjugada 13-valente si es mayor de &) yaal menos un afio después de la
altima dosis y posteriormente administrar una sdgurdosis de vacuna 23-valente al
menos 2 meses después de la dosis anterior.

El grupo de vacunas de la SEGG también indica qoeptes inmunodeprmidos no
vacunados previamente con la vacuna 23-valenteegssp administrarles una primera
dosis de vacuna conjugada 13-valente en la edadialghdstico si son mayores de 50
aflos y también administrar una segunda dosis denaa23-valente al menos 2 meses
después de la dosis anterior y una tercera dosia@ea 23-valente si se han cumplido
los 60 afios y han transcurrido al menos 5 afiosedagibsis anterior. Aquellos pacientes
inmunodeprimidos previamente vacunadas con la \acB8-valente se les debe
administrar una primera dosis de vacuna conjugaedaalente en la edad del diagndstico
al menos 1 afio después de la ultima dosis y sireyores de 50 afios y administrar una
segunda dosis de vacuna 23-valente al menos 2 mespsés de la dosis anterior y por

altimo administrar una tercera dosis de vacuna&8nte al cumplir los 60 afos.

1.4.4.1 Eficacia y Efectividad de la vacunacion antineumoasca

La eficacia y efectividad de la Vacuna antineumaad@olisacérida 23-valente son
objeto de controversia a pesar de los numerosodiestrealizados desde hace mas de 30
afos. En general, los resultados obtenidos enngayes clinicos controlados muestran

un efecto protector frente a la ENI y las heumopiascualquier causa entre los adultos
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jovenes y sanos y, en menor medida, frente a ldseBNa poblacion general de edad
avanzada. En los estudios observacionales, laiatieat frente a la ENI es del 50-80%
entre los adultos inmunocompetentes y las persmrapatologias de base que no alteran
gravemente la inmunidad. También se ha constatag® ep los vacunados que
contrajeron neumonia la gravedad y letalidad fuer@more§™® En la Tabla 17 se
observa la eficacia vacunal con un indice de comfiadel 95% de la VNP23 segun la

edad y la presencia de patologia de base y el igrapscurrido tras la vacunacion.

Tabla 17: Eficacia vacunal (IC 95%) VNP23 segun edad, preasetle patologia de base y tiempo tras
vacunacion. Adaptado de Andrews et’al.

65-74 afios 75-84 afos >85 afos
< 2 afios tras Sano 65 (23-84) 42 (-k19-72) -35(-198- 38)
la vacunacion Inmunocomprometido 26 (-55-65) 54 (0-79) 34 (-103-79)
Inmunocompetente de alto 69 (22-88) 70 (36-86) 42 (-57 - 78)
riesgo
2-5 afios tras Sano 62 (21-82) 41 (-9-68) 36 (-29-68)
la vacunacion Inmunocomprometido -92 (-252- -5) 48 (8-71) 42 (-20-72)
Inmunocompetente de alto  -13 (-151-49) -3 (-91-45) 8 (-81-54)
riesgo
> 5 afios tras Sano 28 (-72 -70) -9 (-102-42) 16 (-52-54)
la vacunacion Inmunocomprometido 17 (-58-56) 17 (-23-57) 32 (-28-64)
Inmunocompetente de alto 7 (-89 —54) 14 (-45-49) 7 (-66-48)
riesgo
Cualquier Sano 56 (24-75) 27 (-16-54) 14 (-40-47)
tiempo tras la Inmunocomprometido -17 (-96-31) 38 (0-62) 35 (-15-64)
vislelinz el Inmunocompetente de alto 21 (-46-57) 23 (-23-52) 11 (-51-48)
rresgo

Eficacia y efectividad de las Vacunas antineumaa&conjugadas.

En un ensayo clinico realizado en Africa con paeeradultos infectados por el VIH,
inmunizados con una dosis de vacuna conjugadaerteglse observo una eficacia del

74% (IC95%: 30-90) para la prevencion de neumordasada por los serotipos
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vacunale¥®hecho que no se habia documentado en un ensajep @iffterior realizado

por el mismo grupo utilizando vacuna VNP23

Los resultados de un estudio espafiol han enconl@aelidencia que la implementacion
de un programa de vacunacion antineumocécica coBI\2\en una cohorte de 65 afios
de edad ayudaria a reducir significativamente legacade enfermedad y la carga
econémica causada p&treptococcus pneumontd® En el mismo estudio, se indica
también que la introduccién de un programa de vaain antineumocdcica con VNC13
en una cohorte de 65 afios de edad, seria una nuedat#orro. Los costes de vacunacion
serian compensados por el ahorro de costes pors cagitados de enfermedad
neumocodcica, principalmente casos hospitalizacion mpeumonia seguido de casos
evitados de neumonia bacteriémica.

Un estudio de coste-efectividad llevado a cabo spaBa ha considerado que la
vacunacién con Synflorix® podria tener una mayec&fidad medida como numero de
Afos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC), y a uamor coste que la vacunacion con
Prevenar13&°.

En general, se observa una amplia heterogeneidbxs estudios econdmicos publicados
en los Ultimos 5 afid§ utilizando VNC13 en poblacién adulta y grupos desgo de
cualquier edad. Los aspectos clave en los que s& lbavariabilidad son la falta de
conocimiento, en primer lugar de la efectividad W&P23 sobre enfermedad
neumococica no invasora y de VNC13 en adultos enyeh enfermedad neumococica
no invasora, y en segundo lugar, del efecto quemanidad comunitaria generada por la

vacunacion sistematica en nifios sobre los adultmayores. La amplia variabilidad en
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las suposiciones incluidas conduce a resultadgeatis dificiles de comparar y, por lo

tanto dificulta también la generalizacion de lasuiados para la toma de decisiones

La eficacia de la vacuna en adultos mayores de i®fs @ara la prevencion de la
neumonia se refleja en el estudio CAPtY4Estudio en Adultos sobre la Inmunizacion
del Neumococo para Neumonia Adquirida en la Conadyighor sus siglas en inglés)

gue desarrollamos a continuacion.

1.4.4.1CAPITA (The Community-Acquired Pneumonia Immunigati

Trial in Adults)

Es un ensayo aleatorizado, doble ciego, controtamfoplacebo de 84.496 adultos que
tenian 65 aflos de edad o mas, que se inscribiarehestudio entre el 15 de septiembre
de 2008 y el 30 de enero de 2010 realizado comperite por the University Medical

Center Utrecht (UMCU) y la compaifiia PfiZér Los participantes fueron asignados
aleatoriamente en una proporcion 1: 1 relacion peciir VNC13 o placebo por via

intramuscular mediante inyeccion en el deltoide®d®. Este estudio perseguia como
objetivo primario analizar la eficacia de la vacyraaa la prevencion de la neumonia, y

como objetivo secundario su eficacia frente a ENI.

En laTabla 18 mostramos algunas de las caracteristicas de 149@fpersonas que se
inscribieron en el estudio, de las que 42.240 re@h VNC13 y 42.256 recibieron
placebo. El tiempo medio de seguimiento fue 3,9Fsaén cada grupo. Las tasas de
interrupcién en el transcurso del estudio fuerdrl@et % en el grupo VNC13 y del 12,6

% en el grupo placebo, los abandonos se produjgrancipalmente por fallecimiento
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(7,1% en cada grupo) y pérdida durante el seguimign8 % en el grupo de VNC13 y el
5,1% en el grupo placebo). Se realizaron 3.232ag(1.552 participantes del grupo
VNC13 y 1680 de grupo de placebo) por sospecha elemaonia o enfermedad

neumocaocica invasiva.

Tabla 18: Descripcién por sexo, edad de vacunacion y grugoede los grupos del ensayo CAPFA

Caracteristicas Grupo VNC13 Grupo Placebo Todos
(N =42,237) (N = 42,255) (N =84,492)
Sexo — n°. (%)
Hombres 23,447 (55.5) 23,801 (56.3) 47,248 (55.9)
Mujeres 18,790 (44.5) 18,454 (43.7) 37,244 (44.1
Edad de vacunacion
Afos
Media 72.845.7 72.845.6 72.845.7
Mediana (rango) 71.6 (61.9-101.1) 71.5(63.3-99.5) 71.6 (61.9-1p1.1

Grupo de edad — no. (%)

<75 afios 29,006 (68.7) 20,064 (68.8) 58,070 (68.7)
>75 and <85 afios 11,727 (27.8) 11,753 (27.8) 23,480 (27.8)
>85 afios 1504 (3.6) 1438 (3.4) 2942 (3.5)

Los resultados obtenidos en el estudio y que ptases en ldabla 19 sefialan que la
VNC13 presenta una eficacia significativa pararkvencion de neumonia adquirida en
la comunidad y enfermedad neumocoécica invasivadatias de 65 afios de edad o mas, y
que la eficacia ha persistido durante al menoso$.a8e ha observado una reduccion del
75% de episodios de ENI en vacunados con VNC13cts@l grupo placebo, asi como

un 45% menos de episodios de neumonia producidsepatipos vacunales.
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Tabla 19: Eficacia de la vacuna VNC31%3

Grupo Grupo Todos Porcentaje
VNC13 Placebo _ Eficacia P Value
(N =42,237) (N =42,255) (N =84,492) vacuna (CI)

Primer episodio
Infeccion con el tipo de
cepa vacunal

NAC confirmada
Andlisis por protocolo 139 49 90 45.6 (21.8 a 62.5) <0.001

Analisis por intencion de 172 66 106 37.7 (14.3a55.1) 0.003
tratar modificado
NAC No bacteriémica y no
invasiva confirmada

Analisis por protocolo 93 33 60 45.0 (14.2 a 65.3) 0.007
Anadlisis por intencion de 116 43 73 41.1 (12.7 a 60.7) 0.007
tratar modificado
ENI
Andlisis por protocolo 35 7 28 75.0 (41.4 a 90.8) 0.001
Anadlisis por intencion de 41 8 33 75.8 (46.5 a 90.3) <0.001

tratar modificado
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2. Objetivos

2.1.0bjetivo General

- Estimar la Carga de Hospitalizacion por gruposdielesexo y
diagnéstico principal, su interpretacién econdnyit¢a eficiencia

de las medidas de prevencion.

2.2.0bjetivos especificos

- ldentificar los factores de riesgo y su relaciom da estancia
hospitalaria y mortalidad de los pacientes hospéébs.
- Calcular el coste por proceso de hospitalizaci@nglisis de los

costes totales.

- Andlisis coste utilidad de la vacuna antineumo@aonjugada

13-valente en adultos.
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3.  Material y métodos

Se recogen todas las altas de pacientes diagrdmicpor neumonia vy
hospitalizados en el Hospital Clinico Universitade Valladolid, en el periodo

2009-2014.

No se ha establecido ningun criterio de exclusién.

3.1 Metodologia

Estudio descriptivo de datos agregados poblacretadspectivo

3.1.1 Recogida de datos

Los datos se obtienen del sistema de informaciga ph conocimiento de la
morbilidad hospitalaria basado en el Conjunto MmimBasico de Datos de
hospitalizacion (CMBD-AH). Incluye los episodios Hospitalizacion atendidos
en el HCUV con internamiento, que dan lugar alaiaién de un paciente en una
unidad de hospitalizacion convencional, con la iente ocupacién de una
camay a la emisién de un Alta Hospitalaria enquiara de sus modalidades. Los
datos se recogieron en una base de datos creadd magrama informatico IBM

SPSS statistics version 20.0.
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3.1.2 Variables del estudio de carga de hospitalizacion

Los datos demogréficos de la poblacién del Aregaled de Valladolid Este se
han obtenido del programa de gestion de tarjetatasas de la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Ledn y que sonipathbs anualmente a fecha 1

de diciembre de cada afio del periodo de estudi®-2004 y estan disponibles en:

http://www.saludcastillayleon.es/institucion/esigadencifras/informes-

estadisticos/ordenacion-alfabetica/poblacion-targanitaria

Recogemos en la siguiente tabla las variables mlaterdel Conjunto Minimo

Béasico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD-AH).

Datos de identificacion Datos no clinicos Datos clinicos

Fecha de ingreso

Fecha de nacimiento Circunstancias al ingreso  Diagnéstico principal
Sexo Fecha de alta Diagndsticos secundarios
Zona Basica de Salud Identificacién del Servicio

Identificacion de la Seccidn

Circunstancias al alta

La unidad de registro del CMBD de hospitalizaciérekalta, incluyendo los casos
con 0 dias de estancia con diagnostico principal ndamonia, segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 92i@dide enero de 2014 (CIE9
MC), capitulo 8, enfermedades del aparato respicatolasificados en las

categorias 480 a 486 que se reflejan éknelko 1de nuestro trabajo.
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3.1.3 Metodologia estudio de carga de hospitalizaciéon

En el estudio descriptivo describimos el indice hespitalizacion por mil
habitantes, la tasa de hospitalizacion por mil taabés por grupos de edad y sexo,
la frecuencia de hospitalizacién por Servicio, @énero de hospitalizaciones por
mes, y por semanas epidemiolégicas segun la ndd®a8601:1988 y agrupado

todo el periodo.

La edad media de los pacientes ingresados por nmearea el periodo de estudio
la analizamos describiendo la frecuencia, la mgdia desviacion estandar (DE),
sefialamos el minimo y el maximo de toda la selis percentiles 5, 10, 25, 50,

75,90y 95.

La identificacidn etioldgica la describimos a pade los diagndsticos del CIE-9
codificados en el CMBD y describimos la frecuenera todo el periodo, por

grupos de edad y sexo.

Describimos la frecuencia de las comorbilidades,meadia y su desviacion
estandar (DE), identificando el minimo y maximoog bercentiles 5, 10, 25, 50,

75, 90 y 95.
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Las comorbilidades asociadas al diagndéstico pratae neumonia son descritas
desde los diagndsticos secundarios codificadossedtr9 en el CMBD. Ademas
de las comorbilidades mas frecuentes, se analizasigliente grupo de
enfermedades, consideradas de forma no exhaustiva factores de riesgo de

neumonia:

Cddigo CIE-9

042 Enfermedad por virus de inmunodeficiencia humaa (VIH)

250 Diabetes mellitus

279 Trastornos que implican el mecanismo inmunitad

303 Sindrome de dependencia del alcohol

402 Cardiopatia hipertensiva

414 Otras formas de cardiopatia isquémica crénica

416 Enfermedad cardiopulmonar crénica

571 Enfermedad hepatica y cirrosis crénicas

140-239 Neoplasias

280-285 Enfermedades de la sangre y de los 6rgam@snatopoyéticos
305.1 Trastorno por consumo de tabaco

393-398 Enfermedad cardiaca reumatica cronica

420-429 Otras formas de enfermedad cardiaca

490-496 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica yfermedades asociadas
759 Otras anomalias congénitas y anomalias congesitno especificadas

V42 Organo o tejido sustituido por trasplante

Identificamos las estancias hospitalarias totatesafios, y obtenemos la estancia

media en dias.

Por grupos de dias de hospitalizacién (menos das3 d a 7 dias; 8 a 15 dias; 16
a 30 dias y méas de 31 dias) agrupamos la edadbydsebos pacientes, el Servicio

Hospitalario y describimos la frecuencia y su pataje para cada grupo de edad,
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la media y desviacion estandar (DE), identificanmoiimo y maximo y los

percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 para cadpade edad.

Describimos la frecuencia segun el tipo de neumdaicircunstancia del alta. El
andlisis de mortalidad, registra el nUmero totahueertes, asi como la tasa bruta
de mortalidad por 100.000 habitantes, la tasa dalidad representada en
porcentaje por grupos de edad y sexo, la tasaaitalidad hospitalaria por mil

habitantes y la mortalidad por Servicio Hospitalari
3.1.3 Variables del analisis econémico:

Los datos se obtienen a partir de los All PatisRDGAP-GRD) version 27.0, que

se han recogido en el sistema de contabilidadtmaaGESCOT.

La informacion que necesita el sistema GRD parsifdar a cada paciente esta
contenida en el CMBD. Los resultados se expresaartar de la codificacion en
la Categoria Diagndstica Mayor (CDM) 4, enfermedaglérastornos del aparato
respiratorio, y el codigo GRD médico a partir déhgtdstico principal (ver

definiciones en eAnexo 2:

- GRD-AP 89. Neumonia simple y pleuritis. Edad magler 17 afios con
complicaciones (CC).
- GRD-AP 90. Neumonia simple y pleuritis. Edad magler 17 afios sin

complicaciones (CC).
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- GRD-AP 541. Neumonia simple y otros trastornos iragpios excepto
bronquitis, asma con CC Mayor.
- GRD-AP 772. Neumonia simple y pleuritis. Edad meat®d8 afios CC

- GRD-AP 773. Neumonia simple y pleuritis. Edad meate@8 afios sin CC

Los datos obtenidos son &btal de Casosjue son el numero total de altas
atendidas con hospitalizacion, considerando altdslas aquellas que tuvieran
fecha de alta en los afios de referencia, excluyaqdellas con idéntica fecha de

ingreso y alta cuyo tipo de alta no fuera falleeinmto, traslado o alta voluntaria.

No ha sido objeto de nuestro estudio la consid@nade losCasos extremos
aquellos cuya estancia media esta por debajo enmma de unos determinados
puntos de corte calculados para cada GRD y tamlpsédtas depuradagjue son

el nimero de altas excluyendo aquellas con vaexgemos de estancia.

Los datos se recogieron en una base de datos pdratamiento creada con el

programa informatico Microsoft Excel 2010 (v14.0).

3.1.4 Metodologia analisis econdmico

Describimos el numero total de neumonias desagasgaat afio y codificadas por

GRD, y obtenemos la frecuencia total por GRD greelodo.

Comparamos los porcentajes de altas por los GRigioglados con neumonias en

el periodo 2009-2014 en el Area de Salud Valladékite y el registrado en la
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altima actualizacion publicada de la base estadistel SNS correspondiente al
afo 2013 y disponible en:

http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadistindsd. htm

Describimos para cada GRD y afio, el nUmero de titakes, la estancia media en
dias, el dia total de estancias registradas, & ¢o&l del proceso, el coste medio

por proceso Yy el coste medio por estancia en euros.

Agrupamos el numero de altas totales de toda la semprendida entre el afio
2009 y 2014 y obtenemos el promedio de dias dea@atanedia y la desviacion
estandar, el coste total de los procesos, la nygdianediana del coste por proceso
y peso, la media del coste por proceso y la medsanancluir el peso de cada
proceso Yy el promedio de todas las altas regesdradla media y mediana del

coste por estancia por GRD y promedio de todospasodios.

Se realiza una descripcion del coste por procesesy, y del coste por estancia

media de los Servicios de Neumologia y Medicinarhm.

3.1.5 Variables de la evaluacién econdmica del analzs$ezefectividad:

Distribuimos para su analisis cuatro grupos susdept de recibir la vacuna

antineumocaocica conjugada 13-valente:
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- Mayores de 65 afos.

- Mayores de 60 afos.

- Poblacion que presenta algun factor de riesgo denoeia que es mayor
de 65 afos.

- Poblacién que presenta algun factor de riesgo denoeria con edades

comprendidas entre 18 y 65 afios.

Los datos de poblacion que hemos utilizado songlas corresponden a la
poblacion del Area de Salud de Valladolid-Este leafi® 2014 (ver piramide
de poblacién) obtenidos del programa de gestiomagetas sanitarias de la

Gerencia Regional de Salud de Castilla 'y Leon.

Piramide de poblacion Area de Salud Valladolid-EsteAfio 2014.

91

= o

975 ‘

= MUJERES

43 = HOMBRES

3.000 2.000 1.000 0 1.000 2.000 3.000
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Describimos para cada grupo de poblacion la incidende neumonia
neumococica no invasiva (NN) total y desagregadaneoulatoria y hospitalizada.
La incidencia de enfermedad neumocécica invasitd)(Etal, y la incidencia por

bacteriemia, meningitis, sepsis y otros.

Para cada grupo obtenemos la letalidad de neunmnimocdcica no invasiva
total y desagregada en ambulatoria y hospitalizada letalidad por ENI total, y

letalidad por bacteriemia, meningitis, sepsis p®tr

Utilizamos la eficacia de la vacuna para nheumoaianocécica no invasiva y para

ENI.

Otra variable utilizada es la utilidad descrita artip del nimero de AVACs
perdidos por neumonia neumocdcica no invasiva aatdnd y neumonia

neumocacica no invasiva hospitalizada y los AVA@sedidos por ENI.

Se utilizan las siguientes variables relacionadas los costes, el coste de la
vacuna, y el coste de la administracion de la mishes costes directos por
hospitalizacion por neumonia neumocadcica no ineajsios costes de la atencion
sanitaria ambulatoria en los casos que no se précispitalizacion. Los costes
asociados a la hospitalizacion por enfermedad oraasn forma de bacteriemia,

meningitis y otros, incluida la sepsis son variahlglizadas en nuestro estudio.
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3.1.6 Metodologia de la evaluacion econdmica del anatssse-efectividad:

Desarrollamos un modelo un modelo econémico en dode arbol de decision
(ver esquema), construido para evaluar el codidadide 44 estrategias diferentes

de vacunacion con la vacuna antineumocaocica cod@ufjd-valente.

Sano

Tratamiento ambulatorio
] .. Muerte
Neumonia Neumocoeica
Sano
Hospitalizacion
Muerte
Sano
Bacteriemia
Muerte
Vacunacion Antineumocoécica| Enfermedad Invasora Sano
PVC13 A Neumococia A Meningitis
Muerte
./
Sano
Otros
Muerte

-

-
.

Sin enfermedad

El estudio aplica un modelo estructurado por edad pada grupo poblacional.
Esto representa la evolucién clinica probable yddacion de los costes en el
horizonte temporal de 1, 5, 10, 15 y 20 afos. litssehtes escenarios analizan la
no vacunacion de toda la poblacion y coberturagsadeinacion del 10%, 20%,

30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% y 100%.

El modelo aporta informacion relacionada con el etorde casos, el nimero de

muertes y el nUmero de personas sanas de cadaopcio
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Se realiza un analisis probabilistico elaborand@m simulaciéon de Monte Carlo,
de 1000 muestras aleatorias utilizando los paré@asetie cada estrategia de

vacunacion d las poblaciones estudiadas.

Se realizar un andlisis de sensibilidad probalutispbara evaluar el efecto de la
incertidumbre en torno a los resultados del model&n este andlisis de
sensibilidad modificamos los parametros utilizandodelos estocasticos que
permitian desviaciones de los valores supuest@smaastra poblacién de hasta un
15% con una seguridad del 95%. Las distribucionepleadas fueron la
lognormal, la beta y la triangular salvo para ganerobabilidades multinomiales

en la que se utilizé la distribucién de Dirichlet.

Los resultados del analisis se expresan como,meraide AVACs perdidos y el
coste de cada estrategia. Se representan el nideef¥ACs perdidos de cada
estrategia respecto la estrategia de no vacundr goste de cada estrategia

respecto de la estrategia de no vacunaciéon con BNC1

El coste utilidad de cada estrategia se represental indice de incremento coste-
efectividad (ICER) que indica el coste que sup@nestrategia por cada afio de

vida ganado ajustado por calidad (AVAC) respectoagacunar.

ICER Coste de vacunar — Coste de no vacunar

AV ACs perdidos vacunar — AVACS peridos no vacunar
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El célculo de evolucion de la poblacion del AreaSwud Valladolid-Este se

efectia aplicando la proyeccion de la Poblacidresigafia 2014-2064 publicada
por el Instituto Nacional de Estadistica, que nmaestial seria la evolucion futura
del tamafio y estructura de la poblacién que resielir Espafia en los proximos
afnos, en caso de que se prolonguen en el tiempenidsncias y comportamientos

demograficos actualmente observados.

El nimero de AVAC se ha calculado multiplicando &%0s de vida ganados
(AVG) por un valor de utilidad asignado a cadadst@e salud, hasta la muerte de

cada individuo.

Para obtener la incidencia de Neumonia neumocdeaozos afiadido al nUmero
total de neumonias causadas Bareptococcus pneumonigecodificadas como
481: Neumonia neumococicay el 50% de las neumonias clasificadas en la
categorias 486: Neumonia causada por organismo no especificado
considerandolas neumonias neumocdcicas tal y coesoriden Gil-Prieto vy

colaboradores.

A partir de la incidencia de neumonia neumococigmp precisa hospitalizacion
descrita por Blanquer y Sanz calculamos la ina@i@emotal por neumonia en
nuestra Area de Salud, hospitalizada y ambulatétéanos aplicado una tasa de

descuento del 3% en los resultados futuros en ggbada los costes.
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4. Resultados

4.1. Carga de hospitalizaciol por neumonia:
4.1.1. Variables demograficas, inciden, estacionalide y etiologia de la

enfermeda

Se estudiaron 5.75@pisodios de neumonique ingresaroren el Hospital Clinici
Universitario de Valladoli en el periodo de 1 de enero de 2009 a 31 de dioten
2014. LaFigura 6 muestr: la distribucion del niamero total de neumonias srafios de
periodo de estudio y ersldablas 20 y 21presentamos ldistribucién por sexo y edad
la poblacion perteneciente al Area de Salud Validdeste, asi com: los resultados de

frecuencia de la poblacién estudiada reso a las variables demograficas de sexo y

respectivamente.

N

1040 1 1029

1020 1 1002

1000 - 979

980 -

960 -

940 - 925

920 - 916 907

900 -

880 -

860 -

840 - . . . ; ;
2009 2010 2011 2012 2013 2014

afio
Figura 6: Numero total dénospitalizaciones por neumonia en el periodo -2014
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Tabla 20: Descripcion de la poblacion del Area de Salud adlid Este en el periodo 2009-2014 por
grupos de edad y sexo.

N 2009 2010 2011 2012 2013 2014
(personas)
Sexo
3 ¢ 3 ¢ 3 9 3 9 3 ¢ 3 ?
Edad
0-14 afios | 15707 | 15395§) 15978  1556) 15926 1550 15914  15P92 7315815079f 15914| 1496
Ia?]'g: 58243 | 56495 | 56289 | 54543 | 54502 | 52540 | 52543 | 50536 | 51315 | 49059 | 49818 | 47702
i%'gs 36541 | 37280] 36333 3720 36540 37505 36839 37B42 3836837857 | 37106 3814
215ﬁ-g§ 12845 | 14361 | 13107 | 14598 | 13112 | 14559 | 13497 | 14837 | 14244 | 15440 | 14578 | 15910
;?3-354 9359 12932 9350 1293 9432 12985 9336 12890 9249 4851 8963 12188
>85 afios | 2664 | 5748 2720 5791 2935 6133 3128 6412 3232 6737 3354 6929
135359 | 142211 | 133782 | 140626 | 132477 | 139302 | 131257 | 137809 | 130751 | 136657 | 129733 | 135838

Total
277570 274408 271779 269066 267408 265571

Media 42,66‘ 45,16 42,85‘ 45,4 43,2)1 45,98 43,#9 46425 914(*, 46,63 44,12| 46,97

(afios) 43,94 44,16 44,52 44,95 45,30 45,55
Moda 35 ‘ 33 36 ‘ 34 37 ‘ 35 38 ‘ 36 37‘ 37 38| 34
(afos) 33 34 35 36 37 38
Mediana | 42 ‘ 44 42 ‘ 45 43 ‘ 45 43 ‘ 46 44‘ 46 44| 47
(afios) 43 43 44 45 45 46

En el periodo estudiado el afio 2009 es el que mEeseayor numero de registros. Se
observa en toda la serie temporal que la hosmtaén por neumonia en hombres es
mayor que en mujeres con una razoén total hombrefalg 1,68. El grupo de edad en el
gue se documentd mayor nimero de episodios fuaeetgmprende los pacientes entre
76 y 85 afios de edad con un total de 1.844 queseptan el 32,03% del total. El grupo
de edad entre 0 y 14 afios y que se correspondmsqacientes pediatricos fue el que

menor nimero de ingresos hospitalarios presentd,1déd ingresos el grupo de edad
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entre 0 y 2 afios y de 149 ingresos los paciemties 8 y 14 afos, el 2,52% vy el 2,59%

del total respectivamente.

La media de edad de los pacientes ingresados Eosglital Clinico Universitario por
neumonia en el periodo estudiado fue de 67,86 afasjesviacion tipica de 23,28 afios,

méximo de 104 afios y minimo de 0 afios.

Tabla 21: Analisis descriptivo de la hospitalizacion por meuwia en el periodo 2009-2014 por sexo y
grupo de edad

((% 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Sex
3 Q 3 Q 3 Q 3 Q 3 Q 3 Q

dad
0-14 1 59 | 17| 24 | 25| 24 | 32| 21 | 23| 23 | 22 | 27 | 27 204
afios (5,10)
15441 64 | 30| a9| 27| 38 29 27 14 34 W 41 47 392
afios (6,81)
45641 154 | 51 | 117 | 52 | 115| 57 | 103 | 43 | 110 | 54 | 116 48 990
afios (17,19)
65-74 . 918
e | 98| 46| 101 a2 121 39 115 sp 104 41 2 pe oo
75-841 518 | 128 192 | 104 | 229 | 86 | 200 113 | 179 | 114 189 | 92 1.844
afios (32,03)
>85 | 112 | 122) 96 | 96 | 117 | 98 | 146 | 143 109 | 100| 91 | 91 1.320
anos (22,92)
T&O/ta' 645 | 384 | 579 | 346 | 644 | 335| 612 | 300 | 559 | 357 | 576 | 331| 3.615| 2.143
? 62,78)| (37,22)
Total | 1.029 925 979 1.002 916 907 5.758

Edad Desviacion Min Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Max
Periodo media  Tipica 5 10 25 50 75 90 95 :
2000-
2014

6934 2180 0 120 410 620 770 840 890 9204 10
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El indice de hospitalizacion por neumonia en noesstudio arroja un resultado de 3,54
personas hospitalizadas por cada 1000 habitanteésrete de Salud Valladolid Este. En
la Tabla 22 observamos que presenta mayor incidencia en hgnojoi@ en mujeres con

resultados de 4,56 y de 2,57 respectivamente.

Los resultados obtenidos por grupos de edad muestraayor indice de hospitalizacion
en los mayores de 86 afos con 23,66 ingresadagepanonia por cada mil habitantes. El
grupo de edad entre 75 y 84 afos también expresatarindice de hospitalizacion,
13,96, mientras que el grupo de edad menores déidgl es de 1,46 y el mas bajo de
todos los grupos analizados en la serie temporal gge comprende a los pacientes de

entre 15 y 44 afios y que presenta un indice dethlizgacion de 0,62.

La tasa de hospitalizacién que hemos obtenido estruuestudio indica que de cada mil
ingresos en el periodo 2009-2014 en el Hospitali€liUniversitario de Valladolid 38,88

es por algun tipo de neumonia.
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Tabla 22: Incidencia de hospitalizacién por neumonia ereelogulo 2009-2014 por sexo y grupo de edad

2009 | 2010f 2011 2012 2013 2014 Total

indice de hospitalizacion (x1000) 3,71 | 3,37 | 3,60 | 3,72 | 3,43 | 3,42 3,54

Tasa de hospitalizacion (x1000) 39,96 | 37,05 39,1943,09| 38,05 35,97 38,89

indice de hospitalizaciéon por Sexo
(x1000)

Hombres | 4,77 433| 4,86 4,66 4,2 4,44 4,56
Mujeres | 2,70 246 | 2,40 | 2,83 | 2,61 | 2,44 2,57

indice de hospitalizacién por Edad

(x1000)
2009 2010 2011 2012 2013 2014
Sex Total
) Q d ? 3 Q d Q 3 Q 3 ?

dad

2%]]643 1,85 1,10 1,50 1,61 1,51 2,06 1,32 1,50 1,45 1,46 1,70 1,80 1,57
15-44

afios 1,10 0,53 0,87 0,50 0,7(¢ 0,4 0,51 0,30 0,66 0B5 ,820F 0,57 0,62
45-64

afios 3,39 1,37 3,22 1,40 3,14 1,52 2,80 1,14 2,99 1,43 3,113} 1,26 2,22
65-74 A B! N

afios 7,63 3,20 7,71 2,88 9,23 2,6 8,52 3,37 7,30 2pb6 687 2,89 5,37
7asﬁ-§: 23,29 | 9,90 | 20,53 | 8,04 | 24,28 | 6,62 21,42 8,77 19,35 9,13 21,09 7,55 13,96
E:F?C?S 42,04 | 19,49 35,29 | 16,58 | 39,86 | 15,98 46,68 22,30 33,73 16,18 27,13 | 13,13 23,66

En lasFiguras 7y 8 presentamos la variedad estacional en nuestroiegiad semanas
epidemiologicas y por meses del afio. Observamoseqguel promedio de la serie
estudiada, las tres primeras semanas del afio sogul mas ingresos por neumonia
registran, manteniendo valores superiores a quimypesos semanales hasta la semana
vigésimo cuarta, donde se produce un descenscequelsnga hasta la semana trigésimo

novena donde el nUmero de ingresos semanales \aialvaentar.
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Los méaximos se localizan entre las dos primeradtimas semanas del afio. Son los
meses de enero, febrero, marzo y abril los queomagimero de ingresos presentan,

siendo los meses estivales los que registran nzatiordad.
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Figura 7: Distribuciéon por semanas epidemiolégicas de lapitalzaciones por neumonia en el periodo
2009-2014
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Figura 8: Distribucién por mesede lashospitalizaciones por neumonia en el periodo -2014

El mayor nimero de ingresos son urgeni.664, frente a los 2.09%rogramados, sienc

la razénurgente/programacde 1,74 para todo el periodo. El afio 2011 presentaartm

mayor con respecto asto de afos estudiados y que presentamosTabla 23,

Tabla 23 Descripcion del tipo de ingreso por .

200¢ 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Urgente 67¢ 590 650 662 530 553 3.664
9 (65,99 (63,78) (66,39) (66.07) (57,86) (60,97) (63,63)
Proaramado 35C 335 329 340 386 354 2.094
9 (3401) (36,22) (33,61) (33,93) (42,14) (39,03) (36,36)
Total 102¢ 925 979 1002 916 907 5.758

Ratio

/

Urgente/Programado 1,9 1,76 1,98 1,95 1,37 1,56 1,74
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El Servicio de Medicina Interna y el Servicio deuNwlogia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid en el periodo 2009-204dn los que mas ingresos por
neumonia registran, 2.698 y 1.064 ingresos resfaaséinte que suman 65,34% del total,
seguidos por la Seccion de Enfermedades Infeccipsels Servicio de Pediatria que
documentan 448 y 273 ingresos respectivamente ejeersesponde con el 7,78% vy el
4,74% de toda la serie.

Los servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca @ombservamos en |dabla 24
documentan también ingresos por neumonia pero emoucentaje menor que los

anteriores.
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Tabla 24: Descripcion del Servicio que registra el ingrpso neumonia en el periodo 2009-2014

Servicio Frecuencia %
Angiologia y Cirugia Vascular 61 1,06
Anestesia y Reanimacion 48 0,83
Cardiologia 148 2,57
Cirugia Cardiaca 108 1,88
Cirugia General 23 0,40
Cirugia General y Digestivo 49 0,85
Coronarias 55 0,96
Cirugia Pediatrica 4 0,07
Cirugia Toracica 15 0,26
Digestivo 45 0,78
Geriatria 1 0,02
Ginecologia 4 0,07
Hematologia 143 2,48
Medicina interna. Seccion de Infecciosas 448 7,78
Medicina interna 2.698 46,86
Medicina Intensiva (UVI) 157 2,73
Neurocirugia 78 1,35
Nefrologia 38 0,66
Pediatria Neonatos 1 0,02
Neumologia 1.064 18,48
Neurologia K22 2,29
Otorrinolaringologia 2 0,03
Pediatria 273 4,74
Pediatria Intensiva 15 0,26
Psiquiatria 10 0,17
Radioterapia 107 1,86
Traumatologia 22 0,38
Urologia 9 0,16
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El Servicio de Medicina Interna presenta una lidedendencia lineal descendente en la

serie estudiada, mientras que el Servicio de Neagilregistra un incremento en el

namero de hospitalizaciones a lo largo del periodo.

En laFigura 9 presentamos el niUmero total de neumonias enieldoe2009-2014 en los

Servicios de Medicina Interna y de Neumologia sy observamos que en ambos

Resultados

Servicios son los hombres quienes registran maymeno de hospitalizaciones.
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Figura 9: Episodios neumdnicos en el periodo 2009-2014 eBédogicios de Medicina Interna y de

Neumologia.
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Figura 10: Numero total de neumon en el periodo 2002014 en los Servicios de Medicina Interna y

Neumologia por sexo.
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Figura 11: Namero total de neumonias en el periodo -2014 en los Servicios de Medicina Interna y

Neumologia por grupos de ec

La clasificacion etiol6gicaue presentamos enfégura 12 refleja que sélo en el 20,%

de los episodios se ha podido identificar el agetit#ogico causante de la neumonie

gue en el 79,49% restante.577 episodios, han sido codificados coNeumonia por

organismo sin especificar
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Figura 12: Episodios neumadnicos en el periodo 2-2014 segun su etiologia

Se han identificado 697 casos de neumonia seggmgb clasificado en la C-9 como
Neumonia causada por bacter con el codigo [482], observamos erTabla 25 que el
agente causal mas veces identificado eStreptococcus pneumonigee se presenta en
213 ocasiones en todo el periodo y que se corrdspmn un 3,70% del nimero total
ingresos por neumonia en la serie estudiada, sandotan en 160 causadpor
Pseudomonadl16 porHaemophilu influenzaey 108 por otras bacterias Gr-negativas.
La neumonia virica se identifica en el 1,23% de legisodios, y se documentl14
neumonias causadas por virespiratorio sincitigl14 neumonias virales no identificad
10 por adenovirus, 3 por virtParainfluenzaey 30 virus no clasificados bajo otr
conceptos. Se presentan también 165 bronconeumppor otrosagentes etidgicos en

menor porcentaje.
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Tabla 25: Agentes etiologicos causales de neumonia en ieldee2009-2014

Agente etioldgico Frecuencia %
Neumonia por adenovirus 10 0,17
Neumonia por virus respiratorio sincitial 14 0,24
Neumonia por viruParainfluenzae 3 0,05
Neumonia por otro virus no clasificado bajo otrosaeptos 30 0,52
Neumonia viral no especificada 14 0,24
Neumonia neumocécicat(Eptococcus pneumonipe 213 3,70
Neumonia poKlebsiella pneumoniae 62 1,08
Neumonia por eudomonas 160 2,78
Neumonia poHaemophilus influenzae 116 2,01
Neumonia por estreptococo inespecifico 2 0,03
Neumonia por estreptococo grupo A 2 0,03
Neumonia por otros estreptococos 14 0,24
Neumonia por estafilococo no especificado 5 0,09
Neumonia po6taphylococcus aurewsensible a meticilina 95 1,65
Neumonia po6taphylococcus aureussistente a meticilina 57 0,99
Otra sistémica por estafilococo 21 0,36
Neumonia por anaerobios 4 0,07
Neumonia por &cherichia coli 13 0,23
Neumonia por otras bacterias gram-negativas 108 1,88
Enfermedad del legionario 6 0,10
Neumonia por otras bacterias especificadas 18 0,31
Neumonia bacteriana no especificada 14 0,24
Neumonia poMycoplasma 1 0,02
Neumonia poChlamydia 2 0,03
Neumonia por otro organismo especificado 3 0,05
Neumonia en enfermedades de inclusiones citomegdl@MV) 5 0,09
Neumonia en aspergilosis 12 0,21
Neumonia en otras micosis sistémicas 1 0,02
Neumonia en otras enfermedades Infecciosas ckd#ficbajo otro concepto 7 0,12
Bronconeumonia organismo sin especificar 169 2,94
Neumonia por organismo sin especificar 4577 79,49
5.758 100%
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De las neumonias en las que se ha podido idemtdicagente etiolégico causal y que
hemos recogido en Idabla 26, observamos que el 18,04% son causadas por

Streptococcus pneumoniag; 14,31% son bronconeumonias y el 13,55% de las

neumonias son causadas Peeudomonas.

Tabla 26: Porcentaje sobre el total de agentes etiolégiausaies de neumonia identificados en el periodo

2009-2014

Agente etiologico

%

Neumonia neumocdcicat(&ptococcus pneumonipe 18,04
Bronconeumonia organismo sin especificar 14,31
Neumonia por &eudomonas 13,55
Neumonia poHaemophilus influenzae 9,82
Neumonia por otras bacterias gram-negativas 9,14
Neumonia poBtaphylococcus aureagnsible a meticilina 8,04
Neumonia poKlebsiella pneumoniae 525
Neumonia po6taphylococcus aureussistente a meticilina 4,83
Neumonia por otro virus no clasificado bajo otrosaeptos 2,54
Otra sistémica por estafilococo 1,78
Neumonia por otras bacterias especificadas 1,52
Neumonia por virus sincitial respiratorio 1,19
Neumonia viral no especificada 1,19
Neumonia por otros estreptococos 1,19
Neumonia bacteriana no especificada 1,19
Neumonia poEscherichia coli 1,10
Neumonia en aspergilosis 1,02
Neumonia por adenovirus 0,85
Neumonia en otras enfermedades Infecciosas chd#ficbajo otro concepto 0,59
Enfermedad del legionario 0,51
Neumonia por estafilococo no especificado 0,42
Neumonia en enfermedades de inclusiones citomagdl&MV) 0,42
Neumonia por anaerobios 0,34
Neumonia por viruParainfluenzae 0,25
Neumonia por otro organismo especificado 0,25
Neumonia por estreptococo inespecifico 0,17
Neumonia por estreptococo grupo A 0,17
Neumonia poChlamydia 0,17
Neumonia poMycoplasma 0,08
Neumonia en otras micosis sistémicas 0,08
100%
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Tabla 27: Etiologia de la neumonia segun cddigos CIE-9-MCgpopos de edad

= 8 53 S £ =
@ [N o N B = ® L0 < ©
(N, %) g g3 g 2 §s 2es 28
N3 coo 0 AN T 22a E
p ESE g £53 28 ec g8
Edad 3 3%5‘; I3 o0s3 50 g 90 8O
S zZ2o S 8 =3 So2 o2
g : 2 S S38 S g
0-2 afos (12];18) 7(4,83) 19(13,10) 0(0,00) 1(0,69) 56(38,62) 41(28,28)
3-14 afios 5(3,36) 11(7,38) 8(5,37) 1(0,67) 0(0,00) 51(34,23) 73(48,99)

1544 afios  20(5,10) 26(6,63)  73(18,62) 2(0,51) 2(0,51)  3(0,77)  266(67,86)
45-64afios  11(1,11)  52(525)  181(18,28) 0(0,00) 12(1,21) 12[1, 722(72,93)
65-74 afios  7(0,76)  28(3,05) 143(15,58) 2(0,22) 8(0,87)  16(1,74)  714(77,78)
75-84afios  6(0,33)  50(2,71)  221(11,98) 0(0,00)  2(0,11)  17(P,921.548(83,95)

>85afios  1(0,08)  39(2,95)  52(3,94) 1(0,08) 0(0,00)  14(1,06) 1.213(91,89)

Sexo
2.829
Hombres 42 (1,16) 135(3,73) 506(1400) 2(006) 17(047) 84232  (yoe
Mujeres 29 (1,35) 78 (3.64) 191(891) 4(0,19) 8(037) (8S7) éf;‘%
Total 71 213 697 6 25 169 4577

El 38,62% de las neumonias identificadas en pasembenores de dos afios se
corresponden con bronconeumonias y el 14,48% esidgadas por virus. En el grupo
etario de 3 a 14 afios también son las bronconeastad que mas se documentan. Las
neumonias de origen bacteriano son las que mas secalentificaron en el grupo de
edad entre 15 y 44 afios, 6,63% causadasSp@ptococcus pneumoniae 18,62%
causadas por otras bacterias. En adultos mayord$ @#ios la mayoria de las neumonias
no se ha especificado en el diagnédstico el agentsat, y se observa que segun aumenta

la edad el porcentaje de neumonias en las que espseifica el organismo causante de
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la misma también aumenta, y sélo en el 8,11% dadamonias registradas en pacientes
mayores de 85 afios se identifica la etiologia denfarmedad. Los valores que hemos
obtenido para hombres y mujeres segun el ageontégeto son similares, las neumonias

bacterianas son las que mas se identifican en asghxos, y el porcentaje de organismos

sin especificar es menor en hombres, 78,26%, queugres, 81,57%.
4.1.2. Enfermedades subyacentes: Factores de riesgo

Hemos reflejado en |[&abla 28 el nimero de comorbilidades registradas en el CMDB
para los diagnodsticos principales de neumonia sdguRIE-9-MC, La media de

comorbilidades registradas para cada episodio 8s6e3,77, y una mediana de 9.

En laTabla 29 observamos que el género masculino registra nmasrtilidades que el

género masculino y que es el grupo de edad entr¢y B3 afios es el que mas
enfermedades subyacentes presenta de media, B@rdmmes y 9,16 comorbilidades en
mujeres. El grupo de edad entre O y 2 afios en niégstra 2,74 enfermedades
subyacentes, y el grupo de edad entre 3 y 14 afesemga el menor numero de
comorbilidades en el género femenino, 2,69. Entasluhayores de 65 afios tanto en

hombres como en mujeres la mediana es superidraamenorbilidades.

Tabla 28: Numero de comorbilidades totales en el periodo9ZWl4 para diagndstico principal por

neumonia

N Media DE Min pct5 pctl0 pct25 pct50 pct75 pc®0 pct95 max

5758 8,46 3.77 0.00 2 3 6 9 12 13 13 14
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Tabla 29: Nimero de comorbilidades en el periodo 2009-2@k4d@gndstico principal por neumonia por

sexo y grupo de edad

Edad N Media DE Min pSCt Ii%[ %C; %Cot F;(;[ %Cot %C; max
0-2 78 2,74 21 1 1 1 1 2 3 5,5 7 13
3-14 83 3,23 293 1 1 1 1 2 3 8 10 14
¢ 1544 255 677 393 1 1 2 4 6 10 13 13 14
€ 4564 673 87 356 0 3 4 6 9 12 13 14 14
T 6574 649 9,3 3,37 0 3 4 7 10 13 13 14 14
75-84 1194 9.6 3,42 0 3 5 7 10 13 13 14 14
=85 670 9,28 3,32 1 3 4 7 10 12 13 14 14
0-2 70 3 2,5 1 1 1 1 2 4 5 8 13
3-14 78 2,69 1,98 1 1 1 1 2 3 5 7 12
$ 1544 146 6,28 3,84 0 1 2 3 5 9 13 13 14
S 4664 314 79 352 1 2 3 5 8 10 13 13 14
= 6574 276 824 383 0 2 3 5 8 12 13 13 14
75-84 630 9,16 3,35 1 3 5 7 10 12 13 14 14
=85 642 85 3,33 1 3 4 6 9 11 13 13 14

El nimero de comorbilidades segun la etiologiaadedumonia en nuestro estudio lo
hemos presentado enTabla 30, y sefialamos que la categoria de neumonia capsada
bacterias, es el que mayor numero de comorbilidpdesenta, con una media de 9,84,
seguido por el codigo 48%tras enfermedades infecciosgise registra una media de 9,12
enfermedades subyacentes. El promedio de com@thdglque presentan las neumonias
de origen virico es el menor de la serie estudiada, 6 enfermedades subyacentes

registradas para cada episodio.
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Tabla 30: Numero de comorbilidades en el periodo 2009-2@4irs etiologia de la neumonia

Neumonia media DE Min Pt pct pct - pct  pct  pct  pct

(Cédigo CIE-9) 5 10 25 50 75 90 95 M

Virus
(480) 6 38 1 1 2 3 5 9 12 13 14
Neumonia

Neumocécica 8,33 3,95 1 2 3 5 9 12 13 14 14
(481)

Bacterias

i 984 374 0 2 3 8 11 13 13 14 14

Otros microorganismos

(483) 4,67 4,27 1 1 1 3 3 5 13 13 13

Enfermedades
Infecciosas 9,12 3,78 2 2 3 6 9 13 14 14 14
(484)
Bronconeumonia por organismo sin

especificar 4,76 3,89 1 1 1 2 3 8 11 13 14
(485)

Organismo sin especificar
486) 855 36 0O 2 3 6 9 12 13 13 14

Segun el tipo de alta, el nimero de enfermedadegsantes oscila entre 8 y 14 en todos
los grupos. El 72,43% de los exitus presentaroreehty 14 comorbilidades y soélo el

1,81% de lo exitus tenian una o ninguna comorhliggistrada.

Tabla 31: Numero de comorbilidades en el periodo 2009-2@@diis tipo de alta de la neumonia

N(%) 0 1 2-3 4-7 8-14

Alta 5(0,12) 156(3,74) 412(9,87) 1163(27,85) 2440(58,43) 4176

Exitus 2(0,18) 20(1,80) 72(6,49) 212(19,10) 804(72,43) 1Ql1
Traslado/otros 1(0,47) 3(1,42) 13(6,13) 50(23,58) 145(68,40) 212

Total 8 179 497 1425 3389 5498

Frecuencia de valores ausentes: 260
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En la Tabla 32 presentamos las treinta comorbilidades mas freeseque se han

registrado a partir del diagndstico principal peaumonia en nuestro periodo de estudio.

El 53,99% de los episodios se han registrado cathiagihdstico secundario con cédigo
CIE-9 518 Otras enfermedades pulmonar&$ 33,19% de los pacientes tiene ademas
registrado el cédigatOl-Hipertension esenciaEn tercer aparece como diagnostico
secundario el cédigo de neumonia por organismospeaificado, y en cuarto y quinto

lugar aparecebBisritmias cardiacag24,08%) yDiabetes mellitu§20,45%).
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Tabla 32: Comorbilidades mas frecuentes en el periodo 2004-p0r diagndstico principal por
neumonia

Cadigo CIE-9-MC N %
1 518. Otras enfermedades pulmonares 3.097 53,99
2 401. Hipertensién esencial 1.904 33,19
3 486. Neumonia, organismo no especificado 1.437 25,05
4 427. Disritmias cardiacas 1.381 24,08
5 250. Diabetes mellitus 1.173 20,45
6 428. Insuficiencia cardiaca 886 15,45
7 272. Trastornos del metabolismo de los lipidos 820 14,30
8 41. Operaciones sobre la médula ésea y el bazo 778 13,56
9 305. Abuso de drogas, sin dependencia (tabaco) 645 11,24
10 276. Trastornos de los equilibrios osmotico, etditico y &cido basico 644 11,23
11 414. Otras formas de cardiopatia isquémica crénica 644 11,23
12 511. Pleuresia 593 10,34
13 285. Otras anemias y anemias no especificadas 505 8,80
14 599. Otros trastornos de uretra y tracto urinario 025 8,75
15 786. Sintomas que implican al aparato respirapodatos sintomas 499 8,70
toracicos
16 600. Hiperplasia de prostata 482 8,40
17 491. Bronquitis crénica 475 8,28
18 997. Complicaciones que afectan a sistemas y @gacatporales 467 8,14
especificados, no clasificadas bajo otros concepto
19 790. Hallazgos no especificos en el analisis dgrsan 455 7,93
20 482. Otra neumonia bacteriana 454 7,91
21 995. Ciertos efectos adversos no clasificados &ags conceptos 445 7,76
22 585. Nefropatia cronica 435 7,58
23 584. Fallo renal agudo (Insuficiencia renal aguda) 424 7,39
24 426. Trastornos de conduccion 422 7,36
25 424. Otras enfermedades de endocardio 405 7,06
26 416. Enfermedad cardiopulmonar crénica 372 6,49
27 785. Sintomas que afectan al aparato cardiovascular 331 5,77
28 278. Sobrepeso, obesidad y otros tipos de hipezatiagion 315 5,49
29 112. Candidiasis 309 5,39
30 331. Otras degeneraciones cerebrales 306 5,33
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En la Tabla 33 hemos recogido de forma no exhaustiva las pritespanfermedades
subyacentes que son consideradas como factorsg® e neumonia, y sefialamos que el
38,77% de los episodios ha sido diagnosticado dénatipo enfermedad cardiaca
(codigos CIE-9 420-429), el 23,64% presenta enfdadg@ulmonar obstructiva cronica y
enfermedades asociadas (codigos CIE-9 490-496P045% es diabético, el 16,52%
algun tipo de neoplasia (codigos CIE 140-239) y18185% padece enfermedades de la
sangre y de los dérganos hematopoyéticos (codigds ZB0-285). También hemos

recogido que el 11,24% son fumadores y el 2,498 ttkependencia del alcohol.

Tabla 33: Enfermedades subyacentes consideradas factaestmrén el periodo 2009-2014 por sexo.

Cadigo CIE-9

Hombres Mujeres Total
042 Enfermedad por virus de inmunodeficiencia huar@tH) 0.13 0.27 018
250 Diabetes mellitus 19.86 19.93 2045
279 Trastornos que implican el mecanismo inmurtari 0,90 1,14 0,99
303 Sindrome de dependencia del alcohol 3.69 050 2.49
402 Cardiopatia hipertensiva 1,42 4.06 2.41
414 Otras formas de cardiopatia isquémica crénica 3.69 0.50 249
416 Enfermedad cardiopulmonar crénica 1,42 4.06 2.41
571 Enfermedad hepética y cirrosis cronicas 1,42 4.06 241
140-239 Neoplasias 18,91 12,52 16,52

280-285 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos 12,97 13,99 13,35
305.1 Trastorno por consumo de tabaco

12,31 5,02 11,24
393-398 Enfermedad cardiaca reumatica cronica 1,77 379 253
420-429 Otras formas de enfermedad cardiaca 38.58 39,09 38.77
490-496 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
enfermedades asociadas 27,88 16,55 23,64
759 Otras anomalias congénitas y anomalias coagéamt
especificadas 0,05 0,09 0,06
V42 Organo o tejido sustituido por trasplante 1,01 0.82 0.94
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Observamos en [@abla 34 que el mayor niumero de los trastornos por tabsgoci@dos a
procesos neumonicos se produce en el grupo dededdl a 64 afos (26,69%), y en este
mismo grupo se registra el mayor porcentaje delasiag (26,27 %) como diagnéstico
secundario. Los mayores de 65 afios son los querrpaycentaje de Diabetes mellitus

presentan.

Tabla 34: Enfermedades subyacentes consideradas factorsge e el periodo 2009-2014 por edad.

C(’)digo CIE-9 0-2 03al4 15a44 45a64 65a74 75a84 >85
afnos afos anos afos afos afnos afnos

042 Enfermedad por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) 000 000 156 052 0,00 000 000

250 Diabetes mellitus
0,00 0,00 2,60 13,81 22,93 26,00 24,77

279 Trastornos que implican el mecanismo
L A le) 000 138 18 177 176 055 031

303 Sindrome de dependencia del alcohol
0,00 0,00 3,12 6,85 3,64 1,60 0,31

402 Cardiopatia hipertensiva
0,00 0,00 0,00 0,62 2,09 8,1l 4,49

414 Otras formas de cardiopatia isquémica
cronica 000 000 312 68 364 160 031

416 Enfermedad cardiopulmonar crénica
0,00 0,00 0,00 0,62 2,09 8,1l 4,49

571 Enfermedad hepética y cirrosis cronicas
0,00 0,00 0,00 0,62 2,09 3,15 4,49

140-239 neoplasias
0,00 2,07 8,31 26,27 22,71 17,87 10,68

280-285 Enfermedades de la sangre y de los
drganos hematopoyeticos 563 690 7,27 1246 1323 1471 16,64

305.1 Trastorno por consumo de tabaco
0,00 0,00 25,19 26,69 8,82 5,09 1,16

393-398 Enfermedad cardiaca reumatica
cronica 000 000 052 177 298 360 2,63

420-429 Otras formas de enfermedad cardiz
0,00 1,38 13,25 24,09 36,82 48,67 57,12

490-496 enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y enfermedades asociadas 0.70 414 1636 1083 2668 3025 2221
759 Otras anomalias congénitas y anomalia
congénitas no especificadas 0,00 0.00 0.52 021 000 000 0,00

V42 Organo o tejido sustituido por trasplante
0,70 0,00 1,30 1,66 1,43 0,77 0,46
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Tabla 35: Enfermedades subyacentes consideradas factoredgorien el periodo 2009-2014 en los
diagnésticos principales por codigos CIE-9 de nenien(480-486).

Cédigo CIE-9

480 481 482 483 484 485 486
042 Enfermedad por virus de inmunodeficien
humana (VIH) 0,00 0,00 1,56 0,52 0,00 0,00 0,00
250 Diabetes mellitus 000 000 260 1381 2293 2600 24,77
279 Trastornos que implican el mecanis
inmunitario 0,00 1,38 1,82 1,77 176 055 031
303 Sindrome de dependencia del alcohol 0,00 0,00 3,12 685 364 160 0,31
402 Cardiopatia hipertensiva 0,00 000 0,00 062 209 315 449
414 Otras formas de cardiopatia isquémica
crénica 0,00 0,00 3,12 6,85 3,64 1,60 0,31
416 Enfermedad cardiopulmonar crénica 0,00 000 0,00 062 209 315 449
571 Enfermedad hepética y cirrosis cronicas 0,00 0,00 0,00 062 209 315 4,49
140-239 neoplasias 000 207 831 2627 2271 17,87 10,68
280-285 enfermedades de la sangre y de los
O6rganos hematopoyéticos 5,63 6,90 7,27 12,46 13,23 14,71 16,64
305.1 Trastorno por consumo de tabaco 0,00 000 2519 2669 882 509 116
393-398 Enfermedad cardiaca reumética crénic&yo0 0,00 0,52 177 298 3,60 2,63
420-429 Otras formas de enfermedad cardiac 000 138 1325 2409 3682 4867 57,12
490-496 enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y enfermedades asociadas 0,70 4,14 16,36 19,83 26,68 30,25 22,21
759 Otras anomalias congénitas y anome
congénitas no especificadas 0,00 0,00 0,52 0,21 0,00 0,00 0,00
V42 Organo o tejido sustituido por trasplante 0,70 0,00 1,30 166 143 077 0,46

En laTabla 35 presentamos las Enfermedades subyacentes counlsisdegtor de riesgo

en el periodo 2009-2014 en los diagndsticos prategp por neumonia de forma no

exhaustiva y observamos que el 6,90% de los fabigpilos por Neumonia heumocécica
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presentaba tambiénfermedades de la sangre y de los 6rganos hemgaitpos (280-

285)y el 4,14% EPOC y enfermedades asociadas (490-496)

El 26% de los pacientes ingresados por Bronconeianamesentaba Diabetes mellitus
(250). Hemos observado también que el 6,85% dédspitalizados con el codigt83
neumonia causada por otros microorganisrpossentabasindrome de dependencia del
alcohol (303)el 26,69 algurtrastorno por consumo de tabaco (305ylgl 26,27% se
codifico con algun tipo deeoplasia (140-239Y)ifras superiores a la de otros codigos de
neumonia. Las enfermedades cardiacas y la EPOGmiah en todos los diagndsticos

por neumonia (480-486) como ya hemos mencionadoiamhente.
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4.1.3. Estancia hospitalar

El nimero total de estancias hospitalarias qthan registraden el periodo 20(-2014
es de 95.747. En laigura 13 se observa la distribuciael numercde dias de ingreso
causado poneumonias Yafio del periodo estudiado, y se muesita media anual ¢
15.957 diagpara toda la serie temporLos afios 2013 y 2014gistran el menor nime

de estancmhospitalarias, y se sitlan por debajo de la numliada leserie.
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Figura 13: Estancias hospitalari por afio en el periodo 2009-2014

La descripcién de la estancia hospita en el periodo 2002014 por grupos de edac
sexoque presentamos er Tabla 37 muestra un@stancia media hospitalaria por anc
16,63dias para todo el periodo de estucon una desviacion tipicestandar de 18,97

diasy se ha registrado un méaximo de ncia hospitalaria de 196 dias
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En hombres la estancia media registrada es de Hiak4mientras que en mujeres la
media obtenida es de 15,76 dias. Efmdhla 36 observamos que el afio 2010 es el que
registra una estancia media mas alta, de 18,26yd@saros 2013 y 2014 presentan las

estancias medias mas bajas de 16,05 dias y 154 3réépectivamente.

El grupo de edad de entre 45 y 65 afios presentastaacia hospitalaria de 21,81 dias de
media, que es la mayor en los grupos etarios estosj y los pacientes menores de 14
afos, tanto el grupo etario de 0 a 2 afios, conde & a 14 afos presentan estancias

medias de 6,33 dias y 6,95 dias respectivamente.

Tabla 36: Descripcion de la Estancia media por dias en ébger2009-2014

. 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Estancia
media
(Dias) 16,13 18,26 17,36 16,80 16,05 15,13

La Figura 14 representa los porcentajes de los dias de ingledodos los episodios
registrados en la serie temporal estudiada; énhyrel5 dias permanecen el 37% de los
episodios, el 22% entre 4 y 7 dias, el 20% entrg 3@ dias, mas de 31 dias de ingreso se

presenta en el 12% de los casos y el 9% permairegresados entre 0 y 3 dias.

Segun la etiologia de la neumonia, que describiemoka Tabla 38, las neumonias de
origen bacteriano son las que mayor tiempo de sagrequieren, las identificadas como
neumocacicas precisan en su mayoria entre 4 yd$d# internamiento asi como las
neumonias viricas y observamos que las broncondasiogsin microorganismo

especificado necesitan un menor tiempo de hosataon.
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Tabla 37: Descripcion de la estancia hospitalaria en el per2009-2014 por grupos de edad y sexo

N° de episodios de neumonia (N, %)

Estancia hospitalaria (dias)

0,'3 4,-7 8-,15 1§-30 >,31 N Estan_cia Des,vi_acién Min. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Max

dias dias dias dias dias media Tipica 5 10 25 50 75 90 95
0-2 afios (28’%9) (52,186) (15,762) (4i4) (0’169) 145 | 6,33 4,92 20 30 30 40 50 7,0 110 150 032,
o (22?17) (4675%8) (1;712) (61"7)1) (2%1) 149 | 6,95 706 00 20 30 30 500 800 13,0 180 580
t%‘j;‘ (8?”:317) (3122,35) (3112,g3) (12,558) (161’146) 392 | 1541 2016 0,0 20 40 50 900 17,0 32,0 49640
oo (66:’37) (22&%0) (3311,5’2) (220%0) (2%‘?31) 990 | 21,81 2629 00 30 40 7,0 130 240 500 73,0 186,0
oo 7 (8‘?26) (117‘?36) (337"127) (2%?57) (117‘?514) o18 | 19,99 2365 00 30 40 80 120 230 430 62060
e (é%‘i) (1%‘}24) (3792,27) (2‘;?;‘4) (1223,?4) 1844| 16,96 1630 00 30 50 80 120 200 340 450 167,0
- (1%3”33) (2217,34) (4537'38) (2%T§3) (4%2) 1320| 12,53 9,77 00 20 30 70 110 160 240 290 96,0
Hombres (72’8858) (2717,38) (gjﬁ) (2703,?9) (1‘;?24) 3615| 17,14 1916 00 30 40 7,0 11,0 20,0 37,0 52,0 186,0
Mujeres (3’2) (2“2?32) (32?36) (2‘(‘)‘,‘;‘2) (1%2,27) 2143| 15,76 1862 00 20 40 60 110 180 31,0 46,0 96
Total (g’%"’;) (2112,%22) (32)71%‘2’1) (21&73@) (172?56) 5758| 16,63 1897 00 20 40 7,0 11,0 190 350 490 196
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Tabla 38: Descripcion de lastancia hospitalaren el periodo 2002014 por tipo de neumot

0-3 4-7 8-15 16-30 >31
dias dias dias dias dias
480 Neumonia causada por Vi 9 24 30 3 5
481 Neumonia Neumocdcica 14 55 81 40 23
482 Neumonia causada por Bacte 24 52 149 187 285
483 Neumonia causada por otros microorgani 1 0 3 0 2
484 Neumonia causada por enfermedad infec 1 1 6 7 10
485 Bronc_qneumoma causgular organism sin 39 81 o5 19 5
especificar
486 Neum_o_ma causagar organism sin 395 1.049 1.839 918 376
especificar
532 1.355 2209 1.195 722
>31 dias
16-30 dias 12% 0-3 dias
20% 9%
4-7 dia
22%
8-15 dias
37%

Figura 14: Estancia hospitalar por grupos de dias de hospitalizacénel periodo 20(-2014

La proporcion segun la circunstancia por la quaaeroducido el alta y el nimero
dias que ha permanecido ingresado el pacse muestra l&igura 15, manifiesta que

el 50,63% de los que han permanecido entre 0 a8 s# identifican como exitus y
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proporcién de fallecidos de los pacientes ingresauhire 4-7 dias y 8-16 dias se reduce

aun 16,04% y 11,87% respectivamente.

100%
90%
80% .
O Alta voluntario /
70% Traslado a otro
centro
60%
50% B Exitus
0
40%
30% B Alta
20%
10%
0% T T T T

0-3 dias 4-7 dias 8-15 dias 16-30 dias > 31 dias

Figura 15: Estancia por grupos de dias de hospitalizaciénrgustancia de alta hospitalaria de los
episodios de neumonia en el periodo 2009-2014

La representacion grafica defggura 16 y la Tabla 39 presentan la descripcion de la
estancia hospitalaria por Servicios Hospitalariers.el Servicio de Medicina Interna y
de Neumologia, que son los dos Servicios que mayarero de ingresos hospitalarios
presentan en toda la serie temporal estudiada3,@lf% y 44,92% de los pacientes
ingresados respectivamente en cada Servicio peoaanegresados entre 8 y 15 dias.
La estancia media en el Servicio de Medicina Istees de 13,19 dias con una
desviacion estandar de 10,75 dias y de 14,36 drasma desviacion estandar de 16,87

dias en el Servicio de Neumologia. EI menor tiempalias de estancia se presenta en
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los pacientes ingredas en el Servicio de Pediatria dc el 2344% permanece

ingresado entre 0 y 3 dias y e,01% entre 4 y 7 diason una estancia media 6,51

dias y una desviacion estandar de 5,94 dias. Qagdhoy Cirlgia Cardiaca present

estancias medias elevadas, 28,87 y 42,02 diasctespeente, si bien el Servicio

Traumatologia presenta la mayor estancia medi&pniricios, 42,27 dias, aunque (

s6lo 22 pacientes documentar
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Figura 16: Dias de estancia por Servicios Hospital: de los episodios de neumonia en el periodo-

2014.
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Tabla 39: Descripcion de la estancia hospitalaria por S@wiklospitalarios de los episodios de neumonid paréodo 2009-2014.
Servicio N Media ~ Desviacion Min.  Pct.5 Pct.10  Pct.25  Pct.50  Pct.75  Pct. 90 Pct.95  Méax.
estandar
Angiologia y Cirugia 61 30,02 20,12 2,0 7,0 9,0 15,0 26,0 45,0 59,0 63,089,0
Anestesia y Reanimacion 48 34,21 19,37 5,0 7,0 10,0 21,0 34,0 43,0 53,0 33,0 1020
Cardiologia 148 28,87 25,57 0,0 4,0 5,0 11,0 190 8,03 69,0 86,0 139,0
Cirugia Cardiaca 108 42,02 30,25 2,0 12,0 16,0 23,0 31,0 45,5 87,0 102,0 167,0
Cirugia General A 10 28,80 31,54 4,0 4,0 6,0 12,0 4,01 44,0 80,0 106,0  106,0
Cirugia General B 12 36,83 19,38 15,0 15,0 16,0 021, 30,0 52,0 67,0 68,0 68,0
Cirugia General C 1 12,00 - 12,0 12,0 12,0 12,0 012, 120 12,0 12,0 12,0
Cirugia G y Digestivo 49 34,47 26,26 1,0 6,0 7,0 ,016 24,0 47,0 78,0 96,0 100,0
Coronarias 55 24,22 21,57 0,0 1,0 2,0 7,0 18,0 38,0 53,0 71,0 82,0
Cirugia Pediatrica 4 8,00 9,76 0,0 0,0 0,0 1,5 50 14,5 22,0 22,0 22,0
Cirugia Toracica 15 17,13 14,94 1,0 1,0 4,0 6,0 014 240 44,0 54,0 54,0
Digestivo 45 15,89 16,43 1,0 4,0 5,0 7,0 13,0 18,0 25,0 41,0 103,0
Geriatria 1 27,00 - 27,0 27,0 27,0 27,0 27,0 270 7,02 27,0 27,0
Ginecologia 4 17,75 12,09 7,0 7,0 7,0 10,0 14,5 525, 350 35,0 35,0
Hematologia 143 20,90 21,01 0,0 3,0 5,0 8,0 13,0 026 46,0 64,0 1210
Infecciosos 448 14,44 17,75 0,0 3,0 4,0 6,0 9,0 015, 33,0 450 169,0
Medicina Interna 2698 13,19 10,75 0,0 2,0 4,0 70 1,01 16,0 25,0 32,0 111,0
Medicina Intensiva 157 28,33 24,44 0,0 1,0 2,0 010, 21,0 42,0 57,0 76,0 163,0
Neurocirugia 78 58,64 50,92 2,0 8,0 12,0 24,0 39,5 76,0 150,0 175,0 186,0
Nefrologia 38 21,37 24,78 2,0 2,0 3,0 7,0 13,0 31,0 52,0 73,0 1370
Pediatria Neonatos 1 7,00 - 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0 70 7,0 7,0 7,0
Neumologia 1064 14,36 16,87 0,0 3,0 5,0 7,0 10,0 015 250 39,0 196,0
Neurologia 132 27,00 33,71 0,0 3,0 4,0 8,0 17,5 528, 57,0 96,0 1810
Otorrinolaringologia 2 34,00 8,49 28,0 28,0 28,0 ,028 34,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Pediatria 273 6,51 5,94 0,0 2,0 3,0 4,0 5,0 7,0 011, 16,0 58,0
Pediatria Intensiva 15 9,13 7,84 0,0 0,0 3,0 4,0 06 17,0 19,0 29,0 29,0
Psiquiatria 10 23,90 13,45 1,0 1,0 6,5 13,0 23,5 035 41,0 46,0 46,0
Radioterapia 107 13,05 10,84 1,0 2,0 3,0 5,0 10,0 7,01 25,0 33,0 65,0
Traumatologia 22 42,27 33,96 4,0 15,0 16,0 17,0 527, 55,0 86,0 96,0 146,0
Urologia 9 29,44 11,25 15,0 15,0 15,0 23,0 26,0 034, 54,0 54,0 54,0
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4.1.4. Supervivencia y mortalidad

La tasa bruta de mortalidad que hemos obtenidoosledgistros de nuestro trabajo
indica que en el periodo 2009-2014, 69,15 persatmscada 100.000 fallecen
anualmente en el Area de Salud de Valladolid-Estgesadas en el Hospital por
neumonia. De todos los pacientes que ingresarai eentro hospitalario durante la
serie temporal estudiada con diagnéstico de newrairii9,56% se ha registrado como
exitus. La tasa de mortalidad hospitalaria por ranien por cada 1000 ingresos es de

7,60.

En laTabla 40, presentamos las tasas de mortalidad y letalidadciio, y se muestra
que el aflo 2014 es el que presenta tasas mas bgas el contrario el afio 2009

exhibe tasas de mortalidad y letalidad més elevadas

La neumonia causada por bacterias es la que més seda registrado como causa de
muerte, en 176 episodios y presenta una tasa aeléet del 25,5% de los casos, y
treinta decesos por neumonia neumocécica, por B lgutasa de letalidad por
Streptococcus pneumonias del 14,08%. En el otro extremo, se documentme d
fallecidos por neumonias codificadas coBrmnconeumonia causada por organismo
sin especificar [485pue representa la tasa de letalidad mas baja&o7 d®toda la serie

mostrada en laabla 41
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Tabla 40: Tasas de mortalidad y letalidad por neumonia @eebdo 2009-2014

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

NUmero de muertes 231 182 192 206 176 139 1126

Tasa bruta de mortalidad :
100.000

83,22 66,32 70,65 76,56 65,82 52,34 69,15

Tasa de letalidad (%) 22,45%  19,68% 19,61% 20,56% 19,21% 15,33% 19,56%

Tasa de mortalidad
hospitalaria por neumonia x 8,97 7,29 7,68 8,85 7,31 551 7,60
1000

Tabla 41: Exitus y tasa de letalidad por tipo de neumoniealgeriodo 2009-2014

(N,%) Exitus Tasa de letalidad
480 Neumonia causada por Virus 9 (12,96) 12,68%
481 Neumonia Neumocécica 30 (14,22) 14,08%
482 Neumonia causada por Bacterias 176 (25,88) 25,25%
483 Neumonia causada por otros microorganismos 6,671 16,67%
484 Neumonia causada por enfermedad infecciosa 6 (24,00) 24,00%
485 Bronconeumonia causada por organismo sin éspeci 12 (7,19) 7,10%
486 Neumonia causada por organismo sin especificar 892 (20,02) 19,49%
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En toda la serie temporal mayor nimero de muertes se produekmes d enero.
Observamos en lgigura 17 que @osto y septiembre son los meses del afio er

menor mortalidad se regis.

Figura 17: Mortalidad por mesedel afio en el periodo 2009-2014

El grupo de edad que mayor porcentaje de mortalidsplecto de la supervivencia
presentado y que representamos €Tabla 42 son los mayores de 85 afios, ya qu
29,49% de los ingresados fallece. En valores atmsokl grupo de edad entre 76 y
afos registr6 ehimero mas elevado (exitus, 416, frente &s dos muerte que se

produjeron en pacientes menores de 14.

De<ribimos para todo el periodo una ratio de maféali hombre/mujer de 1,85.

tasa de mortalidad en hombres (92,27%) es mayoenueujeres (47,33), y la tasa
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mortalidad tiene valores semejantes pero tambiénag®r en hombres que en mujeres,

20,25% y 18,39% respectivamente.

Tabla 42: Mortalidad por sexo y grupo de edad en el perid@i®2014

(N, %) Alta Exitus Trasladcz/ gl S;rtg r(i:;lantro / Alta
0-2 afios 135 (94,41) 1 (0,70) 7 (4,90)
3-14 afios 142 (97,93) 1(0,69) 2 (1,38)

15-44 afios 329 (86,81) 23 (6,07) 27 (7,12)
45-64 afos 758 (78,79) 144 (14,97) 60 (6,24)
65-74 afios 698 (77,47) 160 (17,76) 43 (4,77)
75-84 afios 1324 (73,88) 416 (23,21) 52 (2,90)
> 85 afios 889 (68,81) 381 (29,49) 22 (1,70)
Total 4503 1135 218
Hombres 2655 (75,32) 732 (20,77) 138 (3,91)
Mujeres 1620 (77,55) 394 (18,86) 75 (3,59)
Tasa bruta de mortalidad x 100.0uw HI\(A)S;::SSS 9572373
Tasa de letalidad (% Hl\jl)lr:;:rreej igzzz//z

Los valores que presentamos e ddbla 43y que hacen referencia a la mortalidad por
Servicios Hospitalarios, reflejan que el mayor nitorae fallecidos se registraron en los
Servicios de Medicina Interna y en la UVI. El maymrcentaje de letalidad es en la
UVI, 88% y en la Unidad de Coronarias, 69%. La tsdetalidad mas baja, ademas de
aquellos Servicios donde no se han registradosxdpresenta el Servicio de Pediatria

con un 0,37%.
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Tabla 43: Mortalidad por Servicio Hospitalario en el perid2ip9-2014

Servicio N° Exitus Tasa de letalidad
Angiologia y Cirugia Vascula 27 44.,26%
Anestesia y Reanimacion 44 91,67%
Cardiologia 32 21,62%
Cirugia Cardiaca 9 8,33%
Cirugia General 6 25,00%
Cirugia General y Digestivo 10 20,41%
Coronarias 38 69,09%
Cirugia Pediatrica 0 0,00%
Cirugia Toracica 1 6,67%
Digestivo 5 11,11%
Geriatria 0 0,00%
Ginecologia 0 0,00%
Hematologia 24 16,78%
Medicina Interna (Infecciosas) 60 13,39%
Medicina Interna 565 20,94%
Medicina Intensiva (UVI) 138 87,90%
Neurocirugia 13 16,67%
Nefrologia 4 10,53%
Pediatria Neonato 0 0,00%
Neumologia 69 6,48%
Neurologia 43 32,58%
Otorrinolaringologia 1 50,00%
Pediatria 1 0,37%
Pediatria Intensiva 1 6,67%
Psiquiatria 0 0,00%
Radioterapia 28 26,17%
Traumatologia 6 27.27%
Urologia 1 11,11%
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4.2. Carga economica de la enfermedad por neumonia

La clasificacion de los episodios de hospitalizagidediante los Grupos Relacionados
por Diagnéstico (GRD), los presentamos eidhla 44. Especificamos los afios desde
el afio 2009 hasta el afio 2014, asimismo mostrao®$stupos Relacionados por

Diagndstico que agrupan altas hospitalarias cadiis como episodios de neumonia.

Tabla 44: Numero de neumonias por GRD y afio en el period8-2004

N NGRD 89, GRD 90 GRD 541 SR?nYZuZ Ssu?ng?a GRD 802
o e_um(l)nla Neumonia Neumonia eu (I) a imol Neumo-  Total
(%) simple Simple>17sin CC Simple simple simple cistosis
>17con CC <18 con CC <18 sin CC
Afio 128 66 797 10 2 ) 1.029
2009 (12,44) (6,41) (77,45) (0,97) (2,72) '
Afio 114,00 43 737 4 27 ) 925
2010 (12,32) (4,65) (79,68) (0,43) (2,92)
Afio 85,00 47 817 7 23 ) .
2011 (8,68) (4,80) (83,45) (0,72) (2,35)
Afio 101,00 73 783 7 38 i 1.002
2012 (10,08) (7,29) (78,14) (0,70) (3,79) :
Afio 78,00 96 706 9 27 ) 916
2013 (8,52) (10,48) (77,07) (0,98) (2,95)
Afio 113,00 103 661 5 23 2 907
2014 (12,44) (11,36) (72,88) (0,55) (2,54) (0,22)
Total 619 428 4.501 42 166 2 5.758
(10,75) (7,43) (78,17) (0,73) (2,88) (0,03) >~

En una visién global observamos en todo el perfomtnogeneidad en su distribucion.
El codigo GRD-AP 541 que corresponde a neumoniplsipresenta 4.501 altas. El
cédigo GRD-AP-89 gue corresponde a neumonia simpgMeuritis en los pacientes
mayores de 17 afilos con complicaciones aparecentdista la clasificacion, pues se
manifiesta con 619 registros. El cédigo GRD-AP 9@ @orresponde a la neumonia
simple y pleuritis en mayores de 17 afios sin carapiones presenta 428 altas en la

serie estudiada.
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Los cdédigos que agrupan neumonia simple y pleucitis complicaciones, codic
GRD-AP 772 y el que agrupa neumonia simple con plswiti complicaciones, codit
GRD-AP 773, ambos referidos con respecto a la edad enomes de 18 afi
representaron 204 ispdios, 42 en aquellos codificadcon complicacione y 166 en

los que se codificarasin complicacione.

El codigo GRDAP 802 referido a neumocistosis hemos s«do dos episodios en

afno 2014

En la Figura 18 mostramo el porcentaje de altas de los Hospitales Genedgé
Sistema Nacional de Salud a partir del CMBD del 26ib: asi comalel Area de Salu
Valladolid-Este en el periodo 20-2014 y que nopermite aproximarnosla situacion

actual.

(6, L7170

80% - 72,84%

70% -

60% -

50% -

40% - mSNS
30% - )
Area de

o4 715,86% Salud VA-E
20% 10,75%

2 420,

5, 7+43%
10% - 6.2 1,02% 3,30%2 88%
) 0 ,
0,73% 0,03%0,03%
A—

0%

GRD-AP GRD-AP GRD-AP GRD-AP GRD-AP GRD-AP
89 90 541 772 773 802

Figura 18: Altas porGRD en el SNS afio 20*%?y en el Area de Salud VA-feriodo 200-2014
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Hemos sintetizado y presentamos enTlablas 45-1 y 45-2el nimero de neumonias
por cédigo de GRD y afios en el periodo que hentasliado. Describimos el nUmero
de altas, la estancia media y el nUmero total thneims por dias, asi mismo reflejamos
los costes totales por proceso, el coste medipumeso y el coste medio por estancia

en euros.

El nimero de altas es dispar como se puede obsenvhs tablas que presentamos,
pues el codigo GRD-AP 541, referido a neumonia kmyp otros trastornos
respiratorios, es muy superior en todos los afiosudstro estudio con respecto a los

resultados descritos en los otros cédigos de GRD.

En las estancias medias observamos que en el GROretimonia simple y otros
trastornos respiratorios) en el afio 2010 se registrmas elevada con 17,44 dias,
seguido de el GRD-AP 89 neumonia simple y pleueitidos pacientes mayores de 17
aflos presenta 17,23 dias de estancia media ero €04®. Hemos observado en el
grupo GRD-AP 772 neumonia simple con pleuritis gmplicaciones es el menor

registro de estancia media, 6,20 dias en el af®.200

Si observamos por GRD y el nimero total de diasstincia en los diferentes afios del
estudio, el GRD-AP 541 presenta los valores maseéts con respecto a los demas

codigos GRD. En el afio 2012 con 13.458 dias de@atas el registro mas elevado de
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todos los GRD por afios analizados. El menor registntabilizado es el del grupo

GRD-AP 772 con sélo 31 estancias durante el afn6.200

El mayor coste total por proceso lo presenta el GRD neumonia simple y otros
trastornos respiratorios en el afio 2014 de 2.9417/67euros y el mayor coste medio
por proceso se presenta para el mismo GRD-541 eifiel2013 de 5.832,65 euros.
Senalamos el mayor coste medio por estancia efoe2@1l3 de 2.818,31 euros para el

GRD 90 neumonia simple y pleuritis en mayores dafibs sin complicaciones.

Los registros codificados como GRD-AP 772 neumaitigole en menores de 18 afios
con complicaciones presentan en el afio 2013 el mersie total por proceso de
16.632,16 euros. El coste medio por proceso memer describimos en la serie
temporal lo sefialamos en el afio 2009 de 1.342 /E5eh&RD-AP 90 neumonia simple
y pleuritis en mayores de 17 afos sin complicagoynesl menor coste medio por
estancia se presenta también en el afio 2009 pexb@GRD-AP 89 neumonia simple y

pleuritis en mayores de 17 afios con complicacidees31,20 euros.
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Tabla 45-1: Namero de neumonias por GRD, estancia y costeffmea el periodo 2009-2014

N° Estan. Total Coste total proceso Coste medio por Coste medio estancia
Altas Media(dias) I%;Eg? (€) proceso (€) (€)
GRD 89 Neumonia simple
>17con CC
Afio 2014 128 12,91 1.463 320.248,89 4.394,82 520,25
Afio 2013 114 10,84 1.454 281.226,16 2.743,70 278,13
Afio 2012 85 10,07 1.186 184.962,77 2.221,07 302,65
Afio 2011 101 12,88 1.423 244.145,50 2.533,43 203,27
Afio 2010 78 11,58 1.281 187.291,30 2.766,73 259,30
Afio 2009 113 17,23 2.024 253.256,58 2.897,93 181,20
GRD 90 Neumonia Simple
Afio 2014 66 11,40 764 60.993,54 1.558,58 137,64
Afio 2013 43 5,34 369 83.692,13 3.712,50 2818,31
Afio 2012 47 9,91 723 72.138,51 1.480,55 214,04
Afio 2011 73 9,20 869 124.926,83 1.872,14 243,82
Afio 2010 96 10,17 1.262 122.153,62 1.870,33 447,63
Afio 2009 103 10,29 1.381 128.049,50 1.342,15 448,65
GRD 541 Neumonia Simple
Afio 2014 797 15,59 11.732 2.971.074,76 4.899,60 840,84
Afio 2013 737 14,50 12.219 2.812.897,91 5.832,65 416,28
Afio 2012 817 16,86 13.458 2.721.098,74 4.555,09 397,38
Afio 2011 783 13,40 12.964 2.926.516,40 4.815,04 374,41
Afio 2010 706 17,44 12.348 2.536.564,35 5.469,52 617,00
Afio 2009 661 13,43 12.147 2.160.432,81 5.236,36 418,11
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Tabla 45-2: Numero de neumonias por GRD, estancia y costeffmei el periodo 2009-2014

N° Estan. Total Estan Coste total proceso  Coste medio por Coste medio
Altas Media(dias) (dias) (€) proceso (€) estancia (€)
GRD 772 Neumggia simple <18 con
Afio 2014 9 8,44 76 34.192,62 3.799,18 449,90
Afio 2013 4,0 10,00 40 16.632,16 4.158,04 415,80
Afio 2012 9,0 9,89 89 38.452,95 4.272,55 432,06
Afio 2011 7,0 10,14 71 25.206,44 3.600,92 355,02
Afio 2010 8,0 9,75 78 34.674,96 4.334,37 444,55
Afo 2009 5,0 6,20 il 23.093,65 4.618,73 744,96
GRD 773 Neumonia simple <18 sin
cc
Afio 2014 28 7,25 203 67.429,88 2.408,21 332,17
Afio 2013 27,0 6,81 204 73.710,29 1.767,90 245,03
Afio 2012 23,0 4,96 114 60.653,07 2.637,09 532,04
Afio 2011 37,0 7,29 280 121.992,95 2.088,68 279,89
Afio 2010 26,0 6,02 181 77.470,11 1.982,30 307,71
Afio 2009 25 7,00 198 93.773,44 2.893,93 402,62
GRD 802 Neumocistosis
Afio 2014 2 9 18 12.209,44 6.104,72 678,30
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En laTabla 46 presentamos las neumonias agrupadas por codiGiRBe niamero de
altas totales, estancia media, nimero total de@stm Reflejamos asi mismo los costes
totales por proceso, el coste medio por procedoccgste medio por estancia para todo
el periodo estudiado. Destacamos que la estandaraetre los afios 2009-2014 es de
949,31 dias con una mediana de 11,42 dias y quegistran para todo el periodo

91.315 dias de estancia.

La neumonia simple y otros trastornos respiratof@RD-AP 541) presenta la mayor
estancia media 15,20+12,07 dias y el mayor nunwed tle dias de estancia 74.868
dias. Los GRD-AP 89 y GRD-AP 90 neumonia simpldeunitis en mayores de 17
afios con y sin complicaciones promediaron una estanedia de 12,58+5,90 dias vy
9,39+4,96 dias. La menor estancia media y el memaero de dias de estancias totales
lo muestran los GRD-AP 772 neumonia simple en nesnate 18 afios con
complicaciones y GRD-AP 773 neumonia simple en meEnade 18 afios sin

complicaciones.

El coste total de todos los procesos registradosl étospital Clinico Universitario de

Valladolid en el periodo 2009-2014 es de 18.879&®®uros. El promedio del coste
total por neumonias en el periodo estudiado esd¥6.549,3 euros por afo. El coste
total del proceso del GRD-AP 541 es el mas elevadd,28.584,96; seguido del GRD-

AP 89 de 1.471.131,20 euros.
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El coste medio del proceso en todo el periodo &®H.,63+2.703,27 euros, y mediana
de 2897,93 euros. El GRD-AP neumocistosis presnteayor coste medio, 6.104,72 y
el menor el de neumonia simple y pleuritis en mayode 17afios de edad sin
complicaciones que es de 1.972,71+2.972,71 eutandie medio del GRD-AP 541 es

de 5.134,71+2.989,49 euros.

El coste por dia de estancia medio que presentecigaeriodo es de 501,67 (£1008,71)
euros y mediana de 402,62 euros. EI GRD-AP 90 naiargimple y pleuritis edad en
mayores de 17 afios sin complicaciones es el quemwste medio por estancia
presenta, 718,35+141,43 euros, y la neumonia simpleuritis edad mayores de 17
afios con complicaciones presenta el menor costdipate estancia. E| GRD-AP 541

presenta un coste medio por dia de estancia d6 820,02 euros.
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Tabla 46: Altas, estancia media y costes por GRD asociaddsuaonia Area de Salud Valladolid

Este periodo 2009-2014

Total :

(DesDIiacién all\tlgs l\aztc?ig ESFETD” coste tozl Cp?rsgge?f ?/Io nﬁ’g;g ﬁg(s;g Cotste meéjio
estandar) GRD  (dias) (dias) proceso¢€) pesd€) procesd€)  ©° ancid€)
GRD 89
Neumonfa 12,58 3.254,35 292628 290,80

simple 619 (590 8831 LATLISL20 500435y 07756 o46150)  (301.39)
>17 CON CC
GRD
90Neumonia 9,39 591.954,13 3.262,40 1.972,71 718,35
simple 428 (49 368 402252) %478 (o168'30) (2.415.78)
>17 SIN CC
GRD 541
Neumonia 1520 74.868 3.600,84 513471 510,67
simple 401 (1507 16.128.584.96 5 4gg61) 17%9 (2.98949) (620.02)
GRD 772
Neumonia 8,75 7.339,73 413063 491,31
simple 42 (159) 38 180.386,33 (1 966.99) 0622 (37178)  (135.85)
<18 CON CC
GRD 773
Neumonia 6,66 5.421,29 2.180,75 320,56
smpe 166 (qp3) 1845 49502974 39564g) 03101 (g 056152)  (141,43)
<18 SIN CC
GRD 802 9,00 3.442,77 6.10472 678,30
\ORDEOZ 5 18 12.209,44 4 1,7732 O e
Totales  5.758 91.315  18.879.295,80 : : : -
oromedios . 900 ) 4.386,90 ] 3.741,63 501,67
(9.31) (2.831,41) (2.703.27)  (1008,71)
Mediana - 1142 - - 4.106,78 - 289793 402,62

En lasFiguras 19 y 20mostramos la estancia media y su desviacién estguia

GRD de los Hospitales Generales del Sistema Nacae&alud a partir del CMBD
del afio 2013 y del Area de Salud Valladolid-Este etnperiodo 2009-2014
respectivamente que consideramos de utilidad s $a situacion presente y poder

efectuar algunas consideraciones.
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Figura 19: Estancia media y desviacién estandar por GRD &N8l afio 201§
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Figura 20: Estancia media y desviacion estandar por GRD énezl de Salud Valladolid Este periodo
2009-2014
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El coste medio por GRD en el SNS afio 2013y el anst@io por GRD en el Area (
Salud Valladolid Este periodo 2(-2014 lo hemos representado graficamente ¢
Figura 21 con el fin de poder realizar un analisis de laasitbn en nueca area de

Salud y éconjunto de Hospitales del Sistema Nacional dedSEspafiol

9.000,00 € +
8.257,97

8.000,00 € 1

7.000,00 € 1
6.104,7