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Els maus pares, sSense qui mai

he hauria comengat aquesta tesi.

L'Q1ga, sensa qui no 1 hauria

acabada.

E1l meuw 117, gue hores d'ara
estd & punt de nédixer 1 ben segur
que no entén res de tot aguest

enranak .



Davant del sofriment del! prois-
me, &1 sgofriment d'urn mateix &s

inevitable 51 hom &5 encara perso—

na.

(Dr. Jordi Gol 37 Gurina (1324-1498531,
del 11ibre “Assaig sabre la vida i

Ta mort”).
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A nosaltres, els microbis, ans éembTa b& a
1Tutta poble amb les mateixes armes que Déu  ans
va danar .,... aguaesta Tharmonia’ antre els
equips en 1ldita s57hée vist trancada per  17home
«-v+. Apareixen els microscopis, aguests maleiis
aparells, gque descobrei¥en la nostra petitesa
vraaa 18 wostra "crueltat” i el despreci per les
nastres vides no tenen limits ..... us heu ale-
grat en descobrir 1Tacecid$ antibidtica d'alguns
fongs ..... perd de 1a mateixa manera que nosal-
tres sabem situar-nes en el vostre clima senti-
mental, per uns instants us invite a que us ¢gl.,.-
logueuy en el nostre, ja gue aix{ snténdrau qus PO
volguam ni sentic partar de Pasteur ..... 1 81 en
alaun moment Us tnspirem compassis, camplired amb
un dedrs de justicia gue, per anticipat, us agra-
aix aquest gus Bs despadeix de vosaltres amb les
clasziques parautes dels gladiadors: Morituri te

salutant.

{le l1a conferkéncia prenunciada pel Professar J.
¥idal 1 Munné&, €1 18-XII-1945 g 1'Institut Fram-
cés de Barcelona, amb motiuv de 1a Satmana

Pasteur).

-vwII-



AGRATMENTS:

Neo cal dir que sense 2l suport i l1a col.laboracid dels
qui m'han ajudat no bhauria pogut fer aguesta tasca, per 1la

qual cosa vull personalitzar el meu agraiment.

Al profaessor MArius Foz 1 Sala. La sava eaxperimantada
direccid m'ha guiat acuradament fins a la culminacid d'a-
gquesta tesi 1 n'ha fet destacar els aspectes prioritaris,

que es podrien confondre en un mar de dades.

&1 professor Josep ¥idal 1 Tert., En la funcid de codi-
rectar, ha posat tots els esfergos 1 els mitjans per a  l1a
consecucid d'aguesta tesi. Las seves arrels son tambd  Jes

meyes 1 gixd fa que aquest agraiment sigui més entranvable.

41 pr. Antoni Toma=a 1 Torrallardona, per 1a seva ajuda
en la lectura 1 la correccid del manuscrit. A €11 17 dec
1'acolliment an a2t seu Servei, on he recopilat faormacié
professional 1 humana ding del coptext dificil de Ta medi-
¢ina intensiva. Sempre a punt par A una resposta critica,
raciconal i pruedant, tant necessaria guan 1'actuacisd médica,

moites vegades, ha de ser precipitada.

=111~



&1 Or, Jordi Kiamburg 1 Puje?. Catalitzader, insistemt i
incansable d'aguesta tesi. Amic 1 mestre. Metddic, estudids
i inquiet treballador. Sempre disposat & estimular la in-
vestigacid en benefici del malalt critic. A partir dfagui

a meva sort ha estat condixer=-1o.

A1 Dr. Eduard Mesalles i1 Sanjuan. La seva tasca an 1'as-
tudi 1 el contrel de la infeccid greu ha originat 17embri1é
d'aguesta tesi, que 1'ha encarrilat fins a! final. No m'ha
deixat =01, tampoc, a 1'hora de 1'sscriptura; ies seves

correccions han fet més entenedor &l text.

Als Drs. C.A. Gonzalez Svatetz 1 Antoni Agudo 1 Trigue-
ras, pels seus consells metodoldgics 1 el valuds ajut  en
1'andlist estadistica. E11s han suportat la meva ignerancia
en agquesta ci&ncia i han aconssequit &1 meu entusiasme per

1'apassienant men de 1'gpidemiciogia.

Als Dr=s Jordi Roig 1 Cutillas i Montse Culubret i Oliva.
La seva col.laboracid ha estat impreascindible a 1'hora d'e-
metre el diagndstic definitiu, tant des del punt de vista

clinic com anatomo-patoldgic.
Als Drs Josep Ma Mantercla Martija i Jordi Puig de la

Bellacasa, pel processament de les mostres, sense eis  re-

sultats de les gquals ne hauria astat pessibie aguesta tesi.

_Ix'-.-



Als companys de 1a UCI de 1'Hospital de Badalona “Ger-
marns Trias 1 Pujol”™, DOrs. Joan .Gener i Raxach, José& A.
Morens Molina, Manuel Solé& 1 Obradors, Pau Torrabadella 1
Reynoso, Judith Xirgu i1 Cortacans i, de manera espacial, al
Dr. Josep Ma, Paya-Padreny. qui ha adobat al meu 1interés
per la malaltia greu i m'ma recolzat an dacisions
trascendents, tant professionals com personals. A tots el1ls
ale dec l1a comprensid, Ja paciencia, la dedicacid i
i'entusiasme que han demostrat en  Ja meva formacid, en la
qual han participat tambéd totas les infermeres 7 auxiliars
del Servei, E1 seu suport professional continua yigant fdes

d’un aitre nivell sanitari.

A15 Dre. Josep Ma Teniente 1 Noguera i Xavier Balanzd 1
Fernandez, gue m'han facilitat disposar del temps necessari
per a la realitzacid i )1'escriptura d'aguesta tesi. Ho faig
extensible als comparys del Servei de Medicina 1 d'Urgén-
cies de 1'Hospital Sant Jaums i Santa Magdaiena da  Matard,
aue ham suportat lesz meves anganies 1 els neguits fipg  que

ne he acabat.

Als Drs. Josd A. Castille Vvizueta, Ramdn Priu i Baixe-
res, Xavier Sarmiento i1 Martinez, Goretti Sauvca Subias,
Argel]l Serranc ¥ida 1 Ofga Parra 1 Ordaz. Tots ells, dJd'uha
manera ¢ altra, m'han ajudat en 1z ronfeccid d'aguesta
Ltesi. {les seves critiques han fet més comprensible la re-
daccid. A& més, puc presumir de comptar amb la seva amistat,

....... 1 de 1'Clga, amb quelcom més.



Aguesta tesi ha astat ean part subvencionada pet Fons

d'investigacions Sanitiries (FISS 30/03'5).

— X T



INDEX

-XI1-



IKNDEX

1. IHTROEUCEI D .. ..ttt i et e e i s ma s e e raa s s ns 1
2. JUBTIFICACID L.ttt ot st a i as a1 et annancnmnns &
3. SITUACIO ACTUAL OE LES PHEUMONIES GREUS......... . B
3.1. Epidemiologia de les pheumdnies en gengral.. 3
3.2. Epidemiologia de las phaumdnies greus....... 1B

3.3. MAtodes diagndstics (. ivieir vt rnananes 22

3.4, Factors prondstics L. i s i v e n e a . 4z
3.4.1 EBEdat .. iiirn e . 43
3.4.2 BeXe L. i e e 43
2.4.3 OF1gERN L. i i e e e 43
2.4.4 HMalaltia de base .o vnsvarnransrsrsrs 44
2.4.5 Insuficiéncia resprratbria .......... #44
J.4.6 Vantilacid MECANTCE +.isrerncisnsnsns A5
2.4.7 Germen .... e E e -1 -3
1.4.8 Index de gravetat ] e L K
3.4.9 |leucdsits (... e e e erara &7
3.4.10 ATtres factors & .o it s i s e vesaa a8

3.5, Coincidéncia de preumdnia 1 Sindrome de desg-

tret respiratori de 1'adult ... .. ... T 11
P | = 0 o P EE
5. PACIENTS I METODE v v viun inrnesrrnmnn s nnns PR 11
Bt . PACIEMLE ., . i i st ettt e e r e e aa . B1
E.1.1. Procedencia _ ...t i it i e e w1
5.1.2. Criteris diexclusid ... .. et .s . B2
8.1.3%. Poblacid: Caracteristigues .......... €2
5.1.4. Criteris diagndstics de pheumbn1a

ol = +vx B85
E.2. Matode ... ... .. i e i rasrusrenss BB
5.2.1, Estudi clfmic ..... e -
§E.2.2. Técniques d1agnbst1ques P h e en il
5.2.3. Técnigues d'aillament 1 1dent|f1cac1é T4
5.2.4. Intarpratacid de resultats .. ....... B:
5.2.5. Diagnbdstic de SDRA . ..... ... .. cicvnns . &7
5.2.46. Full recollida de dades .......... -+ BB

5.2.7. Categoritracid dels factors pronfstics
ANA T LZALE & it i e it e P

[

5.3, Métodes i téchnigques d'andlisi estadistica .. 946

-¥X1I1-



HESUE—TI&TE- --------------- # b & » n F d = n & d & b d + =5+ B rFr o= 1D2
g£.1. Caracterictigues cliniques de l1a pablacid as-

tudiada ., .. G m e sea e aemaa e 103
6.2, Rendiment diagndstic ... .. ..o iiennerns . 112
T S R T 120
£.4. Analisi dels factors prondstics o ... ..., 123
6.5. Relacid histoidgica entre pneumdnia greu i

Ta BDRA .. st r s e 138
8 = I 141
BESUM .. ... it s i e i s s s s s s s s s 170
I B I I 173

EIELIDGHAFIA ------------- T b bk m om Fd + bk k4 B d Tk PN 1?9

~LIW-



1. INTRODUCCIO



1.

INTRODUCCIO

La pneumdnia &5 una inflamaci® a nivell dels alvé-
ols, de wausa infeccicsa, 1'evalucid de 1a gqual en 1a
fase inicial 4s imprevisible i potencialment greu. Tant
&z aix{ gque una afectacid segmentéaria en pacients amb
patclegia crénica de base 1 edat avangada pot no  tenir
cap repercussid clfnica i, ern canvi, sn altras pa-
cients, préviament sant i joves, amb una correcte  ac-

tuacid médica, pot produir hipoxémia refractaria,

Guan ens referim a pneumdnia gred traduim una infec-
city aguda del parédnquima pulmonar gqus evoluciona cap a
la insuficigncia respiratdria severa, xoc o fallida
d'aitres ¢rgans vitals i gue obliga 1'ingrés a una uni-
tat de gures fntensives ({(UCI). També hem d’ingcloure
dins d'aguest concepte els pacients que pateixen pneu-
m3nia nosocomial mentre estan ingressats en 1a UCI per
Yna altra patolegia, (estiguin o Mo sotmesos a ventila-
cid mecanical, 1 als guals agquesta nova nfeccid gpro-
dueix devallada de 1'estat general, necessitant de tac-
nigues invasives de supert i tractament o havent-las de
potenciar, si ja se'ls 1les aplicaven, per mantenir Ta

vida del pacient.

Congixer 1’apidemiologia d'aguesta infeccid quan es

presenta de forma greu &5 dificultds, ja gue en aquests



casos 215 signes classics per al diagndstic de pnaumd-
nia com febrea, leucocitosi o leucopénia, esput purulent
1 condensacid pulmonar, no e1s podem apiicar pergué

apareixan també en moltes malalties no infecciosses en

[184)

pacients greus i altres criteris més especifics,
com els proposats pel Centers for Disease Control
{CDC){JE}, ne hi sé4n  sempra prasents /o accessibles.
Es per aixd gqua la credibilitat de qualsevel estudi
epidemioldgic descriptiu, de 1a patologia gue ens ocu-

pa, compromet a una meticulosa rigorositat guan  és

1'hora diemetre el diagndstic.

En relaci®s a Ja gravetat s'han descrit parametres
gqus hi  estan directament relacionats, com a1 garmen
caugal, 1'erigen de la infeccid, 1'edat, etc.., ano-

menats factors prondstics, que es defineixen com  ague-

1les condicions que guan conflueixen en personas,  en
les quals ja coneixem la naturalesa de la malaltia (&n
aquest cas la prneumdnial, =stan associades amb la seava
evolugid, MoTts daguests factors ja sén prou  coneguts
i suposats, perd ben segur que n'hi ha molts dfaltres

que poaden sar innovadors,

Una de les hipdtesis suggerida i no confirmada, gue
explicaria 1'evolucid greu, i & vegades paraddgica
d’algunes pneumdnies, &5 que cursin amb la sindrome del

destret resgpiratori de 1'adult ([(SDRA), comportant



hipoxémia savara i moltes vegades refractirita. De totes
mangras aquest fenomen &8 dificil de pader demostrar ja
que, per criteris <clinico-radioldgics, tamt pneumbnia
com destret poden solapar-se en el diagndstic 1 només
la demostracid histoldgica de lasions compatibles amb
dany alveclar diflis (DAD) podan orientar cap a 1'exis-

térncia d'aquesta sindrome,
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2.

JUSTIFICACIO

La pnaumdnia gred no sols 85 de diagndstic ©lini-
co-ragicldgic compliex, pels factors que ja hem comen-
tat, sind que també JTa seva etiologia resulta diffcid
d'esbrinar, en part per la utilitzacid d'antibioterapia
prévia i, en part, per la limitaci® a 1'hora dlaplicar
certez teéchniques diagnédstiques, condicionada per la
prépia gravetat. Sense dubte, disposar d'un coneixemant
millor de 1a poblacid de gérmens causants d'aguasies
posumdnies ens permetra utilitzar tractaments eampirics
pracocment, amb 213 guals podrem reduir la mortalitat i
ia morbilitat. Lia rigorositat de la meteodolcgia que ens
hem proposat garanteix la validesa delis nestres resyl-

tats i la seva aplicabilitat.

Amb 21 coneixement dels factors prondstics  podram
praveyre 1'evolucid favorable o desfavorable de Tes
peumdnies greus, cosa qua ens ajoudarda a planificar el
tractamant empiric 1 1'astratégia global. En  aguest
sentit ens pot portar a dacidir els criteris pricrita-
Fis d'ingrés en una UCI, Jja gue no endavades 1’alavat
Cost Que aixd& suposa ha preovocat una sarie d'intents
d'eguilibrar &1 bé comd amb 1’assistencia individual &

£¢ada pacient,



En 1'evalucid d'agquests pacients pensem gue hi pot
estar impificada 1'apariciéd de la SORA produida per la
mateixa preumdnia. Un coneixement millor en aguest sen-
tit parmetria adoptar mesures encaminades & tractar
aquesta sindrome, a4 més de l1a infezcid., Es per aixd
que, mitjangcant un estudi anateme-pateldgic sistematit—
zat dels pulmons de les nostres necrdpsies, hem  inten-
tat esbrinar el protagonisme que poden  tenir les le-—
sions da dany alveclar difis en 1a génesi d'insuficién-
cia respiratéria greu de 1a malaltia gue ens ocupa: La

pheumdnia.
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3, SITUACTO ACTUAL DE LES PHNEUMCHNIES GREUS

3.1. EPIDEMICLOGZIA DE LEE PHEUMONIES EM GENERAL

La prneumdnia és una infeccid del parghgquima  pul-
moenar molt freglient, ja sigui adguirida en 1a ¢omu-

rnitat o en 1'hospital.

Emn 21 cas de la poblacid general no sabiem la 11n-

cidéncia real fins a 1'any 1987 e&n qué Woodhead va

publicar un treball {EGBJ, on demostrd ia casuistica

de pheumdnies a partir dels metges de capgalera, en
una poblacid de 70,000 habitants. D'aguesta manera
destapavem tTa ingcdgnita que existia fins aguell mo-
ment, ja que tots els treballs feien referéncia a
pacients ingressats /0 gue consultaven a un  Servet
d'Urgéncias i, per tant, obviaven el gran nombre de

malalts qua aren tractats ambulatdriament.

En aquest estudi 1a incidéncia da pnaumdnia extra-
hospitalaria és de 4,7/71000 habitants adults i any.
Malauradament, perd, &n el nostre pais no tenim dadasg
d'incidéncia de pneumdéria extrahocspitalaria, a no ser

que als malalts hagin consultat a centres hospitala-
{2,39)



%1 es tracta de pneumdnia nosocomial la freglidéncia os-

{16C)

cil.la entre 0,4 1 5% de tots 8ls ingressos , depenent

(90)

del Servei on s'adgquireix l1a infeccidé , Ja gque aguest

percentatge pot arribar firns al 24% en els ingressats a

{56)

Unitats de Cures Imtensiwves . També depén de les carac-
teristiques de 1'Hospital, pergqué s'ka demostrat gue en

als cantres no docants ki Ba menys infececions que en els

4
dacents‘ 5]. Aguest fet tambE es va comprovar en &1 nostre

pais on la fregid&ncia de prnaumdnies en pacients ingressats
i un hospital nivell II11 era d‘1,9x{134} i representava
el 21,7%x de totes les infeccions nocogomials, mEntra  que
ern un treball multicigntric fet en hospitals comarcalzs  de
Catalunya la fregiéncia era de 0,86%, gue reprasenta el

2,05 de totes les complicacions intrahaspitalariesi15].

Congéixer la flora bacteriana que causa aquestes infec-
cians ha estat motiu de melts estudis des que es va publi-
car el primer, 1'any 1927, per Eecilfdd] pac després
d'haver-se ajillat per primera vegada el Streptococcus
pneumonias. Aguests estudis han estat motivats pel conei-
xament de nous micrgorganismes per tal de poder adaptar-hi
tractament adegquat, pard les dificultats que hom coinci-
deix en trobar s6n que moltes pneumdnies =5 tracten ambu-

latoriament sernse ser estudiades o que 1'esput és poc  va-

Terabie o que determinats cultivs com Legiponglla o Myco-

plasma o virus no es fan 1 molts COpS no = Taconsegueiz 1a

—10=-



segona serologia per determinar 81 titel d'anticossos.

En €1 cas de les Phreumdnies extrakospitalarias, els
treballs publicats mostren una poblacid de gérmens que
varia dapenent da gue Ja mestra sigui presa a partir de
malalts ingressats per aquasta patecloegia o bé consultin al
S&ervei d'Urgancies ¢ bdé sigui presa d'una comunitat. Tampé
varia e] resultat s1i en 21 diagnéstic de prneumbnia preu-
mocdccica es rebutja 1 cultiu d'esput 1 s’accepta només
per 1'hemocultiu /0 cuTtiw de 1iguid pleural ifo puncié
transtoracica pulmonar, o bé es practica 1 s'accepten els
estudis amb altres técnigques com contraimmunoelectroforesi

{15)

/0 coaglutinacid en orina i/o  cantraimmunoelectrofo-

. B . ,
res1 an esputE '12?}. Tambd pot wvariar 51 1'estudi ha

coincidit amb un brot epidémic que hagi fet predominar en

aquella &poca un determinat germen, com va passar en els

. 1 4 .
estudis de Mg Far]ane{ 28) | wnedheadtzu }, on la Legig-

nella va ser causant d'un  15% de pneumdnies en un  primar
estudi 1 d'un 0,5% en o1 segon estudi, realitzat cinc anys
després en la mateixa comunitat de Mottingham. Per altra
banda en cap treball mo figura la pneumdnia per anasrcbis,
Ja que requereix de técniques especials que ho es practi-

quen retinariament.

-f1-



Fer tant, &n les phreumdnies extrahoszpitalaries &1 nom-
bre de diagndstics eticlégics establerts, en adults, os-
cil.1a entra 25%-98,6%, depernent dels criteris d'acceptia-

ci1d mads o menys rigorosos 1 de les t&oniguas bactariocldgi-

; 202
ques ap11¢ade${ J. E1l german mé&s fFreqident &s 1 Strep—

tocococus pneumgniae, que es troba entre 10-76%, seguit de

Mycoolazma i virus (1-30%}, Legionells preumophila
f0,5-15%), Haemophilus (1-10%) Gramnegatius [+-10%},
Staphyvlocoogus (1-6%), entre 5-10% deuen ser produides per
anaercbis gue no es poden filiar i possiblement 1a majoria

de Tes no filiades siguin pheumccdccigues.

La mortalitat de les pneumdnies extrahoszspitalaries os-

(6,8,15,34,39,116,128,180,203) ¢

cil.la eptre 3-24%
principalment de 1'adat dels pacients, la pateologia de
base, a1 diagndstic etioldgic i de si els autors consi-
deran només les que ingressen en un Hospital, que ja de

per =i comporta més gravetat, o consideren el conjunt de

les diagnosticades en un Servei d'Urgéncies.

Les pnaumdnies gque cursen amb insuficiéncia respira-
thria aguda i requereixen ventilacid mecanica suposen en-
t {15,39) . ,

Fe 4,3-11% del total de pneumdnies extrahospitala-

r1es que consulter &n un servei durgéncias.

Quan la pneumdnia és nosocomial és més dificil  encara

arribar a un diagnéstic etipldgic correcte, 51 el wvaltaor

_12_



gue pugui tenir al cultiu d'esput ja és prou discutibie en
1Taticlogia da les pneumdnies extrahospitalaries, més ho
&3 encara en 1& pneumdnia intraehospitaltdria ja que en els
malalts hospitalitzats la flera orofaringia es modifica

per la ecolonitzacidé de gérmens potencialment patdgens,

. . 111 . .
sabretot baciis gramnegatlust ) i, ezspacialment, en ma-

{10G)

lalts greus . Altres tégniguas més AgGrassives com pun—
cid transtraqueal aspirativa o pungid pulmonar aspirativa
ne tes podem aglicar en malalts amb wentilaci¢d mecdnica
pel perill de produir més phneumotdrax. Un altre inconve—

nient &5 gue la pheumdnia nosocomial pot ser polimicrobia-
i4
na{ 1J.

Estudis feats pel COC a Estats Units en els darrars

anye, reéspecte 1'etiologia de les pneumdnies RNOSOCO-

7}

. {4 .
mialg ., Mostren gque els gérmens més fragients aivllats

s4n  la Pssudomonas  aeruginesa (16,9%), Staphylogoccus

aureus (12,9%), Kiebsiella sp (11,5%), Entercbacgter sp

{9,4%}, Escherichia Coli (6,4%), Serratia sp (5,8%),

Proteus sp (4,2%), candida sp (4%}, Tots ells, exceptuant
21 5. aureusz i 1a Candida sp, =4n bacils aerobis gramnega-
tius. Altres bacteris menys fregiients, perd a vegades tam—

be aillats., sém Staphylococcus epidermis, Enterococcus i

Citrobacter sp,

Pel gue fa als wirus, atés gue Pecessiten culitius espe-

Cials o serologies, no é&s facil saber la incidéncia,
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encara que en aligun hospital s han arribat a  ddentificar

en un 20% dal total de pneumdnias intrahnspitﬂt&rias{1gz}.

L'Haemophilus influenzae, que &5 bastant freguent an

les phreumdnies extrahospitalaries, també es pot trobar  en

las nosacnmia15{1?2}.

€n els darrers anys 13 Lagipneilg també ha estat prota-

gonista d'infeccions nosccomials, en forma d’epidé-

£3,23) {130)

mies o en forma endémica i ha arribat, en al-

guns hospitals, a sear el 0% de les pneumdniss nosoco-

En el grup de pacients immunodeprimits la distincid
entre pneumdnia adguirida a la comunitat 1 nosocomial  &s
menys important que en altres grups, Jja gQue Aguests ma-
lalts estan habitualment colonitrats per gérmens hospita-
laris, degut a freqients contactes amb 1'hospital i micro-
arganismes adguirits en aguest, gque passen a formar part

(119

de la flora enddgena Per tant, encara que la infec-

cid sigui extrahospitalaria es comporta com nosocomial.

En &) grup de pacients vantilats mecanicament la pobla-
cit de gérmens no difereix gaire de la resta de nosSoco-
mials. E1 gue si augmenta en agquests casos &s la freaglUen-
cia de la pneuménia, gue pot arribar a ser 21 vegades ma=-

Jor gue en els pacients ingressats no venti1at5{953-

=-14d=



La martalitat de les pneumdnies nosocomials s'eleva,

(91)

fins 1 tot, al S0% i pot sar més alta s1 1a pheumdnia

&s proaduida per gramnegatius [(sobretot Pscudomonas agrugi-

nosa) que =1 &s produida per grampositius. També depén que
la infeccid® sigui adquirida en wnma drea quirdargica, médica

(45)

o de cures intensives , Jja gue en aguest darrer cas,
possiblement pergud és on conflueixen pacients amb patolo-

5ia d& base més greu, 1a mortalitat associada a phneumdnia

adquirida en 1a mateixa UCI pot arribar a 513[1?93. Ma cal

dir gque si es tracta d'un pacient immunodaprimit la morta-

litat augmenta fins 1 tot al 80%.
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3.

2.

ERPIDEMIOLOSGIA DE LES PNEUMONIES GREUS

La pneumdnia grew é&s aguelila infeccid pulmonar que
cursa amb dnsuficidncia respiratdria severa o xoo ©
fallida ¢'altres oOrgans vitals, Tambhé s'incTou dins
d'aguast concepte el grup de pacients que adguireixen
1a pneumdnia en la UCI en condicions de gravetat pra-
via, perd que aquesta infeccid els comporta una situa-

cid eritica no prevista.

(7]

En un treball previ 1a preumdnia wa suposar e
2,2% del total d'ingressos a una UCI poiivalent, de les

quals el 55% eren extrahospitalaries 1 45% nosocomials.

En un estudi, fet tamb&, en una UCI poTivalent per

(104}

Klambuerg J el 7% dels pacients gue reguerien wvan-

tiTaci¢ mecanica era per pneumdnia.

Ldgicament, 1'estat previ del malalt gue pateix una
preumdnia infiluird en 1'evalucid cap a gravetat, aixi
com tambe J'origen. Perd hi ha determinats microorga-
nismes que es consideren més patogens i Que motivaran
més freglentment 1'ingrés en una UCI, tant si la phneu-

ménia &= intrahospitalaria com extrahoszpitalaria.

Ce les preumdnies gxtrahospitalaries que reguereixen

ingrés hospitalari, acaben necessitant UCT fins a un

_16_



21:!5""12&:'I dels casos, tot 1 que el més habitual 45 ogue

${15’11E}. La di-

aquesta xi1fra no sigui supericr al 10
feréncia s'explica en variar &l1s criteris d'excliusid en
diferents estudis, que fa que aguests no siguin compa-

rables.

Els g&rmens que més poden influir en una eavolucid

(78,125,185) sén

grew, segons diferents autors Etrapto-

CooQUs  preumoniae (10-28%), Klebsiella pneumonias

{(2-27%), Staphylococcus aurews {(3I-13%), Cytomegaiovirus

(9%}, virus Jinfluanzas A (9%}, Mycopliasma pheumoniae

(¥%), Haemophylus influgnzae [(7X), Pneumocystis carinii
(&)

{(3%), En un altre treball pren també protagenisme la

Legionella pneumophiia (10%). En estudis concrets d'e-

pidémias per Legicnella preumcohila d'origen extrahos-

. . . 132,203 .
pitalari evolucionan graument un !BFETx{ 25 ) i, &1

només es  tenen en compte aquelles que ingressen a

1 . . , 133
1'Hospital, poden necessitar UCI fins un 50%‘ }.

De les pneumdnies jntrahospitalariss poden necessi-
8)

tar ingrés a UCI fins un 22% dels casu${1? perd 51 &l
germen causal &5 la Legqignella pneumophila pot ser fins
i tot &1 B0, com es va comprovar €n una epidémia  de
Legionel. losi nosocomial detallada en dos traballs di-

ferentscs'EJ.
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En mls estudis publicats de preumdnies nosccomials
s'obvia la relacid garmen causal amb la neacessitat
d'UCI o ¥M, perd si ho relacionem amb la mertalitat

podem extrapolar Quins microorganismes produvaixen pit-

Jjor evn]uciﬁidg’izai, Aixd la mortalitat de Ta FPzaudo-
mongs aeruginoesa & del 50-75%, enterobacteriz  36-40%,

staphylococcus aureus 42-100%, Strepiococcus pneumonias

0-26% 1 polimicrobianes 50-66%.

i la pneumdnia &5 adquirida en la mateixa UCI, en
malalts intubats, &1 garman m&s freaqlent &5 la Pseuwdo-

monas_aeruginosa (29%), seguit del Staphylococcus au-

reus (26%) f Proteus sp {13%}{?1}. Les gue tanen pitjor

evglucid sén las produides per bacteris gramnegatius

com Pseudomonas asruginosa 1 Acitencbacter sp gque poden

sumar un 81% de mortalitat, mentre gqua las  praduides
per altres bacteris gramnegattus 1 grampasitius poden

sumar ur 55% de mortalitat.

Fer altra banda, en els pacients immunodeprimits

T4
qualsevo) preumdnia pot evolucionar de forma greu{ J.

independeantment de 1'erigen, perd segons sigui la pato-
logia immunosupressora poden predominar ungs girmens més

que altras, En els pacients amb cﬁnc&r{EE‘SE}_

les in-
foccions bacterianes astan produides per bacils gramne-

gativs en un 51-65% (Escherichia coli, Klebsiella pnreu-

moniae 1 Pseudomonas seruginesa 1 per  organismes




grampositiug en un 30-49% (Streptococcus penumoniae,

Streptococcus pyoqenss 1 Staphylococcus  aureust.  Les

infeccions produides per fongs (Candides, Aspergillug i

Mucormigpgig) Jjustifiquen el 20-20% de Tes infeccions

greus eh pacients Teucémics, &1 10-15% en &35 1imfaomes

. , , 13
1 21 5% en pacients amb tumor s5811d. Falguera et a1{ }
en urna casuistica de 18 pneumdnies produides per Legio—

nella pnevmcphila en pacients immunodeprimits, comenta

que 1 Gi% d'aguests 580 malalts heoplasics.

En &1s pacients amb Timfoma de Hodgkin la pneumdnia
pat arribar & constituir el B0% de les infeccions greus
1 els girmens més freglients son bacils gramnaga-

t1u5{15T}_

En els malalts amb 1a sindrome d’'immunodefici&ncia
adguirida (SIBA) &l germen més implicat és el [Prneumo-

cystis carinii, que pot produir fins al 84,5% de les

PReumdnies, en les guals en un 26% dels casos s'hi im-
pliquen a més altres gdrmans. També tenen pratagonisme
en aguests pacients 2] Cytomegalovirus, Micobacteris
atipics i fongs. En els darrers anys apareixen pneuma-

nies greus produides per bacteris pidgens com Haemophi-

Jus inflivenzae 3 Streptocogcous  pneumonige, si sdn ex-

. \ 150, i i . . .
trahcsn1ta]ﬂr1e5[ 201) i bacils gramregatius s1 sén

{201]

nosocomials
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En els pacients traspiantats renals predoemina la

pnaumdniia per Cytomegaleovirds, Poeumocystis carinii,

Asperaillug fumigatus, Criptococcus neoformans, HNocar—

dia astergides i Legignellaceas 5E{‘533- Un 20% d'"a-

quests malalts pateixen una pneumdnia per un o més d'un

d'aquests garmens amb una mertalitat del] 20-36%.

En el=s paciants amb trasplantament cardig-pulmonar

. , 325
pot apardixer pneumdnia en un 79%. dels casoat )i Ta

majoeria per Cytomegalevirus {(42-100%) produint una mar-

talitat dal 75%. Tambe hi estan implicats els bacils

gramnegatius (65%) 1 Landida albicans {(O-14%).

En el1s trasplantats de moll 4'as la pneumdnia pob

(41,310)

apareixer en un  40-60% , identificant schretot

COCES grampositius, Candida sp, Aspernillus sp i Cytome-

galovirus. La meortalitat en aguests casos 4s  de)

37=-70%,

En e1 trasplartat hepatic des de l1a utilitzacid de
1a ¢iclosporina s'ha reduit a ia meitat la casuistica
d , _ {124)

e pneumdnies. En el treball de Margarit et al
apareix aquesta infeccid en un 37% dels malalts, Ja

2igui T'origen bacterid o per Cytomegalovirus,

En determinats hospitals i/0 Arees médiques, depe-

rent de 1'ecologia ambiantal, pdem trobar-nos

_Eﬂ_



trasplantats amb pneumdnieg per altres microocrganismes

com Leagionella prneumophilsa, Mocardia, Aspargillus fumi=
{144)

gatus 1 Asperagillus flavus

_E'r-.-.



3.3.

.rlTI" . e‘_

iy

Dl ; e,
- z:;
z‘hf%ﬁ ¥og
METODES DIAGNOSTICS e
E!1 diagnastic microbioldgic de les pheumdniss &5

complicat per 1a diversitat de gérmens implicats, molts

dels guals &z troben contaminant habkitualment Ta boca 1

faringe i, par tant, la seva responsabilitat en 1a in-

fecsid té un vaior moltt ralatiu,

Fins ara, al diagnostic atiolbdgic definitiu depan de:

3.3.4.

Aillament del microorganisme causal en un Jloc
qQue ng estigul habitualment contaminat (sang,
Viguid pleaural o tracte respirateri  inferior)
mentre gua altres cultius positius s'han de va-

lorar molt prudentment,

La demostracid d'un canvi sercldgic significatiu

del germen gospitat,

Deteccitt d'antigens hacterians en mostras clini-

ques per técocniques immunoldgigques.

Darreramant ="han introduit el1s anomenats mar-

caders de pneumdnaia.

e~



3.3.1. AFllsment de]l microarganisme caugal

3.3.1.1. Examen d’esput, €s la mostra clinica
gue mée g'utilitza per & 1'anAlisi microbioldqi-
ca dels pacients afectatzs de pneumdnia, pard &)
rendiment fiable que pot donar €5 infarior al
0% deis esputs pracessatst21}, degut a la colo-
fnitzacid de la via respiratdria alta. Sabem aue
e] Z-18% de persones sanes sstan colaonitzades
per bacils gramnegatius aixi com &l 45% de pa-
cients gue estan a una Unitat de Cures Intensi-

ves 1 el TE-100% de paciants gque estarn  ingres-

sats en  una UCT per patologia respiratt-

ria{BE'TED}. També sabem gue fins un 50% da par-

sones sanes tenen contaminada 1'orofaringe amb

3. DHEumDniaE{1?4j‘

Petr altra banda hi1 ha gui en asput ha ajiliat
21 pneumococ en menys Jd'un 50% de preumdnies
preumccléoccigues bacteridqmiques, =n un grup de 51

. . 19
Rpactents no tractats prév1ament[ }.

Tot aixd fa gque es consideri un  procediment
inespecific i inservible per avaluar les 1infec-

cians pulmonars.
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S'han descrit métodes que pretenen millorar
la precisié diagndstica del cultiu dl'esput, com
55N procurar gue la mestra recglitda  provingusl
de wia respiratéria baixa, que ng contingui sa-
liva 1 gua, una vegada recollida &n un recipient
estéril de broc ample, sigui remesa tan Aviat
com sigui possible al laboratori, a f1i dlevitar
el crejxement de microorganismes colonitzadors,
cosa gQue reduiria l1a freqléncia d’aillament de

2. pneumcniaa, Staphylococcus i bacils gramnega-—

tius, sobretot 51 es deixa 1a mostra a  tempera-—

. 36
tura amb1ent{21}. Tamb& 1%any 1875 Hurray[ }.

va definir que les mostres amb menys de 10 cél,. -
lules epitelials escamoses o més de 25 leucdsits
per camp o© ambdues & la vegada, serien cul-
tivables, mantre que s1 hi ha més de 25 cél.-
Tules epitelials escameses per camp indicaria un

alt grau de contamipaciéd orofaringia.

També 1'axamen meticulds de ia tincid de Gram
poil ser Util si es desprecien aquelles Arees amb
secrecions transparents i cél.lules escamoses
que tradueixen <ontaminacic orofaringia.  Per
altra banda, mucoses amb c&7.1ules epitelials
bronguials o leucdcits podran congsiderar-se  es-
out valorable i els organismes trobats, tedri-

cament patégens,
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E1 rentat d'egput 1 &1 cultiu guantitatiu
s han utilitzat per diferenciar entre ogérmens
patégens 1 contaminants, perd malgret gue sdn
técniques impracticables rutinaryament no  han

(21}

tingut s resultats esperats .

Fer a 1'aillament da HMycoplasma, Caxiella i

Cchlamydia 1 grau da contaminacid arofaringia és
(134)

menys important , perd &1 seu cultiu no 5 u-
tilitza habitualment per al diagndstic etioldgic
de les pneumdnies, degut a gue necessita diver-
sos dies per al creixement =n mitjans artifi-
cials 1 també perqué té& elevat risg d°infectar
el personal del faboratori, mentre gus £l tests
sergldgics emprats per al seu diagndstic tenen

aran sensibilitat i espacificitattgul.

La Legiconella preumophila tamb&é pot aillar-se
f31)

del cultiu d'esput, amb bons resulitats

En 1'examen d'esput les técniques immunoldgi-
ques de determinacid d'aptigens tensn alguns
avantatges, respecte dels culiius, en ser més
rapides i no influencizbles pel tractament anti-
biotic. La contraimmunoelectroforesi (CIE)] s'ha
utilitzat per detectar antigens phneumocdccics i

s'han trobat fins uwn 80% de positivats en

- -
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pacients amb phneumdnia pneumﬂﬁﬁcc1cat ]f

perd Ja positivitat an bronguitics crdnics sense
. [1EB . .
pneumén1a{ }, que pot ser fins 1 tet en  un

41,8% i 1a positivitat en un 80% de pacients amb

tuberculasi pulmonar 1 en un 53% dels frotis

naso~-faringis de persones 5anas(1ﬂ1], fa gque =i-

gui una técnica poc acceptadza 1 de poca apli-
cacid practica. E1 mateix passa amb la coaglu-

tinacid {CoaAld.

Un altre test rapid de determinacid danti-
gens &n esput s ta inmunofluorescéncia directa

et 1a infeccid per Legionella phneumcphila, que

té¢ una sensibilitat de 33-56%, encara gue infe—

rigr al proph CUttiu{BE}.

Tambg ens serd uytil JTa tingie de Geomori o
Grocobtt de plata metenamina o altres tincions

per wisualitzar Preumocystis carinii, si es

tracta d'un  pacient immunodeprimit. Actualment
Bs sap que almenys en un 50% de pacients amb
pnaymdnia per aguest germen  1'esput pot  ser

diagnﬁatictaﬁ}.

Malgrat gue s'estan aplicant nombroses técpi-
ques immunolagiquas com 1'aglutinacié de latex,

€1 radioimmunoassaig (RIAY o la técnica ELISA

= 35—



{enzime linked immuncadsorbent assay), amb bons
resultats en 1'estudi d'antigens sérics en  pa-
cients emb pneumdnia, encara no estd demostrada
la seva eficdcia en la valoracié de les mostres

d'esput.

En definitiva, hem de ser meolt prudents an
valorar 81 cultiu pacterid d'un esput i, 81 més

fe, 11 hem de donar només un valor arfentatiu.

3.3.1.2, Puncid transtragqueal aspirativa (PTTA)
La fiabilitat de JTes mostres obtingudes per
aguesta técnica disminueix en pacients tractats

previament amb artibidtics i en bBrofguitics cro-

nicﬁ[142].
La sensibilitat es5 troba entre (Hy|
20,187 :
ED~BD£E ' }, perd aquesta técnica no estd

indicada quan hi ha insuficiadncia respiratéria
greu, Ja sigui perqud gualsevol complicacié pot
ser martal per al pacient o perqud les possibi-
litats de contaminaci® del canal! tragueal Aaug-

menten comportant més error en 1a  intarpretacio

bactericldgica dels r95u1taL5{152}.
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3.3.1.3. Aspiraci® transtoracica. Proporciona
uns bons  resultats diagndstics en adults  amb
infeccions pulmonars, pard és important 1la uwti-
Titzacid d'agulles ultrafines(24-25G) amb con-

trol radicaldgic, gue des de 1981 van sar  intro-

duidas per 2ava1atzﬂ?}

, Qui va demostrar =1 ma-
teaix valor diagndstic que amb el métocde classic
perd disminuint sensiblement el nombre de com-
plticacions. La sensibilitat va entre 60-80% i
egpesificitar de 90-100%, encara que alguns
autors com .'S.Eur*-t.'iagcul['”31:| cbtenen una sensthili-
tat del 14%, atribuida a gue 1%agulla ultrafina

re permet aspirar volum suficiemt de material,

Agquesta ticnica esta contraindicada en  pa-
cients soilmesos a ventilacid macdnica pergué
augmenta el rise de produir pneumchtdrax, encara
que ha estat emprada, 1 amb axit, per alguns au-

(190)

tors Per alttra bhanda la necessitat de

col.laboracid per part del pacient, que ha de
poder realitzar manicbres respiratdries especi-
figues 1 Ta possibilitat de produir hemorragia
pulmenar, fa gue sigui uwna técnica moit limitada

gn efs pacients greus[155].
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3.3.1.4. Fibro-broncoscépia. La fibro-broncoscé-
pia ha representat un gran avang Jding las fécni-
ques diagndstiques, ja que parmet veure 1'arbre
bronquial 1 cbtenir mostres aspirant o mitjan-

cant bidpsia transbronguial.

En B#ls pacients amb insuficigncia raspira-
tdria greu &3 fa dificil aplicar aguesta técnica
a no ser que estiguin ambh ventilacid mecanica,
per 1a qual cosa hom es 1imita & apligar-lta an

ies pneumdnies greus ja intubades.

Les mostres les podrem obteniy a traves del

fibro=broncoscopi per diferents métodes:

a) Broncoaspirat simple
5'ha demostrat Que aguest procediment  té
urna aspecificitat molt haixa{EE} i que la
itntroduceid del bronco-fibroscopi en pacients
intubats no evita 1a contaminacid, degut a la
colonitzacid Ffregient del tub andotra-

Queal{1T5}.

b) Catdter telescopat amb oclusid distal
Amb: aguest tipus de catéter la possibi-
litat de contaminacié queda reduida. Podem

Lonseguir una especificitat del 80-100% 1 una

._29_



cl

v - 60,149,188
sencibilitat da ED-BDx{ ' J, perdé a-

gquesta pat sstar disminuida en relacidé a  an-

tibiotarapia prévia{ﬁﬂy.

209
Em £1s malalts intubats Zucker et 31{ 09)
han emprat aguest catdter a través de la son-
da de Metras, utilitzada per a broncegrafia,

estalviant Ta utilitrzacis del broncoscopi

també Torres et 31{139] 1*han utilitzada a

cegues, sehnsae  cap guia (nd broncoscdpia ni

saonda de Metras), amb bons resultats.

AguUest métode &35 doncs, en els malalts
intubats, d4'eleccid per al diagndstic d'in-
feccions pulmonars bacterianes degut a la
facil accessibilitat de les vies agrijes, Tleas
poguas complicacions descrites i l1a bona es-

pecificitat 1 sensibilitat.

Hem de wvigitar 1a possibilitat d'hemor-
ragia, schretot gquan hi ha trastorns de  coa-

guilactd.

Rentat broncoalveolar
Aguest métode encara ne ha astat prou pro-
pugnat per al diagndstic de pneumdnies bac-

terianes. Hi han estudis gue hi van a faver,
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com 1 de Torres =t a1[ }, an &1s qQuals no

es troba difergngia an 1'analisi quantitativa
entre les mostres del rentat broncoalvasiar i
legs obtingudes per catéter telescopat. Altres
treballis no recolzen agquests resultats com el

5B
de Chastre et a1{ J.

En definitiva, probablement es necessita
mas axperiégncia que confirmi 12 seva especi-

ficitat.

E1l que s5i 8'ha demostrat d'utilitat en ma-
Talts immunodeprimits é&s associar rentat
broncoalveclar 1 catdter telescopat en el

mateix acte brcncascﬁpicigﬂﬁ}.

1a qual co=a
permat diagnosticar o© descartar pneumdnies

gque 25 presenten en  aguests pacients.

L'unic risc gue peot presentar el rentat
broncoalveolar éx el o'empitjorar Ja insufi-
ciéncia respiratéria, per ccupacid d'espais

alvealtlars amb liquid no recuperat,

En els pacients sotmeses a ventilacida me-
cdnica s'ha descrit la practica del rentat
Broncealveolar sanse broncoscopi, wutilitzant

{40}

ia sonda de Metras També s'ha uwtiTitzat
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d)

un catdter de doble 17um estalviant &1 bron-
coscopi amb  bona eficacia 7 sense efectes
secundaris. Altres autors han emprat un caté-
ter amb bald inflable, gue s'utilitza habi-
tualment per a la cateteritzacid cardiaca
guiat a cegues a Ltraveés del tubh endotra-

queaW{121}.

Bidpsia transbronquial

Aoussta tiéchica ha estat aplicada a 1'es-
tudi de patelogies pulmonars diverses i, an-
tre eflas, lezs infeccioses. Perd no 25 salva
da la «contaminacid orofaringia i en certa
manera comparteix 1'inconvenient descrit en

el broncoaspirat simple.

En els paciants afectats d'immunodepressid
severg ens serd dtil per a 1a recerca de gér-

mens oportunistes fPneumpcystis carinii,

Cytomedalovirus, etc] guan ne s'hagi  pogut

demestrar 1'etiologia per tachigques mMenys
agras=ives, perd estd contraindicada =i el
pacient presenta diatesi hemorragica severa i
51 esLa en ventilacid mecanica, 18 qual cosa
fard que no se'n pugui benefictar guasi cap
pacient amb phneumdnia i insuficiéncia resgpi-

ratéria greu.
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2,.3.1.5. Hemocuwltiu. L’hemocultiu &8 wuna técnica
sernzilla, barata, inndcuz, ambh Una gran  espe-
cificitat, ancara que amb poca sensibkbilitat, Ja
que 1a pneumdnia bacteriana, en gensral, &z poc
bacteriemitzant. Aix1, s ha democstrat gque només
el 15-725% de les phneumdnies pheumpcdccigues  te—
nen hamocultiu positiu, © el 14% de Tes produ-

ides per Elebsicella 1 =1 4% da Tes produides per

anaerabis{igdl. Tot 3 aixi &s okiigada 1a prac-

tica de, almenys, un hemocultiu en cas de pneu-
ménia, ja que un resultat peositiu, sense cap
altra porta ¢'entrada, parmet un diagndstic mi-

crobioldgic de seguretat.

3.3,1.6, Cultiu de liquid pleural. Hi ha pogues
preumdnies que s'acompanyin d'embassament pleu-
rat i, 81 n'hi ha, s'aconsegueix ajllar germen
an poQques ncaaimnscs]. Tanmateix és obligat cul-

tivar el liquid ja gque la positivitat també ens

dona 21 diagndstic etioldgic de seguretat.

3.3.1.7, Bidpsia pulmonar. Aquesta técnica es
. . (641 .
Pot realitzar per toracoscépia i obtenir

biopsies scouperficials, perd no hi ha molta
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experiéncia i probablement la seva indicacid

sigul melt 1imitada,

La que estd meés acceptada ds la practicada

. 1
per tora:otomwa( 05} q

ue &z még agressiva  perd
permet contralar més eficagment la  i1atrogénia
greu [phreumotérax, hemotérax}, per la gual cosa
pot emprar-sa fins 1 tot en pacients amb tras-
tarns de la coagulacid o amb ventilacid mecani-
ca. L'incanvenient més important s la necessi-

tat d¢'anestésia general, gue pot ser perjudicial

ern un pacient greu.

Le seva indicacid esta molt restringida, no-
mes a pacients iemupodeprimits 1 quan les altres
tégniques invasives no  s'han peogut practicar o©

ne han identificat &1 germen.

En definitiva, es considera la bidpsia pul-
monar a “cal obert” com T'ditima oportunitat
d'obtenir un diagndstic fiable en vida del pa-
cient, havent valarat la seva indicacid de ma-
hera individualitzada. Tot 4§ aixi, valorant el
risc/benefici, hi ha gqui encara €z partidari de
donar tractament emgiric davant d'uma possible
pneumtnia en el pacient immunodeprimit abans que

bidpgia per toracotcmiac151}.



3.3.2. Proves seroldgigues {geteccid d’anticossos)

Per a la investigaci¢ d'alguns bacteris com

M. pneumonitae, C. burnetii, Chlamydi sittaci 1

C. trachomatis, no es fan cultius de forma ruti-

raria par 1a complexitat técnica, la lentitugd de
creixzement Yin witre™ 1 el risc d'infeccicns
greus en el perscnal técnic del Taboratori. En

21 cgs de virus resgiratoris (Influenzae &2 1 B

Farainfluwenzae t, 2 1 3, Adermovirus 1 ¥irus sin-

citial respiratori) 25 poden aillar en cultius
cel,.lulars & partir de mpstres respiratédries,
pard regquereix un transport rapid al lakheratori,
gue Tes mostres 5 mantinguin &8 4°C 1 Que  es
processin abans de 3 h. A més, el periode d'in-

cubacid éz d'unes 3 setmanes.

Fer altra banda les provas seraldgiques tenen
unz gran sensibilitat 1 especificitat. LYincon-
vertient que presenten &5 que s'han de processar
dues mostres separades entre 2 i1 14 setmanes i
21 diagndstic sera retrospectiu, gue no &rs aju-
dard &n 1'orientacid terapsutica perd sf  gue

tindra gran valor epidemicldgic.

La t&écnica més wuwtilitzada &5 Ja fixacie da

{140}

complemant y gque e la més polivalent 1 es
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3.2.3.

pot utilitzar per tots als gérmens esmentats, a
excepci® de L. pneumophila, encara gue &5 una
técnica lenta i complexa, Té unma gran espacifi-

citat perd una sensibilitat limitada.

Per al diagndstic de Legionella 1a técnica
mé&s utilitzada és ta immunofluorescéncia indi-
recta. Les infeccions produides par aguest bac-
teri tenen una seroconversid més tardana 1 per
aixd &g recomana fer la segona extraceid al  cap
de guatre setmanes 1 una tercera extraccit al
cap de 14 setmanes, Jja que s'ha demostrat gue un
8% de les pneumdniss per Legionella no fan sero-

131
conversid fing al cap d'1i-14 setmanesE ).

Deteccid d'antigens bacterians

Es pot fer per:
2.3.3.1. Contraimmunosisctroforesi {CIE).
3.3.3.2. Aglutinacions.

* Coaglutinacid.

* Latex,

2.3.3.3. Immunofluorescéncia diresta,

3.3.2.1. La contraimmuncelectroforesi (CIE) fou
descrita per Bussard 1'any 125% i, encara que a

1'"1nied s'utilitzava per detectar anticossos  en
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malalts amb parasitesi o micesi sistemdtica, en
als darrers 16 anys s'ha emprat per a 1a detec-
cidh d’antigans pacterianz en ifguids bicldgics

de maialt5{11}.

£v el diagndstic de preumdnies tes mostres
que es podan investigar sén:  esput, aspirat
bhronguial, 1iguid pleural, s&rum, orina i Tiguid

peritonsal.

La detecrid d'antigen del prneumpeooc per CIE
en gspul déma una poesitivitat gue oscil.la entre

el 46-100% &n pacients adults 1 ambh soaspita de

preumdni a anumucéccica{ﬁ?‘jee'143'151}. perd

hom caincideix en gue també pot ésser positiv en
afectacions broncopulmonars no preuman i gues
_ ) : . {68}
{branguitis cranica, bronguidctasis.. . .
fins 1 tot s'ha trobat positiu en &l 53X de ren-

o 194
tats naso-faringis d'adults sansf 2 }.

En e1 sérum Ta quantitat d*antigen girculant
que podem trobar &5 minima, degut a la formacid
de complexos immunes 1 sequestrament a sistema
reticlte endotelial; tot i aixi s'ha trobat en un

. i
29% de pacients amb pneumdnia 'I:::bar'“g }.
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Mo passa el mateix en grina, on podem cobtenir

yvolums importants i aplicar t#cniques per con-

(52)

centrar 1'antigen present . Bncara que en la
literatura hi ha disparitat en els resultats gue

van des de 0 a 94% de positivitats pel Posumo—

CGCCU&{15,BB,115.116,128,155] i de 0 &) 24% per

1'Haemoephilus inf1u§ng§g{11ﬁ’155]. Per millorar

el rendiment hi ha qui ressalta 1la importancia

de concentrar 1'orina i deixar la preparacié

o .
després de 1a CIE a 4 per tenyir-la amb blau de

{16,116

Coomasia Altres autors defensen el bzix

rendiment 1 suggereixen la possibilitat gue els
pacients siguin diagnosticats i tractats en una

fase primerenca de 1a malalitia abans que e1s5
{115}

antigens siguin axcretats per T'orina ., Fas-

tant aixi valoer g aguesta tdcnica.

En 21 liguid plaural s'ha trobat CIE positiu

en ol 50% de J1iquids examinats de pacients amb
{128)

pneumania » inclpent-hi tots aquells liquids

amb cutttue positiu per pneumacnct159}.

3.3.3.2. Aglutinacions Inclou la coaglutinacic i

aglutinaciéd de particules de latex.
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Les duas proves tenen sensibilitat superior a

ia CIE{15'52’EE]

., per Ta qual cosa s'ha utilit-
zat per al diagndstic de l1a pneumdnia, l1a menin-
gitis i 1 sépsia neonatal. De totes manares,
els resulftats en diferents treballs s56n contra-
dictoris 1 que fa gue no poguem discernir 21

valor real i les limitacions d'aguestes técni-

gues.

3.3.3.3. Immunocfluorescencia directa (IFDY. La

dificutltat de cultivar Legionetlla pneumcphila =&

partir d'esputs fa que s'utilitzi l1a IFD de se-
crecicns respiratbries (esput, aspirat transtra-
queal, broncoaspirat 1 liguid pleural); s'acon-
seguaix amb ella una sensibilitat del 70% 1 wna

C &7
especificitat del 95%{ ) en asput.

Agquesta técnica tambd s'ha mostrat aeil en 21
diagnéstic d'infeccions respiratéries per wvirus

respiratori singitial, influenzae, parainfluen-

2ag 1 adenovirus,

Ultimamert, respecte al diagndstic de pheu-
ménia per Leaionella, s'han utilitzat sistemes
de deteccid dlantigen de Legionella en orina pers

la técnica de radiocimmunoassaig (RIA) o de

..__35_..



3,.3.4.

. . 152
enzyme-linked ymmuncsorboant assay [ELIEA}{ },

amb bona sensibilitat 1 especificitat.

Recantment per immuncflucrescéncia, uwtilit-
zant anticossos monocTonals, tambd s'ha aconse-—

guit bBorna rendibtlitat 1 sensibilitat en el

. \ , . .. 0109
diagndstic de Pneumccystis EEF1H11{ )

Marcadaors de preuJminia

Fecentment s'han assajat estudis experimer-
tals, ng clinics, amb marcadars, que permetrien
fer un diagndstic ettaldgic immediat amb fibres
d*’elastina detectades en esput, mitjangant tin-

cid d'hidréxid potassic, amb una especificitat

, . 1 .
dal 100% per preumdnia necrot1tzantt EE}. mit-

Jarngant tincidéd d'hidréxid potassic. També la
troballa de més d'un 25% de macridfags alveplars
{recuperats de mostra de rentat broncoalveolar)

que continguin gérmens intracel,lulars seria un

altre marcador aspecific de pneuménia{1aaj. 53
més ne, la combinacié d'ambdés mitodes permetria

probablement arribar a un diagnéstic de certesa.

També CampbelT i WQGdS{EB] han publicat un

gstudi preliminar en el gqual =s detecta la
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preséncia de lipid & per técnica ELISA, en mos-
tra de rentat broncoalveclar de rates en  les

gualis s'havia 1inoculat Pseudomonas saeruginoss

per via transtragueal. Per tant, sembla ser gue
seria un marcadeor especi{fic per identificar 1in-

feccions pulmonars per bacils garamnsgatiuvs.
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3.4,

FACTORS PRCNOSTICS

E1l pronastic és una prediccid de 1'evolucid futura
d ung malaltia a partir del seu comengament o a partir
d’algun moment del seu curs. Els factors prondstics sdén
cadascuna de Tes condicions gue, en incidir schre el

malait, configuren aguesta prediccid.

51 considerem aguelies pneumdnies aque, per la seva
gravetat, requereixen d'assisténcia en una UCI 17 Que
tot 1+ aixi estan sctmeses a una elevada mortalitat, gue
pet ser fips un 47% en les pneumonies extrahospitala-

) 7.1 . 1
r1es{ 175) i fins un S5i% an les nnsocnm1a15{51 172)

xifra que augmenta fins a1 80% &n els malalts immunode-
{r4)

primits , entendrem gue es vulgui aprofundir an els
factors gue contribueixen o condicionen el prandstic de
la pheumdnia greu, a fi d'incidir més precogment en els

malalts de risc i poder millorar la supervivéncia.

Els factors prondstics gque valorarem ham estat se-—
feccionats de la 1literatursa 1 els hem aplicat an els
malalte amb pneumdnia guan la seva situacid de gravetat
ha fet imprescindible la UCI, comparant posteriorment
els pacients gus wvan evolucionar ftavorablement 7 els

Que wvan morir a cauza de la infeccid.
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2.4.1, Edat.

La pneuménia té molta més repercussid en el vell

que en el jove, tant =i agqueila és axtrahospitald-

. . . L1117 ,
ria{126} Com 1ntrahﬂsp1taTar1a{ }. considerant

tambhé &n aguest grup Tes Adauirides en residéncies

dtavis o 35115{33).

Aguest fet s'atribueix a gque amb 1'edat disminu-

. . . (843
gix 21 sistema de defensa immunolégic i per al-
tra banda predomina més la pateolecgia crdnica en els
vells, fet que s'ha relacionat directament amb 1'e-

. &
volucid desfavorable de la pneumﬁnia{T 3,8 j.

AEXE

La mortalitat tambeé guarda relacic amb &1 sexe,
ja gue s'ha comprovat gue, & 2 partir dels B0 anys
d'edat, &5 de 31,7 per 100.000 habitants en els
hemes i només de 14,7 per 100.000 habitants en  les

dﬂnes[gai_

Origen,

La mortalitat no és la mateixa quan as tracta
d'una prneumdnia adguirida en la comunitat que s1 éc
nosocomial i encara més si aguesta és adquirida  en

una UCT, on incideix en pacients portadors de ma-

. (49,56
lalties greus } 1 per gérmens més Agres-

E-"IUE{ 25 .
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3.4.4,

3.4.5,

Malaltia de base.

La maTaltia de base s'ha relacionat amb la mor-

Bilitat 1 1a mortalitat de les pneumdnies, indepen-

(76])

dentmant de quin sigui 1'origan . La més fre-

glent ha estat la malaltia pulmonar obstructiva

{?,49,?6}‘ sensa docmerdixer las malalties

cronica
que cursen amb immunodepressid o insuficiéncia re-
nal, diabetis o bé pacients alcohdlics, fumadors 1

drogaaddictes.

En ells es produeix modificagid d'un o més meca-
nismes de defernsa, comportant pitjor evolucid i/o

curacia ‘Ienta{?ﬁ+

Insuficiéncia regpiratbria.

AQquest parametre ja 21 wvaren tenir en  compte

Stevens at a1£1?5j, gque varen observar com 213  pa-

cients amb pneuménia que ingressaven a ta UCI  amb
insuficiencia respiratdria  tenienm uma mortalitat
del S8%, mentre que en els qui no presantaven insu-
ficiéncia respiratdria aguesta era del 39%. La di-
fergéncia, perd, no es mantenia en el cas gue 1a

infeccid pulmonar fos adquirids en 1a mateixa UCT.

L’oxigen fou utilitzat per primera vegada en =1

tractament de Tes pneumdnies T'any 1920 per Altan

—dd-



3.4.6.

Eanach{iﬁ?j, paerd fins 1'any 1961, coincidint amb

1'agparicis de les Unitat de Cures Intensives, no

s'utilitzad la ventilacid macanica{?zl, acongaguint

disminuir, des de llavers, la mortalitat i ia mor-

Bilitat d'aguesta infeccids.

ventilacid mecanica

Pard la necessitat d’aguests técnica no deixa de
ger index de pitjor prondstic. Aixi, en un  sstud’

. 1281
fet durant 5 anys per Marrie Th. J et a1{ ) &

ob-
sarva gque Jles phneumdnies extrahospitalariss, gue
rnecessiten venktilacia mecanica tanen yna mortalitat

del 42% an front del 2% de les gue no 'a necessi-

ten.

71,87 . : : :
{ }. gstudiant 1a incidancia de

Altres autors
pheumdriia adguirida durant la ventitacid mecanica
han cbservat una major mortalitat en &1 grup  de
pacients que patien Jla infeccid en front dels ven-

tilats gque no la patien, &s a dir, que 1 aparicid

de pneumdnia en aguests pacients comparta també

pitjor prondstic,

4 ,
Per altra fanda Craven et a1i ) van publigcar un

treball amb 56 pacients afectats de pneuménia areu

gue van neceggitar wventilacid meciAnica dels Qgquals
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J.4.7.

van moerir el §1% mentre que &1 la pheumdnia era ad-
guirida durant ta ventilacid mecdnicz la mortslitat

era del 55%.

T3 g_german

Mo cal dir que hi ha g&rmens causants de major
mortalitat que d'altres, S1 8= tracts de pneunmdnia
extrahospitalaria el protagonisme se 1'emporten els

baciis gramnagatius {Klebsiella, Entercbarter, Es-

cherichia, Protsus i Pgeudomonas), excloent 1'Hag-

mophilus, amb wma mortalitat gue va del 50-100%

{15,34,128,180)

dels diagnosticats En 1'altre ex-

trem hi han els virus, en els guals la mortalitat
constatada és  del 1Dx{?’15]. possiblement per la

dificultat en diagnosticar~los.

En les preumdnies intrahospitslaries passa gl
mateix eéncara gue en aguest grup, dintre dels ba-

cils grammnegatiug, ressalta la Pseudomonas  aerugi-

aosa, que pot produir tota soia una mortalitat fins

{1749 B
}T i del B7% 57 és adquirida a la

. . ™ . ,
UCI, en pacients 1ntubats{ ! i 81 s'acompanya de

i tot del 73%

bacteriémia pot arribar g 91x{aﬂ}. En canvi els
microgrganismes grampogitius 551 causants nomes

d'un 5% de mgrta1itat{1?g}.

G-



Index de gravetat SAPS

L'index de gravetat SAPS (Simplified Acute Phy-

114
siology Score), creat per Le Gall 1'any 1934{ }

mesura 14 variables amb una puntuacid de 0 a 4,
segons el grauw dlafectacid (tauia 1). S'ha demos-
trat 1a seva validasa en las pneumdnies qreus es-
sent un ipndicador eficag de mortalitat gquan s  de-

termina &n ingressar 21 malalt a le UQCI, d& tal

(66)

manera que, en 1'estudt de Durocher at al fet

en 96 pacients amb phneumdnia baciteriana gred hi ha
difergncia significativa entre e1 wvalor SAPS dels
supervivents (12 + 3,5) 1 el dels no supervivents

{16 + 4,9].

Leucdcits

En alguns estudis s'ha relacionat la mortalitat

amb el nombre de leucdcits, com per exemple en e

treball de la British Theoracig Eccietyizaj on  es

troba relacid, encara que no significativa, dquan Jla

3

xifra de leuchHcits asg sd.ﬂﬂﬂfmma & 2Z0.000/mm, ©

(129}

en &] da Mg Farlane JT , Qquan &l nombre de lau-

. 3
cOCits és  £10.000/mm” o el de ll:in:vn':u't.a'ln?;z{lﬂ:I quan

AQuUeEst Az {4.Dﬂufmm3.

Ele dos primers sén estudis fets amb  preumdnies

exclusivament extrahospitailaries, mentre gue el

_4?_



2.4.140.

tercer inclow els dos origens, perd amb un2 majoria

[(A0%) d'adguirides an la comunitat.

o hem trobat cap alitre treball de pheumdnies
nosacomials que tingui  en compte aguest farametre
com a Factor prondetic, possiblement degut a  que
pot estar alterat per maltiples patoicagies relacio-

nades amb el =ey ingréas,

Altres factors

Hi ha altres facters relacicnats amb la mortali-

tat cam &5 1Tafectactd radicldgica bilate-

[(49,B7}

ral 1a presencia de bacteria-

_aiﬂ?,128,‘|59} (45,89)

mi , 1'antibiotarapia prévia

e}l xot acompanyant. Tots aguests participen del
profdgstic,  tant en  phneudmdnias extratospitala-
.EE{5,341 (dgj.

ri com ntrahospitalaries

-48-
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3.5. COINCIDENCIA DE PNEUMOWIA I SDRA

La sindrome de destret respiratori de 1'adult (5DRA)
va ser descrita per primera vegada per :!H*\sl::arng'l:"':I 1'any
1967 i la seva dencminacid fou establerta aixi per 1’a-
parent similitud amb la sindrome de dastret respiratori
infantil (SDRI} o malaltia da membranes hialines dal

4
nounat, Pard fou Pettyit 5)

1'any 1882 21 primar gn
definir 1a SORA aplicant criteris clintecs, radioldgics,
fisiolégics 1 andtomo-patoldégics.  Aguest adtor va dir
gue la SORA &5 aguell estat olimic 1 fisicpatolagic
caracteritzat per dispnea, hipoxémia 1 infiitrats pul-
monars bilaterals gQua segueix a una injJdria  pulmonar
gguda 1 massiva 1 que usualment apareix en paciants
sanse patolegia pulmonar prévia important. Els criteris
fizi1aTdgics que axigia sén hipoxémia greau {Paoz cH0mmHg
amb Fi GE}D.E}. disminueid de la "compliance” pulmonar
(<BD cefem HEL‘J}1 augment de la fraccid “shunt” ([(Gs/Qt)
i de 1'espai mort (VO/YT), Els criteris anAtomo-patolé—
gics 86n 1'existéncia de pulmons augmentats de pes
(>1000g), interstici ocupat per adema, sngruiximent de
les parets vasculars per congestid vascular, ateléacta-
51, membranes hialines i fibrosi pulmonar en tes fases
més evolucionades., Totes aguestes trobailes histolégi-

qQues an els puimons del SDRA as concreten en el Lerma

dany ajveclar difus (DAD)Y.
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D'entre tots els preconitzats, els criteris fisiolé-

gics sén els que han sofart més conbrovérsia per  part

dels diferents grups d'estudi{g} i aixd na fet dificil

1a unificacid i ha dificultat un millor coneixement del

mecanisma intrinsac de la lestd aguda pulmonar,

Lag majoria dels autors estan d'acord en que 1'ale-
mant fonamentai de 1'eticpatocgénia son els neutrdfils
activats cam resposta  inflamatdria 1nichral.  Agquests
alliberen productes tdxics {proteasses, elastasses |
ragicals d'oxigen) produint alteracid de la permeabili-

tat cgapil.lar pulmgnar, probablement no selactiva, amb

aparicid d'edema pulmonar no cardiagénicijT'1EE'133}.

, as
Jimmarman GA 2t 31{2 ) han demostrat que els neutrd-

fils cbtinguts de sang de pacients amb SDRA =stan aite-—

rats, suggerint una activitat gue explicaria aguest

kiphtesq,

No es conaix al mecanisme fisicopatoldgic intim res-

ponsablie de 1a lesid aguda pu1m¢nar{ga}, perd sa  sap

que an 1A S0RA les estructures epitelialzs i andotelials

del pulmd estan lasionades, la permeabilitat estd aug-

mentada i qua hi ha pas lliure de proteines d’alt pes

melecular {com 1'albimina) par Jles membranas dels ca-
Ppil.lars cap a 1"intarstici i els alvéols, sanse gue hi
intervingui per res la pressié osmdtica. Aquest adema

CONté proteines en una concentracié samblant a Jla
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E - o [} H L]
p135maticat? : i ean 1'"analisi fracgiconal s'observa que

conté proteings d'elevat pes molacular 1 de més grans
(1773

dimensions (més da T2 A) ., L'edema provoca una me-

nar etasticitat pulmonar i redueix  la "compli-
172

ance“{ ].

Independentment dels factors que produeixen la SDORA
les atteracions patolégiques 1 Fisioldgiques resultants

sn comunes a tots els pacients. En la fase exsudativa

inigcial !''edema esta en procéds d'acumulacid i apareixen
canvis arquitacténics en eis pulmons, tipics del  dany

{102}

atveclar difas {(DaD) Les cal,lules alvealars del

tipus I i Il s6n destruides coenjuntament amb una varie-

tat d'anormalitats endotelizls i da la membrana ba-

53,102 , . .
Sal{ J. L'interstici pulmonar 1 &ls alvéols apa-

raijxen plens d'edema proteinic 1 da c&l.lules sangui-
nies, easpecialment leucdcits polimorfonuclears., Els
datritus cel.lulars i les proteines s’acumulen formant
membrana hialina, Aguesta fase dura 1-7 dies 7 11 se-

guaix 1a fase proliferativa o de reparacid, on prolife-

ren les cél.lules epitalials tipus I, !'estructura de

ias quals &5 ara ancrmal essent incapaces e sagregar

surfactant normal. També apareixen fibroblastos en  les
parets angruixides dels alvéols i en les membranes hia-
lines organitzades, AQuesta fage dura d'una a

divarses

setmanes 7 s1 ta lesid pulmonar no millara s’ observa

- =



posteriorment fibrosi amb nwlterior repsrcussia funcio-

nal de tipus restrictiu.

La figura i reflecteix la relacid entre les dife-

. . , (103)
rents laesions descrites 1 als dies transcarreguts .

L'edema pulmonar en la SDRA causa hipoxémia arterial
degut fonamentaiment a 1a presancia de xunt intrapuimo-

nar (QRs/04} sense gue o5 vegi afectada 1'eliminacid  de

602{51}. NHomé&s una part de ta hipaxémia es deu a alte-

raciconas en la relacid ventilacid-perfusid {Vaisd].
Agquesta hipoxémia secundaria a  1'augment del 950t és

refractaria a elevades concentracions de la Fioz. In-

tervenan an 'increment del Qs/0t no només 1'edema sind
tambe& 1a drisminucid del surfactant pulmonar proguit
pals pneumacits tipus II 1 Que normalment estabilitza
gls alvaols, En la fase exsudativa, com ja hem apuntat,
els pneumocits tipus II estan lesionats produint dismi-
hugit de la produccid de surfactant. A més a més les
caracteristiques fisiques de 1'edama, ric en proteines,
1 les restes cel,lulars sén ¢ausa de la inactivacis de

Tes reduides quantitats de surfactant dispani=

(118,145,147
ble ]* Aquestas condicions faciliten 1'ata-

léctasi pulmonar i el <c¢ol.lapse regional dels alvéols

contribuint encara més a 1'increment del Qs/0L.
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Les causes gqua poden provecar Ya SDRA son maltiples

i variades, havent-se descrit 1%any 1982 pear Petty

145 . . .
chisr{ } (taula 2}, essent avui dia encara wi-

£3)

gerts . Entre aquestes s'inclouw la pneumdrmia wirica,

bactariana f{sobretot 5. prneumgniae, Staohylococgus,

Legionslla preumophilal 1 tuberculeosi miliar. Altres

treballs també corroboren aguestes atiolagies; s'ha

demostrat gue: 35, Pneumaniaeiaz}. Pseudﬂmonastggj,
Lﬁﬂlgﬂﬁllﬂigzr113]. Virus(gaj1 Hiﬂgﬁléimﬂtdgj. Staphy-=
iacaccustaaj, Coxiella buyrnetti 1 Chiamydia psitta=
51{42} i bacil de K-::m:ht‘-‘lﬁﬁlI 5&%n  gé&rmens cawusants de

preumdnia implicats en 1'evalucid cap a la SORA.

En un astudi multicéntric de la SDRA amb oxigenador
de mambBrana extracorpdria, la pneumania primaria [(in-

c¢loent 1a pneumdnia aspirativa) fou responzabla dal 35%

2086 )
dels EESOSE ]. En un altre astudt? prospactiud muiti-

céntric, fet en pacients amb possibla predisposicis a
la BDRA, &5 va observar una incidéncia dsl 12% en pa-
cients amb prneumdnia greu que necessitava ingrés en una

(81

} 5
LucI . Coalson et alt ¢ tamb& va trobar en 47 ne-

crépsies de pacients morts amb SDRA, gQua al 72X  tenien

evidancia histoidgica de pneumdnia bacteriana.

Els pacients que han patit pneumdnia per Lagicnella

sdn els gqui han estat més astudiata, en relacid amb l1a

-h4—



] 11
S0RA. Lattimer af alE 3) constata la persisténcia  ae

dispnasa d'esforg fins 1 tot dos  anys després d'haver
patit uma phreumdnia per aquest germesn, la meitat dels
quals presentaven aiteracid de la difusid pulmonar

atribuida a fibrogsi per la S0ORA.

Recentment s'ha comprovat, mitjangant Ta tecnmica de

A , , 164 )
PET (Paosition Emission TumngraphyJ{ ), afectacis  de

1’'egpat gxtravascuilar Jde pacients amb pneumdnia, fins i
tot an Arees pulmornars no afectades per la infec-
c16t1ﬂ1}. Amb agquesta tdcnica es poaden comprovar canvyis
et la permaabilitat vascular pulmonar, despres da  le-
sions agudes en pacients amb SDRA. que es Lradugixan en
urm augment da densitat produit per Ta distribucig tis—

sular d’un isdtrop emissar de pasitons previament admi-

nistrat.
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Figura 1.— Evolucid anatomo-patolégica del dany alveclar
difus (DADY i relacid cronologica {(en dies).
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TAULA Z

SITUACIONS PATOLOGIGQUES QUE PREDISPOSEN A LA SDRA

XOC:

Septic
. Hemorragic
. Cardicgenic
, Anafilactic

TRAUMATISME::
Contusid pulmonar dirscta
. Palitraumatisme

IMFECCIO:

. Pneumdénia virica

. Preumdnia bacteriana (Streptococdus pmeuwmonias,
Staphvlacaccus adreus, Legionalla poaeumophila.. )

. Tuberculosi miliar

. Prneumppatia opertunista (Preumocystis carinii)

COAGULACIO INTRAVASCULAR DISSEMINADA
EHBOLIA GRASSA

EMBOLTA DE LIGUID AMNIOQTIC
ASPIRACID BE LIQUID GASTRIC
OF EGAMENT

IMHALACIDO DE GABQS TOXICS
FAMCREATITIS

HIPERGCXIA

MEDICAMENTS I DROGUES D’ ABUS:
- Barbiturics

. Salicilats

Herciana

RADIOTERAPIA FULMONAR
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4. OBJECTIU
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4. QBJECTIU DE L'ESTUDL

4,1.

4.2.

R=alitzar un estudi epidemioldgic descriptiu  de
les pnaumbnies grews intra 1 extrahospitalaries

que nacassiten d'una Unitat de Cures Intensives.

Raalitzar una andlisi univariant 1 multivariant
dels factors prondshics d'2guestéas prneumdnies a
partir d23 seu ingrés a la ucCl, per identificar
els factors azsociats amb la prebabilitat  de

mart,

Estudiar la relacid histoldgica entre la pnaumd-

mia greu i la sindrome de destret respiratari de

Tradult,
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5. PACIENTS | METODE
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5.

1.

PACTENTS

g.

1.

Procedéncia dels  pacients. Aquest estudi ha
estat fet en la Unitat de Cures Intensives d'a-
dults de i'Hospital Germans Trias 1 Fujol de
Hadalona, considerat de nivell TII, docent i
amb capacitat (durant al pericde g’estudi} per
8 293 pacients els doz primers anys 1 401 el
tercer any. Agquest Hospital vz atendre &5.000
visites d'urgéncia de mitjana per any 1 té& una
area d'influéncia de 730.000 habitants, que
carresponen a les comargues del Maresme 1 Bar-
celandgs Nerd. La WUnitat de Cures Intensives
digposa de 12 tilits polivalents on  conflueixen
pacients procedents de:
al Altres serveis médics i gquirdrgics de 1'Hos-
pital o da 1'area d'urgéncies del mateix

Centre.

b} Altres hospitals nivell II, incloscs dins
1'area d’infludncia {(Espearit Sant de Santa
Coloma da Gramenet, Municipal de Badalaona,
Clinica Aliamga HMataronina de Matard, 3Sant
Jaumes i Santa Magdalena de Matard 1§ Sant
Jaume da Calella), gue no dispoesen d'UCT 1
que, per tant, han de traslladar al centre

de referéncia els pacients amb pneumdnia

=B =



grauv, estiguin aquests hospitaiitzats o des
del zey Servei d'Urgenciaes. Aquests 5 (Cen-
tres sumen 702 1lits i atenien (durant el
periode d'estudi) un volum total da 230,000

urgéncies/any.

5.1.2. Criteris d'exclusia. Els criteris d'exclusid

que hem aplicat en aquest treball han =stat:

al

B

d)

Ciagnédstic de pneumdnia secundaria a ohs-

truccid bronguial, matigna o benigna.

Prezéngia de condansacid produida per infeg-
cig tuberculosa, diagnosticada microbialéagi-

cament per métodes convencionals.

Pacients inicialment filiats com poartadors
da pneumdniag infecciosa, en 21z guals 1'in-
filtrat puimonar radioldgic fou degut a al-
tra causa: infart pulmonar, alveolitis al.-
1argica extrinseca, edema pulmonar, negpli—

sia, phneumonitis quimica. ..

PFrocessos secundaris a alteracions estructu-
rals ifo funcionais de ''arbre tragueo-bron-
nuial {bronquiéctasis, bronquiomaiacia, sin-

drome del 14bul mig... ).
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5.1.3.

Foblacid., E1 periode d'estudi ha durat 3 anys,
des de 1’1 de marg de 1985 fins at 28 de febrer
da 1988. Durant agquest temps han ingrassat a
UCL 1,564 pacients, dels guals 506 provenien de
diferents Serveis de 1'Hospital 1 1.058 eren
ingressos d'erigan extrahospitalari. Inicial-
ment ez van ingloura en a1 treball 159 pagiants
dels guals postericrment ez van retirar 7, en
als quals 1a prneumdnia s'havia adquirit en la
UST 1 ne va suposar empitjorament del seu =stat
general, de per 1 mateix greu. Altres 25 pa-
cients es van excloure perqud 1'evaluciéd o, en

darrer ¢cas, la rMecrdpsia van evidenciar altra

patologia.

En la taula 3 es reflecteix &1 diagndstic

gque va motivar 1Texclusid del grup inicial 1 &l

mitja amb 1 qual s'hi va arribar.
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TAULA 3

PATOLOGIES EXCLOSES, CONSIDERADES EMN L'INGRES A UCI CoM
PHEUMONIES {(n=2&}.

DIAGHOSTIC FERAL | r NITk FINGNOSTIC

Precegma 1atersticial gsual (PIU) | |9réesra puleanzr

Hemprrigia gulsgrar i1 |Yecrdpsis :

£ 4t mapzix peangnar 1
1 evaluctd chinica-radioieg ca

A (1 evaluctd cligice-radiolégeca Suanvﬁanxi
1§ Necrins1s

Lésoms pleyrg=paleorars griniques 3 4§ per necropsia
£ oper gerlucad cliniga-ramalégica

Ateléctzs b [Tats per eeglycid clanicg-rediglbgica

Exb3T1a puinonar 1 |Gamedgrafie pulegnar

Preuganitis per asmiracad cenbingal sdstric] 1 |Ewglucsd clinics

|Preseanitas per aaradirama 1 |evgiucsd climica 1 mcesin pulesair

Tao, qulmomar ¢ |Wicrabigicgtd

chiveglitis [ |Evalacid ciemiga-resio ogize 5

ILrnfangit1s carcrneratasa I |Evglucid chinmiga-rachalégica 1 ndpsy |

- i

basculib1s per beptcspirgs L IEESE ]

S0MA= Sindrome g destrek raspargtart de 1'adeft,
EAP: Edema 2qut de puinmb.
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5.1.4. Criteris diagnédstics de pneumdnia gqreu.

Fer al dtagniistic de pneumdnia existetxen di-

. i {189)

ferents criteris, des del de wWenzel st al .
pels quals é&s suficiant la presancia d'un  infil-

trat putmonar nouw 1 1'eviderncia d'esput purulant,

. 1
fins al de Johanson et a].( GU}, els quals a més

exigeixen la presdéngia de febre i leugocitosi,
cansiderant que 81 diagnédstic &s de segurekat 351
hi estan presents els quatre signes 1 probable si

només n*ht ha tres,

Eegons els criteris establerts pel programa de
ta CDCEdE}. que fan referéncia a la pheumdnia no-
socomial &5 necessita la prasdéncia d'esput  puru-
lant 1 fabre an un pacient sense malaltia pulmo-
nar prévia (o augment de la produccid de  17esput
amb febre 57 Ja tenig pneumopatial més un  dels
signas sagiiants:

a) Semiofogia de pneumdnia o infiltrat pulmonar

en Ta radicaorafia de tdrax; o

B) Presancia de tgs, febra i dolor pleural, El
dizgnastic diferencial amb altres malalties
com edemg pulmonar, ateléctasi, tromboembolis-

me puyimonar, sindroma dal daztret respiratori
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de 1'adult, es fara en darrer lloc par 1'evo=

lucidg cliinica o estudis microbioldgics,

El diagmdéstic de preaumdnia grew, &z a dir,
aguella prneumdnia qgue cursa amb  insuficiéncia
respiratdria  aguda {pressis parcial dloxi-
gen/fracgcid inspiratéria d'oxigen € 230 mm  Hg,
tant 51 raquereix ventilacid mecanica com  no),
®xac o fFallida d'altras &drgans witals, 48 dificil
d'establir i més encara 81 es tracta de prneumdnia
nosocomial 1 st agquesta &5 adguirida a la UCL.

154
Richard at at' %%

an un estudl fet en 24
pacients que van necessitar de ventilacid meca-
nica 1 en els quals es comparava e} rendimant de
mostres de sacrecions dal  tractse  respiratori
kaix, obtingudes sense protegir § amb  raspall
protegit, van establir el diagnéstic clinic i
radiclagic de preumdnia, saguint Ur model de “do—
ble cec”, par part de dos metges que desconeixien

els resultats bacterioldgics 1 van diagnosticar

errdniament 3 casos [(12,5%}.

En els pacients amb la SORA la els criteris
diagnéstics de 1a pneumdnia encara son més difi-
cils drestablir, 51 tenim en compte el treball

{103)

d Andrews =t al , gque wvaran valorar 1'error

._ﬁ E=



diagndstic comés en 30 malalts gque van morir amb
aguesta sindrome, van demostrar qua en un 30%  de
pneumdnies diagnosticades par criteris clinics no
es confirmava en la necrdpsia i an &1 30% de pa-
cients, an els guals &s pensava que ra  Lenien
pneumdnia, aguesta es va diagnosticar em 1a ne-
cropsia. Ez a a dir qua la preséncia d'arses la-
calitzades de consglidagid en 1a radiografia de
tdrax fou 1'dnica troballa realment significativa
definitdria de pneuménia, mentre gue ia febre, I1a
leucocitost i 1a preséncia de bacteris en 1'arbre
bronguial (obtinguts per broncascdpial)l no wvan
permetre assegurar la preséncia d&  pneumdnias,
Tampoc wna bona resposta clinmiea al  tractament
antibidtic empiric fou criteri diagndstic de 1la

pheumdnia.,

£n aguest complex context nosalttres hem estat
molt exigents 1 hem fat &l diagndstic cenyint-nos
als criteris de la COC 1 en tot cas  1'evolucid,
les exploracicons complementaries 1 en els casos
fatidics la necrépsia, decidirien el possibla er-
roer diagndstic inieial com he explicat en la tau-
ia 2, val a dir gue 1'acceptacis del diagndstic
clinica-radiclagic el faiam després d'un cribatge
on intervingueren els altres components de 1'e-

quip madic de 1z UCI, un pneumdleg i un radidleg.
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L'origen de la pneumdnia es va considerar ex-
trahospitalari gquan era adquirida an la comunitat
o, en cas de trobar-se el malalt ingressat guan
aquesta apareixia, abans de les primeres 48 horas
d'haver-se produit 1'ingrés o decgprés d'una set-

mana d*haver-11 donat 1'alta hospitalaria,

Es wva considerar nosocomial quan 1a cliinica i
la radiologia va comengar com a minim a partir de
Tes 48-72 hores de 1'ingrés hogpitalari, També es
w8 Considgarar intrahospitalaria guan aparaixia
abans d'una setmana d4'haver donat 1’'alta hospita-
laria {si fos &l cas). Les adguirides =n una Re-

sidencia Assistida es van ingloure igualment com

. [165]
nosocomials .

£s va considerar intra WCI guan el pacient

portava un minim de 48-72 hores ingressat en a-

guella unitat.
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5.2.

METOQDE

5.2.1 Estudi clinic.

Per cada un dels pacients s'ocmplia el pro-
tocol de recoliida de dades, on s'especifica-

Ya.

a) Dades de filiacid: Incleia nom, edat, sexe,
numerg d'histédria clinica 1 domicili, data
d'inict de la simptomatolfogia, data d'in-
grés a Ta UCI 1 data d'alta de l1a USI. Cada
pacient era identificat, a2 més de par les

dades de filfacid, amb un noamero d'ordre.

També& s'hi feia constar i 1'¢origen era

axtrahospitalari o neosgcomial o intra UGCT.

) Malaltia da basa: Tal com apareix an al
madel de glestionari que s'adjurnta, s  van

fer dps apartats:

1} Patologies agrupades per aparells o 575
temes o hé malalties de caracter metabd-
11z {diabetis] o neopltdsia o d'altres
processos mmunosupressors o infeccions

d'altre origen.

_59_..



2] Habits toxics, que inclofen alcohaliame,
consum de tabac 1 drogues endovencses.
En la taula 4 s aspegifiguen s crita-
ris de definicid de patofogiss 1 habits

kv tes,

2} Signes clfinics, radiaolagics i dades anali-
tigques generals: els signes clinics que es
van congiderar d'interés per a la tabulacid
i posterior andlisi varen ser la preséncia
de =2oc (definida quan la pressid arterial
sigtedlica periférica ara inferior a 70mmHg)
an ingressar a UcI, la recessitat de venti-
lacyéd mecanica {valcocrada pel metge de guar-
dia segohs criteris clinics 1 gasomédtrics),
1"avidérncia d'ambassament pleural, compra-
vat radioldédgicament i 1'index da gravetat
SAPS {donat per la suma numérica de les 14

variablas).
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TAULA 4

CRITERIS DE DEFINICIO DE PATOLOGIES I HABITS TOXICS.

PATOLOGIA CRITERIS DIAGHNOSTICS
MPOC Retentdors de <O ife repetits ingressos

hospitalaric per Broncopatia.

Hepatopatia
cronica

Diagnosticat per biopsia o biologia o en
lz neocropsia,

Insuficiencia
Fenal cronica

Mecessitat de dialisi.

Tractoment amb firmacs immunosupresors
o radioterapia. 5i patien malaltia maligna

lmmunosupressid o hipoesplenizme o immuneodeficiencia adgqui-
rida, 5i se'ls havia fet trasplant de mall
d'os o d'4rgan.

Diaberig Mecessitat d'Insulina ¢ hipoglucemiants
orals.

Tabagquisme Fumador de = 20 cigarretes/dia actualment o

A fing fejia I any.
Enolisme Ingesta d'alecchel 2 BO gr./dia actualment,
Drogodependéncia Adicte a dreogues endavenoses.

MPOC: Malaltia pulmonar obstructiva crénica.
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d)

En T'examen de 1a radicgrafia de térax ez va wva-
lgrar 51 1'afectacid era unilateral, biltateral o
cavitada 1 37 s'evidengiava o no embasszament pleuy-
ral. Tambhé es feia constar si a T1a sortida de 1a UCI
hi havia milleora radioldgica o persistia el mateix

patra,

Les dadas analitiquas generals que es van demanar
de forma rutinaria eren recompte 1 férmula  Teucoci-
taria, coeficient rezultant de 1a relacid entre
pressid parcial d'oxigen 1 1a fraccid inspiratéria
d'oxigen EPaDEIFiDE}, urea, creatinina, sodi, potas-
81, Tosfatases algalines, gamma glutamil-transpepti-
daza (gamma T, T'enzim creatinfoefocinasa (CPK) 1
les transaminasses glutamicocxalacética (GOT) 1 glu-

tamicopiravica {(GPT),

Estudis bacterialégics 1 sercldgics: E5s van fer he-
mocultius ifo cultius d7esput 0 secrecions tragueqg-
bronguials i1/o Tiguid pleural i/c catéter talesco—
pat. Serciogies da sérum i contraimmunaelectrofora-

gis &n orina,
La dascripci® de les técnigues bactericldgigques i

seraldgiques estia detallada en 1'apartat de "TECHI-

QUES DIAGNOSTIQUES".
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f)

Tractament antihidtic: Aaqui s'ingclofen les dades
referants a2l  tractament antibidtic, la durada en
dies i 51 es va reqQuerir algun canvi en el transcurs

de 'a malaltia.

També vam valorar si existia antibioterapia pré-
via, tipus d'antibidtic 1 dies d'administracid pre-

vwia a 1'ingrés a UCI.

Evolucid i complicagions: L'avelucid® clinica as  wva
interpretar com: favorable, amb complicacions o éxi-

tus a UCI.

Era favorable quan 21 pacient miltorava clinica-
ment 1 podia prescindir de tractament en la UCI,
podent 4sser donat d'alta 1 trasliadat a una aitra
planta. De totes maneres es feia un seguiment fins a
1'alta hospitalaria i 81 es produvya éxitus fora da
la UCI, perd encara ingressat a  1'Hospital, s'hi

fzia constar.

Entra less complicacions es detallava especifica-
ment en &l glestiomari =i es produia insuficiéncia
renal (guan 1a creztinina en sérum era =2 3 mg/ml},
hemorragia digestiva alta i un apartat per altras
possibilitats. Ldgicament &1 xoc o la insuficidncia

respiratéria an la majoria dals casos ja és motiu
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d'ingrés a UCI i per tanmt mo ho considerem com  com—

plicacid durant 1'=stada.

En cas d'éxitus s'hi feia constar la causs del

desenllag Ffinal.

%1 as podia practicar necrdpsia també 3 feia
constar 1, ep aguests casos, paral.lelament s'omplia
un full de recollida de dades (taula 5] per buscar
possible relacida anatomo-pataldgica sntre  phneumdnia
areu 1 1a sindrome de destret respiratori de  17'a-
dult. $'hi especificava 1 nom, e namere d histé-
ria, la data d'inici de la prneumdnia i la data o' é-
®xitus, e1 diagndstic microbioldgic (si es coneixial,
afectacid radiocldgica uni o bilateral, dies de ven-
tilacid mecanica (81 n'havia rebut} i 51 1a concen-
traciss o'oxigen ipspirat era  superior del 50%. Per
altra banda as destacava =i el pacient havia estat
diagnosticat per c¢linica, gasomatria /o proves fun-
cionals respiratdriea da broncopneumopatia crénica
abhstructiva 1 51 prenia  Ffarmacs que poguassin pro-
duir malaitia pulmonar difusa (nitrafurantaina,
adriamicina, ciclafoasfamida...), Las caractaristi-
ques anatomo-patoldgiques de 1a bidpsia da cada 1a4-

bul puimeonar tambpa quedaven enregistrades.
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Técniques diagnbstigques

Per obtenir diagndstic eticldgic es proposaven
dos hemocultius seriats (interval de 30 minuts]),
havent extret previament 10 mililitras de sang en
cada puncid, que es repartien a yvolums 1gquals en

dos flascons {aerobi i amaerobi).

Sempre gque fos possible, i el pacient col.la—
borava 1/0 expectorava qQuan ingressava a la UCI
es recollia esput o aspirat bronguial (51 estava
intubat}), en un regcipient estéril adeguat. Agquas-
ta mostra era remesa 31 laboratori gde Micrabiolo-
gia per égser processada 1 postertor cultiu, sem-

pre 1 guan reunis les caracteriztiques adequades.

51 existia liguid pleural o empiama =5 practi-
cava puncid estéril amb xeringa, per axbLrsure Uns
10 mililitres de liguid o matarial purulent, que
es remetia al iaboratori en un tup estéril per a

cultiu.

Sempre gue s considerzva oportd, 1 en malalts
intubats, també s’'cbteniesn mostres respiratéries
amb el fibrobroncosceopi (OTympus BF 82), se290HS
la técnica dascrita par wWimberley st a1.i2ﬂﬂ}*

través dal tub grotragueal 1 up tub en T acoplat
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gue permetia  mantenir ouna correcta ventilacis
durant i1’'exploracid endoscopica. Préviament adap-

tavem la FiG2 al 100%, colt.lgocavem el pacient

decubit supf o 1leugerament incarporat i el seda-
vem amb 5 ma de clerur morfic o 10 mg da diaze-
pam. Despré&s, una vegada introduit el fibrobron-
coscopi fins al brongui perincipal o labar que
canduia al 1loc infectat s5'iadroduia el catéter
de doble 1lum en el canal intern del fibroscopi,
fing que sortis per 1'arifici distal uns 3 cm. En

6 casos as  wa jntroduir 21 catAter & través de

{188)

gonda de Metras , controlada radiascopicament
gracies a aue T'extrem distal &5 radicopac, 3 &3
va poder estalviar la utilitzacid del broncosco-
pi. Dasprég féiem saitar 21 tap distal del poiie—
tilenglicol i amb el raspall sacselavem la muco-
g2, & fi d'obtenir secrecions, introduint, poste-
riorment 21 raspall i el catéter intern en et
canal extarn 1 egs retirava el catéter en bloc
perqud, una vegada fora, es tallés amb tisores
estdrils 2% raspall que hi havia a 1'interier i
as col,loquéds en un tub de Wasserman amb tap de
rosca, que contania 1 ml de soTucid estéril de
lactat de Ringer, solucid gue permet 1a superyi-
vancia dels microorganismes sense replicacio d'a-

Quests.
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En els pacients qua wvan ger éxitus a la UCI 1
se'ls va practicar necrépsia se'ls recollia bBidp-
514 de cada 14bul puimoenar, que també 25 remetia
al Ffaboratori de Microbielegia per égser proces-—

aat.

Bins les primeres 24 hores d'haver-se produit
1"ingrés a UCT, 1 51 no s havia fet praviament,
£oMm sSuccaia en el cas de les prneumdnies nNosoco-
mials, s'extreien 10 m] de sang destinada a estu-
di1 seraldgic de Ta gual, una vegada centrifugada,
ez guardava g1 sdérum congelat g -30°C fins 4 set-
manes desprds, en qué s'extraia una segona mostra
i ez remetia al tzhoratori de Micrabiologia de
1"Hespital Clinic de Barcelona per @sser  profes-
sada i estudiar 1'evoiucid del tital dlanticos-

E0a.

£n cas d'éxitus, =i no es podia recollir Ja

?na mostra tampoe no es daterminava la primara.

També en ingressar es recollla una mostra d'o-
rima {10 m1), gue es conservava a -20°C fins a
1*acabament do 1'estudi per detactar antigen

preumoctceic 1 d'Haemophilus influenzas del sero—

tipus b.
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5.2.3.

Técnigues d’aTllament i identificacids

HEMOCULTIUS: Una part de ta mostra da s5ang cbtin-
guda estériiment guan ingressava e]1 pacient a la
UCT s'inoculava a la capgalera del malalt en dos
flascons d'hemocultiu, amb un brou da tisglicolat
{anaerdbic) i 1'altre amb brou de triptona de soja

{asrobic).

La incubacid dels flascons ez feia a 36°C i
s'observaven diariament les ampolles per detectar
la preséncia de creixemnt (tertolesa, hemdiisi..).
5i als 7 dies d'incubacid no es detectava creixe-
ment macroscdpic s pracgticava una ressembra  cega
en plagquas d'agar xacolata gque s'incubava en at-

mosfera aerdbia 1 anaerdbia.

MOSTRES DE L'ARBRE BRONGLITAL:

a) Esputs ¢ aspirats tragueals: Els espuls eren
rentats abans de ser processats amb solucid
=aling estadril sobre una placa de Petri i @as
saleccionaven, despré&s del rentat, els frag-

mants més purulents.

Pastsriorment o5 practicava una extangis per
Fincid de Gram 7 es sembrava en eis mitjans de

cultiu seqients:
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- Agar-sang, agar xoecolata i1 agar-sang amb Acid
malidixic {seilactiu per estreptococ) Qua
5'incubava durant 48 horas en una atmosfera

ernriguida amb 5-10% de EDE a 25°C.

= Agar-sang enriquit ambh hemina 1 vitamina K
incubat amb camera d'anaergbiigsi durant 5

dies.

- Agar Mg Conkey {saleactiu 1 diferancial per

enterobacteris i altres bacils gramnegatius).

- Agar CYE per Legicnalla compost de 2 g de

carbd activat, 10 g d'extractea de llevat i+ 13

g d'agar per litre. Aguest agar CYE &s wva

R

enrigquir amb un suplement {(BCYE supplement

Owoid).

Les plagues d'agar CYE per Leqignella

s'incubaven durant 14 dies = 37°C.

La valoraci® microscépica de la qualitat d&
i@z mostres d'esput, en base a la tincig de
Gram es feia determinant 21 nombre de cél.lules
de dascamacid epitelial i de laucheits per camp

microscoépic a 100 augments segons gls criteris

i : {1381
de Murray 1 Washington .
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k)

En cas de sospita &3 feia també tincié de

plata metenamina per a la recerca de Pneumocys-

Lis_carinii.

Mostres endoscopigues, Amb ¢1 broncoaspirat i
21 catéter de doble 1lum s'utilitzen als matei-
®x0s mitjans de cultiu que per a la sembra d'as-
puts. Pel que fa al catéter de deble Tlum es
considera cultiu positiu guanm el nombre diumi-
tats formadores de coldnies (UFC) era superior

. 3 L1439
o igual a 10 fm]iEU J.

En cas de sospita també es feia Lincid de

plata metenamina.

Bidpsies “post-mortem”: Una wegada reccllida

Lrna mastra gde cada Téabul es feja tincid, segons
sospita clinico~histelidgica, amb plata metena-

mina (per fongs 1 Pneumocystis cariniil, Lincid

Dieteris fper Legionella) o tincia d7immuno-
paraxigasa {per Harpes virus). Per altra banda
s'enviava mostra al laboratori de Microbiclogia
on s'homogeneitzava la mostra amb 1 @l da sérum
fisiolégic 1 es cultivava en ela mitjans habi-
tuals {Agar-sang i Agar-xocoiata), ingubant-se
a4 35° en atmosfera aerdbia 1 anaerdbia, guar-

dant-ses 7 dies. Habitualment, tambeé feiem
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tincio de Ziehi-Melson 1 cultiu Lowenstein pear

bacil de Kocgh.

£=studi geroldgic: Pel métode de fixacié de com-
(143)

plemant es determinava la preséncia d'an-

ticossos en front: M. preumoniae, ©, burnetti,

Chlamydia, grup adenovirus, wvirus resgiratori
gincitial, virus influenzae A i1 B 1 virus para-

influenzae 1, 2 1 3.

Per immunoflugrescéencia indirecta s  deter-
minava ia preséncia dfanticossos en front de

Legignella pneumgphila segons  la téenica des-

. ] : 48 , .
crita per W11k1n$c1{ J. Es cansideraven titals

significatius d'infeccid recent uUng sSeroconver-
516 /o un augment ge Quatre a més vegades en—
tra @l sérym en fasea aguda i el de convales-

cancia.

Contraimmuncelectroforesi [CIE]: Par la ticnica

de CIE es determirava en aring la presancia
d'antigen polisacdrid pneumocdccic i d'Hagmo-

philus influanzae del sarotipus b.

Priéviament descongelavem 1'orina que haviem

guardat a -20°C i es copcentrava 25 vegades per

L (R
ultrafittraci® amb al sistema Minicon B15
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{Amicon), Posteriorment realitzavem 'a CIE szo-
bre plagques amb gel d’agarcsa a 1°1% &n un tam-
po veronal pH 8,6, El contacte de Ta placa amb
&1 tampd veronal de fa cubeta a= fejia amb  un
poent de paper de filtre tipus Watman num 4.
L'electroforesi es feia amb un gragient de ten-
516 de 10¥/cm, gue correspon en aguest sistema
8 20 mA d'intensitat en la font d7alimentacis
[LKB 2103 Power Supply). La duracid total de la

CIE 2ra de S50 minuts.

Elz antigérums utiiitzats &ren al Cmni-sarum
del Statens Serum Institut de Copenhagen, reag-—

tiv amb tots els serotipus capsulars coneguls

del Streptococus phneumoniae 1 sérum anti Haemo-—

philus influenzae del serotipus b, de la casa

Wellcoma,

Una vegada acabada la CIE es feia una prime-
ra lectura de la placa per buscar sistemes pre-
cipitants i una altra al cap de 24 hgras, des-
prés d'haver deixat la placa a temperatura am-
hiant | havent-la rentat, assecat i tenyit amb

negre Amido.

La roaccid positiva sTapreciava amb una 1i-

nig de precipitacis ben definida, recta 1
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lteugsramant corbada entre les xicres en qué
s'havia col.Ylocat Ya mastra problema amb els

antigens d'orina 1 cada un dels sérums poliva-

lents.
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Interpretacid dels resultats bacterioidqics

El cultiu positiu d'esput o d'aspirat LEtraguesal
g de bronceoaspirat es va desestimar <om valor
diagndstic eticldgic, donada 1'elevada contamina-
cid de la cavitat orofaringia i de 1'arbre bron-
quial més proximal. Momés &z va considerar en 2]

cas gue fos positiu per Leqionella pneumophila i

Preuymogistis ¢arinii. %1 era positiu per un altre

garmen &)1 valoravem només guan aguest també erg
positiu en un attre cultiu de liguid o teixit pré-

viament estéril.

O'Remocul Lius &3 van valgrar tots els positius,
una vegada rebutjats els considerats per  contami-

nacid.

També ez van considerar els resultats positius
dge liguid pleural, teixit pulmonar i catéter te-
Tescopat, aixi com els obtinguts per seroconvarsid

i contraimmunoelectroforesi en orina,

Pal cas d'herpes virus com causant de la infec-
cid només as valorava si era aillat del teixit
pulmonar o s al virus era demostrat en teixit

pulmonar utilitzant 1a técnica o' imnunoperoxidasa.
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Si per Jes técnigues diagnastigques descrites
' obtenia més d'un germen es valorava el Que &
criteri de l1'aguip médic consultor tingués més
rellevancia clinico-radialdgica com causant de la

gravetat.
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5.2.5.

Diagndstic de SORA

Als pacients diagnosticats de prneumdnia gue
eren axitus se'ls practicava necrdpsia (a excepsid
d'algun cas per oposicid familiar), amb la finali-
tat de corroborar el diagndstic 1 evidenciar le-
sions histoldégiques de dany alveolar difos  {(DaD)

gue confirmés la SORA.

Per alixd s'obtenia bidpsia pulmonar postmortem
de tots els 1dbuls despreciant ia lingula, ja que

habitualment presenta processos inflamatoris ines-

128
{ : que poden ng  te-

pecifics 1 ganvis fibrotics
nir relacid amb la patologia actuwal, Immediztament
el teixit obtingut es fixava amb formol al 5%, in-
cloent-l1a &n parafina, realttzant leas tincicons da

rutina (hematoxilina-eosinal) i s'examinava a mi-

croscopia aptica,

E1l diagrdstic da SDRA &l feiem de certesa guan
observAvam mambrana hialina &n zones no afectades
per la infeccid 1 valoravem an ia interpretacid
aqualls gue haguessin rebut concantracions d'oxi-
gen superiorg al 50%, atés qua &3 coneguda la sava
toxicitat pulmonar produint també membrana hiali-
na[13?}.

Agquest diagndstic al consideravem proba-

bla quan observavem fases d'edema o fibreosi
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pulmanar, ja aue si b& podien ser diferents fases

103 : , }
del DAD{ ] també podria atribuir-se al procés

pheumdnic.

Full de reccllida de deadegs. Les dades de cada pa-

cient es recallien prospectivament 7 guedaven en-—
regigtrades en wyung fulls elaborats préviament

(tauia 6.
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THRULA B

CONTROL PHEUMONIES

(L}

——

1l Hospi

3 Intra

talaria

ucl

Hom: Cognoms - Edat=| |
H 1

Sann: 5 [] B HA: I | i N2 ordre;: I 1

Demicili:

DRIGEN

Interral i/i: L_

Dia inici: )

f__
2 Extrahospitalaria [] Dia ingres: _ /_  f_
!

Dia alta: .t

Estada: F‘r_

MALALTIA DE_BASE
0 NC 1.~ Insuf. respiratdria crénica
1 KD 1.— Diabetis
2 81 .— Hepatopatia cronica
4.- Patologia renal cronica
J.= Cardiopatia
£.- Tractament immunodepresor
7.- Cancer
8.~ Infececio d'altre origen
2.~ Altrez {e¢specificar)
HABITS TOXICS
0 HC Tabac
1 NO Alcohol
2 51 fins fa 1 any Drogues intravencgses
2 51 fins fa 10 anys
4 SI actualment
CLINTCA
O WE ioc
1 KO Embassament pleural
2 81 Empiema
Lol

o :




TAULA 6 (LI}

Dies WM

SAPS

LABORATORI
- N g
- Leucocits x 107741

Bandecs

PUEIFLUE

Urea

Creatinina

GOT

GPT

CPK

FA

Gamma QT

Ha _J

X |

RX. TORAX
D NC a 1'ingreés: Unilateral | |
1 HNO Bilateral ||
2 S1 Cavitada ||
O NC sertida: Unilateral [ |
1 NG Bilateral [
2 51 Cavitada [ ]
Miller | _
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TAJLA B (IIDD

B : Cognoms :

HY ordre:
TRACTAMENT
Dirs
previ 1 1

la tanda

232 tanda || | ]
COMPLICACTIONS

O ND insuficiencia renal ||

1 sI HDA |

daratrauma

Embassament plegral

Altres (especificar)

-— - — — — — — —_— —_— — — —a

RESULTATS

l Aalta

2 Exitus UCI

3 Exitus Hospital []
i Trasllat

Causa exitus:

Insuf. respiratoria
Fracas multiorganic
Cardiovascular
Sepsis altroe origen
Fracas renal

SV O L B

Hemorragia

0 HO
1 58I Mecropsia []
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TaldLa & {IV)

1 NEGATIVA
2 POSITIVA

CIE orina hacmophilus
Loegionella

Influenza A

Influsnza B
FParainfluernza
Respiratori
Adenovirus

Hycoplasma pRneumonioe
Coxiella burnettl
Clamidia psittaci

CULTYUS
& ND FET Esput |
1 HEGATIU Hemocultiu ||
2 POSITIU Ligquid pleural
GAS [ |
Puncid pulmonar |
Rentat broncoalweolar ;_
ziehl |
Necropsia |
5i &5 positiu, especificar germen:
Necropsia
Esput
Hemoocultin
Zienl
Liguid pleural
BAZ
Puncid pulmonar |
SEROLOGIA
¢ NO FETA CIZ orina pneumococ
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5.2.7, Categoritzacid dels factors prondstic

analitzats

Els factors prondstics anglitzats han estzh:

al

bl

d)

a)

Edat. Agrupada en tres categories, segons tin-
quessin manys de 50 anys, entre 50 1 69 1 79

anys o még,

Sexe. Distribuit en dos  grups, segans fassin

hames o dones.

Origen de la& preumdnia. Es varen <onstituir
Lres grups:

- Extrahospitalaries,

- Intrahospitalaries 1, dins d'aguastes:

- Intra OUCI.

Interval dfaparicid simptomes/ingrés UCI. Es
consideraven els dies transcorreguts entre 1'a-
paricid dels primers simptomes atribuits a  1a
pneumdnia i 1'ingrés & UCTI del pacient par  ha-
var evolucianat greument. Lagicament, aduest
parametre no es tenia en compte en leas  intra

UeT.

Estada a 2 UCI. €= a dir, els dies transcorre-
guts entre 1'ingrés 1 1'alta d'UCl, ja fos per

millora o &xitus.
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f)

5}

h)

11

J)

Malaltia de baze. S'agrupaven les patologies
per aparells o sistemes:

= Inmsuficiéncia remnal crénica.

- Cardicpatia.

- Insuficiéncia respiratdria crédnica.

- Cancer.

- Altres malalties.

Habhits tdxics:
=~ Tabacg,
- Alcohol.

- Orogues endovenoses.

Clinica. Hi considerdvem § parametres valorats
tots ells en el moment d'ingressar a UCIL:

- Preséncia de xoc.

- Embassament pleural.

- Empiema.

- Necassitat da ventilacid mecanica.

- Duracid de t'a ventilacid mecanica (en dias}).

— Indax de gravetat SAPS,

Insuficiéncia respiratdria aguda, Dafinida quan

en 1'ingrés la relacid PaDEHFiﬂz era 2136 mmHg.

rRadiografia de térax. Es valorava 51 la pneumo—

Mia ara unilateral o biTateral,
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k)

1)

17}

Micraorganisme. S'hi consideraven $ grups etio-
Tagics:

- Pssudomonas.

- 8, pneumgontae,.
- Legionella.
- Altres gérmens.

- Desconegut.

Aptibioticararipia prévia, E3 considerava guan
el pagiant havia rebut antibidgtics en dosis
carrectes, aimanys des de 2 dies abans de 1'in-

grés a la UCT.

complicacions. Yalorada gquan pressntava una o

mes camplicacions de les ja esmentadas durant

T'evolucid de la fase greu de la malaltia.

-5



5

3.

METODES I TECNIQUES DE | "ANALISI ESTADISTICA DELS

RESULTATS

En una primera fase, purament descriptiva, es
congix la distribucid de cada una de les variables
individualment. En &1 c¢as de les variables quali-
tatives, simplement &5 determinen les fregidncies
absocluta 1 relativa de cada una de Tes categories
1 en el cas de les variables guantitatives s'estu-
dia la seva distribucid uvtilitzant els parametras
basies de 1'estadistica descriptiva, que sdn 1a
mitjana aritméticg, variancia, desviacid tLipica,
mitjana i distribucis de percenti15[51}. Algures
variables quantitatives han estat posteriorment
categoritzades i, per tant, tractades tambg com =i
fossin qualitatives, per la gual cosa, a fi1 de
determinar als 1imits de classe, s'han uwbilitzat
valors establerts préviament o extrets de g dis-—
tribucid de percentils, de mangra gque 213 grups
resultants siguin homogenis quant al nombre d'e-

fectius {mediana tarcils & quartils}.

En una segona fase sha realitzat wuna analisi
univariant per estudiar l1a possible associacid de
la mertailitat amb cada una de les altres variables
{factors prondstics) pér separat. 51 es tracta da

variables quantitatives es compara la mitjana
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aritmética de cada grup [(&xitus o wius) utilitzant
{12}

la praova t de Student 51 es tracta de varia-
bles qualitatives ez compara la mortalitat (per-

centatge Jd'éxitus) en cada una de les categories,

mitjangant un test de confermitat de xE[Chi—qua—

drat}t12}.

Amb 1'aralist wnivariant es pretén establir el
valor prondstic de cada un dels factors en estudi
respecte a4 la mortalitat, de manera indivigdual,
sense tenir en compte el walor de la resta de fac-

tors.

Finalment he realitzat una andlisi multivariant
per establir uwn model predictiuv de mortailitat,

mitjangant una analisi de regressid, utilitzant el

{1086

madet Logistic Aguesta analisi permet deafi-
nir als factors prondstics que tenanm wna associa-
cié estadisticament significativa amb 1a mortali-
tat, tenint en compte 1'efecte simultani de tots
elfs altres. Per 'a gual cosa s'ha utilitzat Tla
mortalitat com variable depenent, codificada amb
un {1 51 era éxitus ¢ 0 51 era viu, i com wvariable
independent ¢ explicativa he ytilitzat tots els
factors gue, hipptéticament, poden estar asso-

ciats, directa o indirectament amb la mortalitat.

Totas aquestes variables explicatives (potencials
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factors prondstic) s'han introduit 2n &1 model de
manars dicotdmica, codificades com 1 o O, gqua en
el cas de les variables qualitatives aguasta codi-
ficacid axpressa Ta preséncia o abséncia d'una
caracteristica {per exemple, 1 51 ha presentat
complicacions i 0 si no n'ha presentat)] 1 en ®ls
variables quantitatives categqoritrades expressa umn
valor superior o infarior a determinat 1imit pre-—
astablert {(exemple: 1 si 17index de gravetat SAPS

#g fgual o superiaor a 12 1 0 si és infericr a 12).

Aquest model permet relagicnar 12 probabilitat
d'un aconteisement {(an aguest cas la mortatitat o
probabilitat de morir), amb una combinacids  Tineal

de factors relacicnats per la férmula:
L = B + B ¥ + B X +.......+ B X

essent Ln e} logaritme natural.

Em aguest model P representa 'a probabilitat de

morirs: I!..-..xk representa a1 vw3alor de cada una

da les variables estudiades (factors prondstics) i

E_I.....E!k el coeficient associat a <ada un dels

fTactors esmentats.

L& Regressidé¢ Logistica é3z un métode especial-

mant adoguat aquan la variable depanant &5
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dicotdmica, ja que el seu rang esta restringit als
valors maxim 1 minim preestablerts per un model de
probabilitat (0,1) i per altra banda no és neces-
sari assumir ung distribuci® particular de les
variables. Finalment té el gram avantatge de pro-

porcionar parametres fAcilmant intepretables en

termes da "probabilitat” i "r15:"[321_

LTexponencial de cada coeficient {exp {Bijj, i

una estimacid del risc relatiu, o risc de morir
dels gui posseeixen el factor "1 respecte a2  gQui
o als tenen. Es a dir, 51 &1 factor "7 represen-
ta el fat d'haver patit una complicacid o o i s
com exemple dism gue 1'axp (Bi} &5 3, vol dir gqua
gls qui han patit complicacions tenen 3 wvegades
més proBabilitats e morir que 215 guil Mo nThan
patit, Per aitra banda, aguesta estimacié pot con-
giderar-se ajustada o estandaritzada par tots £1s5
altres factors introduits en 81 modal i+, per tant,
reprasenta 2l valeor prondstic de Lenir complica-

cions, independantment del wvalor prondstic d'al-

tras factors.

Laxponeancial de la constant (a&xp (Eﬂ]}‘ repre—

santa la probabilitat de morir dels qui no  tenan
cap dels facteors inclosos en el mode]l {(probabiii-

tat de base].

- —



‘*i-i‘“‘k

Par cbtenir la probabilitat de morir ¢'un  pa-

cient individual, coneixent a8l seu estatus recspec-
te a una especifica combinacid dels seus factors
prondstics, =Taplica la formula:

1

1 + - + ..
{exp {Eg 31 x1 + EE KE + + BH xkj}
introduint en 21 sumatori només el cosficient d'a-
guells factors gue posseeix (X1 = 1}, més 1la pro-

babilitat de base {Bo), i essent exp (B) al! namera

e elevat a B.

£l model "més explicatiu” ds &1 gque abarca com
variables independents tots els factors pronds—
tics, perd alguns d aguests factors poden estar a
1a vegada correlacionats entre &1 1, per tant, sar
poc informatius una vegada es tingui &n compte
T'efecte d'altres; per altra banda uwn medel amb
maites variables é&s més dificiiment interpretable,
Es per aixd gue per obtenir un madel gque Linguil el
maxim de wvalor prondstic possible amb el minim
nombre de wvariables ='ha utilitzat el métoda

"stepwise” o analisi de regreassisd ascendent.

Segons ol métode “"stepwise”, les variablses es
van ingorporant syceessivament al model, retepnint
només aguellas ta difearéncia de las quals, respec-

te al model anterior sigui estadisticament signi-
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ficativa 1 el procés finalitra guan cap wvariahbie

. , i
campleix aguesta Gﬂﬂdﬂﬂlﬂi EEJ. La prova per  de-

terminar la significacid da la incorporacic  de
cada variabla és e8! "likelihgod-ratic test’, & la
qual cada mode]l té upa funcid de vergsimilitud de
valer "L" i e1 seu laogaritme &s &1 “Log-Likeli-
hood”, gue no té& una d4istribucid de probabkilitat

particuiar, perd la diferéncia de 2 Log-Likel ihood

segueix una distribucid aproximada de KE fchi-fnqua—

dratJ{IDE}.

L'analisi s'ha fet utilitzant un paguet de pro-

(69]

cediments estadistics 1 epidemioldgics . En les

analisis de Chi-guadrat en taules ds dos per dos

. , [
s'ha aplicat sempre la carrecids de Yates( ) 1 8n

cas que els efectius esperats dTalguna de  les
cal.les fassin inferioars a &5 s'ha ealculat la pro-
batilitat exacta segons el matode do Fisher{?a}.
L'estimacid dels gopaficients de la regressid  1o-
gistica as practica mitjanszant 1 mdtode de maxima

, . 32
varosimilitud {neo c-:::nndwmna'i}lE }.
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6. RESULTATS
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CARACTERISTIQUES CLIMIGQUES DE LA POBLACIO ESTUDIADA

a) Sexe: Durant &1 temps gue ha durat 1'estudi (3
anys) s'han recollit 127 casos de pneumdnia greu,
dels guals 105 (22,.7%) aren homes 1 22 (17.3%)

dones.

B) Edak: La mitjana d'edat glcbal és de 58,2 anys
{Tfmits 17 1 83 anys) i la distribucid, segons

1'edat &=-:

TAULA 7:

PACIENTS PER GRUPES D'EDAT

Grups d'edat n (%)
fanys)
LT 32 (25,2%)
E0-63 65 {(61,2%;
> 70 30 (23,8%)

La distribuci® d'edat segons Y'origen es presenta

a la taula B.

c) L'interval entre inici dels =simptomes de 1a ma—

—

laltia i1 1’ingrdés a la UCT &5 de 2,7 + 2.5 dies,

en el cas de pneumdnias intrahospitalaries i de
5.6 + 4 dies, %=1 eren sexirahospitalaries (P=

g,0002) (taula 9).
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d} Estada a la UC]. El paricda d'estada &5 de 7,3 #
£,9 dies, quan T1'origen é€s intrahospitalary 1
11,8 + 13,1 dies, 51 a5 extrahcspitalari

{F=0,03). (Taula 9).
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TAULA 8

EDAT HMITJIANA SEGONS

ORIGEN DE LA PHEUMONIA

ORIGEM DE LA EDAT [anys)
PHEUMONIA N (%) {m+ =)
EH 58 [45,7) 56,2 + 16,5
IH 46 {36,2) 60,9 + 14
U 23 (18,1 58,3 + 13
TOTAL 127 (109} 8,3 + 15,5

EH = Extrahospitalaria

IH

Intrahospitalaria

I = Intra - UCT

m

mitjana

18

=3

desviacid tipica

Fi2,124 g.1.} = 1,22; p

*1‘)5..




TAULA 9

ESTADA I INTERVAL INICI~INGRES A UCI SEGONS OQRIGEN

DIES (mitjana + desviacid tipica)

. ] t Student

EH IH 102 g.1. P
INTEEVAL 5.6 4 2,7 + 2.5 4,43 0.,00002
ESTADA 11,8 + 13,1 7.3 + 5,9 2,1¢ 0,033

Exclou pnaumbnies Intra-uUcl

EH
IH

extrahospitalaria
intrahospitalaria
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e) La patglogia de base gue presentaven amb més fre-

qiencia era 'a insuficidéncia respiratdria croni-
ca, seguida dal consum de cigarretss com  habit
téxic. Altres malalties tambd a destacar, per
ordre de freauéncia, eren la cardiopatia, la 1in-
suficiéncia renal crdonica, Ta diabetis 1 1'hepa-
topatia srénica. En 1a taula 10 es descriuen  Tes
patologies associades 1 els habits tdaxics, en
relacid amb 1'crigen de la phreumdnia, encara que
cap d'elles no té relacid estadisticamant Sighi-

ficativa an comparar sls dos grups.
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T ILA 10

FATOLOOIA ASSOCIADA T HABITS TOXICS SEGONS QRIGEN EXTRA O

INTRAHOSPITALARY {inc.

Inkra-cIy.,

I
M (%}
KE

PATOLOGIA/HABIT EH IH TOTAL 1 gl P
Insuficiencia Je{Bed, 1) 33{47.8} B89{54,3] 2,032 Q.15
Respirataria
Cronica
Cardiopatia 1af27,08) 24{34,8) 44431, %) 0.46 0,5
Inzuf.Renal
Crénica (13,8} 16(23,2) 24118.72) 1,86 0,16
Diabetis 11¢15]) 11{15,9) 22{17.31) Q,45 0,83
Hepatopatia
Cronica 9{15,3) 10714,5) l19(l15,0] g,0l 0,93
Cancer 4(6, 2] LZ2(17,41} 16(12,67] 2,27 0,13
Tractament 7
IMRAUNOSLDCEs 50T 203,11 2(11.6) I0(7,.9) 1,87 0,1
Altre Infeccid 3(5,2) 6(8,7) 9(7,1) 0,18 0,67
Tabaguizme * 35¢nl,d4} Ia(53.7) 71(57.3) 0,46 0,5
Enolisme * 22(38,6) 23034.3) } 13(36,3) 0,09 0,76
Drogodependencia* 417,17 o{0,0) 4(3.2) 2,99 0.08
* Els céleuls sobre hibits toxics s'han fet sobre un total

de - 124 pacients, co 3 d'ells no es te informacid; per les

patologies associades s'han tingut en compte els 127 pacienis.

EH
it

extrahospitalaria
ilntrahospitalaria
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F) Grau d'ipsuficidngia respiratdria. Es va valorar
mitjangcant 1'index PaDEfFiOE amb wna mitjana i
dezviacid tipica globals de 165 + 70 mmHg.  Van
hecessitar vantilactd mecanica en ingressar a la
UCI 88 pacients [B7,7%). La seva distribucidé se-

gons 1'origen de la pneumdnia no presenta dife-

raéncias significatives [tauia 11).

g} Cliipnica: A 17ingrés a Ta UCI o en T'inici dels
simptomes {531 Ja estava fngresszat] presentaven
oo 29 pacients (22,8%), hi havia afectacid ra-
dialdgica bilateral en 49 pacients [(27%)] 1 embas-
sament pleural en 31 (24.4%)., L'index de gravetat
SAPE era de 12,4 + 4.4 (mitjana + desviacie tipi-
cal 1 el nombre mitjd dea leucHocits wvg dggor
16.787 + 7.488. En cap d'aguests parimetres no hi
havia diferé&ncias significatives segons  1'origen

de la pheumdniaz [(taula 12).
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TAUOLA 11

GRAD D'INSUFICIENCIA RESPFIRATORIA SEGONS ORIGEN.

OREGEN
CRITERI DL'IR. EY 1H INTRA.ICL | TEST I SIGHIFICACTO
Pa0,/Fi0z 159,1 | 169,46 | 172

) F(2,123 g.1.}=0,41; v=0,865
mitjena + desv.tipica |+65,4 | +72,9 | +76.8

VM (N) 42 26 18 5
X702 gl} = 3.28; p=0,1%

W (% (72,4} [ (36,5} [ (78.3)

IR = Insuficiencia respiratéria

VM = Ventilacio mecanica

EH = Extrahocspitalaria

I = Intraheospitalaria
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TAULA 12

CLINICA A L'INGRES

SEGONS ORIGEN

Mi%} om=+ s
DLDES CLIMNIQUES TEST I SIGNIFICACIO
EH IH Iu

ioC 1a{27,86) 9{159,6] 4117,4}) Kztlgljz 0,76; p = 68
hfectacio 18{31.0)  18(39.1)  11{47.8} x*(2al)= L4l p = 0,5
RX ilateral
Embaszamant >
SAPS 12,2¢4,4  12,9+4,6  12,2+¢4,5 F(2,124)=0,36; p = 0,7
LEUCOCITS 16,3+6,8  16,2+7,9  19,4s8,1 F(2,124)=1,72; p = 0,18
(/1.000)
EH = pxtrahospitaliria
IH = intrahospitalaria

I

intra-uUcE
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E+2-

RENDIMENT DIAGHMOSTIC

Es va obtanir diagndéstic etioldgic en 70 pacients
155,18}, haveant degestimat 1 cultiu ¢g'ezput i as-
pirat tragqueal, excepte quan aguest era positiua per
Legionellg amb BCYE (10 casos) 1 guan la tincid de

plata metenamina era pasitiva per Preumocystis cari-

niil (2 casas).

Ne obstant, 2is cultfus dlesput /0 aspirat tra-
gueal es wvan cursar igualment (exceptuant als 12
casns esmentats) en 85 pagients par walorar la ren-
dikilitat diagndstica gque s'hsurta obtinguil. Per
aixd 28 ¢coamparava 'a coincidéncia de) germen  obtin-
gut en 1'esput 71 amb un altre medi, considerat ha-
Bitualment estaril, ja fos hemocultiv o cultiu  1i-

quid plavral o cultiv de catétar telescopat.

En la taula 13 podam veurs gqué dels 48 cultius
dTasput positius 18 gdrmens coincidien amb els ai-
11ats en el cultiu d'altres medizs, mentre que en els
30 restants identificats no es va trobar coincidan-
cia. De 37 cultiug d'ezput negatijus ez va obtenir
cultiu positiu en un altre medi, conaiderat prévia-

ment estéril, en 9 paciemts.

-112-



En la taula 14 a5 reculien els grups etioldgics
mas fraglients, distribuits seqgons origen da 1la pneu-
m&nia, perd individualitzant els gérmans diaghnosti-
cats 1 per ordre da fregld&ncia sdn: Lagionalla pnau-

mophila 25 2 (34,6%), Strepiococcus  phpeumgniaa 13

(18%), Pseudomonas agruginosa 11 {(15,3%}, Haemophi-—

lug influenzase 5 ({6,%%), Staphylococcus  aureus 3

(4,2%), Mycoplasma phreumoniae 3 {(4,2%), Candida al-

bicans 2 (2,8%), Pneumocystis carinii 2z (2,8%},

Chlamydia psittaci 1 {1,4%}, Strepiococcus agalac-—

tiae 1 {1,4%), Eacherichia colli 1 (1,4%), Klebsie—

Tla_on 1 {1,4%), aAnaerobis v (1,4%), Bacterocides

fragilis 1 (1,4%), Flora mixta {asrobis + anaercbis)

1 €1,4%), Harpes virus 1 (1,4%).

En dos pacients es van considearar valorables dos
resultats de manera que, mentre va sortir positiva
ta sercologia per Legicrnella en ambdds, també s5'hi wa
obtenir 1 Mycoplasma 1 1 Flora mixta, respectiva-
ment. Per tant ! percentatge 1'he calculat sobre 72

garmens diagnosticats 1 no sobre 70 pacients.
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TAULA 13

COINCIDENCIA DE GERMEN EN CULTIU DTESPFUT I ALTRE CULTIU

CULTIU ESPUT POSITIVU (n=48)

GERMEH ESPUT (n} |ALTRE CULTIU
Haemaphilus influenzae L 3
Froteus 1 _—
Staphylococcus aureus ) 3
Candida albicans 4 -—
Pzeudamonas aeruginosa 132 7
Enterobacter 1 -
Ezcharichia Coli 2 -——
Streptococous pneumanias 15 5
Klebsiella pnaumoniasa 1 —_—
StrepiococolUs SpD 3 ——-

TOTAL 8 18
CULTIU ESPUT NEGATIU (n=37)

GERMEN ESPUT (n) [ALTRE CULTIU
Haamaphilus influanzae - ¥
Flora mixta -—— ]
(aernbis i anaerchial
Ahaerobis - 1
Klebsiella pneumcniae -—— 1
Escherichia Col1 - 1
Peseudomonas asruginQsa -—- 2
Candida albicans - 1
Bactercides fragilis -—- 1

TOTAL 37 o
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TAULLA 14

DISTRIBUCIO DEL GERMEN CAUSAL SEGONS L'ORIGEN DE Li
PHEUMONTA { INTHA o EXTRAHOSPITALARI).

M%)
GERMEN

IH EH TOTAL
LEGIONELLA | 20 {(29,0) 5 (8,6 25 (19,7}
PHNEUMOCOD 3 (4.3}, 10 (17,2} 13 (10,2)

ESEUDOMONA 5 {11.6) 3 (5,2) 11 (8,7}
ALTRES 13 {12.8) | 10 (17,2} 23 {18,1)
DESCONEGUT | 25 (36.2}) | 30 (51.7) 3% {43,3)
TOTAL 692 (160) 58 (100} 127 (100)

2

:': '['ﬂl g;l-] il llr'ﬂdﬁ; P = ﬂrﬂl?

EH

Extrahocspitalari

IH = Inclow Intrahospitalari i Intra - UCT
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La técnica diagndstica gue hem emprat per diag-
nosticar els microsrganismes esmentats i a8l rendi-

ment que n'hem tret, es reflecteix en Ta taulg 15.

En la taula 16 es descriuen tots els gérmens

diagnosticats 1 el medi utilitzat.

Klebsialla pn, Pngumocystis carinii, Staphylo-

coccus aureus, Legionella pneumcphila, Pseudomonas

asrugingsa 1 Streptocogcus  pneuvmoniae, ='han diag-

nogticat par més d'una tacnica,

La rendibilitat diagnédstica glebal, és a dir et
percentatge de microorganismes identificats, sobrs
el total de pacients, ha estat de 55,i%. Es wan
practicar 127 hemocultius amb um rendiment dal 15%,
similar a d'altres grups de pacients amb Tes matei-
®ES caractarfstiques{1?5]. Ce sarclagias =se'n van
determinar BS 1 1a rendibilitat ha estat da 22,1%,
que ens ha servit per conéixer el german causant de
18 pneumdnies 1, si bé el regultat é4s "g posterio-
ri", podem congixer la raalitat poblacional de mi=-

croorganismes 1, conseqglentment, protocolitzar el

tractament antibidtic empiric adeguat,

E1 CIE en orina ha tingut uma rendibilitat molt
bBaixa (&,9%) i només ha sarvit par detectar 4 Etrep-

tocoscus praumonias 1 cap Hasmophilus  influanzas.
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Aguest fet corrobora resultats discordants descrits

a 1 i 1 * H 1 L] 5 1
en 1a Tlteratura{ 5,88.115.1156,128.,1% E}, possible-

ment pergué es tracti d'un miétode poc 5&n5ib1a{aa},

gncara que lTaboratoris molt experimentats han acon—

seguit bons resultat5{151. matisant en detalls tLéc-

nics.

Amb &1 cultiu de liguid pleural rne aconseguit
randibilitat de 43,3%, qua confirma la convenigncia
de practigar toracocentesi, sempre Que  campravemn

embassament radieldgic.

ET cultiu de catdter telescopat té rendibilitat
inferior {328,4%) perd amb 1'avantatge de poder wuti-
lTitzar-ho a través de sonda de Metras én  pacients
intubats, convertint-se en uWuna t&chniga quasi  1and-

CLd .

E!l cultiu de teixit pulmonar pastmortem ens ha
estat 0til per diagnosticar 1 Herpas wvirus, 3 Le-
gienella, 1 Zandida i 1 Pseudomonas, amb una  rendi-—

Bilitat de 17,2%,
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TAU

LA 15

TECHICA DIAGNOSTICA I RENDIMENT

TECNICA DETERMINACTIONS GERMENS PILAG- REMDIMENT
{n) MOSTICATS (n) {%}

Hemoouitiu 127 Ta 5%

Cultiu LP 20 t3 43, 3%

CIE orina a5 4 8,9%

Seralogia B85 19 22,1%

Cultiu TP 29 5 17,2%

Cultiu CT 39 15 38, 4%

*E=put /0 aspi- a7 12 -~
rat traguea

*®xTATAL 57

LF= 1iguid pTeural. CIE= Centraimmunoelectroforesi.

TPz toixit pulmeonar. CT= catéter telescopat.

*

*E

En 1'esput només he considerat Leqiongellsa pneumaphita en 10 ca-
208 7 Pneumgcystis cariniji en 2 casos i, per tant, no valoro o1
rendiment diagndstic,

En tokal he sumat 27 diagndstics en 70 pacients, degut a que @n
alguns casos es va obtenir diagnéstic etioldgic per més g'una
tédcnica.
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TAULA 16

DEAGHOSTIC ETTELOSIC T MITJA DIMGNDZTIC

: . : :
BEANEN s | wewszalrzy e | ors lsesowcnie | et i or | |
ke l rina NGV U I e
1 | .
klgksiella | : p | 1
| i I
L
' l ]
E. fali 1 l | 1
[ | ;
l [ | 7
EEa:terﬂides fragilis ' i I 1 ?
1
i a i
Anaerabis 1 A !
l. 1
; ]
Carsids 1 | I |2
| !
i ' '
Tors nizta i ! Lo
[zerpbls + anaerchis! | I !
1
2. Carinii : | 1] 2
! |
g i |
Harpes virys i P Lo
| |
' j
lEtra::acu::us L] 1 i
! ..
Areagztitus 3 I i ! ? 5
]
i
7. Lureus 1 Z 2 ]
[
i
Kycoplasm ] E
] |
{
Legignells 10 15 71| »
Pseydoeanss i i [ 1 £ 11
5. PREJEQNI3E g 10 i i 1 11
., psitbaci i i
1
TOTaL an 11 | 4 13 H 15 e
per mityd dizgedstic

£ 12 diagndstics em T2 pacients fen dos b havia doble serren|,

LP= Ligesf pleursl

GT= Catébar teimsonpet,

£t [relaer aqui aquells culiics d'#sput pesitiv en o1s quals &1 germen aillat covreidin and _
1'aitlat pn gltres madis v eds fals Sultics pasitiss ger Legianella v Pnguragystes cariaii.
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6.3.

EYOLUCIO

Yan presentar complicacions 53 pacients §41,7%),

ambk pradomini de les phneumdnies extrahospitalaries.

La mortalitat global fou de &4 pacients (42.5%),
dals gquals 5D vanm morir durant 17estada a 1a UCI 1 4
wan morir en 1 Servair de Medicina, pocs dies des-

pres d'ésser donats d'alta de la UCT.

La mortalitat 1 les complicacions segons arigen

de 1a pneumdnia gueden reflectits en la taula 17.

Exigteix una diferéncia esstadisticament signifi-
cativa en comparar |'aparicic de complicacions entre
les preumdnies d'origen extrahospitalari 1 intrahos-
pitalart, a favor de les primeres. Pel aque fa a Ta
martalitat, zquesta era més alevada en les phnedmd-
ries intrahospitalaries 1 espacialment an las  intra
DET, sense que s'hagin pogut damostrar diferéncies

estadisticament significatives,

'aegtada mitja en 1a UCT pels pacients gqua hi van
ingressar amb diagndstic de pneumdnia era de 2,7 £+
10,7 dtes. S1 era extrahogpitalaria temnia una estada
mitja d'11,7 + 13,1 dias 1 81 era intrahospitalaria

da 7,2 + 5.9 dies (P= 0,03). Le=s pneumdnies intra
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UCTI no es van considerar en agquest parametre  donat
gue la relacis& pneumdniasestada a UCI estaria artae-
factada per 1l1a patolegia greu gue havia motivat

1'ingrés en aquasta unitat.
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TAULA 27

COMPLICACIONS I MORTALITAT SEGONE ORIGEN

COMPLICACIONS MORTALITAT

ORIGEN (H i 3) (N i %)
EH 32 (55,2} 20 [ 34,5)
IH 14 (30,4} 19 {41,733}
T 7 (30.4) 15 {65,2)
TOTAL %3 (41,7} 54 {42,5)

¥%(2 gl)=6,53  K°(2 glj=5.1%

p = 0,038 p = 0,075
EH = Extrahospitalaria
IH = Intrahospitalaria
I = Intra-UcCt
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6.4, ANALISI BELES FACTORE PROMOSTICS

El valor prondstic da cadascuna da les variables

g interéds 3'ha avaluat en relacid a la martalitat.

6.4.1, AnAliz{f univariant

Frimer s'ha fet una amalisi univariant en
&1 gqual totes les variables s'han estudiat de
forma qualitativa, 1a majoria d'elles en for-
ma dicotédmica definida per la presércia o
abséncia ¢'una caractaristica {(SI/N0O). Totes
les patologies associades s’ han combinat per
donar una Jnica wariable amb 3 categories
definides per 1'abséncia de patologies, la
preséncia de només upna patologia associada o
de 2 0o maés. Les variables quantitatives han
gstat totes categoritzades. Els 1imits de
clagsa s'ban definit de forma que tinguin
significacid glinica o bé per donar catego-
ries homogénies a partir de la seva distribu-

cid,

Els resultats d'aguesta andlisi urnivariant
per 3 les 14 variants estudiades par fidenti-
ficar 8ls factors gue podrien infiuir en el

prondstic s6n els segllants:
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1}

z)

Fdat: T& significacit estadistica, de  tal
marera gqua 1 risc de mort augmenta en la
poblasid de més edat. Aixi, mentre gue g1
Ta mortalitat del pactent de 50 anys @
menys &g de 33,3%, quan t& 70 anys o més

la mortalitat és del 60%. (P=3,03).

Saxe: Practicament hi ha 1a mateixa morta-
litat per ambdds =exes (43% per 1'home i
41% per la dona), sense diferdncia  esta-

digticamant significativa.

3) Origen: 51 1a preumdnia era adguirida en

4)

5)

la comunitat, la mortalitat era 35% 1 si
era intrahospitataria {incloent 1a intra

UCI), era 49% (P=aNS).

Interval i/ (inici simptaomes de 1a malal-
tia 1 ingrés a WMCI), La mortalitat augmen-
ta disgratament quan es tarda més de 4
dias &h indressar, respecte dels gue estan
menys de 4 dies (43% 1 35%, respectiva-
ment), tampoc aixd 43 significativ esta-

disticamant,

Estada o dies d'imgrds a UCI. Ne ki ha

difergncia significativa, si1 comparem Jles
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&)

1)

8)

9]

tres categories en qué he agryupat els
dies:

* <8 dies mortalitat 42%

* §-12 dies mortalitat 46%

® 312 dies mortalitat 41%

Hakit tabiouic. Practicament no hi ha cap
diferéncia entre els fumadors i els no
fumadors, respecte de la martalitat per
anaumdntia, ja gue agquesta &5 da 40,8% per
als fumadors 1§ 41,5% par als gqui ng  ha

fan.

Bevedors., Ht ha 2] mateix percéntatge que
per als fumadors: 40%  de mortalitat per
als bevedars 1 41% per als no bavaedors

{P=N5]}.

Drogodependéncia. Tampes no a3 significa-
tiva, perd hi ha més mortalitat en els
drogodependents (50%)] que ah &ls qui no ho

s8n (41%),

Patoiogta de basa. Agui totes les patolo-
gias que hi haviam inclds [(Insuficidncia
respiratdria crdnica, hapatopatia crdnica,

diabhetis, cardiopatia, céncer, insuficign
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10)

11}

T2)

cia renal crénica, immunosuprassid, infec-
cidéd d'altre origen), les hem combinat pear
donar Una Unica variable amb 3 categories.
D'aguesta manera ham pogut veure gque 51 no
hi havia patologia de basa la mortalitat
par preumdnig grey erg  de 29%: 87 tanien
un patologia 38% 1 =21 an tenien 2 o mas

48% (P=NG].

*oc. En valorar la preséncia de xoc en
1"ingrég & UCI, v&iem gque 31 hi era pre-
sent 1la mortalitat era 66% 1 st no n'hi
havia 35,71%. Aguesta ddiferéncia €5 esta-

disticament significativa amb P=0G,008.

ventilacid mecanica. Aquest paramatre tam-
béd e5 estadisticament significatiu (P=
0,002} en comparar la mortalitat antre als
qui necessitaven dlaquesta tecnica &n in-
gressar a la UCI i aquells a gui no als

calia aen agqual]l momant.

SAPS. Quan &l valor de SAPS &z infericr o
igual 2 12 1a mortalitat éx de 30% 1 51 é&s
superior a 12 &s dga 51% {(P= O0,001). PRavi-

sant tots els wvalors SAPS hno hem trobat
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13)

14}

15)

cap xifra a partir de la guat 1la mortali-
tat sigul 100%,

PaUEHFiﬂ Aguest index reflectaix el grau

5"
d'insuficidncia recpirataria 4§ tampos no
és significatiu, perd hi ha més mortalitat
=i 1’'index &5 més baix. Si partim de 1a
mediana, que &5 138, veiem com la mortali-
tat per alse qut &1 tenen Tgual o suparior

&5 de 35% 1 per als qui és inferior a 138

g5 de 52%. (P=0,11).

Afectacid radioldgica bilateral. GQuan 13
pneumdnia 4= bilateral 1la mortalitat &z
del 53% 1 51 no ho é&s, dal 36,2%. Agquesta
diferancia no és significativa estadisti-
cament, perd 1a P= 0,09 esti molt propera

al 1imit establert.

Embassament pleural, Ho hi ha diferéncia
quant a Ta preséncia o abséncia d'embassa-
mant 1 tampoc si aquest es tracta dlempie-
ma .

En la taula 18 presentem aguestas va-
riables descrites | 1a seva relacié ambh la

mortalitat, segons la categoria.
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17}

GCearmen causal. La mateixa andalisi  univa-
riant també es va fer en ralacid al germen

causal.

Ern 1la xraula 19 as presenta 1la moartali=-
tat ralacionada amb el germen 1 podem veu-
re com es mantenen els valers al wvoltant
del 40%, excepte en la pneumdnia proguida

per Pseudomonas, gue arriba al 9%,

En conjunt l1a mortalitat per germesn
descongqut &5 del 36%, versus T 63% &n
aquells en 215 guals €1 germen &5 Conegut.
Entra aguests dos grups la diferégncia no
&z significativa, perd ho &5 &1 &8s compara
la mertalitat entre els pacients afectats
de pnoumdnia per Pgeudomonas amb la resta
{pnevymbnia per altre german o germen des-
conegut ), Mencid g part mersix la poeumb-
nig amb bacteridmia, 1a morialitat de la

aqual é&s da 13719 (70%).

Tractament previ. 73 pacients havien rebut
antibioterapia abans e 1'ingrdés a UCI, as
a dir, abans da 1'eavalucid grau. D' aguests

32 van morir {(44%x). [Dels 54 restants wvan
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marir 22 pacients {41%), sense fque la di-

feréncia sigui significativa.

Celts 32 gue van ser &xitus havent rebut
antibigterapia previa a 1'ingrés a Ugl, es
va cbtenir filiacid bacterieldgica en 22

{68,6%), dels guals B8 eren Pseudoemonas, 5

Legionella, 2 5. preumoniae, 1 Klebsialla,

1 Candida, | Streptococcus {no pheumg-

iaal, 2 Frneumocystis carinii, 1 Mycoplag-

ma i ' Bactarcides fragilis,

Ez wva comprovar si 1'antibioterapia
empirica gue rebia era eficag en franmt de)
germen obtingut postericrment, cbservant
que en 5 casos {(22.7%) no es cobria {3
Pzaudomonas, 1 Candids i 1 Legionella),
com tampos ne bo faia en 4 casas (2 Pseu—
domonas_=p., 1 Candida sp, 1 1 Legionella)
1'antibiateridpia inigcial aplicada en  in-

grassar en la nostra unitat.

fals 22 pacients gue no havian rabut
tractament pravi 1 Quea van ser é&xitus, es
va obtenir filiaci® bactarioclé&gica posta-
riorment en 15 (B&,2x), dels quals & aren

Legighnells, 4 &.Pneumaniae, 2 Pseudomonas,

-129-



18}

¢ Haemophilus, 1 Staphyigcoccus 1 1 Candi-
da. En agquests cascs el tractament empiric
inigial en ingressar a UCL només era efi-
cac en 13 casos, mentre gue 5§ gérmens
{32, 3%} guedaven descoberts {1 Pseydomonasg

sp., 1 Candida sp.. 1 Hagemophilugs 1 2 Le-

gignellal.

Cormplicacions. LAgicament, presenta més

mortalitat gui presenta més complicacions.

%1 aquestes hi1 =dn presents, una o més,
en ] degurs de 1a malaltia, soHn axitus el
REY i g1 no g5 arxi, =dn éaxitus el 4%

(P=0,03).
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RELACI{O DELS PRIMCIFALS FACTORS EH ESTUDI AMG LA HOETALITAT.
YARIABLE CATEGORITA MORTALITAT({ ] }{2 P
£ 530 anys 33,3
Edat 20 - 6% 25,9 6,76 3, 134
2T0 anys G0 f2gly
Masculi 43
Saxa Famen i 51 0,03 MS
Interval 1i/3 >4 dies 43 0,42 WS
Z 4 dies ik f
<08 dies 42
Estada g - 17 a4 G,03 [
212 diesg 11 [2gLl})
&I 40,38
Fumadors O 41.% B,01 W3S
3 40
Bevedors HO a1 0,40 WS
" . 57 S0
Drogodepandeéncia O 11 0,02 1
WO 20
Patolegia 1 38 2,35 NS
associada a2 af {291}
b faf
¥oc NG 15, 7 6,96 3,008
51 52,3
Y4 N a3 9,27 0,002
< 12 30
SAFPS 512 &1 10,42 G,001
. =< 13A R2 M3
PO, / FiO, 2136 35 2:72 | (g, 1)
Afectacio radio- 5I 53 2 82 M3
logica bilateral MO J6,2 ‘ (G,09)
Embassament EI 45
pleural NO 42 0.02 | NS
. EH a5
Origen IH 49 2:.25 N3
. . 51 a5
Complicacions NO 34 4,71 a,01
EH = Extrahospitalaria
IH = Intrahaspitalarcia Iinclou1 i1nt:a Ucri




TAULA |9

MORTALITAT SEGINS GERMEM.,

l
GERMEN MORTALITAT
DESCONEGUT 363
PHEUMOCOC 46%
PSEUDOMOMNA 82%
LEGICHNELLA lo%
ALTEES 43,50%

x%td4gl} = &,28; p=0,l®

s

CESMEN HORTALITAT
ALTRES +
+ DEICONEGUT i8.8%
PEEUDOMONA B3

x%(1gl) = 5.95; p= 0.015
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Segons aguesta analisi univariant, ail  risc
de morir fou estadisticament significatiu més
alt en aguells pacients en els quals 5 dohnava
alguna de les circumstancies seglents:

- Edat iquai o suparicr a 70 anys.

- Praséncia de xoc en i'ingrés a UCIT.

- Necassitat de ventilacid mecanica en ingressar
a UCT.

- Index SAFS superior a 12 determinzt en ingres-
sarr a UCI, o a 1'inici de la infeccisd 37 la
pneumdnia és intra UCI.

- 81 1a preumdnia era produida per Pseudomonas
aeruginosa.

= %1 havia presentat una complicacid o més  du=-

rant 1'estada a UCT,

Perd el problema d'analitzar la relacid da 1la
mortzlitat amb cadascuna de les wvariables par
gseparat, &5 gua rMo &5 ternen en compte les pos-
sibhles relacions d'aguestes variables entre si;
par aixd as van incorporar a un model multiva-
riant de regressid logistica ambh el métode

"stepwise” o ascendent.
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Analisi multivariant

L'andtisil multivariant as va fer amb totes les
variables utilitzades en 1Tanalisi wnivariant; d'a-
cord amb la significacid estadistica es va selec—
cionar: $ARS»12, presencia da xoc, edat = 70 anys,
necessitat de ventilacid mecanica, afectacid radio-
1bgica bilateral 1 prneumdnia produida per Bssudomo-

rnas (tawla 18}%,

Com podem vedre ki ha uma variable [(complica-—
cigns], que ha estat significativa &m0 1'andlisi
univariant i no ho ha estat en el multivariant. Per
altra banda 1'afectacid radiclégica bilateral ne ho
ha estat en 1'uniwariant [(enacara dqua la P oera 0,093

i 29 en a2l muitivariant.

Totes aguestes variables tenen valors prondstic
independentment de Tes altres incloses an &1 modal,
Ei valor axponencial de b "exp (b)" es pot  inter-
pretar com &1 risc relatiu de mortalitat dels gui
tenen la caracteristica definida par 'a wvariable,
regpecta dels gui no la tanen, ajustat pel valor de
las altres. Segons  aquests resultats, 2l gearmen
datermina el risgc més alt, da tal manera gue un

pacient amb pneumdnia greu per Pssudomonas aerugi-

nosa té un risc de morir set vegades superior gue
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51 el germen causal fos qualsevoel altre, tenint en
compte simultaniament |1'efecte dels altres factors.
L'edat iqual ¢ superior a 70 anys detarmina un risc
gquasi qQuatre vegades superior gque si1 l'edat d4s  in-
feriar a 70 anys. St guan ingressa a la UCI 1 pa-
cient &std en situacid hemcdinamica de xoc, compor-
ta trez vegades més risc de morir qQue 51 na ha  &s-

ta.

Amb agquest model &5 possibie també assignar a
cada individu una probabilitat de mortalitat mit-
Jangant 1'eguacid:

P = 1/1 % exp - (8 + bixi}+
on a 88 la constant del model de regressid, els bi
i xi son els wvalors dels coeficients de cadascuna
de les variables incloses en el model, multipiicat
pzl valor de i1a sewva wvariable corregsponent (1 o O
segons sigui present o absent aguesta caracteristi-

ca corresponent a la variable),

Si rebéssim un paciant gue acomplfs tots els
criteris seleccionats pel model de regressid logis-
tica i 1i apliquem aquesta equacid, obtindrem al

resultat segdent:

-(=2,B873 * (11,0119 % 1] + .,,.(1,0412 x 1) = -4,84E6

exp -4 ,84686 = 0,007A55
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1
P = = 0,39
1 + 0,007855

Aixd podriem concloure gue, si un pacient de 70
anys 0 més, Que patelx una pneumdnia per  Posewudomo-

nas asruginosa amb afectacid bilateral i a 1'ingrés

a UCl presenta xo¢, SAPS »12 i necessitat de venti-

facid mecanica, té un 99% de praobabilitat de meric.

%1 tenim en compte gue 1'edat, la pressid arte-
=ial 1, per tant, 1'estat de xoc 1 1a necessitat de
ventilacid mecanica sdn parametres ja inclesos dins
1'index de gravetat SAPS, adquest 1 hem retirat caom
variable en el “stepwise”™, perd 17andiisi multiva-
rifarnt selecciona 1 mateix. Es a dir gue amb 3APS o

sanse, selaccionrnar les wariables de Ta tawla 18.
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TAULA 20

MODEL DE REGRESIG LOGISTICA

{ YARIABLES INCLOSES EN EL MODEL AMB EL METODE "STEPWISE™
ASCENDENT] .

YARIABLE h expth) limits (95%) B
SAPS= 132 1,012 2,75 1,17 - 6,49 0,02
XOC 1,133 3,10 1,15 - 8,37 ¢, 02
EDAT 2270 1,310 3,71 1,35 - 10,20 0,01
Vi 1,081 2,98 1,11 - 7,97 @, 03
AF.RX BILAT. 1,041 2,83 1,15 - 7,01 0,02
PSEUDOMONA 1,947 7,01 1,26 - 8,93 0,02
Constant{a) -2,687 0,068 0,02 - 0,21 0,00
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RELACTIO HISTOLOMSICA ENTRE PHEUMONIA GREU I SDRA

Ez van practicar 32 necrdpsies de pacients amb
diagndstic clinic-radieldgic de pneumdnta greu. Tres
d'elles van secvir per descartar T3 preséncia d'in-
fecoid en no complir &l1s criteris anatomo-pataldgics
exigits; es van diagnosticar d'hemorragia  pulmaonar,

gdema pulmonar 1 emfisama, respectivament.

L'estudi sistematic de les 29 nmecrapsies restants
va demostrar {en zones no afactades par la infacctd)]
existéncia de membrana kialima en 17 casos que, al
mateix temps, també presentava ones d'adama i de
fibrosi. En els altres 12 casos només s'evidanciaven

zones d'edema 1 fibrosi, sanse membranma hialina.

Es disposava de filjaci¢ bacterioldgica anm 15
cages (51,7%), Vint pacients havien rebut préviament
oxigen amb fraccid dinzpiratédria supericr al  50%,
dels quals es va trobar membrana hialina en 14, Per
attra banda, dals 1% a qui &3 va trobar aguesta al-

teraci®, 3 no havien rebut oxigen a dosis altes.

Els micraorganismes més implicats ambh la preséan-
cia de membrana hialina han estat: 4 Streptococcus

praymgniae. 3 Legionella prneumophila, 2 Pheumocystis
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carinii 1 1 Candida albicans. En les T bidpsies res-

= ]

tants no s'havia identificat cap germen.

En 1a taula 2t transcrivim aguests resultats i
2ls relacionem amb &1 germen, 1'administracid prévia
d'oxigen 1 1'interval [(an dies), entre 1'inici de ta
infeccid i ia practica da necrépsia, a fi de consi-
derar la lesid anitomo-patoldégica depenent del temps

evalutiu da la infeccidg.,
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TAULA 27: RELAGIO PNEUMONLA I DANY AEYEQLAR ifus
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7. DISCUSSIO
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DISCUSSIO

£1 prendstic d'un pacient guan ingressa & UCI  és

tema de preccupacid des delts inicis d'agueskta especia—

{17}

1itat. En aguest sentit Feinstein referaix: 'La
ciéncia médica basica posa 1'&mfasi, quasi sxclusiva-
ment, en J1'explicacid {1 recerca dels mecanismes ds
1'enfermetat 1 de 1a bielcgia humana, mentre gue 'as-

pecte clinic de la prediccid s deixa de banda”.

168 .
Shoamakar at a1{ ) T"any 13974 ja& van calcular un

frdex prondstic per als postoperats gue presentaven xoc

i des de 1lavers han sorgit diferentes treballs amb  a-

. . ZV,28,57,17,.188 1
questa F1na11tat{ 8 93}. que eg bdsen  an

1a recopitacid de parametres cirdio-respiratoris, com-
parant entre supervivants 1 éxitus en uns detérminats

periodes da temps, definits arbhitrariament.

Els indexs que s'han proposat fins ara  com  APA-

108 114 07 L1
CHE[ ]: EAPSI ], APACHE II{ }. TISE{ J, etc. ..

s8N descriptars Otils de la gravetat, perd al oriteri
de méd=s facil acceptacidé 1 detaccid com indicador pro-
ndstic s la mortalitat, l1a responsabilitat de 1a gual
no es  pot atribuir a un dnic factor aillat, ja gQua
constitueix un  problema multifactorial gue requareix

ura analisi multivariant,
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Tot aixd ha fet que s'intentés obtemir critaris més
obhjectius 1 racionals gue permetin prendre decisions,
utilitzant métodes sofisticats, de recorneixement de
patrons amb programes d'ordinader i individuglitzant la
gravetzt par patologies coneretes, sense gerneralitzar,

a f1 d'aconseguir més especificitat.

en aguast treball hbem volgut precisar £ls factors
prondstics de les phneumdnies greus, gue suposen =1 8,1%

dels pacients atesos an 1a mostra UCT.

Z1 bé en altres treballs g"ha analitzat el prondstic
de pneumdntias adawirides a J1a UWT en pacients sotmesos

{5}

a ventilacid mecinica i també en pneumdnies NoSQCo=-

(4%)

mials » Crec gue é&s an les pneumdnies gqueé per  la
seva gravetat necassiten ser ateses en la UCE, Jja sigul
1'grigen intra o extrahospitalari, on haurem de decidir
ambk seguretat s1 les intarvencions terapzutiquas saran
ftils 1 hadram d'actuar sobre aquellas sSircumstincies

gue puguin empitjorar &1 prondstic.

La mostra de pacients que agui oferim és suficient-
mant amplia com per arribar a unes conclusions 1 1a
minucicsitat gque eng hem proposat per acceptar un diag-
néstie pracis, tant pel que fa a 1a infeccid com al
german etioldégic, sostenen la validesa dal= nostres

resultats.
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7.

1.

FACTORS PROMOSTICS

Dels 127 pacients Que as van incloure &h aguest
estudi van sar &xitus 54, gue suposa una mortalitat

tde 42 ,5%, la qual es troba dins del 1imit baix espe-

,179
rat gque va entre 45-50%{93't?5 }.

Avquesta discreta disminucid de la mortalitat eas
podria explicar per la prascripcid immediata d'eri-
tromicina en el protocel de lesx pneumdnies gue -
grassen a l1a hnostra UCI, degut a gque &n agquells mo—
ments T 'Hospital patia wuna epidemia de Legionel. 1osi
nesocomial. E1 tractament inicial, dirigit a cobrir
aquest germen, passiblement wa afaverir 1'evoluciéd
de les 25 prneumdnies greus, =n les quals postarior-
ment &5 va demostrar Legionella peumophila 1 an els

. LY
guals 'a mortalitat fou del 32.3%{ )_

7.1.1. Edat
Tant en 17andlisi univariant com multiva-
riant la mortalitat &s estadisticament signi-
ficativa pal gua fa &g 1'edat, de tal manera
que a partir dels 70 anys és del 60% 1 gi
1’edat &8 inferior no  passa del 36%. Aquest
fat ja ha estat comprovat en altras treballs,

tant an prneumdnies axtrahospitala-
e5{125.125,1?B,1BD] (4%9,1583)

ri Ccom nosocomials
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i s’atribueix a que en la pchlacid de més
edat hi ha més ingidéncia de matalties croni-

Aquas ¥ als mecanismes de defensa estan més

daterinratsiiﬂﬂ’ige}i

En els pacients greus, ingressats a UCT,
independentment de la seva afectacid tambh&
s'ha comprovat gQue a més edat s'asscocia  wna

més alta taxg de mDrta1itat{1}‘

Alxdy, per tant, no fa més gue confirmar Ta
importancia que 1'edat té en 1'avaluacid pro-
nestica i en el futur s'haura d'incidir més
en 1'atencid d'aguesta poblacid gue tendeix a
auvgamentar pauwlatinament. HMentre gue 1" any
1960 1 8,2% de la poblacid general tenia 65
anys o més, 1Tany 1985 aguest grup era &l

12,21!5.{'53:|I i 1'any 2020 a Espanya estld previst

e1 17x¢139)

En e] Pais Pasc el 40% dels 11its haspita—
laris estan gccupats per persones de més de &5
anys 37 als Zerveis gd'Urgéncies sdn utilitzats
per aguast grup d'edat en un 30% dals cAsos,

. . 4
i d'ells 1 una tercara part 1ngressa{2 }.
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F.7.2.

1 .
Latour Perez{ 12) en una poblacio de 1,102

pacients ingressats en una UCI polivalent
també destaca 1'edat com factor prondstic,
independentment dels altres paramectres que hi

puguin iafluir.

Baxa

Guart al szxe ne hi ha diferéncia signifi-
cativa, a no s=&r un discret pradomini d'ho-
mesf43%) sobre tes dones (41%), potser degut
a gue Fincideixen mész Tes malalties de base,

sobretot regpiratéries, en el sexe masculid,

Origen

La moartalitat mé=s alta es déna quan la
pneumdnia és adguirida en la UCT (65,2%). Si
&5 nosccomial perd adguirida fora de T UCT,
Ta mortalitat dels qui  ingressen en agusst
Servel &5 de 41,3% 1 31 &5 adquirida en 13

comunitat ds de 34,5%.

La ccmparacia d'aguestes dadasz estd  supe—
ditada a 1a rigorositat dels astudis, ja que
ne tothom sequsix aels mateixos criteris en el
diggndstic etioclégic de pneumdnia ni  tampos
&l seguiment no és tant astricte com per des-

cartar tots els falsos positius,
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Foi.4.

En 81 cas de lgs pneumdniaes extrabhospgiba-
laries que negassiten UCI, =o0ten btenir una

mortalitat bhastant més alta (superior al

(15,34 ,39,78,175)

Ed% ) i &n les  intrahaspita-

laries que nacessiten ingrés a Tla UCI  pat

, 4 T
arribar al ?Dx{ 91 g}‘

%1 la pmeumdniaz  és
adquirida en 1la mateixa UCI, i 51 a més &1
malalt astd sotmés a ventilacid mecidnica, la

taxa de mortalitat pot sar encara mas alta

4, 1 . .
que l1a nnstra{E 71,158) & s5i més ne i-

4
gua1{ gj.

e totes manarss hi ha molta wvariabilitat
en aquest darrer c¢as, Ja gue les diferents
poblacions estudiades depenen del tipus de

malalts gua s'atenen en aguellies unitats.

Interval I/T (Inici simptomes ingrés 3 UCI)

L'interval entre 1'inici dels simptomes i
T'ingrds a la UCI és una dada que ans  pot
traduir 1'avolucid rapidament fatal d'una
pneumdnia, $i aguesta &8 exXtrahospitalaria,
en el nostre estudi 1°'interval és de & dies |
51 &% nosocomial &s de 3 dies, diferéncia gue
nosasltres expliquem per Ja facilitat en  re-

chdrrer a la UCT des de dins de 1'Hespital,
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mentre que an les extrahospitalaries s'intan-
ta tractament en &1 Servei d'Urgéncies 1,
gsegons  1'evolucidé, el pacient ingressa a
1T'Haspital 1 s'apura l1a terapfutica precisa
fims 2 la negessitat extrema d'intubacid i

ventitaci1d mecanica.

En =1 nostre cas ng hi ha diferéncia sig-
nificativa en relacionar-ha amb la mortali-
tat, 51 mes no, aguesta augmenta discretament
com m&s  1larg &5 1'interval, gue traduiria
major gravetat an aquest darrer cas, Aixd pot
explicar-za par la manca de 1lits d'UCI, que
motiva apurar més l’assisténcia extra UCI

abarts no as Ta palasa una situactd més greu,

En altres treballs nao consta aguest para-

E115}_ 17 §m-

metre, a no sar el de Levy at al.
terval del gqual entre inici delz simptomes 1
tngrés a 1'Hespital (sigui UCI o no) 4s  de
BE+5 dies. D'alls 1711% van & UCY 7 1a morta-
litat &s del 38% en front dal 13% dals nui
ingressen a un altre Servei (no UCI},

{175)

També S&rensen troba gque las  pneumd—

nies extrahospitalaries gus ingressen a UCT
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tenen un interval de 10 dies 1 la seva taxa

da mortailitat &5 del 47%,

¥.1.5, Diag d'astada a la UCT

Aguast parametre tampoc no té significacis
estadistica respecte Ta mortalitat gqus, per
altra banda, serig dificil de valorar, schrea-
tot en les preumdnies nosocomials, en  les
quals no sabriem fins a quin cunt Ta influén-
cia de més estada a UCI seria per la oneumd—
rnia &an si o per altres patolcocgies que havien

mativat 1"ingrés.

7.1.6. Habits téxics

En cap habit téxic {ni tabac, ni  alcohel,
ni droguas andovenoses) s'ha trobat signifi-
caci® estadistica en relacionar-ho amb la
mortalitat. ET seu consum, &n la nostra casu-

istica, &= similar a 1'axistent en altres

treballs de pneumdnies grau5[?3’1?5].

En tot cas, 1la seva relacid amb la morta-
litat pot ser indirecta, an influir amb pato-
togies de base on s'ha comprovat significacid

estadistica.
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7.1.7. Patgloggia de bage

Alguns treballs relacionen 1a patologia de

base amb Ta mortalitat de phreumdnies greus

) 11 1
ingressades a UCI( &,20 }, peréd no s'ha tro-

bat la mahera eficag d'agrupar-les per agues-

ta relacid.

(1279

Mentre Mc Cabe 1 Jackson Aroaposaven
la classificactd en tres grups segons  grave-
tat [(no fatal, dltimament fatal i rapidament
fatal)], aguesta ha estat ceontrovertida per

altres autur${1g?j.

Moasaltras, par a 1'analizi estadistica,
hem tingut ap compte |'ahséncia da patologia
prévia o preséncia duna, de dues, o més de
dues, de tal manera gue ens gueden tres grups

facils de poder comparar amb la mortalitat.

En el nostre estudi, mentre hi havia uwna
meirtalitat del 29% gquan no axistia patologia
prévyia, sra del 28% guan hi  havia una sola
patocicgia T 48%¥ gquan eren dues o més. Encara
gue la relacid amb la mortalitat é&s evident

ne té significacid estadistica, a 1'igual gue

s'observa en &l traball de Levy et a|[1'5]_

-150-



7.1.8,

Xac

En el nostre treball han presentat xog, en
ingressar, 2% pacients {22,8%) i d'aquasts
van marir al 66%, mentre gqus dels gui no pre-—
santaven xQg van morir 21 35, 7%, Aguesta dada
ds estadisticament significativa pel gue fa a

la mortalitat {P=0,008).

D'aguests 28 pacients es va abtenir germen

en 16 (6 5. preumoniae, & Legionelila, 2 Pseu-—

domonas, 1 kKliebhsiella, 1 Candidal)., En altres

estudis on es relaciorna &1 microorganisme amb
la preséncia de xoc{¢9'1?1] als que ki tanan
més implicacid sdn el1s bacils gramnegatiusg,
al contrari de nosaltres on predomina al

5. preumgniae 1 la Legionella (encara que 51-

gui gramnegatiu no s'thcloia dins del grup de

risc com a tall.

{175}

ahrensan vd obsarvar gue 12 pacients
{54,5%) dels 22 gue rebien ventilacid mecani-
ca patien hipotansid i d'aguests, 5{41%) ne-
cessitaven drogues vascgactives; tots van evo-
lucionar a exitus. L'autor, pard, atribuegix
aguesta evoiucid no a la infagcid, sind a  l1a

thstavracitd de ventilacid macanica.
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Er altrezs &studis, =51 B& 57 destaca pa-
cients gue ingressen a UC per deterioracid
hemodinamica, ng relacionen la mortalitat
només amb anquest parametire, a neo ser 1 '=sstudi

multictntric de preumdnies extrahospitalaries

4
(34) aon ahb-

ateses &n 25 Hospitals Britantcs
sarven cam Factor predictiu d'éxitus 1a pres-

598 arterial diastdlica {60 mmHg,

Insuficidncia respiratéria

Aguest parametre 1'hem valorat amb 1'equa-

cid PaGEIF102{1353, detarminat en ingressar,
perd quedava substituit pal mateix parametre
determinat en condicions de ventilacidéd meca-
rnica quan aquesta ara indicada en o1 moment

d'ingrés o el pacient jJa vwenia intubat.

La mediana d'zguest fndex en <1 nostre
grup de pacients era de 136 mmHg 1 a opartir
d'agui hem considerat els malalts segons el

sau qradient PaGEfFiﬂ fos igwal o superiar a

2

aquest valor, en 21s guals la mortalitat =ra
del 35%, o inferior, an eis guals la mortali-

tat ara del 52%.
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7.1.10

Encara gue no tingul significacide estadis-
tica hi ha més mortalitat a més inzuficidncia

respiratdria en 1'ingrés.

Com veudrem en ] segibent prondstic, perd,
la insuficiéncia respiratdpria, quan nma  &s
necessaria la ventilacid mecanica, té¢ millor

evolucis,

Vverntilacid mecanica

Agquaest factor &5 estadisticament signifi-
catiu an relacionar-lg amb la mortalitat, si
Ta necessitat la considaravem en 21 moment
d'ingrés, de tal manera que agueila és del
£2.,3% guan 235 requeria ¥M i 22% guan no  era
aixi [(P=0,002).

MHarrie et a1.(125}, an un racyll durant 5§
anys de pneumdnies adquirides en la comunitat
gque requersixen 1ingrés hospitalari, observa
també gqua, i necessiten VM en 1'inici  la
mortalitat 4 més elevada amb significacio
astadistica. £1 mateix observa Hookfﬂd} an un
grup de pneumdnies prieumocdcciques bacterig-
migues (extra i intrahospitalaries) que in-
qressen a UCI, del quat al 93% recessitan VM

i d'aguests sdn &xitus &l 81%, En la série de
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T.1.71

7
S3tevens et 31{1 9) també presenta mortalitat

el 59% dels gui necessiten WH en ingressar &

la UCI per pneumdnia.

En una s&rie de pneumdnies nosocamials

. 4
Celis et a1.{ 3

també troba significacis
estadistica en comparar =21 qui  necassiten
Y, 1a martalitat dels quals és dael 73,68 en
front dals qui Mo 1a necessiten, que &g del

28 ,8%,

Pe tots aguests treballs es desprén gue
guan una pneumdnta cursa ambh insuficidéncia
respiratéria grey td  una taxa de mortalitat
molt alta, encara gque en el nostre grup no és
tan important guan o necessita de WM en

1'"ingrés a UGI.

be totas maneres hi ha gqui no troba agues-
ta proporcid en comparar pacients amb pneumd-
nia adquirida a la UCI que necessitaven ¥M,

amb 278 gui no van requearir VMIEE}.

SAPS
Per facilitar la comparacid de patoclogies

similars sdn Gtils ols {ndexs de gravetat que

classifiguen als pacients de les UCY.
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Nosaltres hem utilitzat el 3APS pergud  Ja
s'ha comprovat la seva valua en pneumdnies
greustsﬁ'?gj, encara gue Abizanda et a1+{2]
creu gue en la pablacid gredu (en genarall} a-
qguest sistama pot detectar uwuna certa iafrava-
Toracid da gravetat en els grups d'edat in-
termitia, noe confirmat per altra banda per

Latour Peraz et al{|12]

, Qqua troben que la
influgncia de 1'edat en la mortalitat é5 su-
perigr en el grupg de paciants amb baixa pun-

tuacid TAPS,

La determinacid d'aguest index es va fer
dins les primeres 24 hores de 1'ingres a UCIL
a del diagndstic, 51 Jja eren ingressats i, 51
partim de 13 mediana que &s 12, s'observa que
en els que tenen aguest wvalor o inferior, Ta
mortalitat és del 30% 1 si &5 superior, es
dal 1% (P=0,001},

Durachercﬁﬁ] en un grup da 96 pacients in-
gressats a UCT per pneumdnig bacterizama greud
també troba diferéncia significativa en  com-
parar &1 SAPS amb el1g gui sobraviuwen 1 els
qui sdn &xitus {12 * 3,5 vs 16 + 4.3), sem-

blant als nostres resultats,
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Feldman et a]_(TB] compara 17index  SAPS

dels qui pateixen pneumdnia greud bacteriémica
ami les no  bacteriémigues (11,0 wvs 10,4)
troba una meortalitat molt més alta en el pri-
mer grup, que atribueix més a la bacteriémia

que a 1'"index 5APS, discretament superior.

En un estudil multicéntric promogut per la
Societat Europea de Cures Intensives [(dades
ne pub11cadea}t13}. també cobserven gue en
1'an&alisi multivariant un dels factors pro-
rastics de phneumdnies nosocomials produides

sobre una situacis prévia de SORA seleccidnat

&5 el SARSX14.

Agquest Tndex de gravetat inciow, entre e&ls
saus parametres, 1'edat, la pressidé arterial
perifarica [1 per tant la situacid  hemodina-

mica de xoc)] 1 1a recessitat de ventilacid

{114}

mecanica . tots Lres ja han estat des-
crits per separat, per l1a qual cosa an  far
1T"analisi multivariant hem intentat retirar-
1o com variable en 21 stepwise, pard 1'anali-

i multivariant ha saleccionat al mateix.
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7.1.12 Afectacid radiolidgica

f.1.

13

L'afectacid radipldgica bilateral tambéd va
gar un altre factor significatiu en 1'anialisi
multivariant, tot i qus no ho havia estat en
T'univariant. Quan 1'afectaci¢ és bilateral
la mortatitat &s del 53% 1 s €5 wunilateral

dgal 36%.

Lévy{115}  Cati {49)

1 Calfis . BN un grup de pneu-
miénies extrahospitalaries el primer f nMozoco-
mials el segon, encara gque noe totes evolugig-
nen greus, presenten també significacid esta-
dizstica en relacionar 1'afectaciéd bilateral

ambh la mortalitat.

L'existéncia d'embasgament pleural o em-
piema no sembla wnfluir scbre la mortalitat,

ern el nostre estudi. E1 mateix va observar

118 . !
LéV?{ }1 ernn qui a2l 28% de lez pneumdnias

presentaven embassament perd sense significa-

cid estadistica amb la mortalitat.

Cermen causal

En agquest treball 1a taxa de mortalitat
més baixa as ddna Quan Ja pneumdnia & pro-

duida per Ledionsella {(36X) i 1a més alta guan
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g5 praduida per Pseudomeonas (82%). Relacia-
nant la mortalitat en 2ls diferents grups de
garmens no obtenim significacid estadistica,
pard s la obtepnim quan wnifiguem tots elg
grups de gérmens coneguts, &1 grup de  germen
desconegut (mortalitat 38,8%) 1 comparem la
seva mortalitat (%E,B%) amb la da la Pseudo-

maonas (82%).

Com he descrit en el capitol de "epidemio-
Tegia de les phneumdnies graus”, existeix una
relacid evident entre 21 microorganisme  cau-

gant de la prneumtnia i la taxa de mortalitat,

(78,125,1585)
, de

avazlada per diferents estudis
tal manera que la pheumdnia produida  per
Pseudomonas &8s la gue ='hi associa més morta-
litatf4g'53'ag’1?gj+

En Ta nostra casuistica 1a mortalitat par
Legionalla i pel grup de germen desconegut 4s
la més baixa {26%)., Si tenim en compte que
la mortalitat per Legionalla pot ser del
?G—BDK(EE}, crida 1'atencid el baix percen-

tatge obhtingut par nosaltres, tot 1 trac-

tar-sa de pnaumdnies ambk svolucid greu.
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Atribuim aguests resultats al fet d'haver
imiciat el tractament protocolitzat amb eri-

tromicina pracogsmant.

51 analitzem ncmés el grup de pRneumdnies
amb bacteriémia (1% pacients), comprovem gue
en agquest Ta mortalitat &5 del 70% i, per
tant, més alta que guan no hi ha bacteriémia,
an &= del 32%¥. Aguest fet s'ha descrit  &n

altres trehalls, tant =i fan referadncia a

pneumdnies extrahospitalaries (o0r 281

, 41
intrahuspitaTarfasta?j, o m1xtesi9 ) i s*a-

com

tribueix a la capacitat ifmvasiva del garman.

El fat qus &1 grup de german  “"desconegut”
exhibeixi també& una moartglitat més baixa el
podriem atribuir & gQua, malgrat haver estat
mplt estrictes amb el diagndstic, possible-
mernt algun d*alls na fos realment prneumdnia o
que fos alguna pnaumdnia virica noe detectada

per seroconversid que pot  succeir en un 15%

{62}

els casos inveastigats i que, tedricamant,

tenan bona evolucsid,

Yoldriem remarcar especiaiment el fet gQua
no s'hagi confirmat cap pneumdnia produida

per virus, cosa qua carrobora  la poca
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agressivitat d'aguests gérmens  individual-
marnt, sempre gue no ki hagi infeccid concomi-

tant per un altre germen,

& 1'hora de comparar aquestes dades amb
les d'zltres autars trobem gue molts d'ells

Mo adn tan rigorosos en la metodolo=

, L, TEB, 175,17 ) )
13(53 g 8 33 i cornsideren walorables

g
21s cultius d'esput if0o broncoaspirat, per la
qual coasza &5 possible Que alguns d'aguests
gérmans considearats com causanis de 1a phneu-
ménia fossin només colonitzants de tracte
regpiratori o de 1a flara gorefaringia i, per
tant, 1fanalis=si prondstica, en funcisd 4d'a-

quasts suposats gérmens causals, pot noe  ser

regl,

Al marge de Ta Ja coneguda poca valua de
1 rasput par la colonitzacid del tracte raspi-
ratori, 21 nostre criteri metadealdgic an  ra-
butjar-1o asti recolzat pel fet de 1'eszcassa
coincidéncia dal cultiu d'asput ambh &1 cattiu
obtingut en altres mostres, qua ens han donat
el digagndstic atioldgic. 51 B& en els pocs
casecs de coincidéncia el cultiu d'esput  ha-
gués pogut ser valorat, agquesta circumstancia

és impravisibla d'antrada.
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F.1.14

Hosaltres només hem considerat gé&rmens
causants de la prneumdnia quan ! cultiu era
cositiu en sang, liguid pleural o catéter te-
lescopat, aixi ocom CIE orina 1 seroiogia.
També hem rebutjat 1a prneumdnia tubercuiosa i
la produida per aspiracid, donat gue ha con-
siderat un compoartament eticpatoginic dife-

rent.

Antibioterapia préavia

En quasi teoets el1s treballs publicats que
gstudien 1'epidemiologia i 1 'avolucid de les
preumdnies es valora aquest parametre. Alguns
autors ko fan per comparar el Lractament an-

tibidtic previ, amb la rendibilitat diagnds-

W17
Ca(ﬁ,15 5)

ti d'altres per relacionar-he

amb l1a marta]itatigd'dg'iiﬁ}.

En 21 nostre estudi hem volgut comprovar
les dues pussibilitats. GQuant a la rendibili-
tat diagrdstica, en &1 grup de pacients que
van ser éaxitus, hem obsearvat que no hi ha
difaréncia en comparar als qui havien gpres
antibidtics almenys dog dies abans de 1'in-
grés a UCI (en els quals es va ahtenir fi-

Tiacid micrabiolbdgica en wun 68,8%}, amb els

. . . 175
agJdi na n'havian pres (68,2%). Sﬁrensen{ }.
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en wn grup da pacients de les mateixes carac-

teristiques troba resultazts similars,

Quant a la mortalitat, va ser del 44% en-
tre el grup ambh antibioterapia prévia i dei
41% entrea 2l1s gui Mo khavien estat  tractats,
sense que existis significacid estadistica,
dnuesta discreta diferdncia s podria expli-
car pergqud 1'antibioterapia augmenta &1 rFisc
de calonmitzacid arofaringia per bacteris mul-
tiresiztents i pot  influir en 1Taparicid de

) 197
pneumdnies cauvsades par aquests gérmanst }.

49, , ,
a&ltres autors{ 9,89} troben diferéncies més

significatives orientades en aguest sentit.

Al mateix tamps véarem comprovar si el
tractament gues rebien abans d’ingressar g la
UCT =ra eficag en relacid al germen dizagnog-
ticat 1 ham observat que en els evolucionats
cap a axitus, l1'antibidtic ne cobria &7 mi-

crogrganisme en un 22,7% dels casos.

Hem fot extensiva aguesta obsarvacid, ra-
lacionant &1 tractamant empfric, iniciat en
inmgressar a la UCI, ambd el germen 1 la marta-

litat 7 es democstra qua an 9 pacients {16.5%)
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g &% cobria 2] microcrganisma afllat poste-

fiormant.

Adxd jJustifica treballs periddics d'epide-
miglogia rigoresas a fi de congixer la pobla-
cid de gérmens 1 ajustar el tractament anti-

bidtic empiric iniciatl.

Complicacions

Pel fet que un pacient hagt d'ingressar a
la UCI, ja podriem considerar gue ha presan-
tat camplicacions per la pgreumdnita (insufi-
ciéncia respiratdria, ®oc séptie...]), pard an
aquest trekall he considerat laes complica-
cions qua as presentaven a partir del seu
ingrés an aguall Servail, indepandentment da

Tes gue hagués presentat fins aleshaores.

EY resultat &= gqus &n |'andlisi univariant
hi ha significacid® estadistica en relacionar
anuest parametra amb la mortalitat [(P=0Q,03),
de manera gque s1 presenten una complicacid o
mé&s durant 1'estada a 1a UCI 1a taxa da mor-
talTitat ds 55% 1 51 no en presenta cap 45 da
34%, perd an  1'andlizi multivariant aguesta

variabhle no va tenir un valor independent.
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A 1"igual gque en el treball de FE1dman[?E}

1a somplicacid més freqgdent, indaparndentmant
de Ta necessitat da ¥M i/0 de drogues vascac-

tives, fou ia inguficiéncia renal,

En resum, T constderant 1'analisi multiva-
riant, aue permet separar aguells factors gue,
de manera independent influgixen en un prandstic
desfavorable, hem identificat 15 saglents:

- Preumdnies causades par Pseudomonsas gerugiog-—

£a.

- Afectacid radtoldégtea bilateral.

- fFdat igual o superior a TO0 anys.

- Necesgitat de ventilacid mecdnica (en 1'in-
grés],

- Situgcid hemodindmica de xog (em 1'ingrés).

- Index de gravetat SAPS #12 (en 17ingrés).

Par tant, als pacients amb més risc da morir
serian aguells en gui estigui present alguns
d'aquests factors, de tal manera gque =i eals
presentés tots § 1a mortalitat pot ser de 100%.
Aixd indica que és en agquesta poblacid on  hau-
rem d'aplicar més mesures dea supoart, <ontrol,
vigilangia 1 tractament més ampli par millorar
el pronéstic d'aquests afectats i reduir Ta

mortalitat.
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Fel gus fa a Ta ingcidéncia de la SDRA, nosaltres hem

congiderat, per al diagndstic dfaquesta sindrome, 215
. 4

tarmes anatomo-patoldgics proposats per Petty{1 5}, que

tambd es consideren en la proposta de radafinicid de

Murray st alt135}, an diferenciar 2 fases histopatold-

giques en Ya Tesid pulmenar, una d'aguda guan morfold-
gicament hi ha lasid d'endoteli, epiteli, membrana hia-
lina 1 gdema/hamorragia, 1 una gltra de crdmica  quan
presenta hiparplasia de pneumdcits Lipus IT, iafiltra-
cid de fibroblastos, dipdsits de teixit connectiuv  §
reparacid,. Tenint en comple aquest criteri el nostra
diagnidstic &5 basava en 1'chservacisd d'aguestes lesions
Ristoldgigques en la Ridpsia de teots els 1dbulzs pulmg-
nars dals pacients que eren &xitus 1 als guals as prac—

ticava nacrépsia.

Lta finalitat d'aguest estudi eara demostrar la pra-
séncia de caracteristiques anatomo-patoldgiques de DAD,
ercara gue l1a radiegrafia pulmenar prévia no evidancids
altra afectacid que el focus pneumdnic. Aguasta oir-
cumstancia podrta explicar 1'evolucid, cap a insufi-
cidncia respiratdrra dreuw, d'aguest grup de pacients,
algun d'ells amb pneumdnia segmantdria, sernzse altres

factors de risc 1 amb antikbioterapia empirica correcta,

Som conscients gue 1a majoria de pacients havien

gstat tractats amb concentracions d'oxigen superiors al
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50%, la aqual cosa ja pot produir lesid directa de la

membrana a1véu]u-cap1].larﬂ95]

. Perd en nou pacients no
5'havia donat agquesta circumstincia 1 kem observat
igualmant la preséncia de membrana hialina en tres
d'2liz, mentre gque en els 5is5 restants varem evidenciar
edema i/o fibrosi en 1abuls no afectats per la preumd—

hia, troballes que poden correspondre també a diferents

fases evolutives de 1a SORA.

Par tant, el diagnéstic de certesa de la SODRA amb la
prasafncia da membrana hialtina &1 varem foar en 17729
{59%) de lasz necripsies, mentrée AQue en la resta 12/29
{41%) axistien lesions compatiblas {edema /o fibrosi),
41xd confirma ia hipdtas: de que 1a infaccid pulmonar
pot desenvolupar S0RA, no només com &fecte secundari de
1a hiperoxigenacid, sind pel mateix procds  infecgids
gqug indueaix canvis compatibles amb DAD &n altres Tdbuls
no afactes. Aaguest fenomen no erg evident, das del punt
ds vista radieldgic i, par tant, no ans havia poartat a

plantejar 1 diagndstic de SORA.

Encara due agquest concepte 1'han descrit autors com

Dubaybo et 31(55]* gui ho relaciona amb 1'axtensid de

T'afectacis, altres auters arriban al diagndéstic da Ja
SORA par criteris clinics, radioclégics, hemodinamics 3
, 50,81 .,82,38 '
gaﬁﬂmétr1ﬂs{ }. perd en aloguns d'ells ai

diagndstic de pneumdnia es basava en criterig gue,
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eszenl estrictes, no serien valids ja que valoren oom

diagndstic etigalidgic el cultiu d‘s-_ns.;:uut'.[m'E'?:I i, per

tant, gueda en dubte gque 1'infiltrat radioldgic fos

preumiéinia o a8 tractés de la mateixa SDRA produida  per

(50]

una altra causa. Coalson et al en 58 necripsies
practicades a pacients diagnosticats préviament de SDRA
va cbhbservar en 21 77% evidéncia histolagica da  preumd-
ria perd en la metodolagia mo 25 descriu 81 la sospita
clinica de S0RA s'havia corroborat en la necrdpsia, fqua
descartaria wn fals diagndstic, i tampoec no podem  sa-

ber =t 1a pneumdnia era posterior a2 la S0ORA,. Els  tre-

balls ds Chastre et 31{553 i el de Blackman =t al{EE}

aporten entre els dos 11 bidpsies pulmomars, dal  1ébuyl
afeztat radioldgicament, de pacients diagnosticats de
preumdnia per Legionalla (treas practicades a  “cel
ghert” 1 vuit “post-mortem” ), havent trobat an totes

aelles fibrosi intersticial i intraalveolar.

Pel gue fa a 1a preséncia de lesiocns compatibtles amb

oAD, 2n ldbuls no afectats per la infeccid, Kaplan et

1 o . :
a11') amb una  aproximacié radiolégica, tambs han

pogqut demostrar-les an pacients amb pneumdénia, mitjan-
gant técniques tomografiques amb emissid de protons.
. . {112) ' ;
D'altra handa Lattimer at al constaten 1'exis-
t&éncia de trastorns an la difusid pulmonar de pacients

praviament sans, 2 anys després d'haver patit praumdnia
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per Lagicnella, la gual casa suggereix 1'existéncia
subjacent d'un cert grad de fibrosi pulmonar com a  se=
qitela possible d'una BDRA, gque no es va sospitar per No
ser avidant A la radiologia. En aguest sentit ja s'ha

comproavat que 1a 30RA pot abocar a trastorns funcionals

. , . , . 14
com &3 la disminucid de la difusid pu1monar{ }.

Aguests darrers treballs, e1 primer des de 1%aptica
de 1z imatge i el gegon des de 1'dptica de 1la  funcid
pulmonar, argumenten gn favar de la hestra hipdtest, si
B¢ &ns mevem en 21 terreny da 17azpeculacid sampre gue

cbviem 1'astudi anatomo-patolégic.

Légicament, 1 per motius &tics svidents, no hem ob-
tingut bidpsies-control de 1ébuls pulmonars de pagiants
amb pneuminia greud gue no varen evolucicnar cap a éxi-
tus i, per tant, roman el dubte de si en aguells hau-
Fiem evidenciat o ne lesions histoldgiques de DAD., Tan-
mateix les nostres troballes sd4n prou axplicites per
tenir an compte la preséncia i la participacid d'agues-

ta sindrome en 1'evolucid greu d'una pneumdnia,

Pensem gue en un futur proper les miltiples aplica-

\ 164 . .
cions del PET{ 11 ¢ altres técniques d'imatgea, podran

aciarir aquest concepte an permetre estudis controlats,
De totes maneres, ara <om ara, aixé no sera dafinitiu,

ern el sentit de poder conduir a uwna terapauvtica

-168-



adeguada 1 un millaor prondstic de la preumdnia gue cur-
s5a amb S0DRA, ja qua =1 seu tractament no esta  resolt.
Zanse dubte, perd, ens permetra un diagndstic precog 3
un miller coneixement fisiopatoldgic de la SODRA.  Un

futur gue &s incert perd amb cami d'esperanca.
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Durant un pericde de 3 anys hem astudiat prospecti-
vament totes Tes pneumdnies greus {extrahospitalarias i
hoesocomials), que han reguerit tractament, an la Unitat
da Cures Intensivas de 1'Hospital "Germans Trias 1 Pu-
Jol1” de Badalorna., A un total de 127 pacients se’ls  ha
analitzat als factors prondstics 1 en 239 dels gue van
sar éxitus, mitjangant necrdpsia, s ha volgut dinvesti=-
gar la preséncia de dany alvealar difds en 21 teixit
pulmonar "past-mortem” de 1&bhuls no afectats per la

infecsid.

Hem obtingut diagndstic etigldgic en 70 paciants
{55,1%) 1 no hem wvalorat &1 cultiu d'espul, esxcepite

quan 8ra posgitiu per Lagionalla pngumophils,

Eis garmens més freqients (diagndsticats) han estat

Legicnella  preumophils, Streptococcus  ponEumoniae i

Pseudomonas aerugingsa. No  heam datactat cap  pneumdnia

produida per virus.

La mortalitat fou de 54 pacients (42,5%), en 29 dels
quals es va practicar necrdpsia i bidpsia de tots els
14buls pulmonars, buscant lesiong de dany alwveolar di-

fls.
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Per a 1'anali=i estadistica dal resultat s'ha fet
una amalisi univariant, a fi1 d'sstudiar i1a passible
associacid de la mortalitat amb cada una de les altres
variables per separat, sense tenir en compta 21 wvalor
de 1a resta de factors. Després hem realitzat una  ana-
1151 multivariant per establir un model predictiu de
martalitat mitjangant una analisi de regressid, utilit-

zant al model Logistic,
Independentment s ha valerat la preséncia de membra—
na hialina en 1dbuls pulmonars no afectats per 1a pneu-

minta com Jdiagndstic de SORA.

L'aiyllament de Pseudomonas aeruginosa com causant de

1a infaccid, 1'afectacid radiolégica bilateral, 1'edat
igual o supearior a 70 anys 1 st en ihgressar a UCL pre-
sentaven =ituacid hemodinamica de xoc, Thdex de grave-
tats SAPS »12 1 necessitat de ventilacid mecanica, wvan
ser @ils factors seleccionats per a 1'analisi multiva-
riant com els gque, de manera independent, influian en

un prandstic desfavorable.

En e 59% dals é&xitus a gut =3 va practicar necrdp-
sia hem observat mambrana hialina gue confirma 1'evalu-
cid de la pneumdnia cap a SORA, malgrat rebre tracta-
ment antibidtic correcte. En el 41X restant existien
imatges histoidgiques de fibrosi i/0 edema que peoden
definir el diagndstic da la 5SDRA en altres fazes de
1'evalucid,
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Dels resultats obtinguts eén agquesta tesi en podéam

tredre les conclusions seglents:

1}

2)

3)

'y

£}

L'interval emtre iRnici dals simptomes de la  preumd-
nia i 1'ingrés a Ta UCI és més curt gQuan la infeccid
45 d'origan intrahospitalari perd, tanmateix, 1'es-

tada en aguasta unitat també és més curta.

La patalogia de baze més fregient en aguest grup de
pacients és la insuficiencia respiratéria cronica 1
ia cardigpatia. També e] tabagquisme 1 1'enclisme s6n
habits toxics moelt freglients en aguest grup da  pa-

cients.

En la majoria dJd'aguests matalts 1'ingrés a la oG
estd motivat per insuficiéncia respiratdria aguda
greu, complicacid que é&s més freqlent s1 la prneumd-

nia 8= extrahospitalaria,

EY garmen diagnosticat més freglientment &5 Lasgio-

nella pneumophila, seguit de Streptococcus praumo-

nige 1 Pgeudomonas aeruginoza,. Mo ham constatat cap

infaccid per virusa,

La mortalitat global en aquest grup de pacients &%

de 42,5%; =1 &z d'origen sextrahospitalari éz de
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&)

7)

g8}

9)

10}

1)

d4,5%, &1 &5 nosoccomial és de 41.,.3% 1 87 &5 adguiri-

da =0 'a UCI és5 de 65,28

E1 risc de mort augmenta en la pocblacid de 70 anys o
més, da tal manera que aquests tenen 3,7 vegades mes

rizc de mort que els d'edat inferior a 70 anys.

51 en 21 moment d'ingressar e&n la UCSI estan en s1-
tuacid hemodinamica de xoc, tenen un risc da morir
3,1 vegades maés gran gue 21s gQui ne presentan agues-

ta complicacid.

51 requersixen ¥M guan ingressen a la UCL tepen  uwn
risc de morir 2,9 wvegades més gran gue els Qui  na

nacessiten aguesta terapéutica.

£1 a2l valar da SAPS, en 1'ingrés a UCIL, és superigr
a 12 tenen un rise de morir 2,7 vegades mos gran que

alz qui el tenen igual & thferior.
5i hi ha afectacid radipisgica bilataral presenten
un risc de morir 2,8 vegades més gran que si 1 'afec-

tacid &5 unilateral.

51 1 germen causal &s Pseudomonas  apruginosa e

pacient presenta un risc de mort 7 vegades més gran

que 81 8% wn altre germen o &5 desconegut,
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12]

12)

14)

Ern el 58% de Teés necrépsies practicades ham diagnos-
ticat SORA, en abgervar membrana hialima an 1dbuls
puimonars no afectats per la infeccid. En el 41%
restant hem deatectat lesions de DAD compatibles tam-

b& amb SORA.

Er la fisiopatologia de les pneumdnies quée han  evo-
Tucsiomat cap a exitus intervé la S0RA, com ¢ausa de
1z insuficidncia respiratgria aguda refractaria, Lot

1 gue radieldgicament no s'hagués sospitat.

Els pacients amb  pneumdénia 1 afectacid radioldgica
bilateral, edat igual o supericr a 70 anys, infeccid

produida per Pseuydomonas aeruginosa 1 Que en ingres-

sar a la UCI necessiten YW i presenten situvacid he-
madinamica de =*oc 1 en &#1s quals 17 index de gravetat
5APS &3 superior a4 12, tenen una probabilitat de

morir del 99X,
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PRINCIPALS ABREVIATURES EMPRADES

APACHE: Acute Physicloqy and chronic health evaluation.
ChC: Centar for Disease Contral.

CIE: Contraimmunoelectroforest.

CoA: Coagqltutinacids,

CT: Catéter telescopat amb oclusid distal.

DAD: Dany alveolar difls.

EAP: EdeEma agut da pulms.

ELISA: Enzima linked immurcadscrbent assay.
Exp (B): Exponencial de 1a constant B.

FiDE: Fraccid inspiratdria d'oxigen.

Gamma GT: Gamma glutamil tramspepiidasa.

GOT: Transaminassa glutamicooxalacética.

GPT: Transaminassa glutamicopirgvica.

IFD: Immunocfluorescéncia directa.

MR : Malaltia pulmanar abstructiva crénica.
NZ: HNeo signifiecatiu estadisticament.

Pa GE: Pressid parcial arterial d'oxigen.

PET: Position Emission Tomography.

Qs/Qt: Xunt intrapulmonar.

RIA: Radioimmunoassaig.

SAPS: Simplified acute physiology score.

SORA: Sindrome de destret respiratori de 17adult.
S0RI: Sindrome da destret respiratori infanril.
SIDA: Sindrome d'immunodaficigncia adguirida.

TISS: Therapautic interventicon scoring system.
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TP: Teixit pulmonar.

UCZI: Unitat de cures intensives,
UFC: Unitats formadorss d= coldnies.
Va/Q: Ralacid ventilacid/perfusid,
VYO/YT: Espai mart.

YM: Yentilacid mecanica.

IE: Chi guadrat.
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