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RESUMEN

INTRODUCCION: En México, en el afio 2010, la neumonia y bronconeumonia
represento el 16° lugar de las causas de morbilidad nacional, con una tasa de
144.50 por 100,000 habitantes, siendo més frecuente en hombres (50.46% del total
de los casos). Se han descrito multiples factores de riesgo que modifican la morbi-
mortalidad en pacientes con NAC, NACS y NN. Entre ellos destacan la edad, el
hematocrito, uso de esteroides, infecciones agregadas, comorbilidades vy
puntuaciones altas en las escalas de severidad. Para determinar la severidad de
NAC se emplean escalas como PSI y CURB-65 y para la severidad de NAC y NN
se utiliza el APACHE 1l y SOFA. La albumina sérica y la PCR son proteinas
asociadas a mal prondéstico en pacientes en estado critico y también a mayor
mortalidad. Asi mismo, la vitamina D sérica se ha identificado como
inmunomodulador, que favorece la respuesta inmune disminuyendo la gravedad
de procesos infecciosos agudos. La deficiencia de vitamina D podria ser un factor
de mal prondstico en los pacientes con NAC, NACS y NN, aumentando el riesgo

de complicaciones, ingreso a unidad de cuidados intensivos y mortalidad.

El presente estudio pretende determinar la utilidad predictora de los niveles de
albumina sérica, PCR y vitamina D en pacientes con NAC, NACS y NN y su

correlacion con escalas de severidad, CURB-65, PSI, APACHE Il y SOFA

JUSTIFICACION: Se desconoce el impacto de estos tres marcadores séricos y su
correlacién con indices de severidad en NAC, NACS y NN. Por lo que este estudio
pretende determinar la utilidad predictora sobre estos marcadores y su correlacion

con severidad



OBJETIVOS: Determinar la correlacion de albumina sérica, PCR y vitamina D con
indices de severidad CURB-65, PSI, APACHE Il y SOFA en pacientes con NAC,

NACS y NN

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron parametros bioquimicos, gasométricos,
citométricos y marcadores de inflamacion en 36 pacientes con diagnostico de NAC,
NACS o NN del servicio de Medicina interna y urgencias médicas. Se correlaciono
los pardmetros bioquimicos, gasomeétricos, perfil hepatico, citometrico, vy
marcadores de inflamacion de acuerdo a los grupos de neumonia. Se calculé la
ANOVA para comparar las medias con los parametros de interés. Nno hubo
diferencias en los parametros bioquimicos, gasométricos, clinicos en los grupos de
neumonia. No se encontrd correlacion entre los grupos de riesgo de severidad de
neumonia y los marcadores de inflamacion. Se encontré una mayor frecuencia en
los nieveles de leucocitos, neutrofilos, hemoglobina, hematocrito y procalcitonina
en el grupo de NAC, pero sin diferencia estadisticamente significativa. La
deficiencia de vitamina D se encontro en un 86.1% e insuficiencia en un 8.3%.

CONCLUSION: La deficiencia e insuficiencia de vitamina D en neumonia tiene
mayor prevalencia que en estudios previamente reportados. Su asociacién con

escalas de severidad no fue posible determinarla por este método.



INTRODUCCION

Estadisticas regionales y globales

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define a la Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC) como una infeccion pulmonar provocada por una gran variedad
de microorganismos adquiridos fuera del ambito hospitalario y que determinan la
inflamacion del parénquima pulmonar y de los espacios alveolares; es una
patologia que se desarrolla en personas no hospitalizadas o en pacientes
hospitalizados que presentan esta infeccion aguda en las 24 a 48 horas después

de su hospitalizacion @,

Constituye un problema de salud mundial. Segun la OMS, las infecciones de vias
respiratorias bajas ocasionaron el 6.1% del total de muertes en el afio 2008,
colocandola en el tercer lugar como causa de muerte después de la cardiopatia
isquémica y la enfermedad vascular cerebral. En paises de medianos recursos,
ocasiond el 5.4% del total de muertes, colocandola en el 4° lugar. La tasa global
de NAC varia de 8 a 15 por 1,000 personas por afio. En general, hay una variacion
estacional con mayor incidencia de casos durante los meses de invierno, y es mas
frecuente en hombres que en mujeres; asi mismo, los nifios y los adultos mayores

padecen esta enfermedad de forma desproporcionada .



La mortalidad varia entre 1% al 5% de los pacientes ambulatorios, 7% al 14% en
pacientes hospitalizados y 34% al 50% en aquellos en una unidad de cuidados
intensivos, especialmente en aquellos pacientes que necesitan ventilacion asistida.
La mortalidad a mediano y largo plazo es elevada, con cifras del 8%, 21% y 36%

alos 90 dias, al afio y a los 5 afios, respectivamente ),

En México, en el afio 2010, se reportaron 156,636 casos de neumonia y
bronconeumonia, con una tasa de 144.50 por 100,000 habitantes, ubicandola en
el lugar 16 de las causas de morbilidad nacional, discretamente més frecuente en

hombres, con 79,041 casos que corresponde al 50.46% del total de los mismos .

Durante el afio 2008, se registraron 15,096 casos de defunciones por neumonia
(2.8% del total de defunciones), con una tasa de 14.2 casos por 100,000
habitantes, colocandola en el noveno lugar de todas las causas de mortalidad para

ese afio ©®,

La neumonia nosocomial se define como la infeccion del parénquima pulmonar
después de 48h del ingreso hospitalario. Es la segunda causa mas comun de
infeccion nosocomial en los Estados Unidos y se asocia con mayor morbilidad y
mortalidad. Incrementa la estancia hospitalaria por un promedio de 7 a 9 dias y
excede el costo de hasta $40,000 ddlares por paciente. Tiene una tasa de
hospitalizacion de 5 a 10 casos por 100,000 admisiones hospitalarias. Se asocia

a tasas de mortalidad de hasta el %33y el 50% ©)



Un estudio realizado en el servicio de Medicina Interna de un Hospital de Puebla,
México, la NN correspondié un 16% del total de infecciones nosocomiales, con una

tasa de incidencia acumulada de 2.8 por cada 100 egresos y mortalidad del 51%.

@)

Los criterios que definen a la Neumonia asociada a cuidados de la Salud son
pacientes con = 1 factor de riesgo para infeccion causado por bacterias multi-
farmaco resistente. Los criterios son: 1) hospitalizacién por = 2 dias en un centro
de cuidado dentro de 90 dias previos a la infeccion, 2) Residente en casas con
cuidados de enfermeria, 3) terapia antibittica, quimioterapia, o cuidados de herida
dentro de 30 dias previos a la infeccidn actual, 4) Tratamiento con hemodialisis, 5)
Terapia de infusion en casa o cuidados de herida en casa, 6) Familiares infectados

con alguna bacteria multirresistente ©)

Factores prondésticos de Neumonia Adquirida en la Comunidad

Se han descrito multiples factores de riesgo que modifican la morbi-mortalidad. De
acuerdo a diversos estudios observacionales, la edad, las comorbilidades 12y
las categorias de riesgo elevado de PSI se han asociado a mayor riesgo de
mortalidad en adultos hospitalizados por NAC en el seguimiento a mediano plazo.
En el estudio de Brancati et al. ©®, en una cohorte de 141 pacientes hospitalizados
por NAC encontraron que las comorbilidades y el hematocrito menor de 35% se
asociaron a mayor mortalidad en el seguimiento a dos afios. Hedlund et al. @),

determinaron que el uso de corticoesteroides sistémicos y la presencia de



neoplasia se asociaron a mayor mortalidad en un seguimiento a dos afios y medio;
mientras que la hipoalbuminemia y la colonizacién por bacilos gramnegativos se
asocié a mayor riesgo de muerte por neumonia. Mortensen et al. 3, en una
cohorte prospectiva destacaron la capacidad de PSI para predecir el riesgo de
muerte en el seguimiento a largo plazo (6 afos); lo cual es explicable por la

importancia de la edad y las comorbilidades en el disefio de este indice.

En el estudio de Kaplan et al. @), en la cohorte de 158,960 pacientes adultos
mayores de 65 afios hospitalizados por NAC encontraron una mortalidad de 33,6%
en el seguimiento a 1 afo y los principales factores de riesgo asociados a muerte
en el seguimiento a mediano plazo fueron la edad, presencia de comorbilidad, sexo

masculino y raza negra.

Factores de riesgo y mortalidad en Neumonia nosocomial

En el estudio de Alp et al. ¥ |a incidencia de neumonia nosocomial fue de 6.8%
de todos los pacientes ingresados a terapia intensiva, y de acuerdo al andlisis
multivariado los siguientes fueron factores de riesgo independientes para NN:
escala APACHE II, coma, hipoalbuminemia, ventilacibn mecénica, traqueostomia
y presencia de sonda nasogastrica. Otros factores de riesgo para adquirir NN son

insuficiencia renal cronica y hospitalizacion durante un mes previo 16



La NN tiene una tasa de mortalidad del 30% al 70% con un estimado de tasa

atribuible de mortalidad de neumonia del 27% al 50 ©®

Escalas de prediccién de severidad de Neumonia Adquirida en la Comunidad

Diversas escalas pueden predecir la severidad de la enfermedad y determinar si
un paciente con NAC puede ser manejado de forma ambulatoria, requiere
hospitalizacion o admision a unidad de cuidados intensivos (UCI). Existen varios
instrumentos validados como el indice de Severidad de Neumonia (PSI, por sus
siglas en inglés), CURB-65 y SMART-COP. En un estudio reciente se encontré que
PSI es mas sensible que CURB-65 y SMART-COP para determinar que pacientes
requieren UCI. La decisiébn de hospitalizar un paciente depende del juicio del

médico tratante y otros factores que son considerados en los escalas de severidad

18),

Factores prondésticos en Neumonia Asociada a Cuidados de la Salud y

Neumonia Nosocomial

En un estudio realizado de casos y controles por Sopena et al. , se evaluaron a
119 pacientes con NN y 223 controles, con la finalidad de identificar los factores
de riesgo para desarrollar la infeccion. La incidencia de NN afuera de UCI fue de
2.45 casos por 1000 egresos hospitalarios y los factores de riesgo fueron

desnutricion, insuficiencia renal cronica, anemia, disminucion del estado de



consciencia, indice de Comorbilidad de Charleston = 3, hospitalizacidén previa y

cirugia toracica (16

Escalas de prediccion de severidad de Neumonia Asociada a Cuidados de la

Salud y Neumonia Nosocomial

Actualmente, no existe un sistema de escalas en pacientes con NACS y NN como
lo es el PSI para NAC, esto es debido a que en los estudios clinicos se han
reclutado cohorte de pacientes muy heterogéneos, con riesgos de mortalidad
variables, por lo que se han utilizado sustitutos de medidores de severidad como
la Escala de Fisiologia Aguda y Evaluacion de Salud Crénica (APACHE II, por sus
siglas en ingles) y como medida de severidad global de la enfermedad la escala

de Evaluacién Secuencial de Falla Organica (SOFA, por sus siglas en ingles) (18

Biomarcadores en neumonia

Diversos biomarcadores se han asociados al desenlace de NAC, como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF alfa), interleucina 6, proteina C reactiva, albumina

sérica, procalcitonina y dimero D. (19:20.21,22,23)

1. Albumina sérica

La albumina sérica ha sido propuesta como predictor confiable de desenlace en
enfermedades infecciosas. Niveles bajos de albumina sérica estan asociados a

mayor morbi-mortalidad en varias enfermedades 4
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El mecanismo preciso del efecto protector de la albumina es desconocido en
humanos; sin embargo, en modelos animales funciona como antioxidante
mejorando la hiporreactividad arterial en endotoxemia, reduciendo la lesion por

isquemia-reperfusion y aumentando los efecto antiinflamatorios (2526:27.28.29),

En un estudio realizado por Lee et al. en el 2010, se demostro que el nivel sérico
de albumina y proteina C reactiva se asociaron a mortalidad a los 28 dias en
pacientes con NAC. Se demostré también que agregar nivel sérico de albumina y
proteina C reactiva a PSI mejoraba el nivel predictivo para mortalidad de ésta, sin
embargo, para mejorar el nivel predictivo para necesidad de ingreso a UCI, sélo el
nivel sérico de albumina, la ventilacion mecanica y el uso de vasopresores fueron

estadisticamente significativos, no asi la proteina C reactiva. 0

2. Proteina C Reactiva

La medicibn de PCR es una prueba cominmente utilizada en pacientes
hospitalizados como reactante de fase aguda. Es una variable que se considera

factor pronéstico. 19

Guertler et al. @b, observaron que la ausencia de fiebre, escalofrios y la proteina
C reactiva sérica baja se asociaron a mayor riesgo de mortalidad en el seguimiento
a mediano plazo. Segun lo anterior, aparentemente algunos pacientes con NAC no
son capaces de montar una respuesta inmune normal, lo cual los predispone a una

mayor morbi-mortalidad a mediano plazo.
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La PCR se ha utilizado en diversos estudios como biomarcador en infecciones
respiratorias bajas. Es un marcador independiente de gravedad en NAC, con un
corte de <100mg/L se reduce la mortalidad a los 30 dias, necesidad de ventilacion
mecanica, apoyo inotropico/vasopresor y complicaciones de pneumonia (absceso,
empiema) @2, En 2010, Lee et al. 9, demostraron que la albumina 23.3 mg/dl y la
PCR 214.3 mg/dl se asocia a disminucion de la mortalidad a 28 dias en pacientes

con NAC.

3. Vitamina D

Hay evidencia que demuestra los efectos inmunomoduladores favorables de la
vitamina D ©3). El estudio pionero fue realizado por Rook et al. y Crowle et al. en
1980 quienes demostraron que la vitamina D aumentaba la actividad bactericida
de los macréfagos contra Mycobacterium tuberculosis 43, Estudios
observacionales han relacionado a la vitamina D con enfermedades infecciosas;
esta asociacion estd demostrada por la presencia del receptor de vitamina D y

CYP27BL1 en las células responsables de la respuesta inmune. 6

En un analisis de encuesta de salud de Norteamérica (NHANES, por sus siglas en
inglés) se observd una relacion inversa entre niveles séricos de vitamina D y todas
las causas de mortalidad, sin embargo, si este fenémeno es por asociacion causal

aln no se ha determinado @7,

12



La principal forma circulante de vitamina D, 25-hidroxivitamina D, 25(OH)D, y su
forma activa, 1,25-dihidroxivitamina D , 1,25(0OH)2D, fueron identificadas
originalmente como importantes hormonas relacionadas con el metabolismo del
calcio y salud 6sea, sin embargo, desde aproximadamente hace 20 afios se ha
estudiado el papel de la 25(OH)D en la funcién endotelial, proliferacién celular e
inmunidad. El receptor de vitamina D (VRD) se encuentra en todas las células
incluyendo las de la inmunidad. Responde a 1,25(OH) 2D y regula catelicidina y
beta defensina, que son péptidos antimicrobianos ©3. En modelos animales, la
vitamina D modula citocinas en enfermedades autoinmunes limitando la
produccion excesiva de citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis

tumoral alfa e interleucina 12, como consecuencia suprimiendo la inflamacién. (38:39)

Vitamina D e infecciones

La deficiencia de vitamina D es comun en pacientes admitidos en los servicios de
urgencias y unidades de cuidados intensivos. Se ha observado que pacientes con
niveles séricos bajos de vitamina D tienen estancia hospitalaria prolongada y tienen
mayor riesgo de infecciones nosocomiales, incluyendo bacteremia e infecciones
respiratorias, sin embargo, la relacién de niveles séricos bajos de vitamina D y
aumento de mortalidad no ha sido bien descrita. Se necesitan estudios mejor

estructurados para determinar esta relacion 49,

Es razonable pensar que si los niveles bajos de vitamina D aumentara el riesgo de

infecciones, por lo que el uso de suplementos deberia proveer proteccion frente a

13



infecciones y ayudar en el alivio de los sintomas, sin embargo, la evidencia es

controversial 41:42),

Un meta-analisis realizado por Jolliffe et al. evalué el papel de la vitamina D en la
prevencion de infecciones respiratorias encontrando resultados conflictivos en los
ensayos clinicos analizados, por lo que es necesario realizar estudios mas grandes
en poblaciones de alta prevalencia de deficiencia de vitamina D para identificar el
efecto ©9. Una estrategia adecuada seria mantener un nivel sérico de vitamina D
entre 30-40ng/ml para favorecer la respuesta del sistema inmune y, por lo tanto,

favorecer la eliminacion de bacterias 3.

Medicién e interpretaciéon de vitamina D

En Estados Unidos de América, el 32% de la poblacion estadounidense tiene
niveles de 25(0OH) D «<50nmol/L y 77% tienen niveles <75nmol/L. AlUn en personas
sanas con adecuada exposicion a la luz solar, algunos sujetos son incapaces de
tener niveles séricos en rango de suficiencia de vitamina D. EI método mas
frecuentemente usado para la medicion de vitamina D es mediante la
determinacién de 25 hidroxivitamina D, sin embargo, este resultado no siempre
refleja el nivel sérico de la forma activa de la vitamina, que es la 1,25

dihidroxivitamina D 3D,

14



En nuestro pais, en la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2006 se evalué el
nivel de vitamina D en niflos mexicanos de edad preescolar (2 a 5 afios) y escolar
(6 a 12 afos), y se determind que 54% de los nifios de edad preescolar y 28% en
edad escolar tenian vitamina D sérica por debajo del punto de corte de normalidad.
En cambio, en pacientes adultos mexicanos se desconoce la prevalencia de
deficiencia e insuficiencia de vitamina D ©4. No existe una definicion para
determinar el nivel adecuado de vitamina D. En el afio 2011 la Guia de Practica
Clinica de la Sociedad de Endocrinélogos sugirié como definicion de deficiencia de
vitamina D como 25(0OH)D <20ng/ml, insuficiencia de 21-29ng/ml y suficiencia

entre 30-100ng/ml “5),

Técnica de medicion de Vitamina D

Existen diversos métodos para la medicibn de vitamina D, entre ellos se
encuentran el inmunoensayo de electroquimioluminiscencia (EQLIA) que utiliza un
anticuerpo policlonal dirigido contra la 25(OH) D. Es un método competitivo con
duracion total de 18 minutos, otro es el radio-inmunoensayo (RIE) que mide
25(OH)D, 1,25(0OH)D2 y otros metabolitos asociados a la vitamina D en un
procedimiento bifasico; la primera fase consistente en extraer rapidamente
25(0OH)D y otros metabolitos hidroxilados de suero o plasma con acetonitrilo, y en
la segunda fase la muestra extraida se somete a un RIE competitivo en fase
liquida. En un estudio realizado por Saavedra et al “9), en el que se compard EQLIA

con RIE se observé que ambos métodos son utiles y comparables en aquellos

15



pacientes que no reciben ninguna suplementacién con Vitamina D, no asi cuando

son suplementados.

Desde el punto de vista analitico, se deberd usar aquel método que tenga una
especificidad definida, por ejemplo, que mida correctamente la 25(OH)D ,
reservorio, y la forma activa, la 1,25 (OH) D2 , y que esté calibrado frente un método
considerado de referencia, como es el caso del EQLIA. Pero este método solo
seria util para el diagnéstico de deficiencia y en el seguimiento de aquellos
pacientes suplementados con 25 (OH)D y no para los suplementados con 1,25
(OH)D2. Por otro lado el RIE es un método ampliamente difundido en nuestro
medio, empleado para el diagnéstico de deficiencias y el seguimiento de pacientes

suplementados con 25 (OH)D o 1,25 (OH).

Los pre-analiticos que condicionan la medicién de 25(OH) vitamina D son:
a) Tipo de muestra:

1) Suero: es la muestra preferida, recogida en tubos estdndar o en tubos

conteniendo gel de separacion.

2) Plasma: también resultan satisfactorias las muestras de plasma obtenido con

EDTA tripotasico y Heparina de Litio.

b) Estabilidad: La 25(OH) D tanto en muestra de suero como de plasma
tiene una estabilidad de 8 horas a temperatura de 18 a 25° C, mas de 2 semanas

a 30° C.

16



Justificacion

La albumina sérica y la PCR son proteinas asociadas a mal prondstico en
pacientes en estado critico y mayor mortalidad. La vitamina D sérica se ha
identificado como un inmunomodulador debido a que patrticipa en la regulacion de
citocinas proinflamatorias, catelicidina y beta defensina (péptidos antimicrobianos)
en la respuesta inmune ante infecciones. Se ha descrito que su deficiencia puede

ser un factor de riesgo que aumenta la gravedad del proceso infeccioso.

Tomando en cuenta el papel que desempeiia la vitamina D en la respuesta inmune,
su deficiencia podria ser un factor de mal pronéstico en los pacientes con NAC,

NACS y NN, aumentando el riesgo de complicaciones, ingreso a UCI y mortalidad.

El presente estudio pretende determinar la correlacion entre albumina, proteina C
reactiva y vitamina D con las escalas de severidad de Neumonia (CURB 65, PSI,

APACHE Il y SOFA) en pacientes con neumonia del Hospital General de México.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar la utilidad clinica de la albimina sérica, proteina C reactiva y
vitamina D como factores predictores de severidad en NAC, NACS y NN y
su correlacion con los puntajes de severidad CURB-65, PSI, SOFA y
APACHE Il en los pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna

y Urgencias del Hospital General de México.

Objetivos Especificos

Determinar la correlacion entre los niveles séricos de albumina sérica en

pacientes con NAC y su puntaje del CURB-65 y PSI

Determinar la correlacion entre los niveles séricos de proteina C reactiva

en pacientes con NAC y su puntaje del CURB-65 y PSI

Determinar la correlacién entre los niveles séricos de Vitamina D en

pacientes con NAC y su puntaje del CURB-65 y PSI

Determinar la correlacion entre los niveles séricos de albumina sérica en

pacientes con NACS y NN su puntaje del APACHE Il y SOFA

Determinar la correlacion entre los niveles séricos de proteina C reactiva en

pacientes con NACS y NN su puntaje del APACHE Il y SOFA

Determinar la correlacién entre los niveles séricos de Vitamina D en

pacientes con NACS y NN su puntaje del APACHE Il y SOFA
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Hipotesis

Si los niveles de albumina sérica y vitamina D se encuentran disminuidos
entonces se correlacionara de manera inversa con el puntaje de CURB-65

y PSI en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad

Si los niveles de proteina C reactiva se encuentran elevados entonces se
correlacionara de manera proporcional al puntaje de CURB-65 y PSI en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad

Si los niveles de albumina sérica y vitaminda D se encuentran disminuidos
entonces se correlacionara de manera inversa con el puntaje de APACHE
Il y SOFA en pacientes con neumonia asociada a cuidados de la salud y

neumonia nosocomial

Si los niveles de proteina C reactiva se encuentran elevados entonces se
correlacionara de manera proporcional al puntaje de APACHE Il y SOFA en
pacientes con neumonia asociada a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo transversal, observacional, analitico y prospectivo.

Los pacientes seran reclutados de la consulta externa y hospitalizacion del servicio

de Medicina Interna y Urgencias.

Poblacion en estudio y tamafio de la muestra

Se estudiaran a los pacientes que se encuentren hospitalizados en los servicios de
Medicina Interna y Urgencias del Hospital General de México que cumplan con los
criterios especificados: pacientes de 18 a 75 afios de edad en quienes se integre
el diagnéstico clinico y radiografico de Neumonia Adquirida en la Comunidad,
Neumonia asociada a cuidados de la salus y neumonia nosocomial. El tamafio de
la muestra se calculd mediante la férmula de correlacion obteniéndose una

poblacién de 30 por grupo.

Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacién

Criterios de inclusion

1) Firmar libremente el consentimiento informado aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del Hospital General de México, que esta acorde a las

buenas practicas clinicas.

2) Cualquier género.
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3) Edad entre 18 y 75 afos.

4) Pacientes en quienes se integre:

4.1 Diagndstico clinico de NAC: tos o produccién de esputo purulento o

auscultacion patologica (estertores crepitantes) o fiebre

4.2 Diagnoéstico radiogréafico de NAC: infiltrado en radiografia de torax y/o

broncograma aéreo.

4.3 Criterios Diagnésticos de NACS: presentar = 1 factor de riesgo para
infeccion causado por bacterias multi-farmaco resistente: 1)
hospitalizacion por = 2 dias en un centro de cuidado dentro de 90 dias
previos a la infeccion, 2) Residente en casas con cuidados de
enfermeria, 3) terapia antibiotica, quimioterapia, o cuidados de herida
dentro de 30 dias previos a la infeccion actual, 4) Tratamiento con
hemodialisis, 5) Terapia de infusion en casa o cuidados de herida en

casa, 6) Familiares infectados con alguna bacteria multirresistente

4.4 Criterio diagnostico de NN: Cuadro clinico de neumonia que ocurre

posterior a las 48h después de la admisién hospitalaria

Criterios de exclusion

1) Hombres o mujeres con historia de osteopenia.
2) Hombres o mujeres con historia de osteoporosis.

3) Hombres o mujeres con historia de insuficiencia renal crénica.
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4) Hombres o mujeres con historia de Hemofilia.
5) Hombres o mujeres de raza caucasica.

6) No haber ingerido suplementos alimenticios y/o complementos de calcio en

los uUltimos 6 meses.

7) No haber ingerido ningun tipo de alimento, agua o alcohol 8 horas previas a la

toma de estudios.
8) No haber realizado ejercicio 24 horas previas a la toma de estudios.

9) Participacién en cualquier tratamiento en investigacion dentro del Ultimo mes

antes de firmar el consentimiento informado.

10) Cualquier condicion clinica que, en opinion del investigador, podria interferir

con el cumplimiento del protocolo.

Criterios de eliminacion

1) No aplica para el presente estudio

Criterios de rescate

1) No es necesario.

Variables y escalas de medicion

Variable Tipo Unidad Definicién operacional
Proteina C Cuantitativa mg/dl Proteina de fase aguda
reactiva continua
Vitamina D Cuantitativa ng/ml Heterolipido  insaponificable
continua del grupo de los esteroides

esencial para mantener el
metabolismo del calcio vy
cumplir funciones
inmunomoduladoras
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Talla Cuantitativa Cm Longitud del Cuerpo del sujeto.
continua
Peso Cuantitativa Kg Fuerza de gravedad gue actla
continua sobre el cuerpo del sujeto
sobre un punto de apoyo.
indice de masa | Cuantitativa Kg/m2 indice de masa corporal:
corporal continua kg/m2
Edad Cuantitativa ARos Tiempo que ha vivido una
continua persona
Residencia Cuantitativa NA Lugar en que se reside
continua
Neoplasia Cuantitativa NA Formacion de células y tejidos
continua independientes de los
controles reguladores del
organismo; puede ser benigna
0 maligna, segun la capacidad
metastasica
Hepatopatia Cuantitativa NA Enfermedades relacionadas
continua al higado
Insuficiencia Cuantitativa Escala de Sindrome clinico que deriva
Cardiaca continua NYHA de la disfuncién ventricular,
Congestiva caracterizado por signos y
sintomas de retencion hidrica
intravascular e intersticial; asi
como signos de inadecuada
perfusion de tejidos
Accidente Cuantitativa NA Sindrome clinico
cerebrovascular continua caracterizado  por  déficit
neurolégico con duracion de
mas de 24 horas, secundario
a un evento isquémico o
hemorragico en la masa
encefélica
Nefropatia Cuantitativa | Estadios de | Presencia de alteraciones en
continua KDIGO la estructura o funcion renal

durante al menos tres meses
y con implicaciones para la
salud
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Estado mental | Cuantitativa NA Condicion general de
continua funcionamiento del proceso
mental y la conducta
Frecuencia Cuantitativa | Numero de | NUmero de respiraciones que
respiratoria continua movimientos | efectia un ser vivo en un
respiratorios | lapso de tiempo
por minuto
Presion arterial | Cuantitativa mmHg Fuerza que ejerce la sangre
sistémica continua sobre la pared de los vasos
sistolica sanguineos arteriales durante
la sistole ventricular
Temperatura Cuantitativa Grados Grado o nivel térmico de los
continua centigrados | cuerpos o del ambiente
Frecuencia Cuantitativa | Numerode | Numero de sistoles que
cardiaca continua latidos por | efectla el corazén en un lapso
minuto de tiempo
pH Cuantitativa | moles/litro | Logaritmo negativo de la
continua concentracion de iones
hidrogeno en la sangre
(expresada en moles por
litro).
Presion arterial | Cuantitativa mmHg Presion parcial de oxigeno en
de Oxigeno continua sangre arterial
Saturacion Cuantitativa % Nivel de oxigeno llevado por
arterial de continua los globulos rojos de la sangre
Oxigeno a través de las arterias y
entregado a los 6rganos
Presién arterial | Cuantitativa mmHg Presién parcial de diéxido de
de CO2 continua carbono en sangre arterial
HCO3 Cuantitativa mmol/l Concentracion de  anidn
continua bicarbonato que existe en
sangre arterial
Gap Cuantitativa 3.9 Diferencia de cationes vy
continua aniones medidos en sangre

arterial

24



FiO2 Cuantitativa % Concentracion o proporcion
continua de oxigeno en la mezcla del
aire inspirado
BEDb Cuantitativa mmol/| Cantidad de base requerida
continua para volver el pH de la sangre
de un individuo al valor normal
Glucosa Cuantitativa mg/dl Concentracion  sérica de
continua glucosa
Nitrégeno Cuantitativa mg/dl Concentracion  sérica  de
Ureico en continua nitrdgeno ureico en sangre
Sangre
AlbUumina Cuantitativa g/dl Concentracion  sérica de
continua albumina
Urea Cuantitativa mg/dl Concentracion sérica urea
continua
Creatinina Cuantitativa mg/dl Concentracién sérica
continua creatinina
Colesterol total | Cuantitativa mg/dl Concentracion sérica
continua colesterol
Triglicéridos Cuantitativa mg/dl Concentracién sérica
continua triglicéridos
LDL Cuantitativa mg/dl Concentracion sérica
continua colesterol de baja densidad
HDL Cuantitativa mg/dl Concentracién sérica
continua colesterol de alta densidad
Leucocitos Cuantitativa 10%/mcl Numero de células blancas
totales continua totales en unidad de volumen.
Neutrofilos Cuantitativa 103/mcl Numero de neutrdfilos totales
totales continua en unidad de volumen
Linfocitos Cuantitativa 10%/mcl Numero de linfocitos totales
totales continua en unidad de volumen
Plaquetas Cuantitativa 103/mcl Numero de plaguetas totales
continua en unidad de volumen
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Eritrocitos Cuantitativa 103/mcl Numero de eritrocitos totales
continua en unidad de volumen
Hematocrito Cuantitativa % Porcentaje del volumen total
continua de la sangre compuesta por
glébulos rojos
PCR Cuantitativa mg/L Concentracion de proteina C
continua reactiva en unidad de
volumen.
Na+ Cuantitativa mmol/L Concentracion del ion Na en
continua unidad de volumen de suero.
K+ Cuantitativa mmol/L Concentracion del ion potasio
continua en unidad de volumen de
suero.
Cl- Cuantitativa mmol/L Concentraciéon del ion Cloro
continua en unidad de volumen de
suero.
Mg++ Cuantitativa mg/dL Concentracion del ion
continua Magnesio en unidad de
volumen de suero.
Cat+ Cuantitativa mg/dL Concentracion del ion calcio
continua en unidad de volumen de
suero.
Radiografia de Cualitativa Si/No Método de imagen no invasivo
térax nominal atil para realizar diagndstico
de neumonia por presencia de
infitrado con broncograma
aéreo
Clinica de NAC | Cualitativa Si/No Presencia de tos con 0 sin
nominal produccion de esputo
purulento o auscultacién
patolégica (estertores
crepitantes o fiebre
Clinica de Cualitativa Si/No Presencia de tos con o sin
NACS nominal produccion de esputo
purulento o auscultacion
patolégica (estertores

crepitantes o fiebre
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Clinica de NN Cualitativa Si/No Presencia de tos con o sin

nominal produccion de esputo
purulento o auscultacién
patolégica (estertores

crepitantes o fiebre

Recolecciéon de datos y andlisis de los resultados

Se les invitd a participar mediante entrevista y consentimiento informado. Si el
candidato fue apto:
Se realiz6 evaluacion de los criterios de seleccion o exclusion. Se realiza
explicacion y firma de la carta de consentimiento informado por parte de los
voluntarios, previa explicacion de los objetivos, procedimientos, riesgos y
beneficios del estudio, asi como de las aclaracion de dudas. Firma de dos testigos
ajenos al personal del estudio. Se explicaran los procedimientos de los distintos
estudios a realizar. Se resolveran dudas. A los aceptantes se le realizard historia
clinica y examen fisico para determinar posibles alteraciones preexistentes y
verificar cooncordancias con la lista de criterios de elegibilidad para el estudio.
Dentro del examen fisico se registrd: peso, estatura, indice de masa corporal,
presién arterial y calculos de demas variables anotadas en tabla de variables.
e Toma de paraclinicos:
o Exadmenes sanguineos séricos y celulares:
» Marcadores de inflamacion celulares y quimicos (citometria
hematica con diferencial; quimica sanguinea, pruebas de
funcionamiento hepatico incluyendo albumina, electrolitos

séricos, gasometria arterial, proteina C reactiva)
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= Vitamina D en su forma 25 hidroxicolecalciferol

Estudios de laboratorio

La biometria heméatica completa se hara en un analizador de hematologia LH750
de Beckman Coulter. La quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina, acido urico,
proteinas totales, colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL, LDL, bilirrubina total,
bilirrubina directa e indirecta, AST/TGO, ALT/TGP, GGT) se realizaran en un
autoanalizador Synchron LX20 plus Beckman Coulter. Los electrolitos séricos (Na,
K, Cl, P, Mg) se realizardn en un autoanalizador Synchron LX20 plus Beckman
Coulter. La gasometria arterial (pH, pO2, pCO2, Sa02, lactato, HCO3, BE, BEf,

gap) se realizara en un autoanalizador Critical Care Xpress Stat Profile.

La determinacion de vitamina D en su forma 25 hidroxicolecalciferol se realizara

mediante electroquimioluminiscencia.

Implicaciones éticas del estudio

El estudio fue revisado y aceptado por el Comité de Etica, realizado con buena
practica clinica y de acuerdo a los principios éticos del la declaracion de Helsinki.
Se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente previo a la toma de

muestra sanguinea.
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RESULTADOS

Se reclutaron 40 pacientes con diagndstico de NAC, NACS y NN, de los cuales 36
tuvieron informacion completa de los pardmetros de laboratorio necesarios para el
analisis. ElI género mas comun fue mujeres (52.8%) y la comorbilidad mas
frecuente fue hipertension arterial sistémica (72.2%) Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de comorbilidades en sujetos con neumonia
adquirida en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y

neumonia nosocomial ingresados al Hospital General de México durante
el periodo de septiembre 2016 a febrero 2017

Género

Femenino 19 (52.8)

Masculino 17 (47.2)
NAC 26 (72.2)
NACS 7(19.4)
NN 3(8.3)
Con Diabetes Mellitus 22 (61.1)
Sin Diabetes Mellitus

14 (38.9)
Con hipertension arterial 26 (72.2)
Sin hipertension arterial
10 (27.8)

Con enfermedad renal crdnica 5 (13.9)
Sin enfermedad renal crénica 31 (86.1)
Con insuficiencia hepatica 2(5.6)
Sin Insuficiencia hepética 34 (94.4)
Con insuficiencia cardiaca 2 (5.6)
Sin insuficiencia hepéatica 34 (94.4)
Con VIH/SIDA 3(8.3)
Sin VIH/SIDA 33(91.7)
Con céancer 3(8.3)
Sin cancer 33 (91.7)
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Sin evento Vascular Cerebral
Con evento vascular cerebral

1(2.8)
35 (97.2)

NAC: Neumonia adquirida en la comunidad, NACS: Neumonia asociada a
cuidados de la salud, NN: Neumonia nosocomial, SIDA: Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

No hubo hubo diferencias con respecto a la media de edad y el tipo de nheumonia.
No se observo diferencia entre los grupos de neumonia y los parametros
bioguimicos, parametros de funcionamiento hepatico y gasométricos. Tabla 2, 3y

4.

Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas en sujetos con neumonia adquirida
en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo
de septiembre 2016 a febrero 2017

Neumonia Neumonia Neumonia
adquiridaen  asociadaa  nosocomial
n= 36 la cuidados de Valor p
comunidad la salud
Edad 54.15 (19.5)  48.3(21.9) 64.6 (1.5) 0.484
Glucosa 184.8 (175.3) 185.1 (133.7) 87.3(2.3) 0.615
Urea 100.7 (92.9) | 116.2 (77.3) 49.6 (20.1) 0.545
BUN 47.0 (43.3) 54.2 (36.0) 23.1(9.3) 0.545
Creatinina 2.3(2.1) 6.9 (5.3) 1.2 (0.7) 0.003
Acido urico 7.3 (3.1) 6.7 (0.5) 3.9 (0.8) 0.141
Colesterol 134.8 (38.9) | 148.3(40.7) | 124.6 (70.4) 0.657
Total
Triglicéridos  141.5(99.1) | 149.1(50.9) 171.3 (124.5) 0.865
HDL 34.3 (13.7) 38.2 (15.1) 23.6 (13.5) 0.331
LDL 69.7 (23.7) 72.8 (35.9) 62.6 (35.6) 0.864
DHL 300.5 (110.3) 717.4 188.3 (14.6) 0.091
(1043.0)
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Sodio 130.8 (7.9) 131.7 (9.2) 136.9 (3.7)
Potasio 4.3 (1.0) 4.5 (0.8) 3.6 (0.6)
Cloro 97.5 (8.1) 95.2 (6.1) 104.0 (2.6)
Calcio 8.0 (0.6) 8.4 (1.0) 8.8 (0.9)
Fésforo 4.9 (1.9) 5.5 (1.6) 2.5 (1.0)
Magnesio 2.1 (0.5) 2.41(0.33) 2.03 (0.77)

0.465

0.416

0.268

0.160

0.078

0.392

Los resultados se presentan con media y desviacion tipica. HDL: Lipoproteina

de alta densidad, LDL:

deshidrogenasa

lipoproteina de baja densidad, DHL: Lactato

Tabla 3. Funcionamiento hepético en sujetos con neumonia adquirida en
la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo
de septiembre 2016 a febrero 2017

Neumonia = Neumonia  Neumonia
adquirida = asociadaa nosocomial
n= 36 en la cuidados Valor p
comunidad de lasalud
Bilirrubina directa 1.43(4.31) 0.48(0.72) 0.33(0.32) 0.776
Bilirrubina 1.44 (3.17) 0.82(0.44) 1.04 (0.55) 0.860
indirecta
Bilirrubina total 2.88(7.44) 1.31(1.03) 1.37(0.87) 0.815
Proteinas totales 6.17 (0.82) 5.94 (1.01) 6.46 (0.81) 0.660
Albumina 2.50 (0.57)  2.79(0.77) 2.89(0.77) 0.397
Alanino 30 (22.17) 31.71 15 (5.29) 0.445
transferasa (12.14)
Aspartato amino 49.04 53.29 24.67 (9.86) 0.482
transferasa (36.39) (35.96)
Fosfatasa alcalina  113.77 147.14 84 (17.32) 0.585
(89.04) (129.23)
Gamamglutamil 57.04 90.43 24.33 (9.60) 0.384
transferasa (68.12) (98.69)
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Lactato 300.54 717.43(1043 188.33 0.091
deshidrogenasa  (110.35) .07) (14.64)

Tiempo de 1457 (2.88) 13.63(1.31) 15.7 (5.63) 0.571
protrombina

Tiempo de 31.67 (5.83) 33.04 (5.21) 32.30(8.90) 0.863
tromboplastina

INR 1.22(0.24) 1.14(0.11) 1.33(0.49) 0.536
Fibrinégeno 514 (122.94) 467 (117.78) 723 0.219

Los resultados se presentan con media y desviacion tipica. INR: International

normalized ratio

Tabla. 4 Caracteristicas gasométricas en sujetos con neumonia adquirida
en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo
de septiembre 2016 a febrero 2017

Neumonia = Neumonia = Neumonia
adquirida = asociadaa nosocomial
n= 36 en la cuidados Valor
comunidad de la salud p
pH 7.37(0.08) 7.35(0.10) 7.37(0.10) 0.851
Pc02 32.88(9.87) 27.84 35.56 (6.38) 0.424
(11.76)
P02 60.52 50.89 63.63 0.524
(22.14) (10.21) (29.44)
S02 84.61 81.48 87.36 0.814
(13.18) (19.05) (13.00)
Lactato 2.82(1.69) 3.54(4.64) 1.96(1.12) 0.637
HCO03 18.08 (4.42) 16.82(4.19) 19.53 (4.28) 0.649
Exceso de base -5.06 (2.92) -3.75(8.77) -2.76 (3.23) 0.616
PAFI 388.2 243.23 229.5 0.708
(520.54) (48.67) (76.65)

Los resultados se presentan con media y desviacion tipica. , pH: potencial
de hidrogeniones, pC02: presion parcial de dioxido de carbono, p02: presion
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parcial de oxigeno, S02: Saturacién de oxigeno, HCO3: Bicarbonato, PAFI:
Célculo de PaO2/FiO02

En la citometria se observa una media mayor de leucocitos, neutrofilos,
hemoglobina y hematocrito en sujetos con neumonia adquirida en la comunidad,
sin embargo, solo el hematocrito es estadisticamente significativo en este grupo.

Tabla 5

Tabla 5. Caracteristicas de citometria en sujetos con neumonia adquirida
en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo

de septiembre 2016 a febrero 2017

Neumonia = Neumonia  Neumonia
adquirida = asociadaa nosocomial

n= 36 en la cuidados Valor

comunidad de la salud p

Leucocitos 14.03 10.68 (7.01) 9.20 (1.57) 0.552
(10.30)

Neutréfilos (#) 12.17 (9.93) 8.57(5.75) 7.20(1.81) 0.484

Linfocitos (#) 1.00 (0.64)  1.53(1.55) 0.90(0.26) 0.352

Hemoglobina 13.92 (3.28) 10.78 (4.24) 9.23 (2.19) 0.024

Hematocrito 41.77 32.18 28 (7.36) 0.030
(10.19) (13.12)

Plaquetas 216.38 185.14 216 (101.88) 0.814
(122.45) (107.5)

ADE 20.30 35.68 19.63 (3.04) 0.475
(23.53) (50.52)

Los resultados se presentan con media y desviacion tipica. ADE: Ancho de
distribucién eritrocitaria.
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Con respecto a los marcadores de inflamacion, la procalcitonina se elevé hasta 4
veces mas en sujetos con neumonia adquirida en la comunidad en comparacion
con los otros grupos, sin embargo, no se demostr6 ser estadisticamente
significactivo. Se calculo el tamafio del efecto con la d de Cohen de 0.49 para este
parametro. La proteina C reactiva fue mayor en el grupo de neumonia adquirida en
la comunidad sin significancia estadistica. Tabla 6.

Tabla 6. Marcadores de inflamacion en sujetos con neumonia adquirida en
la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo
de septiembre 2016 a febrero 2017

Neumonia @ Neumonia  Neumonia
adquirida = asociadaa nosocomial
n= 36 en la cuidados Valor p
comunidad de la salud
Procalcitonina 8.76 (17.62) 2.57(3.25) 1.36(1.48) 0.524
PCR 96.33 96.33 68.17 0.179
(65.08) (65.08) (16.42)
PTH 76.99 186.5 22.22 0.324
(21.71) (210.86) (38.48)
Los resultados se presentan con media y desviacién tipica. PCR: Proteina C
reactiva, PTH: Hormona paratiroidea

La tensién arterial sistélica y diastélica fueron mayor en el grupo de neumonia
asociada a cuidados de la salud, sin embargo, sin significancia estadistica. El resto
de los signos vitales fueron similares en los tres grupos. Tabla 7.

Tabla 7. Caracteristicas clinicas en sujetos con neumonia adquirida en la
comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo
de septiembre 2016 a febrero 2017

Neumonia
nosocomial

Neumonia
asociada a

Neumonia
adquirida

n= 36 Valor p

34



en la cuidados
comunidad | de la salud

Edad 54.15 48.43 64.67 (1.52)  0.484
(19.55) (21.91)

TA sistolica 113.12 123.57 109.33 0.530
(23.42) (23.57) (20.59)

TA diastolica 70.04 76.57 71.67 0.621
(14.84) (19.68) (10.21)

Presion arterial 84.20 92.25 84.21 0.566

media (17.23) (20.97) (13.28)

Frecuencia 86.62 84.43 84.33(7.37)  0.935

cardiaca (15.43) (20.74)

Frecuencia 20.96 (4.62) 22.14 (3.62) 18.33(1.52)  0.452

respiratoria
Temperatura (0C) 36.33 (0.50) 36.41(0.55) 36.5(0.26) 0.821

Escala de Glasgow = 14.92 (0.39) 14.57 (1.13) 15 (0.00) 0.357

Los resultados se presentan con media y desviacion tipica. TA: tension arterial

Con respecto a las escalas de severidad encontramos que el mayor puntaje de PSI
se encuentra en el grupo de neumonia adquirida en la comunidad y el mayor
puntaje obtenido de la escala de APACHE Il fue en neumonia asociada a cuidados
de la salud, sin embargo, ninguno de los resultados fue estadisticamente

significativo. Tabla 8.

Tabla 8. Escalas de severidad en sujetos con neumonia adquirida en la
comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo
de septiembre 2016 a febrero 2017
Neumonia = Neumonia = Neumonia
adquirida = asociadaa nosocomial
n= 36 en la cuidados Valor p
comunidad de la salud
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PSI 97.23 78.43 89.50 (9.19) 0.374
(32.05) (30.71)

SOFA 6.12 (2.50) 5.86 (2.11) 5.0(1.00)  0.737

APACHE I 14.85 (7.67) 21 (5.26) 14.67 (7.63)  0.149

Los resultados se presentan con media y desviacion tipica PSI: Pneumonia
severity index, SOFA: Sequential organ failure, APACHE II: Acute Physiology
and Chronic Health Evalution.

Respecto a la Vitamina D, destaca que el 86% de todos los casos presenta
deficiencia de Vitramina D (<20 ng/ml) y solo 2 sujetos se encuentran en rangos

de normalidad. Tabla 9y Tabla 10.

Tabla 9. Prevalencia de insuficiencia de vitamina D en sujetos con
neumonia adquirida en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la

salud y neumonia nosocomial ingresados al Hospital General de México

durante el periodo septiembre 2016 a febrero 2017

n= 36 Frecuencia (porcentaje)
Deficiencia (€20 ng/ml) 31 (86.1)
Insuficiencia (21 - 29 ng/ml) 3(8.3)
Suficiencia (30 - 100ng/ml) 2 (5.6)

Tabla 10. Asociacion entre Vitamina D y sujetos con neumonia adquirida
en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y neumonia

nosocomial ingresados al Hospital General de México durante el periodo
de septiembre 2016 a febrero 2017

Neumonia Neumonia = Neumonia
adquiridaen asociadaa nosocomial
n= 36 la cuidados Valor p
comunidad @ de lasalud
Deficiencia n (%) 23 (88) 6 (85.72) 2 (66.6) 0.342




Insuficiencia n 2 (7.69) 0 (0.0) 1(33.3)

(%)

Suficiencia n (%) 1(3.84) 1(14.28) 0 (0.0)

Total 26(100) 7 (100) 3 (100)

Deficiencia: <20/ng/ml, insuficiencia: 21 a 29 ng/ml, suficiencia 30-100 ng/mi

No se encontr6 asociacion entre la escala de PSI y CURB-65 con la deficiencia de

vitamina D. Tabla 11 y Tabla 12

Tabla 11. Asociacion ente Vitamina D y PSI en sujetos con neumonia
adquirida en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la salud y

neumonia nosocomial ingresados al Hospital General de México durante

el periodo septiembre 2016 a febrero 2017

PSI
n= 36 Total
1 2 3 4 5 Valor
p
Deficiencia 1 (2.8) 5 9 (25) 11 5(13.9) 31 0.581
n (%) (13.9) (30.6) (86.1)
Insuficien- 0 (0) 0 (0) 0(0) 3(8.3 0 (0) 3(8.3)
cia n (%)
Suficiencia 0(0) 1(2.8) 00) 1(2.8) 0 (0) 2 (5.6)
n (%)

PSI: Pneumonia severity index (indice de severidad de neumonia)

Tabla 12. Asociacion entre Vitamina D y CURB-65 en sujetos con
neumonia adquirida en la comunidad, neumonia asociad a cuidados de la

salud y neumonia nosocomial ingresados al Hospital General de México

durante el periodo de septiembre 2016 a febrero 2017

CURB -65
n= 36 Total
0 1 2 3 4 5 Valor
p
Deficienci 5 11 4 3  2(7.7) 0(0) 23  1.000
a (19.2)  (42.3) (15.4) (3.8) (88.5)
n (%)
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Insuficien 0) 2(7.7) 0() 0(0) 00) 0@ 2(.7)
cia
n (%)
Suficien- 0() 1(3.9 0() 0(0) 0(@©) 0(0) 1(3.8)
cia n(%)
Deficiencia: <20/ng/ml, insuficiencia: 21 a 29 ng/ml, suficiencia 30-100 ng/mi

No se encontr6 asociacion entre las escalas de severidad de neumonia con la

deficiencia de vitamina D. Tabla 13.

Tabla 13. Asociacion entre escalas de severidad de neumoniay Vitamina
D en sujetos con neumonia adquirida en la comunidad, neumonia asociad

a cuidados de la salud y neumonia nosocomial ingresados al Hospital
General de México durante el periodo de septiembre 2016 a febrero 2017

n= 36 Deficiencia = Insuficienci Normal Valor p
a
PSI 92.90 103 (6.08) 80 (70.71) 0.084
(30.74)
SOFA 5,77 (2.12) 5.67 (1.15) 9.50 (4.95) 0.360
APACHE I 15.58 (7.24) 15.67 (7.02) 23.50 0.733
(13.43)

Los resultados se presentan con media y desviacion tipica.PSI: Pneumonia
severity index, SOFA: Sequential organ failure, APACHE II: Acute physiology and
Chronic Health Evalution. Deficiencia: <20/ng/ml, insuficiencia: 21 a 29 ng/ml,
suficiencia 30-100 ng/ml

DISCUSION

La vitamina D tiene efecto inmunomodulador y sus niveles séricos se
correlacionan de manera inversa con la severidad de la sepsis. En un meta-
andlisis*’ se observé que pacientes con defciencia de vitamina D (25 (OH) D (<15-

20ng/ml) medido antes o durante la hospitalizacion tienen mayor riesgo de sepsis
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comparado con individuos sin deficiencia de vitamina D. En el estudio de Pletz et
al. , se encontré6 una prevalencia de deficiencia de 25 (OH) D del 74.3% en
pacientes con NAC y también encontré que la concentracion sérica de 1,25 (OH)
D2 se correlaciona inversamente con la gravedad de la NAC de acuerdo a la escala
de CURB “8. Otro estudio de Holter et al. , reporta una prevalencia de deficiencia
de vitamina D del 36%, asociandose esta poblacion con mayor mortalidad (HR
1.91, 95% IC 1.06-3.45; p = 0.031) en comparacion con pacientes con suficiencia
de vitamina D, sin embargo, este estudio catalogd deficiencia como <30 ng/ml y
suficiencia >50 ng/ml, esto de acuerdo a guias locales de ese pais. En nuestro
estudio, la deficiencia e insuficiencia de vitamina D se present6 en casi el 95% de
los sujetos, mucho mas prevalente que lo reportado en otros estudios. 4748, sin
embargo, esto limitd el andlisis de los valores séricos con los diferentes puntajes
de severidad de neumonia, ya que no fue posible realizar comparacién de grupos
de neumonia. Cabe destacar que los puntos de cortes para el diagnostico de
insuficiencia o deficiencia varian de acuerdo a guias clinicas. Las guias usadas en
el presente estudio son de acuerdo a la sociedad de endocrinologia. Observamos
gue las caracteristicas bioquimicas, hepaticas y gasométricas no difieren entre los
grupos de neumonia. Cabe destacar que la procalcitonina fue 4 veces mayor en el
grupo de NAC en comparacién con los otros grupos de neumonia. Una de las
limitaciones del estudio es que solo se midi6 la forma de almacenamiento de la 25
(OH) D y no la forma activa 1,25 (OH) D2, que es la que se ha relacionado con

gravedad en NAC.
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CONCLUSIONES

La deficiencia e insuficiencia de vitamina D en neumonia tiene mayor prevalencia
gue en estudios previamente reportados. Su asociacion con escalas de severidad

no fue posible determinarla por este método.
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