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LNTROPUCC {ON

La neunonia en el sncianc ho odquiride on ios GAltinws

afios proporciones dramdtices, aunf tecomsrs o0, e les £

es la cuarts cousa de narerte en paciont Fo3urooes fe 6D S

(3, >, 31, 33).
El facter determinante on @l increnegn on 22 lopgevi lad,

ha sido la conquista sobre las enferivantden jufaag

e

pias  en -

crapas mis temprancs Je la vida, Uora, osoroover, ha traide -
un aveve problema, o que &l numeniay oo owspedtativa de ovida

v ¢l porcentaje d¢ personas marore: de L pfer, las enferncdg
des, particularmente ias infecciosas, se hian convertido en un

grave problema de saiud plblica.

Gsler, al de:cridbir la neunopia en ¢l anciano, afirmaba:
"Es un enemipo es;ecial de Ya edad geridcrica.  En el ancianc

las opertunidades van en contra de la

recuperagian, Tan  fa-
tul es en este grupe de edad, que hu sids liamada el fin natu

ral del anciane’™ (G},

En México ocurte un problema similar a! gque se presenta

en naciones mAs dezarrolliadas, va aue, sunodc 2 un meior csta

de de salud plblica, gue ho permitide ia deteceidn v el frata

miecnto temprano de muchas enfermedades gue antericrmente eran

fatales, particularnente Jurante la infanzia, wvste hin orasio-
nado cambies @ nivel de la pirdmide peblacicnal de Méxiz

i anteriormente se trataba de una pirinide
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base de sustentacién, la cual representaba un elevado ndmero
de nifios y jévenes: v un vértice estrecho que representaba a

las personas ancianas (4, 22).

Ern la actualidad, Jdebido a le anteriormente citado, v a
los programas de planificacidon familiar, ya no son tantas el
nimero de rtecidn nacides, v si es mayor la cantidad de perso-

nas adultas y ancianas (4).

En la publacidn media proyectada para el ane 2010, para
1a Repiiblica Mexicana, los ancianos representarin el 6,2% de
la poblacién general, {comparado con el 3.6% en 1960 y el -
3.5% de 1985}, que en cifras absolutas aproximadas equival-
drfin a 7.081.500 ancianos, {comparado con 1.194,500 en 1960

¥y 2.693.900 en 1985).

En los E.E.U.U., se calcula que, para finales del presen
te sigle, habrd una poblacién aproximada de 30 millones de per

sonas por arriba de los 65 anos de edad (6).

;Qué hace o los ancianos mfs susceptibles a leos padeci-
mientos infecciosos? La respuesta no se conoce por completo,

¥y al parecer se debe a miltiples factores,

De acuerdo ccn Yoshikawa (35) se pueden citar, entre -
otras causas las siguientes: Las hospitalizaciones, que son -
mis Frecuentes y prolongadas; los pacientes ancianos tienen -

mayor propensidn a adquirirt infecciones nusocomiales con upa



frecuencia de 3 & 3 veces por arrtiba de 1a poblacibn general
(313}. Existen padecimientes que ocurren mis frecuentemente -
anomneisnos, v oalpguncs de &stof se encuentyan aswecizdes gon -
wites Yndices de infeccidn, como por ejemplo: Lo Dizhetes Me-

Jliwas, Tutoaros, « ot ¢l 2recimicntn prestidtico.

iar infeoccicnes resplraterias bajes, povvicularwente la
netsonia, sonstituver la princips)! csusa de murrte en pacics-
tes anciones {F, 1TY. ta incidencie anual e necumentaz en pa

civntes hospitalicz

os fud de 10£-115 por 1900, coatra  25-34
Tt 1061 en paclentes ancilancs con neunenia que habfa sido ad
quirida en la comunidad (313,

Para Bentlievy (3}, 12 neumoniu bncteriunn, sCc  presenta -
nis frecuentenente en ancianss, ¥ con consccuencias mis  gra-
ves que en cualquier otre grupo de alto riesge. La  inciden-
cia de neumonia bacteriona adquirids en la comunidad, on per-
sonas ancianas, aproximadanmente cx Jde 20-40 por 1000 por ano,

dependivndo de las caracteristicas Jde la poblacidn,

La incidencia de meumonia Bacteriana adquiride en insti-
tuciones, biisicamente henspitalarias, pucde llegar a ser tan -
alta come de 250 por 10C0 por afio o a4n wis {3). ¥n los E.E.U.U.,

la neumonfa (y la influenza), ccasionan 181,31 muertes per -

109.000 persenas, cn fente por arriva Jde od anes de edad ().

Para Schneidey (31), Ya mortalidad fue de 109,77 por 100.000
por afio.

Existen facteres que influven fuertcenente en el riesgo -

de mortalidad en estos pacientesS.  En pacientes Jde 635 ahos o



mis, sin enfermedades subyacentes de alre ricsgo, tienen una

frecuencia apual de mortalidad Jde 9 por 100,000, comparado con

217 por 100.000 en ancionos con una condicidn de afts riesge,
¥ de 979 par 100.000 para aguellos que tienen 2 o mis  condi-

ciones de 2ltov riesge.

La neunonfa bacteriana on ang ianos, particularmente ¢n -
pacientes internades, resulta frecuentemente de la aspiracidn

de secreciohes orefaringeas, que contienen bacterias que la -
colonizan. Lus baciles gram negatives colonizan la orofarin-
ge de persenas ancianas con una frecuencia que warfa desde el
18% hasta ¢l 60% dependiendo det Indice de atencién de  safud

(31).

Existen mGltiplas factores gque pueden hacer al anciano -

susceprible & una infeceifn., Entre fstos podemos citar (31,

35):

a) La nutricibn: Con 2! incremento de la edad hay una

disminucién en 23 inwunidad retardada, come se observa en

disminucién en la reactividad cutfnes, al estar presentes los
a

la

antigencs, ¥ en una respuesta alterada de los linfocitos T

la estimulacidn antigénica, tante on humsnos come en animdles

de oxperimentacién (31).

Similares deficivncias pueden producirse por la carencia

de Tine ¥ d2 clerzos vitaminas, Existe un alto fndice de an-

cianos, tanto en institucienes cemo ambulsterios, gque tisnen



niveles de nutrientes bajos, particularmente de vitaminas, vy
de éstas especialmente Cianocobalamina, folatos y piridoxina

(26, 31).

En humanos, 1a administracién de Zinc, puede llegar a <o
rregir algunas de las alteraciones inmunolbgicas relacionadas
con la edad. Debido a elle, parc¢ce ser posible, que algunas
de las carencias inmunolégicas y tendencias a2 la infeccibn, -
pudieran estar relacionadas, con la reduccién en la concentra
cién tisular de Zinec u otras vitaminas. De 1a misma manera
las deficiencias en otras vitaminas y minerales pueden ser im

portantes (31).

Las alteraciones nutricionales crénicas, al parecer fave
recen in vitroe, la adhesién de P. acruginosa a células epite
liales de la traquea de¢ pacientes desnutridos; y una nutricibn

adecuada puede revertir dicha anormalidad (16).

b) Adherencia bacteriana: Los ancianos pueden ser més

susceptiibles a las infecciones bacterianas, debido a la alte-
racién en las barreras nucoesas de defensa, lo yue los predis-
pone a le colonizacidn, como primera etapaz de un proceso in-
feccioso bacteriano. La alteracifn puede ser a nivel estruc-
tural, o en una disminucidén funcional, aunque esto ha sido po

co estudiado (31).

c) Funciones inumnoldgicas que se¢ alteran con la edad:

En los estudios epidemiclbégicos realizados en nifios con alte-
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raciones congénitas, en receptores de injertos sujetos a tera
piad inmunaesupresora, ¥ ¢n pacientes con S{DA, s¢ ha ohservade

que todos ellos son sumamente vulnersbles a las infecciones
(2s53.

Esto podrfa sugerir que, la disminucién de la activi-

dad inmunolégica asociada con ¢l aumcnto en 1la edad, podria -
contribuir a 1z wulnevabilidad & la infeeccibn de los indivi-
duas ancionas.

Estudios cpidemiolbgicos de poblaciopnes ancianas, reve-

lan que dichas poblacionesz, tienen deficiencias en su habili-
dud patra generar cantidades adectadas de snticuerpes noutrali
zantes, en respuests a la vacunacibn, ¥ que ademfs, tienen ni

veles significativamente bajos de snticuerpss antibacterianos
en su saagre (25},

Hay un incremento ep la prevalencia de ciertas enferneda
des que son caracteristicas de los ancianos, o de las etapas

que se dpreximan a ls ancionidad (18}, las cuales pueden divi

dirse en 3 categorias: En 1a primera, cstin las alteraciones

que pueden considerarse como mecfinicas de ciertos &rgancs
sistemss en ol cuerpa.

Y
Aqui se incluyen ciertos tipos de pa-
decimientos cardiacos, aterosesclerosis, hipertensifn arterial,

padecimientos cerchro-vasculayes ¥ eofisema.

Segundot Hay padecimienros sutolnmunes, que son  formas

especificas de padecimientes de la primera categorisz, los cua

les son mis frecuentes en ancisnos gue en j&venss, y resultan



de la pfrdida de controles reguladores dentro del sistema in-

nune,

El tercer grupo, lo componen las enfermedades con una ele
vada incidencis en ancianos, que pueden ser causadas por un -
decling en la funcién inpmune., Dentro de este grupo estin los
tumores y las infecciones. Existe una suysceptibitidad aumen-
tada Jde los ancianos hacia ciertos padecimientos infecciosos,

particularmente en zgquellos del sistema respiratorio {18},

La integridad del sistema inmune "se viene abajo' con la
edad. Manifestaciones notables dJde ésto es el decline en la -
funcién cfectora mediada por células, cambios en los mecanis-

mos supresores y la alteracién cn la autotolerancia,

Se piensa que la alta prevalencia de padecimicntos infec
ciesos en los ancianos, pueda ser debida a uno o mfis de los -
siguientes factores generales (18): 1.- Factores uambicenta-
les, que 1a cxposicibén a ellos aumenta la susceptibilidad a
los patbgenos., 2.- Cambios en la fisiologia corporal que au
mentan la vulnerabilidand a las infecciones, o activan una in-
feccibn latente. 3.- Una alteracifn de los mecanismos inmu-
nes, que permiten el establecimiento de una infeccién prima-
ria, reducen la memeria inmunolégica, y llevan a la reactiva-
cibn de una enfermedad latente. 4,- La asociacibn con una -

enfermedad latente que aumente la susceptibilidad.

Se han descrito grupes de infecciones particulares, a -



las cuales los ancianos son més susceptibles, en comparacién

a gente nmis joven. Entre 6stos cstén: Lz Endocarditis bacte-
riana ¥y la Meningitis por Estreptococo pnecumoniae., La presen
cia de bacteremia y bacterviuria asintemfitica aumentan con 1a

edad (31).

Las infecciones mis frecuentes en los ancianos son las -
respiratorias (2, 17, 18). HNay una disminucién aparente, en
la eficacia para eliminar material extrvafio por los bronquios,
en los ancianos, La funci6n pulmoner disminuye conforme au-
menta la edad a causa de 3 factores (18): 1.,- Pérdida de te
jido eldstico alrededor de los alveolos y en los ductos alveg
lares. 2.- Aumento del difmetro torficico con disminucibn de
los movimientos de amplexién y amplexacibn y 3.- A una debi
lidad de los mfisculos respiratories, que disminuyen la capaci
dad para toser y expectorar. Esta retencibdn de secreciones -
favorece el crecimiento bacteriano (14, 17, 33). Pueden ocu-
rrir aspiraciones de pequefias cantidades de contenide erofa-
ringeo o géstrico, a cousa de disfagia, o de estar confinade
a la cama, todo 1o cual puede producir la subsecuecnte neumo-

nfa (14).

Inmunidad celular: Las funciones de las cflulas T decli
nan con la edad, en forma paralela, con la involucién del ¢i-

mo.

Mecanismos del complemento: Los niveles del complemento



sérico parccen estar alteradoes cn los ancianes. Hay eleva-
cién de C3 y properdina, lo que por el momento resulta inex-
plicable (28). No hay alteraciones significativas en las con
centraciones de IgA; en cambio, los niveles de IgM se encuen-
tran disminuidos en los ancianos, Los niveles de IgE puecden

estar elevados,

MANIFESTACIONES CLINICAS

La prescntacién inicial de 1la neumonia en ¢l anciano, pue
de diferir de manera notable, con la de personns mis jbvenes -

£3).

En los jévenes ol inicio es sdbito, con ficbre, pleure-
sia, tos y expecteracibén purulenta, le cual es frecuentemente
visto en la neumonfa lobar. Estos hallazgos clinices pucden
estar ausentes en los ancianes, le cual puede ser, en parte
debide, a que en €stos suelen ser bronconeumonfas, incluidas
aguellas producidas por §. pneumonise. Aunado a 1o anterior,
1a edad por s{ misma, pucde alterar de alguna manera la pre-

sentacidén de las respuestas fisiolépgicas.

La neumonfa en los ancianos tiene dos Yformas de presenta
€ién: Una de ellas, es de mancra insidiosa o can alteracio-
nes inespecificas del estado mental, {confusién o alteracidn’ en
los niveles de conciencia)., La confusién puede ser de ini-

cio sGbito, ¥ no necesariamente correlacionada con ¢l grado -
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de hipexia comunmente presente, Un decaimiento inexplicable
puede ser el primer signo de una ncumenfa, Asf{ mismo, puede

haber debilidad generalizada.

Menos cemunmente, la neumonfs puede presentarse como un
deterioro sGbito, o como una evolucién insidicsa de un padeci
miento precxistente., Dentro de &stos (ltimos, le mis frecuen
te es ¢l deterioro, o una falta de respuesta, de una insufi-
ciencia cardiaca, a pasar de un tratamiento adecuado; el dete

riare y/o extensibén de un A.V.C. previanente estable.

La fiebre y la tos, los componentes més importantes de -
presentacidn en jévenes, pucden scr minimos o estar ausentes

en los ancianos.

Los hallazgos a la cxploracibn fi{sica frecuentemente son
inespecfficos, y muchas veces sc¢ encuentran ausentes o Sonh in
terpretados erréneamente. Los signos "clésicos' de neumonia,
incluyende los sonidos bronquiales, matidez a la percusién ¥
estertores bronquiales, pueden encontrarse ausentes en los an
cianbs (5, 20). Asi mismo, el esputo herrumbroso, previamen-
te descrito como patognombnico, es hoy en dfa un hallazgo ra-

ro (20).

La neumonia puede presentarse de un meodo dramfitico, con
choque séptico o como S,I.R.P.A., (Sindrome de insufjciencia
reépirutoria progresiva del adulto)}, o pucde prcsentnfse de -

una manera mis sutil, caracterizade poer letargia, anorexin ¥y
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confusién, Estos hallazgos son diffciles de interpretar cn -

el anciano con alteraciones del estado mental.

En ocasiones, puede presentarse come una exacerbacibn de
una enfermedad preexistente, como: Padecimientos coronarios,

Insuficiencia cardiaca o como agudizocifn de un E.P.O.C,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{Es 1a ncumonisa bacteriana una enfermedad importante en
el anciane?, ¥ si lc es, . Existen factores o enfermedades que

se relacionen con la evolucibn?

ilas manifestaciones clinicas de la ncumonfa en el ancia

no, son semejantes a las de pacientes mis jbvenes?

iCoinciden los gfrmenes que Se presentan ¢€n nuestra po-

blocién con los de la literatura mundial?

i{Es frecuente la mortalidad en les ancianos con neumonfia?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.- Evaluar cufill es la frecucncia con la que se presen-
tan los factores de riesgo, en los sujetos ancianos

cah neumonia bacteriana.

2,- Determinar cufiles son los glrmenes que con mayor -
frecuencin se presentan, de manera global, en nues

tra poblacién pgeriftrica con ncumonfa, y de manera
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especifica, en los sujetos de la comunidad, nosoco-

migles y los del asilo.

Determinar cudl es la frecuencia de mortalidad, en
la poblacién de ancianes gue presepta neumonia, ¥
si &sta difierc segln se¢ haya adgquiride en 1a comu-
nidad, intrahospitalariamente (nosccomial) o en el

asilo.

Determinar si existe alpguna relacién, entre el diag

néstice de neumonfa y la estacién del afo.

Dererminar si Ins enfermedades subvacentes se  aso-
cign 2 uns mayoer mortalidad, en los pacientes ancia

nos con peumonia bacteriana.

Evaluar 5i cxiste alguna relacién, entre los Facto-
res d¢ riesgo ¥ 13 mortalidad, en pacientes ancia-

nas &on neumanfa bactcriana.

Dererminar si existe alguna relacién entre los nive
les de protefnas totales y albfimina plasmiticas, -

con la mortalidad en csta misma poblacién.

Determinar si existe alguna asociacibn entre el ger

meny, las enfermedades subyacentes ¥ la mortalidad.

Determinar si existe alpuna aseciacién entre el ti-

po de germen, los factores predisponentes y la mor-
talidad,

Determinar si existe alguna rtelacibn entre el  tipo
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de germen, el ecstado nutricional, medido per los nji

veles de protefnas plasmiticas, y la nmortalidad.
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3.~ Que el internamiento se cfectuara, entre el perfedo
de tiempo comprendido, del 1 de Febrevo de 1087 al

31 de Enero de 1988,

Criterios de exclusién:

1,- Falta de acceso 4 los expedientes.
2.- Que no cumplieran con alguno de los criterios de in
clusidn.

S5¢ consideraron un total de 24 variables:
1,- Edad-

2.~ Sexo.

3.- Diagnéstico de ingreso.

4,- Factores predisponentes,

5.~ Enfermedad subyacente.

6.- Infeccibn de 1a comunidad.

7.- Infeccifn nosocomial.

8.~ Infeccifn de asilo.

9.- Manifestaciones extrapulmonaTtes.

1¢.- Frecuencia respiratoria (normal hasta 18 respiracig

nes/ min.).

11.- Temperatura corporal en axila (normal hasta 37.5 -~

grades centigradas),
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MATERIAL Y METODOS

Suestro trabaje es un estudio observacional, TetTospecti

vo, longitudinal y descriptivo de revisidn de casos.

Se estudiaron 121 pacientes de 150 rveportados, con

cl -

dingnéstice de neumonfa, por el Departamento de lafectologia
del Hespitul Espaftol.

Los criterios de inciusibn fuoron:

|

Z,-

Pacientes de 6§35 aflos o mis, de ambos sexes.

Pacientes que ibgresaron con el diagnfstico de Ney-
monfa, {especificands si procedfan de la comunidad
@ de las Salas de Geriatvis del Hospital Espafinl, a
las que Se tomé coms sindnime Jde asile} o a los que
se les diagnosticéd la neumonia vna veo: internados,

aunque Iy neumenia na fue ol motivo inmediato del

internamiento.

Pacientes que tuvieron por lo menns 2 de los 3 si-

guientes criterios para ¢l diagnédstico de NSeumenfa:
Cuadro clinico sugestive de neumonfa, y/o evidencia
radiogrifica de neumonfa, y/o cultive de expectora-

cibn positive pary algln tipo de bacteria.

Que hayan sido internados ¢n ¢l tercer piso de  1a
“Unidad Pablo Dicz', del Hospitol Espafiol de México
b.F.
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12, Cuenta leucocitaria (uormal de 4,300 a 10,000 cel./
mm3),
13.- Protefnas totales (normal 6 a 8 g,/dL.).
14.- Albfinina (normal de 3.6 a 5.3 g./dL.),
15.- Toma o no de Gram,
16.- Toma o no de cultivo,
17.- Germen.
18.- Tratamiento adecuade,

19.- Presién arterial de oxigeno (Pa02, normal de 60 a

80 mm. de Hg.).

20.- HRadiepgrafi{a de ingreso.

21.- Evolucibn clinica,

22.- Mortalidad,

23.- Dias de estancia.

24.- Mes del afio.

El diagnéstico de ingreso (No. 3}, se refierc al motivo
que directamente influyb en e! internamicnto.

Factores predisponentes {No. 1): Se tomaron 7 parfmctros:

a) Alteraciones del estado de alerta.

b) Trastornos de la deglucidn,

c) Antibioticoterapia previa,



4} Tabaguismo.
e) Intubacibén o tragueostomfa.

f3} Desnutricidn (v.gr. Pacientes en las que en el expe-
diente constuba pérdida de peso ponderal significati

va, Yy que presentaban niveles de protefinas plasmfci-

¢as bajos]).

2} lomunocompremetido (v.gr. Aquellos pacientes en dif-
lisis; gque recibfan quimicterapia o corticcesteroides;
o los que tuvieron diagndstico de cincer, independisn
temente si se encontraban o no con tratamiento inmu-

nosupresar).

Manifestacjiopes extrapulmonares (No, 9): Se considera-
ron 3 pardmerros: a} alteracicnes del estado de alerta; b)

astenia, adinamig ¥y anorexia y c) palpitaciones.

Tratamiento adecuade {No. 18): se considerd adecuado si
caoincidin el antibibdtico administrado al paciente con la sen-
sibilidad de)l antibiogramu, independientemente de la evelucidn

clinica,

Radiograffas de ingreso (No. 20): sc¢ tomarvon 4 parfimetros:
1.~ Sin evidencia radiogré&fica de necumonia; 2.~ broncencumo

nfa; 3.- condensacifn; 4.- intersticial.

Evoliucién clinica {¥o. 21}: 1,- Mejorin, 2.- si clini-

camente permanecicron estables en cunnto 2 su proceso neumbni
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co; 3.- malo: si independicntemente del tratamiento empleado

fallecieron,

ANALISIS ESTADISTICO

En una primera etapa se realizaron porcentajes, con des-
viaciones cstindar para las variables continuas; v frecuencias
simples y combinadas, de las diversas variables. Posteriomen
te, para investigar la relacibn entre las diversas variables,
se¢ claboraron tablas de contingencia, con la hipdtesis nula
{lie) de que las vuriables cruzadas son independientes, y la

hipftesis alterna (Ha) de que las variables son dependientes,

El contraste estadistico se¢ hizo por medic de la distri-

bucién Chi Cuadrada.

Se reportaron las diferencias estadfsticamente signifi-
cantes cuando p4&0,05; y la tendencia a 1a significancia es-

tadf{stica cuando el nivel de p&0.10>0.03,
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RESULTADOS
1. Edad

Los 1imites de las edades estuvieron entre los 65 v los

99 aflos, Se dividieron en 7 categorias (Tabla Na. 13.

El promedioc de edad global fue: 78.56. d,s.:7.96.

El promedieo de edad en lao comunidad fue de ~7.33 ados, -
con una d.s de T.65: los pacientes con infeccifn intrahespita
laria tuvieron unz promedio de 77.42 afles v una ¢.s de B8.9;
los pacientes de asilo tuvieron un promedio de 83.30 afes vy

una d,s de 7,08,

2. Sexo (Fig, I)

Lel universo de los 121 pacientes, 72 (59,50%) fueron -

del sexo masculino ¥ 19 (10,30%) del femenino.

En la comunidad hubo un total de 63 pacientes {56.19%),

de los cuales 37 fueron hombres y 31 mujeres.

Los pacientes con infeccifn intrahospitalaria fueron 31

(25.61%), de los cuales 21 fuceron hambres y 10 mujeres.

Los pacientes de asilo fucron en total 22 (18.18%), de

los cuales 14 fueron hombres ¥y 8 mujeres.

3. Diagnéstico de Ingreso (Fig. II)

En orden decreciente, y considerade solo o combinado, se

I
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nuestra en la Tabla No. 2, en dende los diagnésticos de ingre
so nfis.frecuentes fueron: neumonia, trastornes psiquidtricos,
padecimientos neurolégicos, insuficiencia cardiaca; siendo la
neumonfa la mis frecuente de todas, (45.61% de los diagnbsti-

cas de ipngresod.

Ingresaron con 1 solo diagnbstico: 78 pucientes (64.36%).

Ingresaron con 3 diagnésticos: 5 pacientes (3.13%),

Ingresavon con 4 Jdiagnésticos: 1 paciente (0.82%) (Fig. Iil).

Al consideraTt un solo diagnbsticoe de ingreso tenemes que,
nucvamente la neumonfa ocupd el primer lugar de frecuencia -

(62.82%), tal y como sec muestTa en la Tabla No. 3.

La asociacidn de neumonia con otro diagnéstico fue mis -
frecuente con insuficiencia cardiaca y doler abdominal, {ambas
asociaciones se encontraron cn O pacientes, 25,00% del total},

como aparece en la Tabla No., 4.

No sec encontraron diferenciss significantes entre el diag
néstico de ingreso y los factores predispenentes. Hubo cierta
tendencia n la significacifn estadistica (p < 0.10), entro los
pacientes con alteraciones neurolbgicas y psiquiftricas, con -
alteraciones en ¢l estado de alerta. Tampoco se encontrd dife
rencia sipgnificante entre el diagnbstico de ingreso, la enfev-
medad subyacente, y la infeccién en la comunidad. Se encontrd
diferencia significante entre el diagnfistico de ingreso (ncumo

n{a) vy 1a infeccidn nososcomial. [Chi cuadrada (5) = 14,0303,



21

p < 0.03]. En el sentido de que hubo mencs infecciones noso-

comiales de las que eran de esperarse,

No hubo relucidn significante cntre el diagnéstico de in

greso vy 1a infeccién en asile,

Se observé que la neumonfa presentaba significativamente
menos manifestaciones cxtrapulmonares, cn comparacidn con los

demds diagndsticos [Chi cuadrada (53) = 15.71%3; p<0.01)].

No sc encontrarver diferencius significantes con la (re

cuencia respirutoria, la Flebre ni con la leucocitosis.

51 hubo diferencias significantes entre el diagnéstico -
de ingreso y los niveles de proteinas totales. En el grupo -
de los pacientes con cfincer, hubo una frecuencia mayor de hi-
poproteinenmia en comparacifn con los otros grupos diagnésrticos

Ichi cuadrada (5) = 26.8189; p < 0.001]).

Con la albfimina se encontrb que, de 5¢ pacientes con necu

monfa, 47 la tenfan por debajo o igual a 3.6 g./dl,

No hubo diferenciz significante entre el diagnéstico de
ingresc y el germen, la Pa0D2, la radiograffa de ingrese, la -

evolucién clinica, ni !a mortalidad.

Con respecto a la radiograffa de ingreso ) el diagnbsti-
co de ingrese, cusndo éstec fuc de ncumonia, se encentraton -

los siguientes patrones; sin evidencia radiegrifica de neumo-
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nfa 14 pacientes (17.93%); con patrbn dc bronconcumonfa 9 pa-
cientes (11.53%); con patrén de condensacién 28 pacientes - -

(35.89%) v con patrfr intersticial 27 pacientes (34.61%}).

4. Factores Predisponcntes

Los factores predisponentes que presentaron con mayor Ere
cuencia los ancianos con neumonia fueron, en orden decrecien-

te! [Fig., IV),

a} Tabaquismo: Se reportd en 70 pacientes, (57.83% de
la poblacién general), comparado con el tctal de factores nre
disponentes, 216 veces que se presentaron, representd el - -

32.40%.

Para el anfilisis, se consideraron a los que fueron fuma-

dores por algln tiempo y a los que continuaban siendole.

Dividiéndolos en cuanto & sexo, hubo 62 hombres y 8 muje

res, (Chi cuadrada = 22.8525; p £ 0.001).

Del grupo de fumadores, las edades en las que se echgon-
trabun nfs de ellos, eran entre los 75 y 84 afos (34 pacien-
tes). Los glrmenes que mis frecuentemente cncontramos en fu-
madores fueron: S.aureus (25.80%) y K.pneumoniae (234.73%}. (El
porcentaje que se menciona cs en comparacibém con el resto de
los gérmenes, en los pacientes que presentaron especificamen-

te cse factor predisponente).
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La ingcidencia de mortalidad en los pacientes con tabaquis

me fue del 45.71%, (Fipg. V).

b) Altecraciones del estado de alerta: 38 pacientes - -

(31.40% del total), encomparacidn con ¢l total de factores pre-

disponentes fue de 17.59%,

Los gérmenes mis frecuentes en esta poblacién fueron:

S.aureus (34.00%) y X.pneumoniae (22.00%).
La mortalidad en este grupo fue del 653.73% (Fig. V).

¢) Antibioticoterapia previa: $e habhian utilizade en 30

pacientes (24.79% dcl universo). Comparado con el total de -

factores predisponentes representd cl 13.38%.

Con antibioterapia previa a su ingreso hubo, cemparando
con el resto de 1lc: factores predisponentes, segln su lugar -
de procedencia, los siguientes resultades: de la comunidad I7
pacicntes (56.66%); de los nosocomiales hubo 10 pacientes - -

33,33%}; del asilo 3 pacientes {10%).

Los gérmenes que con mayor frecuencia Sec encontraron  en
esta poblacién fueron: K,pneumoniae (31.57%), S.aurcus - -

{23.68%) vy S.pncumoniae (18,42%).
lLa mortalidad en este grupo fue del 10.00%, (Fig. V).

d) Desnutricifn: Se consideré que 28 pacientes (23.14%),

se encontraban desnutridos. Comparado con los otros factores
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predisponentes constituyd el 12,52%,

Los gérmenes mis frecuentes, en estos pacientes desnutri
dos, fueron: $S,aurcus (39.47%), K,pncumoniae (15,78%) y E.coli

{15.78%).

El porcentaje de mortalidad de esta poblacién fue de - -
71,42%, (Fig. V), lo que no alcanzé difervencia significante pero

si hubo cierta tendencia a ella {p € 0.10).

¢} Trastornos en la deplucibén: Se repertaron en 17 pa-

cientes, lo gue representa el 22,31% de la poblacibdn estudia-
da. Comparado con el resto de los Eactores predisponentes -

constituye cl 12.50%.

Los gérmenes que més frecuentemente cncontramos fueron:

S.aureus (33,33%), K.pneumoniac (30.30%) E.coli {15.15%).
La mortalidad en este grupo fue del 55,.55%, (Fig. V).

f) Inmunccomprometidos: Se reportd que 16 pacientes lo

estaban, (13.22% del universo estudiado)}, Conmparado con ¢l -

resto de los factores fue del 7.40%. Los gérmenes que mfs -

frecuentemente encontramos cn estos pacientes fueron: S.aureus
(38.09%), K.pncumonlae (23.80%), E.coli (14.28%), Entercbacter
(9.524%).

La mertalidad aquf fue del 62.50%, (Fig. V).

Se observé que la mayor{a Jde los pacientes tenfan un so-
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lo factor predisponente (53.71%), tal ¥ como se muestra en la

Tabla No. 5, ¥y en la Figura VI,

Se observé diferencia significante, entre los pacientes
inmunocomprometidos v los pacientes con cincer, [Chi cuadrada
(30) = 51.9184; p £ 0.01}. ite igual mancra se observéd una di
ferencia significante entre los niveles bajos de protelnas tp
tales v la desnutricién, [Chi cuadrada (6) = 13,4269; p<c0,05},
Hubo cierta tendencia a la significacidn estadistica (p«<0.10)

entre 1a desnutricién v la mortalidad.

No se encontraron diferencias sipgnificantes entre Jos -

factores predisponentes y el resto de las variables.

5, Enfermedad Subyacente

Se refiere a las preexistentes y por lo general crénicas,

En la Tabla No. 6, y en la Figura VIl se muestran el ng
mero de veces que aparecen las enfermedades subvacentes, va

sea en forma aislada o combinadas con otras,

Al realizar comparacién entre variables se observd dife-
rencia significativa entre el sexo v la enfermedad subvacente,
Asi tenemos que, la Hipertensién arterial y los padecimientos
neurolégicos se presentaron en las mujeres con una frecuencia
mayor que la encontrada en Jos hombres, [Chi cuadrada (6) =

13.1431; p £ 0.05].



26

En cuanto a las frecuencias combinadas de las enfermeda-
des subyacentes se obtuvo, come lo demuestra la Tabla No. 7 v
la Figura VII!, que el mayor porcentaje correspondif a los pa
cientes que tenfan 2 y 3 enfernedades subyacentes, (29,731 y

33.88% respectivamente).

Las enfermedades subyacentes que se cncontraren mfs fre-

cuentemente asociadas entre sf, fueron:

1.- Enfermedad pulmonar obstructiva crbébnica (E.P.0.C.) +
otra « 13 pacientes. (6 de ellos asociados con car-
diopatia).

2.- Hipertensién Arcterial (H.T.A.) + otra = 14 pacientes.
{5 de ¢llos asociados a carcinoma}.

El resto de las asociaiciones entre los otros padecimien-

tos se encontraban diluyidas.

La asociacién de 3 enfermedades subyacentes fue:

1.- E.P,O.C. + otras 2 = 26 pacientes. {4 de ellos fueron

. E.P.0.C. + H.T.A., + Cardiopatfa).

Z.- H.T.A. + otras 2 » 16 pacientes {ademiis de¢ la ante-

rior; 2 de ellos II.T.A, + E.P.0.C. + Neurolégicos vy

2 H.T.A. + Cardiopatia + Neurolégicos

La asocizcifn de 4 enfermedades subyacentes fue:

1.,- E.P,0,C. + otras 3 = 13 pacientes (4 de ellos asocia
dos E.P.0.C, + H.T.A. » Sangrado de Tubo Digestivo

S.7.0.] * Neutolépicos).



2.- Hipertensidn arterial * otras 3 = 1] pocientes (qui-

tada la relacién unterior, las demfs son de 1 pacien

te por combinacidn}.

La relacién que hubo, entre 1a enfermedad subyacente ¥ -
el germen, se encucntra en 2a Tabla No, B, e¢n donde se ohser-
va que, en la gran mavoria de las enfermedades subyacentes, -
el S.aureus era cl mis frecuente, con la excepcién de el san-
grado del tubo digestivo, urosepsis v padecimientos psiquid-

tricos.

Se observéd que habin diferencia significante, entre la -
enfermedad subyacente (cfincer) y 1la infeccién intrahospitala-
ria (neumenia}, [Chi cuadrada (6} = 17.1815; p £ 0.01}]. Con
¢l resto de las variables, salvo 1as mencionadas anteriormen-

te, no se observd ninguna diferencia significante,

Los patrones radiogrdficos que s¢ abservaron en las dis-

tintas enfermedsdes subvacentes se muestran en la Tabla No, 9.

En cuanto a la relacidn entre la Enfermedad subvacente v
la mortalidad, tomindose solas o combinadas las enfermedades
subyacentes, fue la que se mucstra en la Tabla Ne. 19, en 1la
que se obscrva gue la insuficiencia renal, el sangrado de tu-
bo digestivo, la cardiopatia, los padecimicntes neuroldgicos,
el cincer, la demencia y las alteraciones en la deglucién, te

nian incidencias iguales o mayeres al 50.00%, (Fig., IX).



6. Infeccién en Comunidad

De la comunidad ingresaron 68 pacientes (56.20%) con la

infeccidn adquirida ahi, (Fig, X).

Se observaron las siguientes frecuencias entre variables:

- Contra leucocitos: 25 pacientes (36.76%) no tuvieron leu

cocitosis, contra 43 que si la tuvieron (63.23%).

- Contra proteinas totales: estuvieron por debajode lo nor
mal en 18 pacientes (40.00%), mientras qucen 27 (60.00%)

se encontraron dentro de limites normales.

~ Contra albimina: 33 pacientes (73.33%) de los pacientes
con infecci6n en 1la comunidad tuvieron albfimina baja, y

12 pacientes (26.66%) la tuvieron nmormal.

- Contra el germen: en orden decreciente se muestran en la
Tabla No. 11, en donde los mfis frecuentes fueron: S.,aureus,
S.pneumoniae y K.pneumoniae, (Fig. XI}).

Tratamiento adecuado: 41 pacientes (60.29%) NO lo reci-

biervon, contra 17 pacientes {39.70%)}, que SI lo tuvieron

- Contra mortalidad: 30 pacientes (44.11%) falleciercn, en
comparacidén con 38 pacientes (55.8B8%) que sobrevivieron,

(Fig. XII).

Ninguno de los cruces anteriores alcanzd diferencia sig-

nificante.

Se encontrd que durante actubre, noviemhre y diciembre -
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hube menos infecciones ep la cemunidad que las esperadas, en
comparacidén a las neumonias nosocomiales y del asile, lo que
alcanzd diferencia significante, [Chi cuadrada {3) = 18,2307

pCo.00i].

7. Infeccifn Nosocomial

Un total de 3! pacientes (25.62%) adquirieron la  infec-

cién durante su estancia en el hospital, (Fig. XJ.

Se observaron las siguientes frecuencias entre variables:

- Contra temperatura: 6 pacientes (19.35%) de 31 tuvieron
temperatura ipual o por arriba de los 37.6 g. cent, (n.s)
- Contra leucocitos: 14 pacientes (45.10%) de 31 presenta-

ron cifras de leticocitos dentro de limites nermales (n.s).

- Contra Ins proteinas totales: 13 pacientes (51.00%} tu-
vieron proteinas plasmiiticas bajas. [Chi cuadrada (1} =

5.1779; p £ 0,03},

- Contrn albGmina: 22 pacientes (88.00%) tuvieron la albd-
mina baja, contra 3 pacientes (12,001) que la tuvieron -

en limites normales,

- Contra germen: se muestra en la Tabla Ne. 12, en orden -
decreciente, en la quc se aprecia que los gérmencs mds -
frecuentes fueron: K.pneumoniae, S.aurcus y E.coli (Fig.

XI).

~ Contra Pa02: 14 (70.00%) de 20 pacientes estuvieron hipé
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xicos.,

- Contra mortalidad: 18 pacicntes (58.06%t) murieron y 13 -

(41.934) sobrevivieron, (Fig. XII).

- Contra meses del aflo, por trimestres:
Enero, febrero, marzo = 7, (22.58%)
Abril, mavo, junio = 7. (22.58%)
Julio, agosto, sepr. = 4. (12.90%)

Octubre, nov, dic. = 13, (41.93%)

B. Infeccifin en Asilo

22 pacientes (18.181) de la poblacifén total provenfan del
asilo, (Fig. X).
Se observé lo sipguicnte:

- Contra temperatura: el 9.90% de los pacientes tuvicron
fiebre,
- Contra lewcocitos: el 54,.5%4% de los pacicntes no presen-

taron leucocitosis,

- Contra proteinas totales: el 13.63% tuvieron niveles de

protefnas por debajo de las cifras normales.

- Contra albGmina: 9 pacientes (56.25%) tuvieron 13 albfimi
na por debajo de 1o mormal, y 7 pacientes (43.75%) la tu

vieron en 1limites normales.

- Contra germen: en orden decrecicnte ver la Tubla No. 13.
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Los gérmentes mds frecuentes fueron: S§,aurcus, K,pneumo-
niade ¥ E.coli (Fig. XI).

< Contra tratamiento: en 4 pacientes (63.63%) no fue ade-
cuado, ¥ en 8 (36,36%) si lo fuec.
= Contra mortalidad: 9 pacientes (30.90%) fallecieron, y -

13 (59,09%) no fallecieron (Fig. XI1).

- Contra nes, agrupados en trimestres:

Enerv, febreru, marzo = .. pacientes (18.18%)

Abril, mayo, junie = 7 " (31.81%)
Julio, agosto, sept, = 3 " {13.63%)
Cctubre, nov, dic. = B " (36.301%)

0. Manifestaciones Extrapulmonares (M.E.P)

Las manifestaciones extrapulmonares que se consideraron
en el estudio, fueron las siguientes: 1,- Alteraciones del -
estado de alerta; 2,- Astenia, adinamia y anorexia; y 3.-

Palpitaciones.

De acuerdo al nfmero de veces que se  presentaron  las -
M,E,P,, en forma aislada o combinada, tencmos:

Sin M,E.DP. : 36 pac, (29.75%) (25.33%).

Alt. dJdel estado de alerta: 40 veces (33.06%) (28.17%).

Astenia, adinamia, anorexia: 61 " (50.414) (42.964%).

Palpitaciones : H " { +.13%) ( 3.32%).

El porcentajec de la segunda columna es con respecto al -



L
L]

total de veces gue los presentaren (142}, ¥y ¢l de la prime-

ra es con respecto al total de pacientes (121).

Al realizar comparaciones de variables se cncontré:

- Contra frecuencia respiratoria, (F.R.):
Sin M.E.P. ¥y F.R. normal: 1 paciente [ 2.77%).
Con M.E.P. ¥y F.R. normal: 12 pacientes {12.50%).
Sin M.E.P. ¥ F.R. alta: 35 " (97 231).
Con M,E.,P. ¥ F.R. alta: 94 " (87.50%).

La frecuencia rvespiratoria se considerd alta cuando ern
ipual o superior a 18 por minuto. Ninguno de los cruces al-

canzd diferencia significante.

- Contra temperatura: con M,E.P. y sin temperatura alta 88
pacientes (83.01%). Con M.E,P, y fichre 18 pacientes -
(16.984%).

- Contra leucocitos: con M.E.P, y leucocites normales: 40
pacientes (37.73%), Con M,E.P, y leucocitosis: 66 pacien

tes {62.206%). {n.s).

- Contra protcinas totales: 12 pacientes estuvieron hipo-
proteinémicos (46.15%) y sin M.E.P,; 14 pacientes (53.84%)
tuvieron protefnas normales y no M.E.P.; 33 pacientes -
(44.59%) tuvieron M.E,P. e hipoproteinemia; 41 pacientes

{55.4024) tuvieron M.E.P. ¥ proteinas normales.

- Contra germen: la totalidad de los glramunes produjeron -



(%]
(7]

manifestaciones extrapulmonarves en més del 50% de les pa

cientes,

- Contra tratamiento adecuuado: 20 pacientes {(55.35%) sin -
M.E.P. No recibicron tratamiento adecuuado; 16 pacientes
(44.44%) sin MLE.P. S{ recibicron tratamicnte adecuado;
68 pacientes (63.15%) con M.E.P. No recibieren tratamien
to adecuado, contra 38 pacientes (35.84%) con M.E.P. que

5{ lo recibieren.

- Contra la radiograffa de¢ ingreso: 7 puacicntes (19.44%) -
sin M.E.P, tuvieron radiografia normal: 29 pacientes - -
(80.55%) no tuvieron M.E.P. y no tuvieron radiografia su-
gestiva de ncumonfa; 21 pacientes (19.81%) tuvieron M.E.P.
y rodiograf{a no sugestiva de ncumonia; 85 pacientes - -
(80.18%) tuvieron M.E.P. y radiografia sugestiva de neumg
nfa.

Ninguna de las comparaciones alcanzé diferencia signifi-
cante.

- Contya mortalidud: 20 pacientes (55.55%) no tuvicron M.L,P.

'y no fallecieron.
16 pacientes (44.44%) No tenfan M.E.P. ¥y falleciecron.
50 pacientes (47.16%) tuvicron M.E.P. v no fallecieron.

56 pacientes (52.83%) tuvieron M.E.P, ¥ fallecieron

10. Frecuencia Respiratoria

La frecuencia respiratoria se agrupé en 5 categorfas:
{Tabla No. 14 y Fig. XI11).

-



31

El pronedio fue de 27.95 con una desviacidn esténdard de

Al realizar comparaciones de variables, se cncontrf: 4 -
pacientes (80.00%) con frecuencia respiratoria noimal y Pa0d? -
bajos 1 paciente con frecuencia respiratoria normal y Pa02 nor
mal; 16 pacientes (74.19%) con [recuencia respiratoria alta y
Pa02 bajo; 16 pacientes (29.80%) con frccuencia respiratoria -

alta y PaOl normal.

Ninguna de las comparaciones alcanzd Jdiferencia signifi-

cante.

- Contra mortnlidad: 3 pacientes (33.33%) tuvieron frccucg
cia respiratoria normal y sobrevivieron; 6 pacientes - -
(66.66%) tuvicron frecuencia respiratoria normal y fallecie-
ron; 61 pacientes (60.39%) tuvieron frecuencia respirato
ria alta y sobrevivieron; 50 pacientes {39.50%) tavieron
frecuencio respiratoria alta y fallecieron,

Nuevamente ninguna de las comparaciones alcanzb diferen-

cia significante.

1063 pacientes (85.12%) tuvieron F.R 2 de 22 por min,

18 " {14.87%) tuvieron F.R & de 22 por nin.

11. Temperatura

De los 121 pucicntes de 1z nuestra, 100 (82.61%) presen-



taron temperaturas axilares inferioves o iguales a los 33.5 -
grados centigrados, mientras que en 21 (17.,35%) Fue igual o

superior a los 37.6 grados centigrados.

Hubo cierta tendencia a la significacidn con la eodad
(p & ©.10), siendo que los pacientes con menor cdad presenta-

ron temperaturas mfis clevadns.

- Contra leucocitos: de los sujetos que no presentaren fig
bre, 45 pacientes (44.11%) no tenfan leucocitosis, mien-

tras que 37 (55,881) sf tenfzn leucocjitosis.

De los que hicicran fiebre, & pacientes (38.09%) no tu-

vieron leucocitosis, contra 13 (61.90%) que sf la tuvieron,

- fontra protcinss rotales: de los sujetos que no hicicron
Ficbre, 31 pacientes {38.73%) tuvieren niveles de protci
nas plasmiticas bajas, contra 49 (61.25%) que los tuvie-

ron ¢n limites normales.

De los pacientes que si hicieron fiebre, 6 (46.13%) te-
nfan preteinas bajas, contra 7 (53.84%) que las tuvieren en -

limites normales.

- Contra albfimina: de los paclentes que hicieron fiebre, -
12 (92.30%) tuvieron la albéimina por debajo de las limi~
tes normales, contra 1 peciente (7.69%) gue la tuvo en -
cifras normales. Mientras que de los sujetos que no  tue

vieron fiebre, 32 (71,23%) mestraron alblmina baja, con-
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tra 21 pacientes (ZB.76%) gue la presentaren dentyc de -
1fmites normales.

Contra mortalidad: pacientes sin fiebre y gue sobrevivie
ron fueraon 51 (54.00%), contra 46 {(36.08%) sin fiebre

b4
que fallecieran,

Pacjientes con fiebre y que sobrevivieron 10 (47.61%}),

contra 11 (52.38%) con ficbre que fallecieron,

12. lLeucocitos

La cantidad de leucogitos sc dividié en & categorfas, co

mo s¢ demuestrd on la Tubla No, 15 y en la Fig. X1V,

Agrupfndelos, tenemos que un totzl de 51 pacientes - -

(42.14%) cstuvieron con leucocitos normales, cantra 70 {57.85%) -

que presentaven leucocitosis,

A} realizar comparaciones de variables se encontvb lo si
guientce:

- Contra protefnas totales: Jde los que tuvieron una cuenta
leucogitaria por debajo de 10,0005 15 pacientes (31,574}
tuvieron hipoproteinemia, contra 26 (6B.42%) que tuvie-

ron protefnas en limites normales.

Contra aibfmina: de tos pacientes con cifras normales Jde

leucocitos que se compararon (389}, 27 (65.23%) tuvieron

l1a alblmina baja, ¥y 12 {30.76%) la tuvieron normsi,
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De los pacientes con leucocitosis que se compararon (173,
37 {7B.72%) mostraron albfimina baja, contra 10 (21.27%) que -

la presentaron normal.

La comparacién de los leucocitos contra el germen se mics
tra en 1a Tabla Ne. 16, en 1a que se aprecia que la mayorfa -

de los ghrmenes produjeron leucocitosis.

- Contra la mortalidad: pucientes sin leucocitosis y que -
sobrevivieron fueron 30 (58.62%). Adquellos sin leucoci-

tosis y que fallecieron fueron 21 (41.17%).

Con leucocitosis y que sobrevivieron fueron 34 pacientes
(48.57%), ¥ con leucocitesis y que fallecieron 36 pacientes -

(51.42}.

13. Proteinas Totales

Se dividicron en 6 categorias como se muestra en la Ta-
bla No. 17 y en la Fig. XV, en 1la que se observa que la mayo-
ria de los pocientes tuvieron proteinas totales plasmiticas -

dentro de limites normales.

S¢ observaron los siguientes resultados en lis compara-

ciones;

- Contra.alhﬁmina: hubo 36 pacientes con proteinas y albd-
mina bajas (97.29%), contra 1 paciente (2.70%) que tuvo

proteinas bujas y albfimina normal. Sc prescntaron 28 pa
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cién:es,;(ST.lJ!) con proteinas pormales ¥ albGmina baja,
.. contra 211(43.85¥) con niveles normales de protefnas v -
alblGmina,

Se observd diferencia sigrificante entre los niveles ba-
jos de proteinas plasmlticas y normales de albfmina [Chi cua-

drada (1) = 15.8081; p g 0.0017,

En la Tabla No. 18, se indica la relacifn entre el nivel
de proteinas plasmfticas y los distjntos gérmenes, en la  que
se destaca que Enterobacter, E.coli, P.aeruginesa y S,aurcus,
s presentaron con une frecuencia superior al 50.00%, en los

pacientes con protefnas bajas,

- Contra mortalidad: con protefmas bajas v que sehrevivie-
ron: 11 pacientes (29.72}; con protefnus bajas y que fa-

liecieron; 716 pacientes (70.27%).

Con niveles normales de proteinas y que sobrevivieron tu
vimos 35 pacientes ({71.42%), mientras que con proteinas norma

les y que fallecieron fueron 14 paticntes (28.57%).

Hubo diferencia significativa ya que los niveles bajos -
de proteinas sc ascciaron a una mayvor mortalidad {Chi cuadra-

da (i) = 13.1057; p £ 0,001},

14.  Albfming

La albdmina s¢ dividié en 5 categovias, como sc muestra
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en la Tabla No. 19, chcontrindose que la gran mavor{a de 1los
pacientes (74.41%), tuvieron niveles de alblmina por debajo -

de los 3.6 g./dl. (Fig. XVI}.

En las comparaciones se encontrd lo siguiente:

- Contra diagnéstico de ingreso: independientemente del
diagnéstico, la totalidad de los pacientes se encontra-
ron con niveles bajos de alblmina en un porcentaje mayor

al 30.00% (Tabla Xxo. 203.

- Contra factor prodisponente: independicntemente de fste,
la mayoria de¢ los pacientes tuvieren niveles de albtmina
por debajo de lo normal, en un porcentaje mayor al 56,00t

(Tabla No. 21).

- Contra germen: la totalidad Jde los pérmenes sc¢ encontra-
ron asociados a hipoulbuminemia, con una frecuencia su-

perior al 65,004 (Tabla No. 22).

- Contra mortalidad: 29 pacientes (45.31%) tuvieron albﬁmi
na baja y sobreviviereon, contra 35 (54.68%) con la albl-
ming baja y que fallecieron, 17 pacientes (77.27%) npre-
sentaron niveles normales de albGmina y sobrevivieron, -
en coﬁparacién a 5 sujetos (22.72%) con z2lbfimina normal

y gue fallecieron (Fig. XXI}.

Se rncontté diferencia significante en el sentideo de que

la hipoalbuminemia sc asocia a maver mortalidad. [Chi cuadra-
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da (1} = 3.49885 p ¢ 0.03].

15. Tincibn de Gram

Del total de 121 pacientes, solo sc les tomd gram a 16

pacientes (13,224}, ¥ no se les realizé n 105 (86.78%).

En las comparaciones s¢ obseTvé:

- Contra tratamiento adecuado: de los 105 pacientes a los
que fna s5& les tomd gram, 67 (63.80%) tampoco Tecibieron
un tratamiento adecuade, contra 38 de éstos (36.19%) que

s{ lo recgibicran,

En cuanto a los pacientes que sf se¢ les tomb, 6 [37.50%)
no recibieren tratamiento adecuado, contra 10 (62.50%) que s

1o recibieran.

fiube cierta temdencia a la sigaificacibn {p £ 0.10) entre
los pacientes a los que s¢ les tomd pram y recibieron un me-

jor tratamiento,

~ Contra mortalidad: de los que no se les tomb grom, 56 pa
cientes (53.33%) sobrevivieron, contra 492 (46.66%) que

falleciceron,

be los que sf se les tomé gram, 8 pacientes (50.08%) so-

brevivieron, contra 8 (30.00%) que fallecieron.

Al correlacionar gram, tratamiento adecuado y mortalidad



se observé que, cl T35%
¥ tuvieron tratamiento
tomé gram v estuvieron
mbé gram y fallecieron,

contra 35 (71.42%) que
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de los que fallecieron se les tomé gram
adecuado, contra 23% de los que se les
mal tratados, D¢ los que no se les to
I1 (28,57%) estuvieron bien tratados -

cstuvieron mal tratadoes, lo que desde

el punteo de vista estadfstico alcanzu diferencia significante

[Chi cuadrada (1) = 4,06299; p & 0,05].

16, Cultive

De 121 pocientes,

no.

115 (95.04%) se cultivaron y &6 (3.9%%)

Al comparar variables tenemos lo siguicente:

- Contrua tratamiento adecuado: de los que no se les tomd -

cultive, § pacientes (83.33%) tampoco recibicron un tra-

tamiento adecuado,

contran 1 (16.66%) que si lo recibié.

De lus pacientes que sf se les practicé cultivo, 68 (59.13%)

no recibicron tratamiento adecuado, contra 47 (40.86%) que si

lo recibieron.

- Contra nortalidad;

de los que no se les tomd cultivo, 3

pacientes (50.00%) sobrevivieron y 3 (50.00%) fallecie-

ron. De los que se les tomé cultivo, 61 pacientes - -

(33.01%) sobrevivieron, contra 54 (46.95%) que Fallecicron -

(n.s).



17. Germen

Los gérmenes que sc enconiravon mis frecuentemente en nues
tros cultivoys de expectaracién fueron, S.aureus, K.phcumoniae,
E.caoli y S.puneumoniae, como se indica en la Tabla No. 23 y en

la Fig. XVi1i,

Las frecuenciass combinoadas de gﬁrmenes que encentramos -

fueron 1as siguientes:

Con 1 sblo germen: 66 pncicntes {54.55%)
Can 2 gérmenes : 50 " (41.32%)
Con 3 gérmenes : 5 f { 4.131)

La presentacién con 1 sélo gormen se muestra en iz Tabla
No. 24 y en la Fig. %XVI!, en la gque los mis frecuentes fueron:

K.pneumoniase, S.aurcus y S,pneumoniae,

La asociacidn de 2 gérmenes fuc la que se muestta en la

Tabla No. 23, en la que destaca la de E.coli y S.aureus.

Con 3 gérmenes las ssociaciones mAs frecuentes fueron -

lasg qﬁe se muestran on la Tabla No. 26.

Al compavar las variables de permen coatra mortzlidad se
encontrb que E,coli, S.aurcus y 5.beta~hemolitico tuvicran una

mortalidad ipgusl o mayor al 50.00% (Tabls No. 27 y Fig. XVIII).

Al efectuar comparacioncs cutre 3 variables (proteinas -

totales, germen y mortalidad), se enconcréd difercncia signifj
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cante, ecn el sentido de gue las proteinns bajas con S.aurcus
se asoclap a mayor martalidad {(p £.001), ¥y de¢ que las protei-
nas bajas copn K.preumoniae s¢ asocian con mayor mortalidad -

[Chi cuadrada (1) = 3.B690; p £ 0.05].

No se encontrd diferencia significante en las compara-
ciones triples de la variable germen contra factores predis-

ponentes v mortalidad,

18. Tratamiento Adecuade

De los 121 pacientes, 73 {60.33%) No recibieron el tra-

tamiento adecuado, y 48 (39.67%) Si lo recibieron,

Se¢ cbtuvieron los siguientes resultados de las compara-

ciones:

- Contra rodiograffa de ingreso: se¢ cncontraron las siguien-
tes frecuencias de cada uno de los patrones radiogréfi-

cos, de acucrdo al tratamiento cmplcadoe (adecuado y nej:

Rx. Noermal* Bronconcunonfa Condensacidn Intersticial
N0, 17.(23,2B%) 13.(17.80%) 18.(24.65%) 25, (34.24%)
51. 9.(18,75%) 2. ( 4.10%) 23, (47.91%) 14.(29.16%)

- Contra mortalidad: de les pacientes que no recibieron tra

tamiente adecuado, 36 (4%,31%) sobrevivieron, coentra 37 -

*Sormal se reficre a que no habfa evidencia de neumonfa,
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{50.68%) que fallecieron.

De los que 5{ recibieron tratamiento adecuado, 28 pacien
tes [58.33%) sobrevivieron, en comparacién a 20 (41.66%) que

fallecieron,

Ninguna de las comparaciones alcanzd diferencia signifi-

cante,

19. Pa02

LA Pa02 se agrub en S5 categorfas que se demuestran en 1la
Tabla No. 28, en la que la mayorfa de los pacientes (BB.23%73,

se¢ encontraban con oxemias menores a 60mm. de Hg.

La comparacibn con mortalidad arrojb las siguientes fre-
cuencias: Con PalZ £ de 60 mm. Hg. y que sobrevivieron fuercn
16 pacientes (32.00%). Con Pa02 £ de 60 nm, Hg. y que falle-

cievon fueton 34 pacientes (68.00%).

Con Pag2 7 de 60 mm, Hg. y que sobrevivieron fueron 9 pa
cientes {50.00%). Con Pa02 » de 60 mm. §ig. y que fallecicron

fuetron 9 pacicntes (50.00%).

Ninguno de los cruces alcanzd diferencia significante.

20. Rodiograffa de Ingreso

Se consideré radiograffa de ingreso la que s¢ tomd ul ra

ciente a su llegada en caso de que viniera de la comunidad o
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del asile, o la que se tomd en el momente en el que se sospe-

ché la ncumonfa ¢n el paciente internado,

Con patrén normal (sin evidencia de ncumonfia), se repor-
té en un toral de 26 pucientes (21.49%). Con patrén de bron-
coneumonf{a en 15 pacientes, (12.40%). El patrdén de condensa-
cién se encontrb en 41 pacientes (33.88%) y el intersticial -

en 39 pacientes, (32.23%) (Fig. XIX).

Al compararia contra mortalidad encontramos:

Rx. Normal Bronconeumonia Condensacién Intersticial
NO, 18,(69.23%) 8.(53.33%) 16.03%9.02%) 22.(36.41%)
5. B.(30.76%) 7.(16,66%) 25.(60.97%) 17.(43.58%)

21. Evolucién Cif{nica

De los 121 pacientes de la muestra, 50 (41.32%) tuvieron
buena evolucibn clfnica de la ncumonfa; 13 (10.74%) no prescn
taron cambios significativos en cuanto a su proceso neumdnico
¥y, 58 pacientes {47.93%) tuvieron una mala evolucién de su neu

monfa.
Al relacionarla con mortalidad tencmes:

Con buena evolucifn que sobrevivicron: 49 pacientes (93.00%)
" " ” " fallecieron : 1 " ( 2.00%)
Sin cambios que sobrevivieron 12 " (92.39%)
" " " fallecieron H " { 7.69%)

1
Con mala evolucién gue scbrevivieron : 3 " { 5.17%)
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Con mala evolucibn que fallecieren : 55 pacientes {91.82%)

22, Mortalidad

. Del total de los 121 pacientes, 64 (52,89%) sobrevivie-

raon mientres que 57 (47.931) fallecieron {(Fig. XX).

La mortalidad por grupos de cdad, se indica en la Tabla

Na. 29, la mayor frecuencia correspondil al grupe de les 75

a 79 aflos.

De los fallecidos fueron 33 (37.89%) hombres v 24
(42.10%) mujeres (Fig. XX).

De mortalidad agrupada por trimestres, indica que duran-

te febrero, marze v abril fue mis alta (Tabla Neo. 30).

De los 30 que fallecieron en la comunidad, 19 [63.33%)

fueron hombres, en comparacidn 3 11 {36.66%) mujeres.

De los 18 fallecidos con ncumonf{a nosocomial, hubo 10

{55.55%) hombres, contra 8 (44.44%) mujeres.

De los 9 fallecidos cn asilo, 4 (41.144%) fueron hombres,
contra 5 (55.55%) mujeres,
La relacidén del diagn6stico de ingreso contra la mortali

dad se muestra en la Tabla Yo, 31, en la gque sobresale la mor

talidad en los pacientes que ingresaron con diagndstico de neu
monfa v padecimientos psiquiftricos.

La mortalidad ceontra los factores predisponentes ¥y segln



Su lugar de procedencia, se muestra en las Tablas No, 32, 33,
y 34, 5S¢ observa gue la mortalidad conm antibioticeterapia, -
en la comunidad, fuc de 3 pacicntes (16,66% del total de muer
tos en comunidad [30 pacientes]). Por neumonfa nosccomial con
antibioticoterapia previa, fallecieron 5 pacientes (27.77% de
los muertos de este grupe {18 pacientes]). De los pacientes
provinientes del asilo con antibioticoterapia faliecieron 2 -

(22,22% del total de los muertos de este grupo [9 pacientes]).

Se muestra en las Tablas Ne. 10 v 35, v en la Fig., [X, -
ja mortalidad contra la enfermedad subvacente, donde destacans
1a Cardiopatia, el E.P.0,.C,, v al comparar estas dos variables
contra protefnas totales se¢ encontrd diferencia sipgnificante,
tenjendos contra Cardiopatia [Chi cuadrada (1} = 11,2629; -
p&€ 0.001], los pacientes cardibpatas con hipoproteinemia tuvieron
mayor mortalidad; contva E.P,.0.C. [Chi cuadrvada (1) = 3.9030;
p &< 0.05], pacicntes con E.P.0.C., ¢ hipoproteinemia tuvieron

mavor mortalidad,

Existidé cierta tendencia (p £ 0.10) & la significancia -
estadistica, a que los pacicntes hipertensos e hipoproteinémi

cos, tuvieran mayor mortalidad.

En la Tabla No. 36, se observa la mortalidad segln el lu
gar de procedencia, De acuerdo a la poblacién total, 121 pa-
cientes, el mayor porcentaje de mortalidad correspondié al gru

po de la comunidad (21.70%), sl igusl que del total de sujetos
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que falleciervon, 57 pacientes, los de la comunidad representa
-ron el 32.63%. Sin embargoe, al hacer la comparacién con el -
total de pacientes de cada grupo, se encontré yue el mayor Por
centaje de mortalidad estaba en c¢l grupo de neumoni{a noscco-~

mial, con un 58.06% (Fig. XII).

- Contra protefnas totales: fallecieron 26 picientes (21.48%)
de 121, y 65.00% del total de defunciones (n = 37), <con
niveles de proteinas por zbaje de lo normal; contra 14 -
(11.57%) de 121, y 35.00% de 57 defunciones, con protef-

nas normales,

En la Fig. XXI, se muestra la relacifn entre los niveies

de albfimina y la mortalidad.

- Contra gram: fallecicron 49 pacientes (83,96% del total
de 57 defunciones) de los que no se les tomb gram, cone
tra 8§ {14.04% del total de faliecidos) de los que si se -

les tomb,

La mortalidad contra germen se muestra en las Tablas No,
27 y 37, en las que destacan S5,aureus, K.pneumoniae y E.coli -
(Fig. XVIII).

- Contra tratamicento: fallecieron 37 pacientes (64.91% de
las defunciones) de Los que no recibieron tratamiento ade

cuado, contra 20 (35.08%) que sf lo recibleron.

"Al hacer comparaciones de 3 variables, germen, protcinas
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totales y mortalidad, se encontrd diferencia significante en-
tre S.aurcus, hipoproteinemia y maver mortalidad (p < 0.01) y
K.pneumoniae, hipoproteinemia v mayor mortalidad, [Chi cuadra

do (1) = 3.8690; p g 0.05).

23, Dias de Estanciu

Se agruparon en 5 categorias que se muestran en la Tabla
No. 3B, encontrindose la mayor frecuencia de pacientes en el

lapso entre los 8 y 14 dias (Fig., XXiI).

El promedio de estancia fue de 18,17 dias, con una des-
viacibn esténdard de 13.35. (Se excluyeron 3 valores eoxtre-
mos de 130, 163 v 352 dfss; considerando estas cifras el pro-

medio de estancia serfa de 23.05 dias).

24. -‘Mes del afio

La frecuencia, en cuanto ingresos y al mes del afo, se -
muestra en la Tabla No. 39, en donde destacan marzo, febrero

y diciembre como los meses de mayor nfimerd de intcrnamientos.

La relacidn entre el mes del afio v ia mortalidad se ob-
serva en la Fig. XIII, en donde destacan les meses de enero,
febrero, marzo, agosto ¥y noviembre, en los que 14 mortalidad

fue igual o superior al 50.00%,



DISCUSION

Las ncumonfas bacterianas, en la poblacién gerjfitrica, -
son uno dJde los retos mis importantes a los que se¢ enfrenta el
internista a corto, mediano y largo pluzo, Esto obedece 3 va
rias razones, entre otras: el aumento en las expectativas de
vida, que tanto cn nlmeros absolutos como en porcentuales es,
en el momento actual, una realidnd. Este aumento en las expec
tativas de vida conlleva una seric de problemas inherentces, ya
que existen un gran nGmnero de enfermedades gue sc presentanen
ancianes, como parte de su mismo proceso inveolutive, y otras
enfermedades, para las cuales estos pacicntes son mis suscep-
tibles de padecerlas, Esto hace que el anciane, cuando se pre
sentn con una enfermedad, como en el caso Jde la neumeonfa, en
muchas ocasiones padece 2 o mis enfermedades crénicas, yue com
plican su padecimiento actual, retrasando la recuperacibn; o,
como sucederfa en el cuso inverse, que ¢l hecho de padecer neu
monf{a complique su padecimiente de¢ base, llevindole a un mayor
tiempo de¢ internamiento, que a su ve: lo expondri a ser mfis -
ficilmente infectado, todo lo cual nos lleva a un circule vi-
cioso, que en una gran mayorfa de los casos termina con la mier

Te.

Otro de los problemas que surgen cn este tipo de pacien-
tes, e5 quec en ocasiones Ycaen' en terreno de nadie, ya que al
presentar un determinado tipo de enfermedad subyacente, muchas

veces se le estudia desde la perspectiva del especialista ¢n
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esa determinada ehfermedad, con le cual puede ser desatendido
del resto de sus padecimientos, esto condiciona que en numero
sas ocasiones, pase mucho tiempo desde que ¢l paciente ingre-
sa al hospital, hasta que se¢ lc estudia y trata de una monera

adecuada,

Lo anterier pudiera tener una explicacién, debido a lo -
abigarrade que puede presentarse el cuadro ¢lfpico, ya que no
siempre es el "tipico” que se presenta on personas mis j6ve-

nes.

Es obligacién de todo médico ¢l sospechar lua posibilidad
de que un paciente anciane, con determinadas enfermedades sub
yacentes, o sin ellas, tenga cnmascaradas otras gue pucden -

ser, Jde facto, las causantes de su muerte.
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1, Edad

La ecdad promedio en nuestra peblacién fue de 70,56 afos,
con d.s5.: 7.96 afos, 1a cual se ¢ncuentra muy por arriba del
l{mite que Se tomz para considerar a una perscna come anciana,

(65 afios).

Algunos autores (11), piensan que los servicios nédicos
para ancianos deberfan de encuadrar como dncianos a partir de

los 75 afios, en ve:z de los 65.

De leos 121 pacientes de nuestro estudio, 87 {71,90%) de

ellaos se¢ cncuentran per arriba de los 75 afos, contry 34 - -

(28.09%) que estin par debajo.

Se¢ ha e¢stimade que en los E.E.U.U., hay por lo menos 23
millones de gente Jde 65 afos o mis, de los cuales el 3,3% se
encuentra en asiles. lLa poblacibn sobre los 83 afos constitu

ve ¢l grupo de crecimiento mis réipide (2, 11},

Comp las expectativas de vida aumentan y el porcentaje -
de la poblacién per arriba de los 65 afos continta en <reci
miento, los padecimientos infecciosos en este grupo, constitui-

rdn un enorme problema de salud pGblica (31}.

La edad promedio de nuestra poblacién fue mayor que lade
otros estudios (2, 9, 17), ¥ fuc meneor, tomada globalmente, -
que ¢l de Valenti v cols. (33}, ¥ que ¢l de Bergman y cols.

(10), que cncontraron 9.8 afios y 77.1 afos respectivamente;
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sunque tomfindola como poblacién de asilo, que era la desus cs

tudios, nuestra media de edad fue mis alta, 83.50 afios.

iSerfa v41lido aplicar los tlérminos de viejos, a los suje-
tos de mfs de 65 afios y muy viejos, a los que tienen 85. aios

o mis, tal y comeo lo propone Silver? (32),

2., Sexo

En nuestra poblacifn encontrames 72 (59.50%) pacientes -
masculinos, y 49 (20,50%) pacientes femerinos., Es decir, 1a
relacién entre hombres y mujeres tuvo preponderancia de aque
1los, tomfindolos tanto cn forma global como de acuerde al lu-
gar de procedencia; datos scmejantes a los que se reportan en
otros estudios (2, 3), ecn los que hubo mayor preponderancia -
de hombres que de mujeres, aunque la diferencia no fue tan acen
tuada como la reportada por Andrews (3), quien afirma que las
infecciones respiratorias bajas son 2 veces mis frecuentes en
hombres que en mujeres, Nuestros hallazgos contrastan con los
de Valenti y cols, (33), quienes tuvieron una relacién inver-

sa entrec hombres y mujeres.

3. Diapndstice de Ingreso

Se refiere al que motivéd, de manera aguda, cl internamien

to.

En nuestro cstudioc el diagnéstice de ingreso mis frecuen-
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te fue el de neumonia, 63,167 de lJEIpncientes, y 453,164 del
total de Jdisgnbsticos, Seguido por los padecimientos psiquid

trices ¥ los neurolfgicos,

La mayoria de los pacientes ingresaron con un salo diag-

néstico (64.963).

En cuaate s las asociacienes gue encontrames entre heumo
nfa y orros diagndstices, las mis frecuentes fueron con con -
insuficiengia cerdisca, dolor abdominul, padecimientos psiquill

tricos v con cincer.

‘Aqtd debenos de tener en cucnta, Que en nuchas occasjiones
las manifestaciones de sieunonia no son iguales en ancianes que
en gente més joven (5, 16, 20). Esto podrfa explicar el par
qué hay wna asociacidn del 25% con insuficiencia cardiaca, de
bido @ que la primera manifestacién de la neumonis puede ser
1a de un descontrol de su padecimiento de base [v. gr., pade-

cimientos covonaries, E.P,0,C.Y) (I0}.

La otra asociacibén gue se prescntd en un 25% fue con do-
lor abduminéi. Esta podria explicarse, al menos en forma par
cial, tomando on cuenta que al ipual que la neumonia, c! do-
ler aﬁdeminal en ancionos puede deberse a, o ser cansecuencia
de, diversos podecimientos, que van desde problemas igudoscon
un alte indice de morealidad (peritonicis per apendicitis), -
hosta prablemas comunes en esta poblacifin, como pudrfa ser el

estrefiimiento, o a problemas de refivjo por hernia hiatal. Al
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igﬁal que en ¢l casc de las ncumonfas, en el dolor abdominal,
el cuadro clfnico del anciano, puede prescntar una sintomato-

logf{a distinta a la del paciente joven.

La asociacién con padecimientos psiquifiericos (20,83%),
pucde deberse a las alteraciones del estado de conciencia, co
mo parte de las manifestaciones de los sindromes orginices ce
rebrales; deberse al tipo de medicacibn que frecuentemente to
man {sedantes ¢ hipnéticoes), Y a veces, a alteraciones de 1a
deglucidn, como en ¢l caso de los pacientes demenciados o en
los pacientes con enfermedad de Parkinson, Pienso, como Schnei-

der (31), que deberia estudiarse mis a fondo esta relacién.

En cuante a la asociacién con céncer, deben de tenerse -
en cuentd 3 aspectos, la inmunosupresifn Per se de su padeci
miento de base, 1a medicacibn que reciben estos paclentes y 1la

inmunosupresién propia de la edad.

En nuestro estudio no se considerf la fase en la que se

encontraba el padecimicnto,

Debe recordarse que en el diagnfstice de neumonfa, pueden
estar ausentes los datos clfnicos y de exploracibn, y que 1a
neumeonfia sflo pueda ser identificada por radiegraffa. En re-
lacidn a nuestro estudio las radiografias fueron normales en

el 21,48% de los padecimientos.

En nuestro cstudio se incluyeron a pacientes quc cumplie
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ron 2 de los 3 criterios siguientes: 1.- cuadro clinico suges
tivo de neumonfa v/o 2.- evidencia radjogrifica de neumonfa -
y/o 3.- cultivos de expectoracién con crecimiento bacteriano.
Los cuales constituyen parfimerros similares que los de Garb,

(rm.

Otros autores (24), definen los siguientes criterios cli
nicos de neumonfas infecciosas: sintomas comuncs de infeccibn
pulmenar, evidencia radiogrifica de infiltrado, respuesta a -
agentes antibacterianes o evidencia, cﬂ autopsia, de neumonia

bacteriana.

En nuestro estudio encontrames que hubo cicerta  tendencia
a lo significacidn estadistica, entre los trastornos neurelf-
gicos y psiquiftricos, con las alteraciones del estada de sler

ta.

Hubo diferencia significante, entre la ncumonfia y la in-
feccibn nasocomial, presentfndose mayoer incidencia de neume-
nfas ¢n esta poblacién, en comparacién a los otros diagnésti-
cos, 1o cual probablemente sea debide & la scleccién de cepas
resistentes a una gran cantidad de antibiéticos, hecho frecucn-

te en el medio hospitalarie.

También encontramos que en los ancianos 1as manifestacio
nes extrapulmonares ne son exclusivas de la neumonia, y que -
éstas se pueden presentar frecuentemente en otros padecimien-

tos.
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Hubo diferencia significante {p & 0,001), entre el diag-
néstico de céncer e hipoprotcinemia, lo cual pedrfa explicar-
se por su mismo padecimiento de base, y por el aumento en el

metabolismoe que produce la propia neumonfa.

Los patrones radiogrificos que mis frecuentemente encen-
tramos fueren cl de condensacibn y el intersticial. Probable
mente se deba a3 que estos patrones son los que mis facilmente

se¢ identifican,

4. Factores Predisponentcs

Los factores predisponentes que tomamos en nuestro estus

dio fueron:

a) Tabaquismo: La mayoria de los pacicntes fueron fuma
dores., LY tabagquismo represcnté el 31.25% de los factores

predisponentes.

Los hombres tuvieron una gran preponderancia sobre las m

jeres. Es probable que se deba a factores sociales,

El grupo de edad en donde hubo mis fumadores fue al com-

prendido entre los 75 y 84 afles.

Andrews (3), refiere que el tabaquismo se encuentra cntre
las condiciones asociadas a pacientes con infecciones respirs

torias bajas.

La mortalidad por tabuquismo fue del 26.44% del total de
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la poblacifn, y se cncontrd presente en el 56.13% del total de
pacientes fallecidos. En el estudic de Andrews (3), hubo una
mortalidad entre fumadores o cxfumadores del 775, Es diffeil
encontrar estudios que correlacionen la mortalidad y el taba-

quisme con infecciones respiraterias bajas.

Los gérmenes que mis frecuentemente encontramos cntre los
fumedores, fueren: S,aureus y K.pneumoniae, Otros autares re
fieren que el germen mis frecuente entre los fumadores es .

influenzae (5, 18).

b) Alteraciones del estado de alerta; Tuvimos una fre-

cuencia del 24.79% de la poblacién total con esta alteracién,

y representd el 16.96% de los factores predisponentes.

Debe de tenperse en cuenta que las peumonfias bacterianas
en ancianes, particulariente cn leos hospitalizados o eon  los
provinientes del asile, frecuentemente resultan de la aspira-
cién de sccreciones orofaringeas, que conticnen bacterias que

lan colanizan (17, 20, 31).

Si a ésto se agrega la presencia de alteraciones ncurold
gicas o psiguifitricas, llegan a encontrarse porcentajes tan -
altos, particularmente en los neurolbgicos, y de &stos los ac
cidentes vasculares cerebrales, de neumon{as por aspivacién -

entre el 25 y 50%.

En nuestra poblacién la mortalidad en los pacientes con
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esta wlreracién fue del 20.66% con rvespecla al toral de 1n mues

tra, ¥ del 43.83% del toral de pacientes fallecidos,

c) Antibioticoterapia previa: El porcentaje de pacientes

que 2 st ingresa se encontraban con antibilticos, fue del 23.79%
del total de pacientes vy, representd ¢l 13,39% del rotal de ios
factores predisponentes. los pacientes que provenian de la cg
munidad fueron los gue cop maver frecuencia habfan recibido an
tibioticoterapia previamente, sepuidos por fos pacientes con -
neumonia nosocomial, siendo los padecimientos de asilo los que

menns los habfan recibide.

En el estudio de Alvarcz y cols. (1}, los pacientes con in
feccifn nosocemial recibiereon més antibiditicos previos que los

de comunidad y asilo.

En el de Garb » cols. (173, el 347,105 de los pacicntes de
asilo habian recibide alghn tipo de antibibtico previo a su ipn

greso, contra el 5.9% de pacientes de la compunidad,

Nuestro estudio difiere notablemente, particularmente con
¢l de Garb, A gque se debe? encuentro 3 posibles coxplicaciones:
la.primcra podria ser a la mala costumbre que sc tiene a pres-
cribiv antibiétices, particularmente cn los casos en los que el
diagnéstico es dudoso. En segundo lugar a ta automedicacién,
dentro de €ste incluve al gue 1a venta de la mayaria de los an
tibibticos no requieren de receta médica, ¥ su costo relativa-

mente hajo, especialmente de las “mis conocidos™, a los cuales
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tienen més fficil acceso los pacientes de la comunidad. En ter
cer lugar, o que el paciente de asilo, en muchas ocasiones pre
senta mfiltiples y crénicos padecimientos y molestias, lo que
condiciona a que pascn desapercibidas cuando presentan alguna

nueva, y &sto podria influir en ¢l que se les tome en cuenta.

Convicne tener on mente que cl uso de antibibricos alte-
ran la flora normal y propician ia aparicién de -atégenos po-

tenciales {17).

Se observa que la menor mortalidad en pacientes con anti
bioticoterapia previa, correspondif al grupe de la comunidad,
a pesar de ser esta poblacibn la que <on mayor frecuencia los
usd; ¥ 1la mayor mortalidad se encontrd cn el grupo de neunmo-
nfas nosocomiales, posiblemente podrfa explicarse por la pre-
sencia de gérmenes que han desarrollado resistencia a los an-

tibifticos que comunmente se cmplean.

d) Desnutricién: Para valorar este factoer, deberfa con
siderarse en que proporcién la desnutricién se debe a la en-
fermedad subyacente por 5% misma, a la edad avanzada, al pro-
ceso neumbnico que aumenta cl metabolismo de las protefnas (22),

0 a factores mecénicos.

Se calcula gque aproximadamente el 30% de los americanos
plerden todos sus djentes a los 65 afios, ¥ que el 67% a los -
75 afos, Esto provoca alteraciones en la masticacién ¥ a  su

vez atrofia de los mlsculos de ésta, haciende que la mastica-
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cibn sea mis lenta, Lu lengua puecde estar hipertrofiada y lle
ga a perder hasta el 60% del sentido del gusto, lo que provo-
en disminucidn del goce de la comida y la conseccuente pérdida

de apetito (6, 14).

Los pérmenes mis frecuentes en nuestra poblacién de des-

nutridos, fueron: S.aureus, K.pneumoniae ¥ E.coli.

Se ha observade que las alteraciones nutricionales eréni
cias pueden estar relacionadas, in vitre, con el ataque por P.
aeruginosa a las células epiteliales, y 2l mejorar 1a alimen-

tacién revierte este ataque {16).

El porcentaje de pacientes desnutridos que murieron fue
del 16.52% del total de la muestra, ¥y del 35.08% de todos los
que fallecieron. Hubo tendencia la significacifn estadf{stica
a que hubiers mayer mertalidad en los pacientes desnutridos,

lo que habla de la importancia ¢de este factor,

e} Trastornos de la deplucidn: Es probable que tengan

mayor importancig de la que se les ha dado hasta ahora. Sc -
desconoce su incidencia exactia. En estudios en asilo se cal-
cula que hay del 30.00% al 10,008 de alteraciones en la deglu

cién y del comer (14).

Por otra parte, se estima que la disfagia en pacientes -

hospitalizados agudes es de 10-15% (14).

Los gfrmencs que mis frecuentemente encontramos, en 105
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pacientes con dicha alteracién, fueren: S,aurcus, K.pneumoniac

Yy E.coli.

En los ancianes, con neumonias recurrentes sin etiologfa
obvia, debe de buscarse patologia esoffigica y dar terapia tan
to médica como quirfirgica, si ls requiere, para evitar el re-
flujo, acalasia, espasmo esoffigico difuso y diverticuloe de Zen

ker (203.

La mortalidad en nuestre estudio, por trastornos cn la -
deglucién, fue del 26.31% del total de fallecidos. Aunque en
la actualidoad no estamos en posibilidad de¢ valorar }la impor-
tancia de este factor ecn particular, por lo anteriormente ci-
tado, resulta frecucnte y deberia dirsele mayor importanciaen

estudios prospectives,

De las neumonfas por acpiracién, se calcula que ¢l 19% -
de las muertes, ocurren durante la onestesia, el 63% en pade-
cimientes terminales y en el 6% de los accidentes vasculares

cerebrales (14).

£f) Inmunodepresién: Entre otras causas, pudiera deber-

se 0l padecimiento de base, a la ingesta de medicamentos inmu
nosupresores y a la edad misma. lLos segundos, inhiben los mg

canismos de defensa del huésped contra la infeccibn (17)}.

Los gérmencs que mis frecuentemente encontramos fueron:

S5.,aureus, K.pneumoniae, E.coli y Enterobacter,
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Dentro de los pacicntes con neumonia nosoccomial, son mis
susceptibles a padecerla, aquellos que han sido intervepidos
quirfirpicamente de manera reciente, especialmente de proble-
mas tdraco-abdominales., {os que tienen condicienes para bran
coaspirar, coro serfan las depresiones del nivel de concien-
cia, disfagia debida a aliteraciones neurolfigicas o a altera-
cieones esoffigicas, ¥ a les que se les colocéd sonda nasogéstiri
¢a,. Los que estén expuestos a equipos respiratorios centami-
nados o se han sometido a intervenciones instrumentadas en tra
queda, Los que tengan colonizada la Faringe por gram negati-

vos ¥ los que tienpen alterada su funcién inmunelépica (24).

La mortalidad que encontramos en estos pacicentes fue del

17.54% del total de muertos.

Como era de esperarse, alcanzd diferencia significante -

la relacibn entre pacientes con cédncer y la inmunodepresibn.

5. Enfermedad Subyacente

Existen numcrosas enfermedades que son propias de los an

cianes, ¥ hay otras, a las que los ancianes son mds suscepti-

bles.

Es un error pensar que todos los ancianos estén debilita
dos por enfermedades subyacentes. llay muchas condiciones mé-
dicas que pueden predisponer a la infeccibn, en parricular: la

Diabetes Mellitus, el E.P.0O.C. v ¢l céncer, lus cuales Se pre
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sentan con mavor frecuencia en ancianos (6, 18, 33).

En nuestro estudio, al igual que en el de Berk ¥ cols, -
(9), todos los pacientes tuvieron una o mis enfermedades sub-
yacentes, Las enfermedades subyacentes gue més frecuentemen-
te encontrvamos fueron: E.P.0.C., cardiopatfn, hipertensién ar

terial, padecimientos neurolégices v céncer.

Comparado con Andrews (3), los padecimientos que &1 mnés
frecuentemente cncontrf fueron: E.P,0.C. {48%): padecimientos
cardio-vasculares (22.5%); alteraciones del 5.N.C. (13%) y bDia

netes (8%).

Alvarez {2}, a su vez encontrf las siguientes frecuencias:
padecimientos coronarios (54%) necurolbgicos v psiquifitricos -
(47%); demencia (28%); accidentes vasculares cerebrales (21%)

v clncer (20%).

Encontramos relacifin significante al comparar la enferme
dad subyacente (hipertensién arterial y padecimientos neurol$
gicos), con el sexo {(mujeres), las cuales padecicron de dichas
enfermedades con una frecuencia mayor de la esperada. El -~ -
87.60% de nuestros pacientes tenfan 2 o mds enfermedades subyacen

tes, contra 12,40% que tuvieron una sola.

En otros cstudios (17), la mayorfis de los pacientes, tan
to de comunidad come de asilo, tenian enfermedades subyagentes

importantes.
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Alvarez (2), cncontréd en los pacientes de asile una me-
dia de 3.5 enfermedades subyacentes crénicas. Y Berman ¥y cols,

{10), de 3.1 enfermedades subyacentes.

La asociacibn que mis frecuentemente encontramos fue 1a
de E.P.0.C. y cardiopatia. Podr{a explicarse, porque cn los an
cianos la primera manifestacifn de una acumonf{a pucde ser el
empeoramiente de una enfermedad subyacente, como por cjenmplo,
ademis de las anteriormente citadas, ia demencia, (&, 20}, -~
Otro factor que puede estar asociado, con 12 enfermedad subya

cente es ¢l cnmplea frecuente de antibibticos (30).

La prevalencia en grupos de ancianes, de enfermedades sub
vacentes crfnicas, provoca una diswminucién de ia respuesta del
sistema inmune Yy alteraciones en la capacidad de defensa de -
las vfas respiratorias, permitiendo 1la colonizacién por paté-
ge¢nos, particularmente gram negativos, que pueden ser aspira-
dos hacia los pulmones (17, 33). Hay factores que predisponen
a la neumonfia por aspiracifin, entre 8stos estfin: los estados
confusionales agudos (medicanentos, infecciones), el alechelis
mo, las crisis convulsivas, la anestesia general, cl cmpleo de
sondas nasogistricas, padecimientos periodontales, la gingivi
tis, etc... (14, 24). Las causas neuroldpgicas que condicionan
problemas de disfagia u nivel faringeo, son: los uaccidentes -
vasculares cercbrales, los padecimientos vasculares degenera-
tivoes, alteraciones neuromusculares, incluyvendo Esclerosis -

M@ltiple, la Esclerosis Lateral Amiotr6fica, la enfermedad de
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Parkinson, la paralisis supranuclear progresiva, la poli-der-
matomiositis ete... Los accidentes a nivel de tallo frecuen-
temente causan disfagia de la Fase faringea de la deglucibn.

Las alteraciones que provoquen distraccienes, pobreza de juil-
cio, disminucibén de la sensibilidad ¢ de la movilidad de las
estructuras orales de 1a deglucifn, hacen propenso al pacien-

te, particularmente al anciano, a broncoaspirar (14).

En cuanto a los gérmenes, ¢l que mis frecucntemente se -
cultivd, en rclacién con el E.P.0.C., la hiperiensifén  arte-
rial, los padecimientos neurolbgicos » ¢l céncer, fue el S.

aurcus.,

Los patrones radiogrifices mis frecuentes fueron el in-

tersticial y el de condensacibn.

La mortalidad, en cuanto a la enfermedad subyacente fue
importante, tanto tomada globalmente (47.93%) como individual
mente. En la insuficiencia renal, el sangrado de tubo diges-
tive, en los padecimientos neurclégicos, en ¢l cdncer, la de-
mencia v alteraciones en la deglucidn, la mortalidad fue igual

0 superior al 50%.

Las enfermedades de alto riesgo pueden influir grandemen
tec en la mortdlidad por ncumonia. Personas de §5 afios o mis,
sin enfermedades subyacentes de alto riesgo, ticnen una f{re-
cuencia anual de mortalidad (por neumonfa o influen:za) de 9

por 100 mil, comparado con 217 por 100 mil para ancianos con
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una enfermedad subyacente y de 979 por 100 mil para aquellos

con 2 o mis condiciones de alto riesgo (31).

6. Infeccibn en la Comunidad

En nuestro estudio el 56.20% de los pacientes provenfan

de la comunidad,

El Centro para ¢l Control de las Enfermedades (en E.EU.U.),
define la infeccifn de la comunidad como la que estd presente,
o se incuba en el momento de la hospitalizacibén y no puede -

atribuirse a internamientos previos (17).

En los pacientes de la comunidad, en nuestro estudio en-
contramos: la mayoria (63.23%) tuviecron lecucecitosis. Lo que
nos indjca que la cuenta leucocitaria debe de tenerse en con-
sideracién en el anciano con neumonfa. El 0603 tuvieron las -
protefinas dentro de limites normales ¥ sblo el 26.66% tuvo la

albtmina con cifras normales.

Los gérmenes que mis frecuentemente encontramos, ¢n  Or-
den decreciente, en la comunidad fueron: S.aureus, S.pncumoniac,
K.pneumeoniaec v E.coli. En otros estudios (17, 24, 30), el ger
men mis frecuente en la comunidad fue S.pncumoniaec. Hubo di-
ferencia en cuanto al segundo germen mis frecuentemente encon
trado. Roselle (30), cncontrd que era S.,aureus, Garb (17), -

11, influenzae y para Lode (21), fucron las especies Legionclla.

Para Andres {(3), 1a mayorfa de las infecciones en la co-
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munidad fueron debidas a organismos celifermes ¥ pseudomenas,

No se encontrb una explicacién para ello.

La mortalidad en los pacientes de nuestro estudio fue de
43.11%, La frecuencia de mortalidad en pacientes de la comu-
nidad para Garibaldi (19}, fue de 12.3 por cada 100 ingresos
a un hospital.

. Infeccibn Nosoconial

Los estudios de infeceiones neésocomiales se han enfocado
tradicionalmente, en aquellas enfermedades que se Jdesarrollan
durante la hospitalizacién aguda, por un padecimiento agudo ¥
que no se encuentran presentes cn el momento del internamien-
to, La definicidn debe de ser ampliada para aguellas que sc

desarrollan en asilos v otros lugares de larga permanencia (2).

La frecuencia de estn poblacibén fue Jdel 23,62%. En rea-
lidad se sabe poco acerca de la incidencia, prevalencia y ti-

pos de infecciones nosocomialeszs (31).

En los pacientes anclianos hospitali:ados hay una gran pro
pensibn para adquitir neumonfa, En ésto influyen mlltiples -
factores, entre ellos, el hecho de que un elevado nfimero de
estos pacientes tienen enfermedades subyacentes inpertantes.
Hay un cierto tipo de tratamientos intrahespitalarios que in-
fluyen grandemente en la adquisicién de la neumonfa. Entre -

éstos podemos citar: el equipo de terapian respiratoria, parti
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cularmente les nebulizadores y humedificadores, los cuales siy
ven como Tescrvorios para el crecimiento bacteriano y ¢s unve
hiculo de entrada de estas bacterias a los pulmones, como par
ticulas en aerasol (17). Nosotros no tomamos este parfimetro

para el estudio, aunque en un principioc se pensé en tenerloen
cuenta2. Lo que nos llevé a no incluirle fue el que la inmen-
sa mayorfa de los pacicntes ancianos, vinieran de donde vinig
ran, en algln momento de su internamiento estuvieron con algln

tipo de terapia respiratoria.

Los pocicntes con infeccibébn nosocomial recibieron menos
antibidticos que los de la comunidad, pero mis que los del asi
lo, lo contrario de lo citado por otros auteres (1)}. De estos
pacientes, hicieron hipertermia (temperatura mayor de 37,5 gra
dos cent.), el 19.35%. Tuvieron leucocitosis la mayorf{a de -
ellos (54,B4%), al igual que los pacientes de comunidad, Lama
yoaris de estos pacientes tuvieron hipoproteinemia (52%) e hi-

poalbuminemia (88%).

.Hay un estudio (31), que muestra que cn aquellos pacien-
tes hospitalizados con edades entre los 70 y 90 aflos, presen-
tan infeccienes urinarias, neumonias y bactcremias, con'una -
frecuencia de 2 a 5 veces por arriba que 10s pacientes nhs 6

vyenes,

Los glrmencs quc mis frecuentemente encontramos fueron:

K.pneumcniae, S.aureus y E.coli, Muy seméjantes a2 los de Lo
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de (21). Schneider (31), encontrd S.pncumoniae, grom negati-
vos, H.influenzae y S.aureus. Y Andrews (3), encontrd S.piey

moniase ¥y H.influenzac.

La mortalidad en nuestro estudio para estos pacientes fue
del 58,06%. Hay que tener en cucnta que 1a ncumonia es la prin

cipal causa de mortalidad de las infecciones nosccomiales (30).

La neumonia es particularmente grave en aquellos pacien-
tes ancianos hospitalizados, de éstos 1os internados en unida

des de terapia intensiva, y de elles los intubados (15},

g, Infeccién en Asilo

Roselle (30), considers que ¢l asilo e¢s la c¢taps interme
dia entre los padecimientos de 1a comunidad y los noscocomiales;
y segflin Alvarez (2), los pacientes del asilo deben de incluir

se¢ en los nosocomiales.

Schneider (31), encontr§ que en ¢l paciente de asileo 1la
posibilidad de adquirir una infeccibn es del 3-6% en un dia de
observacién. Del 18 al 20% a los 2 meses y aproximadanmente el
50% de los ancianos en asilo, desarrvellarfin bocteriuria a los
12 meses de su admisibn, Garb (17}, considera que los pacien

tes de asila tienen mucho en comln con los de hospital.

Otro dato importante a tener ep cuents, en los pacientes

de asilo, es la elevada incidencia de slteraciones en el co-
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mer . v deglutir, pudiendo llegar hasta un 30 & 10% (14}, lo cual
estf muyv relacionado con las neumonfas por aspiracién que pa-

decen éstos.

Encontramos que s6lo desarrollaron hipertermia el 9.09%
de los pacientes provinientes del asilo. La mayorfa (54.54%),
ne tuviercn leucocitosis (a diferencia de les pacientes noso-
comiales ¥y de la comunidad), que quizd podria explicarse por
el tiempo gque transcurre entre el perfodo inicial de la neumo
nfa, y el momento en que se le solicitan los anflisis del la-
boratorio. La mayorfa (86.37%), tuvicron protefnas dcntrb de
1imites normales, (hubo tendencia u la diferencia significan-
te) mientras que la albGmina fuera de limites normales Salo -

sc detectd en el 56.25%.

Los gérmenes que mis frecuentcmente encontramos en el asi
1o fucron: S.aureus, K.pneumeniac y E.coli. En comparacién a
otros estudios (20}, que reportan caomo los gérmenes mhs frecuen
tes a: S.pncumonia, S.aureus ¥y elevada incidencia para gram -
negativos, particularmente K,pneunoniae. Para Garb (17), fue

ron; K.pneumoniae, 5.aureus, S.pneumoniae y Enterobacter.

Es frecuente que la neumonfa sea polimicrobiana (30), ¥y
que los pacientes sean tratados empiricamente contra gram po-
sitivos y negativos (19}. En nuestro estudio los pacientes -~
del asilo fueron los que menes habfan recibido antibioticote-
rapia previa, en comparacibn con los nosocomiales y los de co

munidad.
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La mortalidad que encontramos, para estos pacientes fue
del 10.90%, muy similar a la reportada por Garb (17}, mientras
dque Berman (10), refiere up promedio de 9.3% a 15% de defuncio

nes.

9. Manifestaciones Extrapulmonares (M,E.P,)}

La neumonfa en los ancianos no neccesariamente tienc las
mismas manifestaciones ¢l{nicas, que la quec prescatan gente -
mis joven, de hecho, es mis frecuentc que lo hagan de unha ma-
nera "atipica', Generalmente sc presenta con uno de los 2 si
guicntes criterios clinicos: ¢l primero, y ¢! mis frecuente,
es con un deterioro insidioso, no especifico, en cuanto a su
salud © en sus actividades generales., La confusibén y las al-
teraciones de conducta son un signo temprano, muy comfn, aso-
ciado o neumonfa, Estas pueden ser de inicio ripldo y no se
correclacionan con el grado de hipoxia, normalmente presente.
La otra presentacién puede ser, como el agravamiento inexpli-
cable o recuperacién lenta de alguna cnfermedad subyacente im-

portante (5, 20, 26).

En nuestro estudio el T70.24% de los pacientes, presenta-
ron una ¢ varias M.E.P, Las que encontramos con mis frecuen-
cia fueron: astenia, adinamia y anorexia (30.41%), seguidas de
alteraciones del estado de alerta y/o de conducta. Los que -
tratan con ancianos saben de lo frecuente que e¢s que presen-

ten estas alteraciones (6). Otras de las fermas en gque se pue
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dc presentar, on ocasiones, es de mancra dramitica, con chogue
séptico, con Sindrome Insuficiencia Respiratoria Progresiva -

del Adulto (20), o con una demencia aguda (33).

Encontramos quc la totalidad de los gérmenes produjeron
M.E.P. El 61.15% de los pacientes con M.E.P., ne recibieron
un tratamiento aodccuade., Lo cual podria explicarse, por que
ne se considerd que el paciente con neumonfa, puede presentar
Gnicamente, © inicialmente, M.E.P,, y que los patégenos y las
manifestaciones clinicas poco frecuentes, sen diferentes de -
las que presentan pacicentes mis jévenes, pero las conseccuen-
cias son las mismas (6). El 52,83% de los pacientes de nues-

tro estudio que tuvieron M.E.P., fallecieron,

10, Freccuencia Respirtatoria

Parece ser, que una clevacibdn de la frecuencia respiratp
ria, puede ser la primera manifestacibn de una neumonfa en an
cianos. En nuestro estudic el promedio de frecuencia respira

toria fue de 27.95 por minuto con d.s: 5.72,

En lo que difieren la mayorfa de los autores, o5 en la =
frecuencia que se¢ debe de tomar como base, ya que algunes in-
vestigadores consideran a partir de 20 por minuto (3), mien-
tras que otros dan cifras quec fluctfian entre las 24 ¥ 26 res-
piraciones por minute (S, 10, 20)}. En cuanto a nuestros da-
tos, el 85,12% de los pacientes rtuvieron una {recucncia mayer

o igual a 22 por minuto. Independientemente de la cifra (creo
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que 22-24 por minuto es bastante aceptable), debe de pensarsc
que tode anciano con elevacién de la frecuencia respiratoria
puede tener una neumonia, ¥ en ocasiones preceder en 24-48 ho

tas al diagnéstico clfinice (5).

11. Temperatura

La fiecbre, una manifestacién clinica de infeccidn, puede
estar ausente chl anclanos gravemente enfeormos con infeccibn -
(35). La fiebre, inicialmente, puede estar ausente en los an
cianos (6), ¥ estd demostrado que la respuesta febril disminu
yc con la ecdad (18). Este hallazpo lo explica Berman (10), al
referir que los ancianes normalmente ticnen temperaturas cor-

perales inferiores a las de poblaciones mis jbvenes,

En nuestra poblacifn, ¢l 82.64% de los pacientes tuvieron
temperaturas axilares inferiores o iguales a 37,5 g, centigra
dos. Al coentrario de lo reportado por Gleckman (20}, quienre
fiere que el 20V de los ancianos de la comunidad estaban afe-
briles o su ndmisiénlnl hospital; afirma, sin cmbargo, que los
anciancs con acumonfa son mfs propensos o estar afebriles que
los adultos jévenes. Andrews (3), refiere que el 32.5% de los
pacientes ancianos con ncumonfia tenfian temperaturas superiores
a los 37.0 grados centfgrados, Bentley (5), dice que la tem-
peratura en ancianos pucde ser minima o estar ausente, aunque
generalmente cst§ presente. Estc autor encontrd temperaturas

rcctales mayores o iguales a 37.8 grados en el BOY de sus pa-
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cientes, Mientras que Berman (10), €efine 1o ficbre come 1la

temperatura rectal per arriba de¢ las 38 g, centigrados, on dous
tomas .,

Gbservamas cierta tendencia o la diferencia significante,
dada por les pacientes con menor cdad a presentar cifras de

temperatura mis altas.

Es probable que la elevada proporcibn de pacientes afebri
les que reportamos, se debd a que la cifra limite que tomamos
pars considerar 12 hipertermia hava sido alva, ademis de lo

tes mencionado, en ¢l sentide de que el anciano con infeceifn

puede estar afebril.

12, Leucocites

Lz loucocitosis es un haliazgo importante de luborstorio,
Y en ocasiones comstituyen un signo temprano de neumonia en el
angianc, Beatley (33, encontiTéd que en los pacientes con neu-
monfas nosocomizles, el BO%Y tuvieren leucocites por arriba o
igual a Ips lc.ooolmms. En cambia, la frecuencia de leucoci-
tosis que encontramos fuc inferior a 1z de este autor; el 37,

5% tuvieron leucocitos por arriba de los 10.000/ma”.

Los leucocitos totales son sumamente variables en anecia-
nes con neumonfa (20). Berk v cols. (9), vncontraron, en pa-

cientes con neumonia por E.coli, cucntas mediss de lrucecitos

entre 10 ¥y 11.400fmm3.



Pienso gque, la importancia de la cuenta de leucocitos ele
vada, debe ser considerada en conjunto con otros hallazges cif

nicos en los pacientes ancianos con neumonia,

13, y 11, Proteinas Totales y Albfimina

La desnutricién puede presentarse en los pacientes ancia
nos, secundariamente a la disminucién de sus requerimientos -
caldricos, preferencias dictéticas v quizfs, a una disminucién
del sentido del gusto. Esta desnutricién afecta particularmmen

te los niveles de zine ¥y vitaminas lo cuul los puede 1levar a

una disminucién en el sistema inmune (o).

En nuestra estudio la mayorfa de los pacientes a los que
se les midieron las protefinas y la albOmina, de un total de -
86, el 56,97% tuvieron las proteinas totales dentro de 1imites
normales, no asf{ la alblimina, la cual estuvao por debajo de lo

normal (tomamos como limite mixime 3.6 g./dl.), en el 74.41%,

Existen otras causas a las que puede deberse 1a desnurri
cifn, El cstado infeccioso aumenta el catabolismo de las pro
teinas y, muchos de los ancianos con infeccién presentan perio
dos variables de deprivacién calérica, La desnutricién protéi
co-calérica altera la respuesta del sistema inmune, tante la
humeral como la mediada por c¢élulas (20). Otro factor que sc
menciona es el mecfnico, que generalmente sucede con el enve-
jecimiente, lo cual puede producir una disminucién en el dis-

frute de la comida. E1 50% de los nortcamericanos pierden to



dos sus dientes a2 los 65 aflos de edad y el 67% a los 75 afos,

aunada a una pérdida del 60% del sentido del gusto (14}.

Se ha visto que los pacientes que viven en instituciones
pndecen generalmente de malautricién, y ésto predispone a in-
fecciones., Factores como la alimentacién pueden tener cfectos
sutiles, aungue amplios a la hora de adquirir una infeccibén -

[18).

Este no es el caso de nuestro estudio, ya que los pacien
tes de asilo mostraron tendencia a tener protefnas dentro de
lo normal, y aungue la nmayorfa tuvo la alblmina baja, la pro-
porcién de pacientes con ésta fue menor en comparacién con las
poblaciones de comunidad y nosccomiales, La poblacibén con neu
monfa intrahospitalaria.[ue la que presenté las cifras nfs ba

jas, tanto de protefnas como de alblmina,

Puecden prescntarse azlteraciones neurolégicas como conse-
cucncia de diferepcias nutricionales (28), particularmente de
vitamina B12, lo cual sucede con bastante frecuencia enlos an

cianes,

La malnutricién Per se, puede ser 1a causa de depresién
y de anovexia en los ancianos. La correccién con hiperalimen
tacién puede incrementar la actividad, mejorar el 4nimo y ape
tito y permitir la mejorf{a de la infeccién. La malnutricién
se correlaciona con el desarrolle de infecciones, con ¢l des-

gaste muscular y debilidad generalizada. Les dates de labora
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torio, como la proteinemia vy la albuminemia agregan poco de in

terés a los datos clinicos (22).

Considero que en base a los resultados que obtuvimos, los
niveles de protefnas » de albfinina probablemente tengan valor
predictivo en relacibn a la evelucién clfnica, debido a que -
observamos upna diferencia estadisticamente significante, dada
per mayor mortalidad en los grupos de pacientes con E.P.O.C.,
y cardiopat{a que presentaban niveles bajos de protefnas y al
bimina; asi{ mismo, cncontramos mayor mortalidad en pacientes
con S,aureus ¥ K.pnecumoniae con hipoproteinemia. Adn mis, sin
considear otros factores, las asociaciones de mortalidad c¢on
hipoproteinemia y c¢con hipoalbuminemia alcanzaron diferencias
estadisticamente significantes {p ¢ 0.001 y p&£ 0.03 respecti

vamente).

De considerable interés clinico es el paralelo que hay -
entre las alteraciones de la actividad inmunelbgica, que ocu-
rren de manera Sccundaria al envejecinmiento, y las que ocurren
por deficicencias nutricionales sccundarias, generalizadas o es
pecfflicas. Parece ser que ambas coexisten en los ancianos, -
Los factores soclio-econbmicus, los cambios en la capacidad de
digestifn y absorcibn, las interacciones medicamentosas con -
la absorcifn, y las enfermedades degenerativas crénicas, pue-
den predisponer a una inadecuada utilizacién de nutrientes en

el anciano (25),



15. Tincibén de Gram

La tincién de Gram en nuestro estudio muy raramente fue
llevada a cabo. S6lo a3l 13.22% de nuestros pacientes s¢  les
hizo., Algunas posibles explicaciones de ésto seria el que la
mayorf{n de ecllos procedian de¢ la comunidad, v ahf se encuen-
tran los que mis frecuentemente habfan ya recibido previamen-
te untibioticoterapia. Esto se contradice por ¢l hecho de que
al 95.04% de¢ los pacientes se les cultivé, Otra posible ex-
plicacién, os cl que pudieran estar deshidratados o que la mes
tra fuera diffcil de tonmar (6, 19), lo que no es vdlido por -

la misma razén que la anterior.

La tincién de Gram y los cultivos han sido tradicionalmente
empleados, como las pruebas mis Gtiles y directas para cl mang
jo de pacientes con neumonfa. En afios recientes se han desper

tade controversias contra el empleo de Estos (23).

Debe de tenerse en cuenta que el tratamiento especffico

basado en la tincién de Gram es fundamental (5, 6, 23).

Otro dato a considerar, y que el laboratorie normalmente
no reporta, es la calidod de 1a muestra, ya que si no tiene -
més de 25 loucocitos polimorfonucleares y menos de 10 cflulas
epiteliales cscamesas por campo de bajo poder, la muestra ne

¢s vilida, no se debe de cultivar y se ha de considerar conta

By

minada per la Flora orofaringea (5, 20).

Quizf la aportacién mis importante de la tineién de Gram

ESTA TESIS HA MEBE
SAUR BE LA isilOTEGA
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sea la de permitirnos la eleccién inicial de! antibibtico (3,
20, 237,

Encontramos tendencia, a que los pacientes a los que sc
les tomé gram recibieran un mejor tratamiento, aungue el tama

fio de 1a muestra ne permlte conclusiones definitivas.

16, Tema de Cultivo (de expectoracidn)

Muchas de las aplicaciones del Gram son v&lidas para el
cultivo, EIl exsmen ¥ cultivo de sccreciones respiratorias ba
jas continda siendo esencial para el diagnéstico ctiolbgico -

especffico (19).

En nuestro estudio hubo unag alta propcrcién de pacientes

a 1os que se les practicé cultive, 95,04%.

Una diferencio fundamencal entre la tincidn de Gram vy los
cultivos, es el tiempe, ¥a que para los segundos se requieren
de 48 horas por lo menos para obtener el resultado, lo cusl en
ocasiones puede ser de poca utilidad (23). fn cambio, en 1la
tincidn de gram los resultados se pueden obtencr de panera in

nediata,

Otro problema con les cultivos es la falta de fidelidad,
debida fundamentalmente a contaminacién, lo-cual deberfa de mo
tivar la bfisqueda de nucvas técnicas para la toma Je cultivos

de vias respiratorias inferiores (I13).
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17. Germen

Los gérmenes causantes de las neumonfas han ido cambian-
do, al mencs en su frecuencin ¥ en su lugar de origen, en don
de el paciente adquirid 1a ncumonfa. Esto es particularmente
cierto en lo que se refiere a las ncumonfias adquiridas en asi
lo ¥y en las nosocomiales, En la era anterior a los antibiéti
cos, el S,pneumoniaec era ¢l germen responsable de la gran ma-
yoria de las necumonias adquiridas en la comunidad. En los afios
60 y 70 el S.pneumoniae aln era considerado el germen mis fre
cuente, 60 a 70% de las neumonfas. Mis recientemente, se ha
visto que los ncumococos s61o sen responsables del 30 al $04
de las neumonfas. Otros gérmenes com L.pneumophila, H.influen
zae, P.acruginosa y otras bacterias, tanto aerSbicas come a-

nacrfbicas, han ide en aumento (19).

En nuestro estudio, los gérmencs que mis frecuentemente
encontramos fueron: S.aureus, K,.pncumoniase, E.coli y S.pneu-

~meniae,

-Muchas especies de bacterias han sido implicadas en las
neumonfas de los ancianos. En la neumonia de la comunidad, -
los gérmencs mis frecuentemente reportados por diversos auto-
res, son: S.pneumonide, H.influenzae seguidos de gram negati-

ves ¥ S.pureus (2, 3, 5, 6, 17, 19, 20, 24).

En cambio, en los asilos v hospitales los gérmcncsmﬁsfrg

cuentemente reportados, suelen ser los gram negativos, parti-



culatmente K.pneumonjae (1, 5, 6, 13, 17, 24, 30, 31}.

En esta investigacidn, llama 1a atencién el que el ger-
men que con mayer frecucncia se aisléd, fue S.aurcus, tomado
globalmente, Pero al tomarlos en cuanto a un sbélo germen ais
lado, el mfis Ereccuente fue K.pneumoniac, seguido de 5, aureus
Y S.pneumontiae.

Al 53.55% de nuestros pacientes sc les aiz16 un solo ger
men, al 41.32% se les aislaron 2, y 3 gérmenes al 4,131, En
comparacibén a los resultados de Alvarez {2}, quien encontrd
con 1 solo germen al 60% de sus pacicntes y con 2 o mis al 274,
Bentley (533, reperth ¢l 379 con 2 o mis gérmenes, y Schneider
{31y, al 50%. MHay que considerar, sobre todo en las neuno-
nias nosocomiales, el que [recuentencnte son polimicrobianas
(1, 5, 9, 20, 30). lo cual pudiera explicarse porque los an

cianos hospitalizados sc¢ encuentran debilitadas (1).

Para Garb (17), los glbrmenes wmis frecuentes en los pacien
tes del asilo fuevon: K, pticumeniae, S,aureus, S.pncumoniase v
tinterobacter, los cuales son bastante semejantes a los cncen-
trados por nosottos. Sc encontrd que la diferencia nis marca
da 1a hacia K,pneumoniae (17). Igualmente llamas la atenciébn,
en ¢l estudio de Garb ¥ en ¢l nuestro, la clevada frecuencia
Jde neumonfas por S.aureus en asilos, aunque en ¢l puestro, -

también tuvo una clevada incidencia en 1a comunidad e intra-

hospitalarias, En ambos estudies se sobrepasan las estimacig
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nes de otros, incluidas aquellas neumonias nosocomiales en las
cuales S.aureus fue particularmente prevaleate. £l finico fag
tor que encuentra Gurb para explicar la diferencia fue el em-
pleo de antibioticoterpia previa, Esto podria correlacionar-
se con el hecho de que, en nuestra poblacibn los que mis anti
bioticoterapia previa rvecibieron, fueron los pacientes de co-
munidad; pero a diferencia de fsto, el grupo que menos frecuen
temente la habfan recibide, fueron los de asilo, ¥ es en fstos

en Jdonde mayor porcentaje de S:aureus encontramos,

Es de llamar la atencién el no haber encentrado un solo
cultivo positivo para H.influenzae, Muy probablemente &sto se
debe a factores técnices, mas que al que no se le hava culti-
vado, ya que este germen ha sido reconocido como un agente im
portante de neumonfias en el adulto, lo cual e¢s debido, sobre

todo, & un mejoramiento en las tlcnicas de aislamiento (2).

Parece ser de gran importancia el hecho de que, el tubo
digestivo y las vias urinarias son fuentes de infeccifn endé-
gena de las vias aereas superiores (i16}. Como ecjemple de és-
to, la infeccifn por E.coli en pacientes con enfermedades sub
yacentes importantes (cardio-pulmonzr ¥ renal), adquirida en
la comunidad, pueden ser secundarias a bacteremia de un foco

géistrico o urinario (9).

En los ancianos, particularmente los hospitalizados, pue

de llegar la infeccién al pulmén de 3 mané€ras: la primera es
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1a colonizacién de la via aerea superior por patdgenos gram
negatives; la segunda por contacto directo con patdgenos am-
bientales, como P,acruginosa (colonizacién ecx6gena): y 1n ter
cera por colomizaciédn Jde la orofaringe por gérmenes habitua-
les de la flora gastrointestinal (colonizacién endégena) (16).
La colonizacién de la orofaringe por gram negativos, juegas un
papel critico en lua patogénesis Jde las neumonias per estos -
agentes (53). En los estudios Jde Valenti {35}, dicha coloni-
racién de la orofaringe estf asociada con 1a severidad del pa
Jecimiento v el nfAmcre de condiciones de alto riesgo, inclui-
das limitaciones founcioniales debidas a padecimicentas  cardio-
vasculares o neoplisicos, y dificultad para 1a Jeambulacién.
lIgualmente, scrfa intercsante, el ver el papel gue lucgan cier
tos medicamentos, particularmente los klegueadores H-2 3y los
antifdcidos, en la colonizicién de la orofaringe por aram nega
tives. Faling (16), observé gue ¢l 933 e los patfgenos de
la via aereua superior s¢ cultivaron en cvstémago, demastrands

la posibilidad de siembras a dJistancia hacia los pulm'ne:, nor

milmente por via hematégena {6).

Andrews (3), difiere con la mayoria de los autores en -
cuanto a la etiolegia de las neumonias. E1 encontré que los
organismos coliformes y las pseudomonas eran los gérmenes mis
frecuentes en la comunidad, mientras que cn las infecciones -

nosocontales eran S,pneumoniae ¥ H.influen:zae.

Bentley (5}, encontrd las siguientes distribuciones: en
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la comunidad, S.pneumoniae del 40 al 60%, H.influenzae del 2.5
al 20%, bacilos gram negativos del 6 al 37t y S,aureus del 2
al 105. En las neumonias nosocomiales, Bacilos acrobios gram
negativos 45%, S.pncumoniae del 10 al 20% y S.aurveus del 3 al

114,

En laos unidades de terapia intensiva son frecuentes las
neumonias por gram negativos y S.aureus (1}. Estos gérmenes
son los responsables de la gran mayoria de infecciones en cl

S, 1.R,P,A. (15}).

Otro reporte indica que el 59% de las neumonfias por gram
regatives, ocurren en residentes de instituciones, tanto pd-

tlicas -como privadas (33).

Gérmenes que fueron frecuentemente sislados fueron los

Estreptococos del grupe B (2, 6, 20).

Las superinfecciones en los pacientes ancianos pueden ser
fatales y los gérmenes que frecuentemente la producen son: P.
neruginosa, K.pneumoniae y S.aureus {20). La bacteremia es un
problema frecuente y mortal (6). S.aurcus, los baciles gram

-negativos v lListeria son responsables de por lo menos el 20%

de las meningitis en pacientes de 65 afivs o mis (6].

Se han descubierto nuevos patdgenos, entre los cuales po
demos citar: Acinctobacter, B.catarralis, Aeromonas hidrophy-
la y anacrobios como Eikenella corrodens y Peptococus magnus

(19), que deben de tenerse en cuenta en un future como produc-
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tores de neumonia, para io cual se requeriri el mejoramicnto

de las té&enicas de aislamiento ¥ la accesihilidad de ellas,
En cuanto 3 la movtalidad encontramos que: E.coli, S.dureus

y S-Beta-hemolitico se¢ asecinron a ella en up 50.00% o mis.

Segin Dentley (5), la mertalidad depende del agente ctio

16gico v va del 10 al 20% por S.pneumoniae, [(30% en ia nues-

tra}, hasta el BOY por S.ourecus o hacilos gram negative, [no-

nostros encontrimes 54.34% para S.aurcus v 53.84% por E.coli}.

Algunos autores (7, 13, 34}, sugieren que en los ancia-

nos, como poblacidn de alte riesgo, deberia de emplearse la va

cunacidén para evitar la neumonia por neumocoto y por influen-

za, procedimiento que no estuvo al atcance de nuestro estn-

dic,

18. Tratamiento Adecuado

Tomamos <omo tratamiento adecuado si el antibidtico que

se empled, on cada paciente en particular, coincidia con 1a

sensibilidad del antibiograma. En hase a esto, la mayoria de

nuestros pacientes ne lo recibicran.

Es posible que, como dice la Force [23), hava una tenden
cia, poco afortunada, a sobrevalorur cada falls terapbutica y

a tomAar a éstas como un ejemplo de gue se necesitan técnicas

diagnéscicas mis agresivas.
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La mayvoria de nuestros pacientes estuvieron hipdxicos.
Berk (9), tuve promedios de oxemia en su estudiode 51 v 53 mm
de Hg. Bentley (5), considera que una Pa0? £ de 30 mm de Hg.,

es un factor de alto riesgo.

20. Radiografia de Ingreso

Caon respecto a lu radiografla del anciano con neumonia se
ha escrite mucho. Algunos autores lda consideran indispensable
para hacer el diagndstico de ncumonfa (19). Hay otros que la
estiman un procedimiento de grén valor pava <onfirmar la  im-
presi6n ¢linica de una neumonia (20). Ajgunes mis, conside-
ran que no existen hallazgos especificas para neumonias  hac-
terianas, ne bacterianas o por Legionells (24), Otros mis, -
creen que sI hay patrones radiogrificos tipices, como Bentlew
(5}, que considera como tipico el patrén de consclidacién in-

completa,

Los patrones gque encontramos fueron, en orden decrecien-
te, condensacidn, intersticial, normal y de bronconeumonia.
Llama la atencidn el elevado nimero de radicprafias normales
{sin evidencia de neumonia) quec encontramos. Las razopes de
£sto pueden ser las que mencionz Gleckman (20}): el procesa neu
mfénico se encuentre en fases tempranas; sea debido a gram ne-

gativos; en la tuberculosis endotraqueal,
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La deshidratacidén, pese o lo que piensa la gram mayoria,

rara ve: explica la falta de un infiltrade,

Las limitaciones de 1a radiografia son: dificultades téc
nicas en pacientes agitados, confusos o con disnea severa. Los
que tienen padecimientos concomitantes que hacen que disminu-
vya 1la sensibilidad del estudio como: E.P.0.C., insuficiencia
cardiaca o S.1.R.P.A. {20}, emholismo pulmonar, v/e infarto

pulmonar ¥ el cAncer de pulmbn (5).

Dehe de tenerse en cuenta, para evitar someter al pacien
te o continuos estudios radiogrAficos, que entre otras cosas
encarecen ¢l internamiento, que la resolucidén radiogridfica pue
de ser lenta, ¥ no debe de esperarse ésta antes de las 14 se-
manas (20), v en puacientes hospitalizados debe de tomarse una

rlaca de control el dia de su alta ¥ otraa las 6 semanas (23).

. 21. Evolucién Clinica

La evolucién clinica estuvo intimamente unida a la morta

lidad, por raczones obvias.

22, Mortalidad

La mortalidad global de los pacientes de nuestro estudio

fue muy elevada: 47.93%.

Merece consideracidn el hecho de que la mavoria de nues-

tros pacientes tenian enfermedades subyacentes impartantes, No
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se realizaron autopsins para comprobar de una maneva definiti
va 1a causa final de la muerte; pero si se tiene en cuenta que,
durante el internamiento que termind con el fallecimienta, el
nosiente tuve neumonia, existe un margen ratonable para  pen-
sar gque la causa de la muerte fuc por neumonia. La impresién
clinica del incremento del riesgo de morhi-mortalidadenel an
ciano no estd bien definida (31), Berman (10), refiere que,
en certificados de defuncidn, el 49% de los fallecimientos se

encontraban asocindos a infeccidn, v de &sta, la mavoria eran

neunonias.

Garibaldi (19), cncontrd que, las neumonias bacterianas
adquiridas en la comunidad, que Tequirieron hospitalizacisdn,
fueron upa causa significativa de morhi-mortalidad en perso-
nas mayores de 65 afios. Lz frecucncia de muerte en estos pa-

cicntes fue de 12.3 por cada 100 egresos hospitalarios.

En los E.E.U.U,, 1a neumonia seencuentra entre las pripci
pales causas de mucrte. En diferentes reportes se estima gue
ocupa entre el cuarto v el sexto lugar {3, 5, 19, 27, 31, 343},
siendo solo superada por enfermedades del corazdn, neoplasias,
enfermedades cerebro-vasculares, accidentes y el E.P.0.C, To-
das ellas frecuentes entre nuestros pacientes (con excepcién
de los accidentes). De hecho, 1a mortalidad es misalta en pa
cientes con neumonia y enfermedades cardiacas o pulmeonares crd
nicas (23). Hay quien considera que las infecciones respira-

toriass bajas son 1a principal causas de morbi-mortalidad en los
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ancianes (3, 17).

Para Garb (17), la mortalidad fue el doble en ancianos -
de asilo que en los de la comunidad. Una causa importante de
las muertes por neumonfia, en pacientes de instituciones, fuc

por dafo orgénico cerehral ({31).

Cuando los ancianos ticnen bacteremia los resultados son
fatales (21), y la mayorfa de las muertes en cstos pacientes
ocurren dentro de las 72 horas peosteriores a la aparicién del

cultivo positive (1).

En un estudio efectuado en Hong Kong (18), la mortalidad
por neumonfa, cn pacientes entre los 15 v 44 afios, fue de 5.1
por 100,000 contra 618 por 100,000 en pacientes de 635 afios o
mis; con una proporcidn significativamente mayor en ancianos
que en ancianas. XNosotros cncontrames cn la comunidad ¥ nosp
comiales mayor propercifén de muertes entre hombres que entre

mujeres, ¥ lo contrario en los pacientes de asilo,

Los factores predisponentes estuvieron muy relacicnados
con la mortalidad. Sobresale el tabaquismo, al que Andrews
(3), también encuentra muy relacionado con e¢lla. Con respec-
te a las alteraciones en la deglucidn, existe upa incidencia

elevada de neumenfas por aspiracién en autopsias (14).

De 1a mortalidad per germen, los gram negativos en ancia

nos producen una elevada mortalidad, B80% segin algunos auto-
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res (33), y T1% para otros [3),

23. Dfas de Estancia

Nuestro promedio de estancia fue mfs alto que el de otros
autores. La Force (23), en 1944, tuvo un promedio de 11.2 -

dfas y en 1974 se¢ redujo a 8.2 dfias,

Para Garibaldi (19), fue de 11,5 dfas, vy para Xeu (273,

fue de 2 semanas.

24, Mes de Afo (Estacifn del Afo)

La mayor cantidad de¢ ingresos en nuestro estudio fue du-
rante los meses de febrero y marzo, En los de otros autores,
fueron en los meses del invierno (2, 3, 10). Probablemente,
debido a que en Mfxico no son tan acentuados los cambios cli-
matolégicos, no encontramos una relacién tan marcada como 1la

que presentan paises con climas mds frios.
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CONCLUSIONES

1.

La frecuencia de mortalidad en la poblacibén gerifitrica con
necumonfa que cstudinﬁos fue elevada (37,93534),

De acucrdo al lugar de origen, 1a mavor mortatidad se en-
contré en el grupo de neumonfas adquiridas intrahospitala

riamente.

S.aureus c5 el germenh que se presentd mis frecuentemente
en los cultives de manera global,

De acuerdo a su lugar de origen, en la comunidad ¥ en el
asilo fue S.,aurcus, mientrvas que en Ias neumonfas nosoco-

miales fue K.pncumoniae.

Les factores predisponentes, que se asociaron mis frecuen
temente con la neumonfa, fucron el tabaquismo (57.83%) ¥
las alteraciones del estado de alerta (31.40%).

Estos dos factores constituyeron el 30% del total de fac-

tores predisponentes que se consideraron,

No se cncontrd relacidn entre el dingnéstico de neumonia

y la estacidn del aidio,

Se encontrd una elevada mortalidad (superior al 50%), en
los pacicntes que presentaban insuficiencia renal, S.T.D.,
cardiopatfa, alteraciones ncurolépgicas, céncer, demencia

y alteraciones en lz degluciédn.

En los grupos de pacientes con alteracién del estado de -

alerta, con alteraciones en la deglucidn, en los intuba-
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11.

12z,

dos o con traguecstomia, en los desnutridos v en los inmy
nocompronetidos, la mortalidad fue superior al 30% para

ese factor en particular.

La desnutricidn, reflejada por los niveles bajos de pro-
tefnas totales y albdminz plasmitica, se asocibd en forma

significativa con la mortalidad.

K.phieumoniae ¥y S.aurcus en pacientes con hipoproteinemia

se asocian de¢ manera significante con la mortaiidad.

Los pacientes con cardiopatia o enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica que tenfan hipoproteinemia, presentaron

una fuerte asociacibn con la mortalidad.

Es probable que los niveles de proteinas plasmicicas pudie
ran tener un valor pronfstico en los ancianos con neumo-

nia.

Existe cierta tendencia a que los pacientes gue recibieron
el tratamicute adecuado tuvieran mejor evolucibn de su neu

monfa.

Lo tincidén de Cram se¢ empled con muy poca frecuencia en los
pacientes de nuestro estudie. Dado que la aplicacién del
Gram es en la orientacidn del tratamiento, es d¢ suma im-
portancia el que sc haga con regularidad debido a que la
mayorfa de los pacientes no recibieron un tratamiento ade

cuado.
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TABLA No. 1

RELACION ENTRE LA FRECUENCIA DE EDAD Y EIL SEXO

Grupos de cdad:

1.- de 65 a 69 afios = 21 pacientes 12 hombres y 9 mujeres

2,- de 70 a 74 " = 13 " 7 " "o "
3.~ de 75a 79 " = 31 " 17 " "oy "
4.,- de B0 a 84 "oom 26 " 18 " " og "
5.- de 85 a 89 " = 20 " 15 " w5 "
6.- de 90 a 94 " = 9 " 3 " " 6 "
7.~ de 95 a 99 B T | " 0 " noq "

N = 121 pacientes, 72 hombres y 49 mujeres



TABLA XNo.

DX.
1.-
2.-
3.-

12.-
13.-

2

I

ORDEN DECRECIENTE

ngreso
Neumonfa
Psiquifitrricos
Neurolbgicoes
Insuf., cardiaca
Delar abdominal
Cincer
Urosepsis

D. Mellitus
Cirugia
Sangrado T.D.
Fracturas
Insuf. renal

Miscelaneos

N =171
78
14
12
11
11
10

-1

A ™M W

FRECUENCTIA DEL DIAGNOSTICO DE INGRESD EN

i N =171
{45.61%)
B.19%)
7.02%)
6.43%)
65.434)
5.85%)

4.09%)
1.08%)
2.92%)
2.33%)
1.17%)
1.75%)

L T e T Y e T e e T . T . T e T e B e

En total hubo 171 diagnésticos de ingreso

1.09%)

96
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TABLA wo, 3

FRECUENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE INGRESQ CUANDO SE PRESENTARON
COX UN SOLO DIAGNOSTICO; EN ORDEN DECRECIENTE

Dx. Ingreso N =78 5 N = T8
1.- Neumonia ‘19 pacientes {62.823)
2.- Neurolbgicos 9 " (11.354%)
3.- Cirugia 5 " { 6.31%)
4,- Psiquifitricos 4 " ( 5.31%)
5.- Clncer 2 " { 2.56%)
6.- Fracturas z " [ 2.56%)
7.- Dolor abdominal 2 " [ 2.56%)
8.- Uroscpsis 1 " ( 1.28%)
%.» Insuf, cardiaca 1 1" { 1.28%)
10.- Sangrado T.D. 1 " { 1.28%)
11.- Miscelaneos 2 t [ 2.56%)



TABLA No. 4

LA ASOCIACION DE DOS DIAGNOSTICOS DE INGRESO FUE

Neumonia + Insuf. Cardizca = 6 pacientes (23.00%)
Necumonia + Dolor Abdominal =6 ” (25.00%)
Neumonfa + Psiquifitricos = 5 " (20.83%)
Neumonfa + Céncer = 4 " (16.67%)

Las otras asociaciones entre s{ fucron mis diluidas compa-
radas con la de neumenfa mis otro diagnéstico
TABLA No. 5

FRECUENCTIA DE LAS FACTORES PREDISPONENTES

Con 1 solo factor hubo 65 pacientes (53,72%)

Con 2 factores hubo Z6 " (21.494)
Con 3 " " 16 " {13.22%)
Con 4 " " 11 " ( 9.09%)
Con 5 " " 3 " ( 2.38%)

Ne=o 121 " {100.00%)
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TABLA No, 6
FRECUENCIA DE ENFERMEDADES SUBYACENTES

Enf. Subyncente N =30 $ N =121°¢ t N =340+
l1.- E.P.O.C. 64 pac, (52.891) (18.82%)
2.~ Cardiopatfa 56 " (46.28%) (16.47%)
3.- Hiper. T.A. 53 ¢ (43.80%) (15.59%)
4.- Neurolégicos 32 (26.45%) { 9.41%)
5.- Carcinoma 2 " (23.14%) B,24%)

G.- Sangrado T.D, 23 " (19,01%) 6.76%)

7.~ D, Mellitus 1 " {15.70%) 5.58%)

8.~ Insuficiencia renal " ( 7.44%) 2.651)

9.- Urosepsis B [ 7.44%)

(

(

(

{

{ 2.83%)
" { 7.44%) ( 2.65%)

{

(

{

(

{

10.~ Demencia

11.- Psiquidtricos 7.44%) 2,651)

12.- Cirugfa 5.79%) 2,04%)

13.~ Crisis convulsiwvas 5.79%} 2.04%)

14.- Deform. del torax 4,13%) 1.47%)

Lo T T S T ]

15.- Alt. deglucién 3.31%) 1.18%)

" { 3.31%) ( 1.18%)

LB I - TV S To B 1o T -

16,- Miscelaneos

*Se refiere al porcentaje de acuerdo al nflimero total de
pacientes

+Se refiere al porcentaje de acuerdo al niimero total de
enfcfmedadcs subyacentes
2 pacientes no tuvieron enfermedad subyacente



TABLA No. 7

FRECUENCIA CON LA QUE S PRESENTARON EL NUMERO DE

LAS ENFERMEDADES SUBYACENTES

Enfermedad Subyacente N
Con una sola enfermedad subyacente 15
Con dos enfermedades 36
Con tres r 41
Con cuatro " 19
Con cinco " g
Con seis " )

Con siete " 2

1

21

pac.

{t N =121}
(12.40%}
(29.754)
(33.88%)
{15.70%)
{ 6.61%)

{ 1.65%)



TABLA No. B
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RELACION ENTRE LA ENFERMEDAD SUBYACENTE Y EL GERMEN

G

S5.aurcus
*E.S5ubvac, n (%)
E.P.O.C, 25, [29.801)
n o= 84
H.T.A. 18, (28.501)
n = 61
1.R.C, 5, (540.00%)
n = 10
s5.T.D, 8. (22.22%)
n = 3§
Cardio. 28. {38.36%)
n = 73
Neuroldg. 13. {31.71%)
n o« }4
oM. 8. (32.001)
n = 15
Uroseps. 2. [20.00%)
n = 10 (
Cirugin 4, {40.00%)
n = g
C&ncer 13. (34.21%)
n = 38
Demencia S, (38.46%)
n = i3
Alt, Degluc, 4. (66.67%)
n =&
C. Convuls. 2. (22.22%)
no~9
Psigquiat. 2. [20.00%}
n =10

E

R M

K.pneumoniae

n
14.
16,

2
11,
14,
10,

a.

i.

2.

9.

2.

.

2.

5.

(G
(16.704)

{26.20%)

. £20.60%)

(30.56%)
(19.18%)
{24.39%)
{16.00%)
(16.00%)
{20,001)
(23,684
(15.38%)

[z2.22%)
(50.00%)

E

E.coli

n
17.

6.

3.

-

i5.

£

Q
(1

(26.0D%)

{ 9.80%)

{30,00%)

. (19.44%)

£20.554)
[ 9.76%)

C{1z2.00%)
. [40.00Y%)

(20.,00%)
(15.79%)

. (13.381)
. {33,351}

{11.11%)

E 5
S.pneumoniae

n (%)
15. (17.90%)
9. (14,804}
0.

4. {11.118)
9, (12.33%)
5. (12.20%)
6. (24.00%)
1. {10.p0%)
g.

2. { 5.261)
1. [ 2.63%)
(18

1, (11.11%)
1, (10.80%)

Add. En los de cirugla hubp 2 pacientes con pseudomonas (20.00%)

En los de cdncer hubo 3 pocientes con S-bero-hemolirtico

representd el (T.89%).

En los
(15.38%).

que

acientes con demencias hubo 2 pacientes con pseudomonas

*Tanto el rndmero de pacientes gue se necesitan para completar la
totalided como el porcentaje estdn muy diluidos, por lo que no

se les menciond.



TABLA No. 9

Cardiop.
n = 55
Neuro,

a = 31
Cirug.

n o=~ 7
Cincer
n = 28

Y LOS PATRONES RADIODGRAFICOS

PATRGNES

Notmal*

15, (28.13%)
14.(26.42%)
3.(33.33%)
3.(21.74%
11,(19.64%)
4.{12.501)
2.(2B.574)
6.(21.438)

Bronconeu-
monfa

6.{ 9.38%)
7.(13.21%)
1. €31.11%)
3. (13,04%)
7.(12,.50%)
5, (15.634)
1.(14.29%)

6.(21.43%)

copie
16, (25.00%)
17.{32,084%)
3,(33.33%)
10.(43,48%)
18, (32,14%)
12.(37.50%}
1.¢14.29%)

8.(28.571)

102

RELACION ENTRE LAS ENFERMEDADES SUBYACENTES

RADIOGRAFICOS

Intersti-
cial
24.(37.50%)
15.(28.30%)
2.(22.22%)
5,(21.74%)
2D, (35,71%}
11,(34.38%)
3.(42.86%)
8. (28.37%}

*Normal se refierc a que ne habfa evidencin radiegrifica de

neumonia
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TABLA No. 10

RELACION ENTRE LAS ENFERMEDADES SUBYACENTES Y LA MORTALIDAD

Enf. Subyacentes Mortalidad (N = 165)*

1.- E.P.O.C. 27,{42.19%) pacientes
n = 64

2.~ H.T.A. 21,(39.62%) "
n = 53

3.- 1I.R.C. 7.(77.78%) "
n=29

4.- 5,T.D. 13.(56.52%) "
n = 23

5.- Cardiopatia 28.(50.00%) "
n = 56

6.- Necuroldgico 18,(56.25%) "
n = 32

7.~ D. Mellitus B.(42.11%) "
n =19

8.- Urasepsis 2.(22.22%) "
n=39

9.- Cirugfia 2.(28.57%)
n o= 7

10.- Def. Torax 2.(40.00%) "
n =3

11.- Cclncer 16.(57.14%) '
n = 28

12, - Domcgcia 7.(77.78%) "
n -

13,- Alt, Degluc. 3.(75.00%) "
n o= 4

4.- C. anvulsivas 3.(42.86%) "
n = .

15,- Psiquiftricos 4.(44.34%) "
n =9

16.,- Misceloneos 4.(100.00%} "
n =4

*Se refiere al porcentaje de fallecidos con respecto a la
totalidad de cada enfermedad subyacente en particular



TABLA ¥o. 11

Ba=
7.~

*Se indicu el porcentaje respecto al tetal de
gérmenes que epcontramos cn la comunidad

TABLA No,

*Se indica el porcentaje respecto al total de
gérmenes cultivados en las neumonias nosocomiales

RELACION ENTRE 1A

Germen
S5.aureus
S,pneunoniae
K.pneumoniae
E.coli
P.aurcginosa
S beta-hemot

Enterobacter

12

RELACIDON ENTRE LA INFECCION NOSOCOMIAL
Y EL GERMEN, E{ORDEN DECRECIENTE

Germen
K.pneumeniac
S.aureus
E.toli
S.pneoumoniae
P.aureginosa
Entevobacter

5, berta-hemal

INFECCION EN COMUNIDAD
Y EL GERMEN, EN ORDEN DECRECIENTE

-
No= 84 (%)

24.(26.57%)
17.020.23%)
15.(17.85%)
13.(15.47%)
9.(16.71%)
3.0 3.574)
3.0 3.57%)

N =43 (1)

14.{32.55%)
10.(23.25%)
8.{18.60%)
4.{ 9,30%)
1. 9.30%)
2.0 4.65%)
1.{ 2.32%)

104
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TABLA Yo, 13

RELACION ENTRE LA INFECCION EN ASILO Y EL
GERMEN, EN ORDEN DECRECIENTE

Germen N o= 29 (v
l.- S.aureus 12 (41,37%)
2.- K.pnecumoniae 6 (20.638%)
3.- E.coli 3 (17,24%)
4.- S.pneumoniae 2 { 6.89%)
5.- 5, bhera-hemol . 2 ( 6.89%)
6.,- P.aeruginosa 2 { 6.893)

*El porcentaje es en relacifn al total Je gérmenes
encontrados en las neumonfas del asilo

TABLA No, 14

FRECUENCTA RESPIRATORIA (F.R.} EN RELACION
AL NUMERO DE PACIENTES

F.R. N = 220 NEPE
1,- de 15 a 20 por min, 9 pacientes ¢ 7.50%)
2,- de 21 a 26 " " 48 " (10.00%}
3.~ de 27 a 32 * n 14 " (36.66%)
d.~ de 33 a 38 " " 10 " { §.33%)
5.- de 36 a 44 " " 9 " { 7.50%)

El paciente que falta para completar el total de 1a
muestra, se encontraba con ventilacién mecénica



CATECGORIAS DE LEUCQCITOS

TAHLA No. 15
Categoria
1.- hasta 4960
2,- 5600 a 7499
3.- 7500 a 599D
4.~ 10000 n 12490
5.~ 12500 a 14390
6.~ 15000 o

TABLA Nao. 106

N= 121
2 pacientes
22 "
27 ”
28 "
18 "

23

(4

{ 1.65%)
(18.18%)
(22.311)
(23.97%)
(14.881)
(19.01%)

RELACIOi DEL GERMEN CONTRA LEUCOCITOS

Germen

K.preumoniae
n = 35
S.aurcus

n = 46
5.pneunoniae
n o~ 23
E.coli

n = 26
P.aeruginosa
n =~ 1%
Enterabacter
n= 35
S.bota-hemol
n=4

Leucocitos

24,
4.
13.
13.
14.

3.

3.

(68.57%3
(52.17%)
£56.52%)
(50.00%)
(83.33%)
(60.001)
(50.001)

1L,
2z,
1o0.

sin leucocitags

(31.42%)
(47.824)
(43.47%)
(50.00643
( 6.661)
(40.00%)
(50.00%)

106

Los gérmenes estdn tomados tanto cuandg se presentan solos
o conbinndos con algln otro



TABLA No. 17

NIVELES DE PROTEINAS TOTALES EN RELACION
A LA FRECUENCIA DE PACIENTES

Protcinas
{g/dl.}

1.- de 3.0 a
2.- de 4.7 a
3.- de 5.4 1
4,- de 6.1 a
5,- de 6.8 a
6,~ de 7.5 a

4,

[ZUR -]

w

- O

6.
6.
7.4
8.1

N = 86
™

2 pacientes
12 '
23 "
31 [1]
13 "

S "

(%]
( 2.32%)
{13.95%)
(26.74%)
(36.04%)
(15.11%)
( 5.81%)

*“A 35 pacientes (2B.93%) no se¢ les tomd muestra

TABLA No. 18

RELACION DEL GERMEN CON LOS XNIVELES

Germen

¥.pncumoniae
n= 26
Enterobacter
n=3
S.pneumoniae
n = 16
E.coli

n = 20
P.agruginosa
n=29
S.sureus

n = 33
S.beta-henol
n =4

Los gérmenes podfan estar solos o acompafados

DE PROTEINAS TOTALES

Prot

. bajas

12 pacientes (36.15%)

2
7
12
6
17
0

(66.66%)
(43.75%)
£60.00%)
(66.66%)
(51.51%)
{00.00%)

Prot,

normales
(53.84%)

1, (33.33%)
9. (56.25%)
8, (30.00%)

14,

3. (33.331)
16. (48.48%)
1. [100,04)

2 o wlds



TABLA No. 19

108

RELACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES

AlbGmina
g./dl
1.6 a
2.3 =
3.0 a
3.7 a
4.4 a

No se tomd muestra a 35 pacientes

TABLA No. 20

Y LOS NIVELES DE ALBUMINA

2.2

2.9
3.6

Pacientes

N = BB
10
20
34

18
1

§ N = 86

11.62
23.25
39.53
20.93

4.65

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE INGRESO

Dx. Ingreso
Neumonia

Urosepsis

D. Mellitus
Insuf. Cardiaca
Insuf. Renal

Alt, Neurolfgicas
Carcinoma
Fracturas

Dolor Abdominal

_ Psiquiftrices
Quirlrgicos

S.T.D.

Y EL NIVEL DE ALBUMINA

Albfimina normal
{ »3.6 g./d41.)
16 pac. (29.621)
1 ™  (20.00%)
2 v (33.33%)
a M (00.00%)
1 " (50.00%)
L (27.27%)
" (11.11%)
i " {25.00%)
2 " (20.00%)
1 % (14.28%)
" {20.00%)
B " (00.00%)

Albdmina baja
( £ 3.6 g./dl.)

3ie
4

= b Oh @ M@ @ = 1

pac. [70.37%)
" (80.00%)
" (66.66%)
* (100.00%)
" {50.00%)
" (72.72%)
» (88.881)
" (75.00%)
" (80.00%)
" (85.71%)
" (80.00%)
*  (100.00%)
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TABLA No. 21

RELACION ENTRE LOS FACTORES PREDISPONENTES
Y LOS NIVELES DE ALBUMINA PLASMATICA

Albimina Normal Alblimina Baja
Factor Predisp. (Y 3.6 g./fd1.) [23.6 g./d1,)
Alt. Edo. Alerts 5 pac. (20.00%) 20 pac. (80.00%)
Alt. Deglucibn g v (32.009} 17 " (68.00%)
Antibioticoterapia 3 " {25.00%} 1§ " (75.00%)
Tabaguismo 1 (20.83%) 38 " (79,16%)
Traqueos/ Intubac. 2 " (40.00%) 3 " {60.00%)
Desnutricibn 2 ( 9.52%) 10 " (50.47%)
Inmunocompromiso 1 v { 6.066%) 13 " (983.33%)

TABLA No, 22

RELACION ENTRE 105 NIVELES DE ALBUMINA
Y EL GERMEN

Albfimina Baja AlbGmina normal
Germen (£3.6 g.fdl.) (73.7 g./d1.)
n ] n 3
K.pneumoniae 21 B0.76 5 19.23
n o= 26
Entercbacter 3 100.00 0 00, 00
n=3
S.pnecumoniae 11 68.75 5 31,25
n o= 16
E.coli 17 85.00 3 15.00
n o= 20
P.aeruginosa 8 88.88 1 11,11
n=9g
S.aureus 26 78,738 h 21.21
n = 33
S.beta-hemol 4 100,00 o 00.00

N = 86; (No sc tomd muestra en 35 pacientes)



TABLA No. 23

GERMENES MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN
LOS CULTIVOS DE EXPECTORACION

GCermen No. Veces N o~ 121" N o= 181+
S.aureus 46 veces {3B.021) (25.41%)
K.pneumoniae 33 " (28.93%) (18,344}
E.coli 26 " (21,49%) {14.36%)
5.preumoniac 23 " {19.01%]) (12.71%)
P.aeruginosa 15 " (13.40%) ( 8.29%)
S.beta-hemol 5 " { 4.96%) { 53.31%)
Enterobacter 5 " ( 4.13%} [ 2.76%)
Negative 6 # { 4.956%) { 3.31%)
C.albicans’ " 19 " (15.70%) (10.50%)

* 5S¢ rvefierc al porceantaje respecto al total de pacientes

Se refiere al porcentaje Tespecto al rotal de veces gue
se 8islb esc germen de los cultives

Para los porcentajes se tomd en cuenta a C.albicans

+*



TABLA No. 24

TI1POS DE GERMENES QUE CON MAYOR FRECUENCIA
SE CULTIVARDN DE MANERA INDIVIDUAL

Germen ho. Pacientes L N = 121" T N~ bb+
¥K.pneumoniac 15 (12,3043 (22.73%)
S.aureus . 14 (11.57%) (21.215%)
S.preoumeniac 12 { D.92%) {18,181%)
P.aeruginosa g [ T.44¢) £13,641%)
ﬁ.coli & ( 4.86%) { 9.034)
S.beta~hemol 3 { 2.38%) ( 4.55%)
Negativo 7 ( 5.78%) (10.60%)

* El porcentaje es con respecto al totpl de ia muestra

+ E) procentaje es contra ¢l total de veces que se¢ presenta
sola



TABLA No, 25

FRECUENCIA EN LA QUE SE PRESENTO LA
ASOCIACION DE 2 GERMENES

Gérmenes N. veces 1 N o 12i* % N = 50+
K.pneumoniae + Enterobacter = 3 ( 2.48%) { 6.00%)
" + E.coli = 2 { 1.65%8) ( 4.00%)
" + Pseudomona = 1 { 0,B3%) { 2.00%)
" + S5,aureus - 4 { 3.31%) { B.00%)
" + S.beta-hem = 1 ( 0.83%) ( 2.00%)
" + C,albicans = 5 { 4.13%) (10.00%)
Enterobacter + C.albicans = 1 { 0.83%) { 2.00%)
S.pneumoniae + E.celi - 1 { 0.83%) { 2.00%)
" + S5.,aureus - 3 { 2.48%) ( 6.00%)
S.pneumoniac + C,albicans = 4 { 3.31V) ( 8.00%)
E.coli + P.aeruginosa = 1 { 0,83%) { 2.00%)
" + S5.aureus = 14 (11.57%) (28.00%)
" + C.,albicans = 2 { 1.65%) { 4.00;)
P.aeruginosa + S.aureus = b3 { D.B3%) (’2.00!)
" + S,beta-hem = 1 { 0.83%) ( 2.00%)
" + C,albicans = 1 { 0,831 ( 2.00%)
S.aureus + S.beta-hemol = 1 ( 0.83%) ( 2.00%)
" + C.albicans - 4 { 3.31%) { 8.00%)

* Se refiere ol porcentaje con respecto al total de pacientes

+ Se reficre al porcentaje con respecto al total de veces que
se presentaron las combinaciones



TABLA No. 26

ASOCIACION BE 3 GERMENES

Gérmenes
K.pncumoniae + S.aurous + Entercbac = 1 vez
© " + S5.pneumon = 2
" " + C.albican = 1 *

S.pnecumoniaec + " + P.aeruginosa =1 "

TABLA No. 27
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IN=121  3ne§
(0.831) (20 %)
{1.654) (10 V)
(0-83%) (20 %)
(0.83%) (20 %)

RELACION EXISTENTE ENTRE EL GERMEN Y LA
MORTALIDAD QUE SE PRESENTO

Sobrevivieron
Gorman No. (1)
K.pneumoniae 19 pac., (54,28%)
n = 35
Enterchacter 3 " (60.00%)
n =5
S.pneumoniaec 16 " {(69.56%)
n = 23
E.cali 12 " {46.15%)
n =26
P,aeruginosa 8 " {53.33%)
n=15
S5.aureus 21 " (45.65%)
n =46
S.beta-hemol 3 " (50.00%)

n==a

Fallecieron
No, (&)

16 (45.71%)
2 (10.00%}
7 {30.43%)

14 (53.84%)
7 (46.66%)

25 (54.34%)
3 (50.00%)



TABLA No. 2B

RELACION ENTRE LOS NIVELES DE Pagd2 Y EL
NUMERO DE PACIENTES QUE LOS PRESENTARON

Pa0Z (om. Hg)
t.- de 20 a 39
2.- de 40 a 59
3.- de 60 a1 79
4.- de 80 a 99
5.- 180 6 mis

TAB

de
de
de
de
de
de
de

No s¢ tomf muestra en 33 pacientes
Se refiere al porcentaje respecto a la muestra total

N = 08

11 9.09
39 32.23

10 8.26
4 3.1
4 3.31

PN = 121"

N o= 58+

16,17
57.35
14.70
5.88
5.88
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Se reficre al porcentaje respecto al nlmero de pacientes

a los que se les tomd gasometria

LA

65
70
75
80
85
90
95

No. 29

Edad

a

a

69 nfios:
EL A
9 "
84 "
g9 ™
94 oz
99 "

MOTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD

=]

13
11
10

N = 57

pacientes

{3
(14.03%)

{10.52%)

(22.80%)
(19.29%)
(17.341)
(14.03%)
{ 1.75%)



TABLA No, 30
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MORTALIDAD AGRUPADA POR TRIMESTRES (DE FEBRERO
DE 1937

Trimestre

Febrero, marzo, abril
n = 35

Maye, junio, julie

n o= 29

Agosto, septiembre, octubre:
25

n =

Noviembre, diciembre, enero:

n v 32

ENERO DE 1588)

(% n)*
(65.71%)
(24.13Y)
{36.00%)
(56.251)

(% N = 57}
(40.35%)
(12.28¢)
(15.781)
(31.57%)

* Indieca el porcentaje en relacidn al nfimero de ingresos cn

ese lapso de ticmpo

+ 5S¢ refiere al porcentaje con respecto al total de falle-

cimientos

TABLA No. 31

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE

INGRESO Y LA MORTALIDAD

Dx. Ingreso N = 87
Neumonfa H 314 veces
Urosepsis H S "

Pb. Mellitus : 3

Insuf. Cardiaca:

bl |

Insuf. Renal : 1
Neurolégicos : 6
Carcinoma : 7
Fracturas : 3
Dolor abdominal: 5
Psiquiftricos : 10
Cirugia s 2
Miscelaneos : 2

(%)
(39.08%)
5,744}
3.44%)
8.041)
1.14%)
6.89%)
B.04%)
3.444)
5.74%)
(11.99%)
( 2.29%)
¢ z.291)

P T T S T o T o T T



TABLA No. 32

RELACION ENTRE FACTORES PREDISPONENTES Y
MORTALIDAD EN LOS PACIENTES PROVINIENTES

F. Predisponentes

Alt. de Edo. de alerta: 10 veces

Alt, deglucién :
Antibioticoterapia :
Tabaquismo :
Intubac/traqueost.

Desnutricifin :

Inmunodeprimidos

N = 57

4]
S
19
2
10
4

"

$ N

DE LA COMUNIDAD

{ 8.26%)
{ 1.95%)
( 1.134)
(15.70%)
{ 1.63%)
( 8.26%)
{ 53.30%)

= 121" ¥+ N = 56+

(17.B5%)
(10.715%)
{ 8.92%)
(33.92%)
{ 3.57%)
(17.85%)
€ 7.14%)

* Se indica el porcentaje respecto a la poblacibén total
+ S¢ refiere el porcentaje respecto al niimero total de

defuncicnes



TABLA No. 33

RELACION ENTRE FACTORES PREDISPONENTES Y
MORTALIDAD EN NEUMONIAS NOSOCOMIALES

F. Predisponentes No= 1121 § N = 121 3N = 44
Alt, de¢ Edo. de alerta: 10 veces { 8.26%) (22.71%)
Alt. de 1a deglucién 4 " { 3.30%) ( 9,09%)
Antibioticoterapia H 5 " [ 4.13%) {11.36%)
Tabaquismo : 10 " ( 8.26%) (22.71%)
Intubac/troqueos : 1 " { 0.82%) [ 2.27%)
Desnutricibn : 8 " { 6.61%) {18.18%)
Inmunodeprimidos H 3 " [ 1.933) (13.63%)

Indica el porcentaje en relacién a 1a poblacién total

+ Indica el porcentaje referente al nGmero de pacientes

que desarrollaron la neumonia en el hospital
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TABLA No. 34

RELACION ENTRE FACTORES PREDISPONENTES Y MORTALIDAD

EN PACIENTES PROVINIENTES DEL ASILO
N = 121"

F. Predisponentes
Alt, de Edo. de Alerta:
Alt. de la deglucién

Antibioticoterapia H
Tabagquismo :
Intubac/traqueos H
Desnutricidn :
Inmunodeprimidos :

N =19

5 veces

5
2
3
2
2
]

{
(
(
(
(
¢

4.13%)
4,131)
1,65%)
2.47%)
1.651)
1.65%)

N = 19+
(26.314)
(26.31%)
(10.52%)
(15.78%)
(10.52%)
(10.52%)

* Indica el porcentaje en relacién al universo de pacientes.

+ Indica el porcentaje en relacifn a la totalidad de pacien-
tes provinientes del asilo



TABLA No. 35

RELACION ENTRE LA MORTALIDAD ¥ LA ENFERMEDAD

SUBYACENTE
E. Subyacente N = 165" FNw1zp* I N =165+
E.P.O.C, : 17 veces 12.31 16.36
Hipertensién arterial: 21 " 1°.35 12,72
Insuficiencia renal 7 " 5.°8 4.23
Sangrade de T. digest: 13 " 10.74 7.87
Cardiopatia 28 " 23.14 16.96
Neurolbgicos ;18 " 14,87 10.90
D. Mellitus : 8 " 6.61 4.813
Urosepsis 2 " 1.65 1.21
Cirugla : 2 " 1.65 1.21
Alt. de torax 2 " 1,65 1.21
Carcinoma : 16 " 13.22 9,69
Demencia : < " 5.78 4.1
Alt. de deglucién : 3 on 1.47 1.581
Crisis convulsivas : 3 " 2,47 1.81
Psiquidtricos : 4 " 1.30 2.2
Miscelaneos H 4 " 3.30 2,42

* Se considerd el nimero total de veces que se presentaron

las enfermedades subyacentes con esa mortalidad.

- w

pacicntes.

Se indica el porcentaje en relacién al nimero total de

+ Indica el porcentaje en relacién al niGmero toal de pa-

decimientos subyacentes.
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TABLA No. 36
FRECUERCTA DE MORTALIDAD DE ACUERDO
AL LUGAR DE PROCEDENCIA
No. Falle- t % Pablacidn tDefunciones

Grupo cidos Grupo { N=121 ) { N = 57
Comunidad 30 44.11 4.79 52.63
n = &8

Nosocomial 13 58.06 14.82 31.587
n = 3}

Asile 9 10,90 T.43 15.78
o= 2

TABLA No. 37
RELACION ENTRE MORTALIDAD Y GERMEN

Germen N = RO AN = 121 $ XN = 80+
K.pneumoniae 16 wveces 13,22 17.97
Entercbacter : 2 v 1.65 2.24
S.pneumoniae : 7 " 5.78 7.86
E.colil H id " 11.57 15.37
P.oeruginosa H 7 " $.78 7.86
5.aureus : 25 " 20,64 25.08
S.Beta-hemolilitico: 3 " 2.47 3.37

* Indica el nimera de pacientes que murieron ¥ que tenfan

cultive pasitivo paras ese germen.
** Refiere el porcentaje en relacién al nimero total de
pacjentes,
Se indica el parcentaje respecto al nimero de pacientes
gue fallecieron y tenian el cultivo positivo para ese

germen,



TABLA XNo. 38

DIAS DE ESTANCIA CON RESPECTO AL NUMERD DE BACIENTES

Dias de Estanciu Nos 121 (¥ N)

.- de 1 a 7 dias 20 pacientes (16.53%)
2.~ de B a 14 " 44 " (36.36%)
3.- de 15 a 30 "¢ 39 v (32.23%)
4.- de 31 a 60 " 14 " (11.57%]
§.- mis de 61 " 4 " { 3.31%)

TABLA No. 39

FRECUENCIA DEL NUMERO DE INGRESO0S
RESPECTO AL MES DEL AROD

Mes N =121 (v N)

Febrero de 1837 14 pacientes (11.57%)
Marzo " 17 " (14.054%)
Abril " 4 " ( 3.31%)
Mayo " 9 " { 7.44%)
Junio " 11 " { 9.09%)
Jull; " 9 " ( 7.44%)
Agosto " 6 " { 4.56%)
Septiembre i 11 t { 3.09%)
Octubre " 8 " ([ 6.61%)
Noviembre " 10 " ( B.26%)
Diciembre " 12 " [ 9.92%)
Enero 1988 10 " { 8.20%)
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FIGURA 111
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FIGURA VIII
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FIGURA X
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FIGURA XII
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FIGURA XVIII
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FIGURA XX111
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