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l:'\TtlODUCCIO~ 

&tos proporciones dv~~fitic.·~, d~r 11· -~:-· 

es la cunrtn cou~n ti.-- r..ut•r!!' en p:icl•r' 

(3, 5, 31, 35). 

·¡ .I', ··~' 1·.:-~ E.E.il .. il., 

F.l factor dl't•~z:11in11:1tc· 1.-'n ~\ .i;·,·:r~'1:r ·•" •:n :,. 1Cll~g"~\·"'..J.:i~l, 

ho sido 1:\ conqui~t,1 ~;obrl' l;i;.. rnft'r;1•.~.~1 (":. i¡¡f,·r.~io.~n~ •.·11 

etnpns m§~ temprar1~~ Je ln vida. . : ~ : 

•.tn ;"IUE'\"C' f!Tolilcma, ':.i qu~· r, l ::u:i:.1.:f'. '.. .~, J.; 

~· 01 porc~ntaj& de pers0n~s na¡0rc¿ ~0 ~ 

:-,\ \'•.···. ),:1 t 1·;i. idn 

rll' •;ida 

des, pnrticularmcnt(' la~ infcccios<.s, ~e han con\·crt1do en an 

gra\·c problema de saiu,J pública. 

Oslcr, :il de~..:ribir la ncunon(;; en t•l :1n-:iano, r-.firmaba: 

En el :lnciano 

las oportunidad~~ .·an ~n co:1trn de la re~uperuci6n. Tnn L1· 

t:.il es en este grllj)O .-ic e<l;,J, 'lLIC h~ f.id~: li.a-:-.1:1.Jo el fin :-iat~ 

rnl del anciano" fLiJ. 

En :-.1éxico ocurre u:" problcmn simi lnr 3J que se presenta 

en naciones mAs dc~arroll~~·•s. va c:\1a, ~u11a¿G ;i un Mejer cst~ 

de de salud pública, que l1;.1 perm.itJdc ::i. dt:·tt~c..:.i6"l y el trilt~ 

niicnto tc-mprano de 11;ucha:; ;;_•nf~rrn.1·i:1<lc.s •i'lf. ;;r.::,'riormcnt.c er<Jn 

fatales, particula:·nc11t'-' d11r,1r:tc> la infaH.:ia, t.'.~tc 'ha oí..asic

nado canbios a nivel de la ¡iirAmiJL ¡10~l~c~cn~l de ~lxico, ya 

ltU~ anteriormente se trat.nba do ,1;;:1 rir~midc ~on 11na amplia -



base de sustentaci6n, l~ cual representaba u11 elevado n~mero 

de nifios y jó~encs: y un v~rticc cs~rccho que representaba a 

las personas nncianas (.1, 22). 

En la actualidad, JebiJo a lo anteriormente citado, y a 

los progra:nas de planificación familiar, ya no son t:antos el 

nümero de rcci~n nacidos, y si es mayor la cantidad de perso

nas adultas y ancianat (4). 

En la población media proyectada para el afio ZOlO, .rara 

la Repüblica ~lexicana, Jos ancianos representar~n el 6.Z\ de 

la poblaci6n gcncr~l, (comparado con el 3.6\ en 1960 y el 

3.5\ de 1985), que en cifr;1s absolutas aproximadas cquival· 

drftn 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 presc~ 

te siglo, habrá una población aproximada de 30 millones de pe!. 

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

¿Qui hace a los anciar1os más susceptibles a los padeci

mientos infecciosos? J.a resp11csta no se conoce por co~pleto, 

y al parecer se debe a mílltiples factores. 

De acuerdo ccn Yoshikawa (35) se pueden citar, entre 

otras causas las siguientes: Las hospitalizaciones, que son 

más frecuentes y prolongadJs¡ los pacientes ancianos tienen 

mayor propensión a aJquirir infecciones nosocomiales con una 



frecuencia d~ 3 ~ S veces por arriba de la pobl~ci6n ;cncral 

(::01). Existen radecinlcnto:; que ocurren n~s frccucntcml"'ntc 

.:11 ~nc~Ll10~, y algunüs tl~ 6stos se encuentran a~~ci~doc con 

••lt~>:-, {u~;ic.-·~ 1,.h.• iniC'Cci6n, co1~0 por cjcr:tplo: La Di.:!bc•_t=~ \!,_

j li~u~,, ~ •. 1.1:ir~~. "·~1: t·l ::.rr.:i;.i.t:11cnt" prcst~tico. 

i a~ ifll'~cc...•.c;-.cs r~·!;pir.::.tr..;ja~ b.;.j.i:-., pri1·iicul;in,1c:nte la 

:;•~':,;.<'HÍ~t, \~Or.!'t.it.t:yt.¡~ L, l•lincip::; c.:;u::.a cJ.: r:n,rrtf. 1•11 pacivi~-

:;iL·ntcs ho'.pitali:a0o" fo..;é Jl' 1f1C·llS !'~1· l'Jíln, contr~ 

r't..l' l!JU\\ Cl\ ¡1í'iC.icntt:!'. .lr1c1an<:s c<in n~ur.:<:n!.l qui! }·,;1h{~l siJo '°<l 

:-1uiriJn C'll ln. r.o;:air.~Ln.J (31). 

Para Bcntley (:,), };: neumonía bnctcriana, ~e prc-scntn -

~6s frccu~ntcnc11te en an~ianos, y con con~ccl1cncias m5s gr¡1-

ves que en cualquier otro cr11¡10 Ju ;tlto ric~go. La inciúeonff 

ci..1 Je qcur:innla bactcri:.Jna aún,uiri<la l'n la cor.iuni\l:u.l, en pcrff 

sonas ~111ciana":', a¡iroc.:ir.iaJ;inL~ntc L'.:.- Je :20--10 por 10011 por :itlo, 

Jcpc•11dil!nJo ÚL' las características Je la poblnci6n. 

La inciJ.cn~i:i Je i.eu¡~onía bacteriana aJquiriJa en instiff 

tucioncs, b.1sicamentc hr)spital.1rias, pucJc llL·gar a ser tan -

alta cor.10 Je 250 por JOCO por afio o ;1ún mtls ('.)). tn los E.E.U.U., 

la nc11nonia (y la :nflucn:a), ccasionan 18~.~ rn11crtcs por · 

10'J.n(lf1 pcrsena~. t.·n gente por arriba Je ti:> nfl'-'~ de c<laJ (5). 

Para '.:chnci:.lc~· (31), 1'1- mortalidnJ fue Je lú9.-:- por l!.•0.000 

por afio. 

}-.xi:.tcn fac:tcrc~ (\Ut.• ir.fluye:n fucrtl:ncntc en cl r1c~:go 

,!•.? ;:iurtalidnd en cstos p.:1cic-ntcs. En pac i.cntc~; Je 6 5 afio;: o 



más~ sin enfermedades s11braccntcs de .11to ric·~go, tienen una 

frecuencia anual de rnot·t:-ilíUild de 9 p~r 100.00o. comp;lrado con 

Zl 7 Pilt' 100. 000 en ancianos (:en unn cor1dic iün de ill to 1·icsso. 

}'Je 979 pcir 100.000 para a{iu~llos >lllC tic.o.en 2 o m!is conl.li

cioncs de Jlto rics$O. 

La neumonía b<1cteriolna en ancianos~ particularmente c-n -

paciente$ intcrn:ldos. rcsultn frccu<!ntcmentc <Je- lu a:>piraci6n 

de secreciones orofaríngcas~ que contienen i,,ic:tcrias fJUC la ~ 

c.olonitan. Los buci 10$ gram ueg:ati'l.·o:> coloni;::an 1¡1 oro(arin~ 

ge de pcrsl'.ln<J'.s ancianas con un;:i frecuencia que va.ría desde el 

19\ hasta el 60\ dcpcndieiltlo del !nllice de atcnc:i6n Je saluJ 

(;ll). 

Existen móltíples facture$ que pue«cn hacer al ~nciano -

suscep~ible a una infcc~i6n. Entre 6stos podemos citar (31, 

3$): 

11) t.i. nutrici6n: Con el in~remcnto de ln edad ha>· un~ 

di.i;minuci611 en 1<1 inmuni<lAd ret;:irda<l<l, como s.e obser\;a en la 

di!!.lliinu~i6n en la rcacti\."id.ad cut~nca, al <."star vrcsent:cs los 

~rtt!geno~. y en un.:i respuesta A1ter<ida de los linfocitos r a 

la estimulaci6n antigénic:a. t1111t:o ~n htJmiJnos c:omo en unimalcs 

de cxperimentaci6n (31). 

Similares Uefic.icncias pueden producirse por la ca:rencitl 

de :tnc r d~ ciertas vitamírtas. Existe un ~lto índice de an~ 

cianos, t~nto en instjtuciones como ambulatorios~ que ti~nen 
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niveles de nutrientes bajos, particularmente de \'itaminas, y 

de éstas especialmente Cianocobalaraina, folatos y piridoxina 

(26, 31). 

En humanos, la administraci6n de Zinc, puede llegar a e~ 

rrcgir algunas de las altcracionc-s inmunol6gicas r!'lacionndas 

con la edad. Debido a ello, parece ser posible, que algunas 

de las carencias inmuno16gicas y tendencias a la infecci6n, -

pudieran estar relacionadas, con la r~ducci6n en la conccntr~ 

ci6n tisular de Zinc u otras vitaminas. De la misma manera 

las deficiencias en otras vitamin'-ls y minerales pucJcn ser i.!!!. 

portantes (31), 

Las alteraciones nutricion:ilcs crónicas, al paJ·ecer faVE_ 

recen in vitre, la adhesi6n de P. aeruginosa a c~lulas cpit~ 

lialcs de la traquea de pacientes desnutridos; y una nutrici6n 

adecuada puede revertir dicha anormalidad (16). 

b) Adherencia bacteriana: Los ancianos pueden ser más 

susceptibles a las infecciones bacterianas, debido a la altc

raci6n en las barreras mucosas de defensa, lo 4ue los predis

pone u la colonizaci6n, como primera etapa de un proceso in

feccioso bacteriano. La altcraci6n puede ser a nivel estruc· 

tural, o en una disminuci6n funcional• aunque esto ha sido p.e_ 

co estudiado (31). 

c) Funciones inumno16gicns que se alteran con la edad: 

En los estudios cpidcmío16gicos realizados en niHos con altc-
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t'aciones congl-nitas, en receptores de inj~rtos sujetos a t~r!!. 

pia inmunosup1·t>sora, y e;;n paci~nte:s con SIDA~ s~ ha obscrv<:ido 

que todo5 ellos son sumamente vulnerables a las infecciones ~ 

(25). Esto podría sugerir que, l~ Jisminuci6n Je la activi .. 

dad inmuno16gicn asocinda con 1Jl ;iumcnto en la edad, po<lr1a .. 

contri.buir a la. vulncrabiliJnd a la infccci6n de los indi\•i~ 

duos rtnci;:inos. 

Jsstudios cpiJcmiol6s-ic.os <le poblaciones a.ncionas • rovc

lun que dichas pobl~cion~s. tienen deficiencias en su habili

dad pa•n gcnet'as· cantidades udccuadus de anticuerpos nQUtl:'ali, 

zatttcs, en respuesta n 11.1 vacunaci6n, y que adum!is, ti~ncn n! 

veles signifi~ativnmentc bajos de anticuerp4s ant:ibncterianos 

en su sangre (Z~). 

Hay un incremento en la ~revalcncin de ciertas enfcrmed! 

des que son c4ractorísticas Jt lQs ancianos, o d~ lns etapas 

que se nproximan a lu nncianl<:l.nd (18), l;:is cu:.t)e$ pueden divi 

dirsc en 3 catcgor!as: En la prim~ru_ cst4n lns alteraciones 

Q\lc pueden cons:i.derarsc como mecli.nicu:; de cit?rtos 6rg~nas o 

slst~mas en el ~ucrpQ, Aquí se in~luycn ciertos tipos d~ pa· 

d~cirnicntos cardiacos, at.cJ:"ocsclcr~sis, hipcrtcnsi6n nncri:ll, 

padecimientos cerebro-vasculares y cfiscmn. 

Segundo: Ha)" p:idecimientos autoinniunes, que son fomas 

específicas de padecimientos de la prim~ra categoría. los eu! 

les son mlis frecuentes en a.n~:ianos que en j6vcnt::s, y rcsul tan 
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de ln p6rdida de controles reguladores dentro del sistema in-

mune. 

El tercer grupo, lo componen las enfermedades con una el~ 

vnda incidencia en ancianos, que pueden ser causadas por un -

decline en la funci6n inmune. Dentro Je este grupo están los 

tumores)' las infecciones. Existe una susccptibilida<l aumen

tada Je los ancianos l1acia ciertos padecimientos infecciosos, 

particularmente en ~qucllos Jcl sistema respiratorio flB). 

J.a integridad del sistema inmune "se vionc abajo" con la 

edad. Maniícstacioncs not:1blcs de ~sto es el decline en la • 

funci6n efectora mediada por c6lulas, cambios en los mecanis

mos suprc3orcs y la altcraci6n en la autotolcran;ia, 

Se piensa que ln alta prevalencia de paJccimicntos infc~ 

ciosos en los ancianos, puc<la ser debida a uno o más de los -

siguientes fnctores generales (18): 1.- factor~s arnbicntn

les, que la cxposici6n a ellos aumenta la susceptibilidad a 

los pat6genos. z.- Cambios en la fisiología corporal que a~ 

mentan la vulnerabilidad a las infecciones, o activan una in

fccci6n latente. 3.- Una altcrnci6n de los mecanismos inmu

nes, que permiten el establecimiento de una infccci6n prima

ria, reducen la memoria inmuno16gica, y llevan a la rcacti\"a

ci6n de una enfermedad latente. 4.- La asociaci6r. con una -

enfermedad latente que aumente la susceptibilidad. 

Se han descrito grupos de infecciones particulares, a -
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las cuales los ancianos son más susceptibles, en conparaci6n 

a gente r.16.s joven. Entre t!stas están: La Endocarditis bacte

riana y la Meningitis por Estreptococo pncumoniac, La prc:;c~ 

cia de bnctercmin y bactcriurin a~intom5tica aumentan con la 

edad (31). 

Las infecciones más frecuentes en los ancianos son las -

respiratorias (2, 17, 18). lln}· un.i disminuci6n aparente, en 

la eficacia para eliminar matc~ial cxtrafio por los bronquios, 

en los ancianos. La funci6n pulmon!lr disminuye conforme au-

rnenta la edad a causa de 3 factores (18): 1.- Pérdida de t~ 

jido elástico alrededor de los alveolos r en los duetos alvc~ 

lares. 2.- Aumento del diámetro torticico con disminuci6n de 

los movimientos de ar.iplc:r.i6n y amplcxnci6n y 3.- ,\una <lebi 

lid.ad de los ra6sculos respiratorios. que disminuyen la capacl 

dad para toser y expectorar. Esta retcnci6n de secreciones -

fa\•orece el crecimiento bacteriano (14 1 17", 33). Pue<len ocu-

rrir aspiraciones de pequeñas cantidades de contenido orofa

r!ngco o g&strico, a causa de <lisfagia, o de estar confinado 

a la cama, todo lo cual puede· producir la subsecuente neumo

nía (14). 

Inmunidad celular: Las funciones de las c6lulas T decli 

nan con la edad, en forma paralela, con la involuci6n del ti

mo. 

~lccanismos del complemcn't.o: Los niveles del complemento 
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sérico parecen estar .:Ílterados en los ancianos. Hay clcva

ci6n de C3 y properdina, lo que por el momento resulta inex

plicable (29). !\o hay alteraciones significativas en las CO,!! 

ccntraciones de IgA; en cambio, los ni\·clcs de lg~l se cnct1cn

tran disminuidos en los ancianos. Los niveles de IgE pueden 

estar elevados. 

~L.\."IFEST:\CIOXES CLINIC,\S 

La prcscntaci6n inicial de la neumonía en el anciano, pu!: 

Je diferir de manera riotablc, con ln de por~nnas m5s j6vcncs -

( 5) • 

En los j6v~ncs el inicio us s6bito, con fiebre, pl~urc

sfa, tos y cx¡iectoraci6n purulenta, lo cual es frcclicntcmcntc 

visto en la neumonía lobnr. Estos h~lla=Gos clínicos pueden 

estar ausentes en los ancianos, lo cual puede ser, en parte 

debido. a que en 6stos ~uclen ser bronconoumonías, Incluidas 

aquellas producidas por S. pneumoniae. Aunado a lo anterior, 

la edad por sí misma, puede alterar de alguna manera la pre

sentaci6n de las respuestas fisiol6gicas. 

La neumonía en los ancianos tiene Jos formas J.c prescnt!!_ 

ci6n: Una de ellas, es de manera insidiosa o con alteracio

nes inespccíficas del estado mental, (confusi6n a alteraci6n" en 

los niveles; de conciencia). La confusi6n puede ser de ini

cio s6bito 1 y no necesariamente correlacionada con el grado -
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de hipoxia cornunmentc presente, Un decaimiento inexplicable 

puede ser el primer signo de una neumonía, Así mismo, puede 

haber debilidad gcncrali:ada, 

Menos comunmcntc, la neumonía puede presentarse como un 

deterioro sGbito, o coco una cvoluci6n insidiosa de un padcc! 

miento preexistente. Dentro de 6stos 6ltimos, lo más frccuc,!! 

te es el deterioro, o una falta de respuesta, de una insufi· 

ciencia cardiaca, a pasar de un tratamiento adecuado¡ el det! 

rioro y/o cxtcnsi6n de un A.V.e. previarncnte estable. 

La fiebre y la tos, los componentes más importantes de ~ 

prcscntnci6n en j6vcncs, pueden ser mínimos o estar ausentes 

en los ancianos. 

Los hallazgos u la uxploruci6n física frecuentemente son 

incspccíficos 1 y muchas veces se encuentran ausentes o son i~ 

tcrprctados err6neamente. Los signos "cllisicos" de neumonía, 

incluyendo los sonidos bronquiales, matidez a la pcrcusi6n )' 

estertores bronquiales 1 pueden encontrars·c ausentes en lo::; ª.!!. 

cianos (S, ZO). Así mismo, el esputo herrumbroso, prcviamen· 

te descrito como pntognom6nico, es hoy en día un hallnz:go ra· 

ro (ZO). 

La neumonía puede presentarse de un modo dramático, con 

choque séptico o como S, I, R. P.A., (Síndrome de insufle icncia 

respiratoria progresiva del adulto), o puede presentarse <le 

una manera más sutil, caracterizado por letnrgia, anorcxi:1 y 
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confusi6n. Estos hnlla:;::gos son difíciles de interpretar en -

el anciano con alterncioncs t!.cl estado mental. 

En ocasiones, puede presentarse como unn cx.:iccrbaci6n de 

una enfermedad preexistente, co~o: Padecimientos coronarios, 

Insuficiencia cardiaca o como agudi:nci6n de un E.P.O.C. 

PLANTEAJ.!IE~TO DEL PROBLE!>L\ 

¿Es la ncumonío bacteriana una enfermedad importante en 

el anciano?, y si le es, ¿Existen factores o enfermedades que 

se relacionen con la cvoluci6n? 

¿tns manifestaciones clínicas de la neumonía en el anci~ 

no, son semejantes a las de pacientes más j6vcncs? 

¿Coinciden los gérmenes que se presentan en nuestra po

blaci6n con los de In literatura mundial? 

¿Es frecuente ta mortalidad en los ancianos can neumonía? 

OBJETIVOS DE LA l~VESTIGACION 

1.- Evaluar cu!Íl es la frecuencia con la que se presen

tan los factores de riesgo, en los sujetos ancianos 

con neumonía bacteriana. 

2, - Determinar cuáles son los g6rmcncs que con ma)''Or 

frccucnciu se presentan, de munera global, en nuc~ 

tra poblaci6n geriátrica con ncurnon!a, r Uc manera 



específica, en los sujetos d~ la comunidad, nosoco

mialcs y los del asilo. 

3.- Determinar cuál es la frecuencia ~le mortDlidad, en 

ln poblaci6n de ancianos que presenta neumon1n, y 

si 6sta difiere seg6n se hayn adquirido en la comu

nidad, int rahospi tala riamentc (nosocomial) o en el 

asilo. 

~.- Determinar si existe alguna relaci6n, entre el dia¡ 

n6stico de ncumonín }' lu cstaci6n rlel 3Ao. 

s.- Determinar si lns enfermedades subyacentes se uso

cian a una mayor mortalidad, en los pucicntcs anci~ 

nos con neumonía bacteriana. 

6.- Evaluar si existe alguna relaci6n, entre los facto

res de riesgo y la mortalidad, en pacientes uncio

nos con neumonía bacteriana. 

7.- Dc~crminnr si existe alguna relaci6n entre los niv~ 

les de proteínas totales y albúmina plasmáticas, 

con la mortalidad en esta misma poblaci6n. 

B.- Determinar si existe alguna asociaci6n entre el ge.!. 

mcn, las enfermedades subya.ccn~es y la mortalidad. 

9.• Determinar si existe alguna asociaci6n entre el ti~ 

po de germen. los factores prcdisponentcs y la mor

talidad. 

lQ. - Determinar si existe alguna rclaci6n entre el tipo 
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de gerr.1.cn, el estado nutricionnl, medido por los ni 

veles de proteín.:is plasmáticas, >" ln r.iortalidad. 
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5,- Que el internamiento se efectuara, entre el período 

de tiempo comprendido, del l de Febrero de 1981 al 

31 de Enero de 1988. 

Criterios de cxclusi6n: 

1.- Falta de accc$O a los expedientes. 

2.- Que no cumplieran con alguno de los criterios de in 
clusi6n. 

Se consideraron un total de 24 variables: 

1.- Edad· 

Z. - Sexo • 

3.- Oiagn6stico de ingreso. 

4, - Factores predisponcntcs, 

S.- Enfermedad subyacente, 

6.- lnfccci6n <le la comunidad. 

7,- Infccci6n nosocomial. 

s.-· Infccci6n de asilo. 

9,- Manifestaciones extrapulmonarcs. 

10,- Frecuencia respiratoria (normal hasta 18 rcsplraci~ 

ncs/ rain.). 

11.- Temperatura corporal en axila (normal hasta 37.S 

grados centígrados). 



~L\TE;RI..\L Y ).\ETODOS 

~ucstro trnbajt:> e!; un estudio observacional, 'tctl"OSpcct¿ 

\'O, longitudinal y rJest;:ripti\'o de revisi6n de c«so~. 

Se estudiaron 121 pacientes de 150 rcportadas 1 con el -

dingn6stico de neumonía, por el Departamento de lnfcctolog{a 

del Hospital Espaftol. 

LC>s i;;ritcrios de inctusi6n fueron: 

l,~ Pu~ientcs de 65 a~os o más, de nmhos 5exos. 

z.- Pacientc9 que ingresaron con el <liagn6s~ico de ~cu· 

mon!u, {<:spcicificando si proceU.ínn de la comunlda<l 

o de lns Salas Je Gcri~tria del f!ospital Español, a 

1.ns que !;e tom6 como sin6nirrio \li: >t!'.ilo) o n lo,; que 

se les diagnostic6 la nctmonla una v~: internados, 

aunqui: 1-.i neumonía. no fue el motivo l.nmt?Jiato Jcl -

inter1.1amicnto. 

3.- Pacientes que tuvicrQn por lo mcnQs 2 de los 3 si

guientes criterios p~ra el diagn6~tieo de Scumonía: 

Cuadro clínico sugestivo de ncumon!a, 'f/O evidencia 

rndiográficn de n1Jumtn1ín, y/o cultivo de cx:pc~t.Ol"3.· 

ci6n positivo par~ a1gGn t~po Je bacteria. 

4. - Que hayan sido internados en c.:1 tercer pise;, de la 

"Unidad Pablo Diez", del. Ho5pit<il Espafiol de J.t6xico 

!}, f. 



16 

12.- Cuenta leucocitaria (uornal de ~,500 u 10,000 ccl./ 

rnm3) , 

13.- Proteínas totales (normal 6 a S g,/dL.). 

14.- AlbGmina (normal ele 3.6 a S.5 g./dL.). 

15.- Toma o no <le Gram, 

16.- Toma o no Je cultivo. 

17.- Germen. 

18.- Tratamiento adecuado, 

19.- Prcsi6n arterial Je oxigeno (PaOZ, normal de 60 a 

SO mm. Je llg.). 

20, - Hadiogrnfía de ingreso. 

21.- Evoluci6n clínica, 

22.- Mortalidad, 

23.- Días de estancia. 

24,- Mes del af\o. 

El diagn6stico de ingreso (So. 3), se refiere al moti\·o 

que directamente influy6 en el internamiento. 

Factores prcdisponcntes (~o. ~): Se tomaron 7 parámetros: 

a) Alteraciones del estado de alerta. 

b) Trastornos de la dcgluci6n, 

e) Antibioticotcrapia previa, 
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d) Tabaquismo. 

e) Intubaci6n o ti·aqucostor.iía. 

f) Ocsnutrici6n (Y.~r. Pacientes en los qui' en el cxpc~ 

diente constab~ pérdida de peso ponderal significa~! 

va, )'que presentaban ni\•clcs de protc(nas plas!'l5.ti

c:as bujes), 

g) lnmunocomprcmetido (v.gr. Aquellos pacientes en diá

lisis; que rccibínn quimioterapia o corticccstcroidcs; 

o los que tuvieron diagn6stico Je cáncer, ini.lcpcndic~ 

tementc si se encontraban o no con tratamiento inmu~ 

nosuprcsor). 

~lnnifestacioncs cxtrapulmonarcs (Xo. 9): Se considcr3-

ron 3 parámetros! a) alteraciones del cstndo de alerta; b) 

nst1?niu, adinamia }' anorexia y e) palpitaciones. 

'fr:ltnmicnto adccuildo (!\o, 18): se consii.1Elr6 aclecuado si 

coincidía el antibi6tico administrado nl paciente con la sen

sibilidad del antibiogramu. independientemente de la evolución 

clínica.. 

Radiografía de ingreso (~o. 20) ! se tomaron 4 parámetros: 

l.A Sin evidencia rOldiográfica de neumonía; 2.- bronconcum.9_ 

nfn¡ 3.- condcnsaci6n; J •• intersticial. 

Evoluci6n clínica (:\o. 21): 1.- )fejoriu, 2.- si clini

cumcnte permanecieron estables en cunnto a su procaso neum6nl 
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co; 3.- malo: si independientemente del tratamiento empleado 

fallecieron. 

A.~ALISJS ESTADISTICO 

En una primera etapa se realizaron porcentajes. con des

viaciones estándar para las variables continuas; y frecuencias 

simples r combinadas, de las di\•crsas variables. Postcrion:ic!!. 

te, para investigar la relaci6n entre las diversas variables, 

se elaboraron tablas de contingencia, con la hip6tcsis nula 

(l!o) de que las \'ariablcs cru:adas son independientes, r la 

hip6tcsis al terna (lia) de que l.as vari3blcs son Jcpcndlcntcs. 

El contraste estadístico se hizo por medio de la distri

buci6n Chi Ctu1<lrada, 

Se reportaron las diferencias esta<l!sticamcnte signifi

cantes cuando p .(.0.05; y la tendencia a la significancia es

tadística cuando el nivel de p&.0.10>0.os. 
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RESULTADOS 

l. Ed&d 

Los límites de las edades estuvieron entre los 65 y los 

99 afies, Se dividieron en 7 catcgor1as (Tabla So. 1). 

El promedio de edad global fue: 7B.56. J.s. :7.96. 

El promedio Je edad en la cornl1nidad fue Je -7,53 anos, 

con una J,s Je ~.65: los pucicntcs con infccci6n intrahospit~ 

laria tuvieron un~ promedio de 77.~2 affas y una d.s Je 8.9; 

loj pacientes de asilo tuvieron un ¡iromcJio de 33.50 a~os y 

unn J,s de i,08, 

2. Sexo (Fig. 1) 

Uel universo Je los 121 pacientes, 72 (59,50\) fueron -

del sexo masculino y ~9 (~0.50\) del femenino. 

En la comunidad hubo un total de 68 pacientes (56.19\), 

de los cuales 37 fueron hombres y 31 mujeres. 

Los pacientes con infecci6n intrahospitalaria fueron 31 

(25,61,), de los c11ales 21 fueron hombres y 10 mujeres. 

Los pacientes de asilo fueron en total 2~ (18.18\), de 

los cuales 1-t fueron hombres y B mujeres. 

3, Diagn6stico de Ingreso (Fis. JI) 

En orden decreciente, y considerado solo o combinado, se 
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muestra en la Tabla ~o. ~. en donde los diagn6sticos de ingr~ 

so raGs.frccucntcs fueron: neumonía, trastornos psiqui.1tricos, 

padecimientos ncurol6gicos, insufici~ncia cardiaca; siendo la 

ncumon(a la rn5s frecuente (le todas, (-15.61• de los <liagn6sti

cos de ingreso). 

Ingresa ron con solo diagn6stico: 78 pacientes (6~.-16\). 

Ingresaron con 3 diagn6sticos: 5 pacientes (-l .13\), 

Ingresaron con. -l dia~n6sticos: 1 paciente (0.82\) {Fig, lll). 

1\l considerar un solo diagn6stico de ingreso tenemos que, 

nuevamente la ncumon!a ocup6 el primer lugar Je frecuencia 

(62,82\), tal y como 5C muestra en la Tabla :-;o. 3. 

La asociaci6n de neumonía con otro diagn6stico íuc más • 

frecuente con insuficiencia cardiaca y dolor abdominal, (ambas 

asociaciones se encontraron en () racicntcs, 25.00\ del total), 

como aparece en la Tnbla So. 4. 

:-lo se encontraron diferencias significantes entre el diaz. 

n6stico Je ingreso y los 'factores predisponen tes. Hubo cierta 

tendencia a la significaci6n estadística (p ,¿.._ 0.10), entro los 

pacientes con alteraciones ncurol6gicas )"psiquiátricas, con -

alteraciones en el estado de alerta. Tampoco se cncontr6 dif~ 

rvncia significante entre el diagn6stico de ingreso 1 la enfer

medad subyacente, y la infecci6n en la comunidad. Se encontr6 

diferencia significante entre el diagn6stico de ingreso (neum~ 

nin) y ln infr.cci6n nososcomial. [Chi cuadrar.la (S) • 14.03030 
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p < 0.03}. En el sentido Je que hubo menos infecciones noso

comialcs de las que eran Je esperarse, 

So hubo rclaci6n slgnlficantc entre el Jiagn6stico de i! 

grcso y la infcccl6n en asilo. 

Se obscrv6 que la neumonía presentaba significativamente 

menos mani fcstacioncs cxtrapulmonarcs, en comparaci6n con los 

dcm.1s <liagn6sticvs (Chi cuadrada (5) "'15.7"138; p<0.01)]. 

};o se encontraron diferencias significantes con la frE_ 

cuencia respiratoria, la fiebre ni con la leucocitosis. 

Si hubo diferencias significantes entre el diagn6stico 

de ingreso y los niveles de prote!nas totales, En el grupo 

de los pacientes con cáncer, hubo 11na frecuencia mayor de hi

poprotcinerni;-i en comparaci6n con los otros grupos Jiagn6sticos 

{Chi cua.Ur.:ida (S) • 26.8189; p .C. 0.001]. 

Con la albúmina se encontr6 que. de s.t pacientes con ne~ 

manía, 47 la tenínn por debajo o igual a 3.6 g,/dl, 

Xo hubo diferencia significante entre el diagn6stico de 

ingreso y el germen, In Pa02, la radiografía de ingreso, la -

evoluci6n clínica, ni la mortalidad. 

Con respecto a l<.i radiografía de ingreso f el diagn6sti

co de ingreso, cu~ndo éste fue de neumonía, se encontT3Ton 

los si~uicntcs patrones: sin evidencia radiográfica de ncumo-



nía 14 pacientes (1'."".94~); con patr6n <le bronconeumonía 9 pa

cien~cs (11.53\); con patr6n de condensaci6n ~8 pacientes 

(35.89\) y con p:itr6n intersticial 27 pacientes (34.61\). 

4. Factores Pre<lisponentcs 

Los factores prcdisponcntcs que presentaron con mayor fr! 

cuencia los ancianos con neumonía fueron, en orJen <lccrecicn-

te: (fig. IV). 

a} Tnbaquismo: Se rcport6 en iO pacientes, (S7.85\ Je 

la poblaci6n general), comparado con el teta! de factores pr~ 

disponentes, 216 veces que se presentaron, representé el 

32.40\. 

Para el análisis, se consideraron a los que fueron fuma

dores por algíin tiempo y a los que continuaban sicndolo. 

Dividi6ndolos en cuanto a sexu, hubo 62 hombres y 8 muj! 

res. (Chi cuadrada .. 22.8525; p ~ 0.001). 

Del grupo de fumadores, lns edades en las que se encon

traban r.uis de ellos• eran entre los 75 y 84 afios (34 pacien

tes). Los g6rmenes que m~s frecucnte~ente encontramos en fu

madores fueron: S.aureus (25.80\) y K.pncumoniae (24.73\). (El 

porcentaje que se menciona es en comparación con el resto de 

los gérmenes, en los pacientes que presentaron específicamen

te ese factor prcdisponcntc). 
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La incidencia de nortali<lad en los pacientes con tab.1qui~ 

r.io fue del 45.71\, (Fig. \'). 

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

(31 • .iO~ del total), en comparaci6n con el total Je factores pre

disponcntes fue de 17.59i. 

Los gérmenes más frecuentes en esta poblaci6n fueron: 

S.aurcus (34.00\) y K.pncumoniac (2.!.00%), 

La mortalidad en este grupo fue del 65.;a~ (Fig. V). 

e) .\ntibioticoterapia prc»·ia: Se había utili;:a<lo en 30 

pacientes (24. 79\ del uni\·crso). Comparado con el total de -

factores prcdisponcntcs rcprcscnt6 el 13.88~. 

Con antibiotcrapla previa a su ingreso l1ubo, comparando 

con el resto de le: factores prcdisponcntcs, seg~n su lugar -

de procedencia, los sigu~cntcs resultados: 1lc la comunidad l~ 

pacientes (56.66\); de los nosocomiales hubo 10 pacientes - -

33.33\); del asilo 3 pacientes (10~). 

Los gérmenes que con maror frecuencia se encontraron en 

esta poblaci6n fueron: K.pncumoniae {31.57\), S.aurcus 

(23.68\) 'j S.pncumoniae (1S,4ZS). 

La mortalidad en este grupo fue del 40.00\, (Fig. V). 

ti) Dcsnutrici6n: Se considcr6 que 28 pacientes (23.14~). 

se encontraban desnutridos. Comparado con los otros factores 
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prcdisponcntcs constituy6 el 12.92\. 

Los gérmenes más frc.-cucntcs, en estos pacientes dcsnutr_! 

dos, fueron: S.aurcus (39 . .17\), K.pncumoniac (15,78\) r E,c:oli 

(15.781). 

El porcentaje de mortalidad de esta poblaci6n fue de - -

il.4Z\, (Fig. Y), lo que no alcnn=6 diferencia significante pero 

si hubo ciert~ tendencia a ella (p < 0,10), 

e) Trastornos en la degluci6n: Se reportaron en 27 pa

cientes, lo que representa el 22.31\ de la poblaci6n estudia

da. Comparado con el resto de los factores predisponentes 

COllStituyc el 12.SO\. 

Los g6rmcncs que más frecuentemente encontramos fueron: 

S.aurcus (33,33\), K.pncumoniac (30.30\) E,coli {lS.15\). 

La mortal idnd en este grupo fue del 55. 55~, (Fig. \'). 

f) Inmunocompromctidos: Se report6 que 16 pacientes lo 

estnbnn, (13.22\ del universo estudiado). Comparado con el 

resto de los factores fue del 7 .40\. Los gérmenes que más 

frecuentemente encontramos en estos pacientes fiu~ron: S.aureus 

(38.09\), K.pneumoniao (23,80\), E.coli (14.28\), Enterobacter 

(9.521). 

La mort:alidn<l aquí fue del 62.soe.,, (Fig. V), 

Se obscrv6 que la mayorín tlc los pacientes tenían un so-



lo factor prcdisponentc (53.72\), tal y como se muestra en la 

Tablo So. 5, y en la FiRura rJ. 

Se obscrr6 diferencia si~nificantc, entre los pacientes 

inmunocompromctidos y los pacientes con cfinccr, [Chi c11adrada 

(30). 51.9184~ p < 0.01]. ílc igual manera se obscr\·ó una d.!_ 

fcrcncia significante entre los nirclcs bajos de proteinas t~ 

tales y la desnutrición, [Chi cuadrada (tí) = 13.4269; p(O.OS}. 

Hubo cierta tendencia a la significación estadística {p(0.10) 

entre la desnutrición y la mortalidad. 

No se encontraron diferencias significantes entre Jos -

factores predisponcntus y el resto de las \'ariablcs, 

5, Enfermedad Subvacentc 

Se refiere a las preexistentes y por lo general crónicas, 

En la Tabla No. 6, y en la Figura VII se muestran el nQ_ 

mero de veces c¡ue aparecen las enfermedades subyacentes, ra 
sea en forma aislada o combinadas con otras. 

Al reali~ar comparación entre variahles se obsrrvó difc· 

rencia significativa entre t:'l sexo }' In enfermedad subyacente, 

Asf tenemos que, la llipertensi6n arterial y los padecimientos 

neurológicos se presentaron en las mujeres con una frecuencia 

mayor que la cncontradn en J.os hombres, [C.hi cuadrarla (6) 

13.1431; p <o.os¡. 
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En cuanto a las frecuencias combinadas de las enfermeda

des subyacentes se obtuvo, como lo demuestra la Tabla So. 7 y 

la Figura \'IIJ, que el maror porcentaje corrcspondi6 a los P.!!. 

cientes que tenían 2 y 3 cnfcr::icdai.lcs !-.ubyaccntcs, (Z!J. :-;t y 

33,88\ respectivamente). 

Las enfermedades subyacentes que se encontraron más fre

cuentemente asociadas entre sí, fueron: 

1.- Enfermedad pulmonar o~structiva c:r6nlca (E.r.o.c.) + 

otra • 13 pacientes. (6 de ellos asociados con car

diopatía). 

2. - Hipertcnsi6n Arterial (lf. T .A.) + otra • 14 pacientes. 

(5 de ellos asociados a carcinoma). 

El resto de las asociaciones entre los otros padecimien

tos se encontraban diluidas. 

La asociaci6n de 3 enfermedades subyacentes fue: 

1.- E.P.o.c. + otras 2 ... 26 -pacientes. (4 de ellos fueron 

E.P.O.C. + H.T • .-\, + Cardiopat!a). 

2.- H.T.A. + otras 2 • 16 pacientes (adcmtís de la ante

rior¡ 2 de ellos 11.T.A. + E.P.o.c. + Scurol6gicos y 

2 H.T.A. +Cardiopatía + ~curol6gicos 

La asociaci6n de .J enfermedades subyacentes fue: 

l.· E.P.O.C. +otras 3 .. 13 pacientes (.J de ellos asoci~ 

dos E.P.o.c. + H.T.A .... Sangrado <le Tuba 

(S,T.D.] + ~curol6gicos), 

Digestivo 



Hipertensión nrtcrinl ~ otras 3 ~ 11 pacientes (qui

tada la relación unterior, las demás son de 1 pacic~ 

te por combinación). 

La relaCión que hubo, entre la enfermedad subyacente y 

el germen, se encuentra en ~a Tnhla !\o, B, en donde se obser

va que, en la gran mayorla de las enfermedades subyacentes, -

el S.aurcl1S era el m5s !rect1cntc, con ln e~ccpci6n de el san

grado del tubo digestivo, urosepsis y padecimientos psiquid· 

tricos. 

Se observó que habla difcr~ncia significant~. entre la -

enfermedad subyacente (cáncer) y la infección intrnhospitala

ria (neumonia), (Chi cuadrada f6) 1·.1s1s; p L.. 0.011. Con 

el resto de las variables, salvo las mencionadas anteriormen· 

te, no se observó ninguna diferencia significante. 

Los patrones radiogr4ficos que se observaron en las dis

tintas enfermedades subyacentes se muestran en la Tabla No. 9. 

En cuanto a la relación entre la Enfermedad subyacente y 

la mortalidad, tom~ndose solas o combinadas las cnfcrmcdndcs 

subyacentes, fue la que se muestra en la Tabln No. 10, en la 

que se observa que la insuficiencia renal, el sangrado de tu

bo digestivo, la cardiopatía, los padecimientos neurológicos, 

el cáncer, la demencia r las alteraciones en la deglución, tE_ 

nio.n incidencias iguales o mayores al 50.00\, (Fig. IX). 
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6. Infección en Comunidnd 

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

infección adquirida ahí, (Fig, X). 

Se obscr\•aron las siguientes frecuencias entre variables: 

Contra leucocitos: 25 pacientes (36.~6\) no tuvieron le~ 

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

Contra proteínas totales: estuvieron por debajo de lo nor 

mal en 18 pacientes (40.00\), mientras que en 27 (60.00\) 

se encontraron dentro de limites normales. 

Contra albúmina: 33 pacientes (73.33\) de los pacientes 

con infccci6n en la comunidad tuvieron albúmina baja, y 

12 pacientes (26.661) la tuvieron normal. 

Contra el germen: en orden decreciente se muestran en la 

Tabla No. 11, en donde losmll.s frecuentes fueron: S.aureus, 

S.pneumoniae y K.pneumoninc, (Fig. XI). 

Tratamiento adecuado: 41 pacientes (60.Z9\) NO lo reci

bieron, contra 27 pacientes (39.70\), que SI lo tuvieron. 

Contra mortalidad: 30 paciente5 (44.11\) fallecieron, en 

comparación con 38 pacientes (55.88\) que sobrc\'i\'icron, 

(Fig. XII). 

Ninguno de los cruces anteriores olcnnz6 diferencia sig

nificante. 

Se encontró ciuc durante octuhre, noviembre y diciembre -
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hubo menos infecciones en la comunidad que las esperadas, en 

comparación a las ncurnonias nosocomiales y del asilo, lo que 

alcnn::ó diferencia significante, !Chi cuadrada {3) = lA.230~; 

p('0.001). 

7, Infección Sosocomial 

Un total de 31 pacientes (25.62\) a<lquirie>ron la infec· 

ci6n durante su estancia en el hospital, (Fig. X). 

Se obser\·aron las siguientes frecuencias entre variables: 

Contrn temperatura: 6 pncicntes (19.35\) de 31 turlcron 

temperatura igual o por nrriba de los 37.ti g, cent. (n.s) 

Contra leucocitos: 14 pacientes (45.16\) de 31 presenta· 

ron cifras de leucocitos dcnt.rn dí' límites normales (n.s), 

Contra lns protcinas totales: 13 pacientes (52.00\) tu· 

vieron proteínas plasmfiticas bajas. [Chi cuadrada (1) = 

5.1779; p < 0.03). 

Contrn nlb6mina: 22 pacientes (88.00\) tuvieron la alb~

minn baja, contra 3 pacientes (12.00\) que la tuvieron -

en limites normales. 

Contra germen: se muestra en la Tabla :\o. 12, en ordf'n 

decreciente, en la que se aprecia que los gérmenes más 

frecuentes fueron: K.pneumoniaP., S.aureus y f:.coli (Fig. 

XI). 

Contra Pa02: 14 (70.00\) de 20 pacientes estuvieron hip2 
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xicos. 

Contra mortalidad: 18 pacientes (SB.061) murieron '/ 13 -

(41.93\) sobrevivieran, (Fig. XII). 

Contra meses del año, por trimestres: 

Enero, febrero, mar:o .. 7, (ZZ.58\) 

. .\bril, mayo, junio 7. (22.58\) 

Julio, agosta, sept. 4. (12.90\) 

Octubre, nov, dic. .. 13. (.il.93\) 

8. Infecci6n en ,\silo 

22 pacientes (lR.18\) de la poblaci6n total provenían del 

asilo, (Fig. X). 

Se obscrv6 lo siguiente: 

Contra temperatura: el 9.90\ de los pacientes 

fiebre, 

tuvieron 

Contra leucocitos: el 54.54\ de los pacientes no prcscnR 

taran leucocitosis. 

- Contra proteínas totales: el 13.63\ tuvieron niveles de 

proteínas por debajo de las cifras noTI11ales. 

Contra alb6mina: 9 pacientes (56.25\) tuvieron la alb6ml 

na por debajo <le lo normal~ y 7 pacientes (43. 7St) la t_!! 

vieron en límites normales. 

Contr.t germen: en orden decreciente ver la Tnbla No. 13. 
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Los g~rmentes más frecuentes fueron: S.aurcus. K.pncumo· 

niac y E.coli (Fig. XI). 

Contra tratamiento: ~n 1~ pacientes (63.63\) no fue adc· 

cundo, r en s (36,36'!.) si lo fue. 

Contra mortalidad: 9 pacientes (~0.90\) fallecieron, y -

13 (59,09\) no fallecieron (fig, Xll). 

Contra mes, agrupados en trimestres: 

Enero, ft:\Jl L'fU t 1;ia r:.o .¡ .pui.:icntcs (18.18\) 

Abril, r.IB)'O, junio (31.81\) 

Julio, ~gasto, :;cpt. { 13. 63 ':,) 

Octubre, nov. die. B (36.36~) 

9. Manifestaciones Extrapulmonarcs ()l,E.P) 

Lns manifestaciones cxtrapulmonar~s que se consideraron 

en el estudio, fucrot1 las siguientes: 1,- Alteraciones <lcl -

estado de alerta; 2.- Astenia, adinamia y anorexia; y 3.

Palpitacioncs. 

Oc acuerdo al n6mcro c.lc veces que se presentaron las -

M.E.P. • en forma aislada o combinada, tenernos: 

Sin M. E. P. 36 pac, (29. iS\) (25.35\). 

Al t. Je! estado de al.crtn: 'º veces (33.06\) (28.li\), 

. .\stenia, adinamia, anorexia: 61 (50.oll\) (42.96\), 

Palpitaciones ; .. .i. l 3t) ( 3. 5 2 'l.) • 

El porcentaje de la segunda columna es con respecto al -
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total de veces que los presentaron (14~). y el <le la prime

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

Al reali:ar comparaciones de variables se cncontr6: 

Contra frecuencia respiratoria, (F.R.): 

Sin M.E.P. y F.R. normal: paciente 2.77\), 

Con M.E.P. )' F.R. 11ormal; 12 pacientes {12.50\), 

Sin M.E.P. y F.R. alta: 35 (97 2J\). 

Con M.E.P. y f.R. alta: 9-1 (87.50\). 

La frecuencia respiratoria se consider6 alta cuando era 

igual o superior a 18 por minuto. Singuno de los cruces al

canz6 diferencia significante, 

Contra tcmpcraturn: con M.E.P. y sin temperatura alta 88 

pacientes (83.01\). Con M.E.P. y fiebre 18 pacientes 

(16.98\). 

Contra leucocito::;: con M.E. P. ;• leucocitos normales: -10 

pacientes (37.73\), Con M.E.P. y lcucocltosis: 66 pacic!!. 

tes {62.26\), (n.s). 

Contra proteínas totales: 12 pacientes estuvieron hipo

protcinémicos (46.15\) y sin ~l.E.P.; 14 pacientes (53.8-l'i) 

tuvieron proteínas normales }' no M.E.P.; 33 pacientes 

(44.59\) tuvieron M.E.P. e hipoprotcinemia; 41 pucicntcs 

(SS,.19~) tuvic!"on M.E.P. y protcfnns normales, 

Contra germen: la totalidad Je los gérncncs produjeron 
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manifestaciones extrapulmonares en m!i.s del SO~ de los p~ 

cientes. 

Contra tratamiento adecuado: 20 pacientes (55.55\) sin • 

,\l.E.P. ~,'o recibieron tratamiento adccuaJo; 16 pacientes 

(44,44\) sin ~·l,E.P. SÍ Tecibicron trntnmiento adecuado; 

68 p<'.!.cientes (6.i.15\) con ~l.E.P. No recibieron tratamie.!]_ 

to a<lccunJo, contr~1 38 pacientes (35.8~\) co11 M.E.P. 11ue 

SÍ lo recibieron, 

Contra la radiografía Je ingreso: 7 pacientes (19.44~) 

sin M.E.P. tuvieron r;1Jiografía normal; Z9 pacientes 

(80,55\) no tuvieron ~1.E.P. )'no tuvieron radiografí<i su

gestiva de neumonía; 21 pacientes (19.81\) tuvieron M.E.P. 

)' rndiogn1fía no sugestiva de neumonía; 85 pacientes - -

(80.18\) tuvieron M.E.P. y radiografía sugestiva Je neum.2_ 

nía, 

Ninguna de las comparaciones alcan:6 diferencia signifi

cante. 

Contra mortalidttd: 20 pacientes (SS. 55~) no tuvieron ~l.E.P. 

y no fallecieron. 

16 pacientes (44.44\) No tenían ~l.E.P. y fallecieran. 

SO pacientes (17.16\) tuvieran M.E.P. y no fallecieron. 

56 pacientes (SZ.83\) tuvieron N.E.P, y fallecieron 

10. Frecuencia Respiratorin 

La frecuencia respiratoria se agrup6 en 5 categorías: 

(Tabla No. 14 y Fig. XIII). 
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El proncdio fue de 27.95 con una desviaci5n estánJard de 

5.72. 

Al reali::ar comparaciones de \'ariablcs, se cncontr6~ .i 

pacientes (80. 00\) con frecuencia respiratoria nc .. 1:aal y raoz 

bajo; 1 paciente con frecuencia respiratoria normal y PaO! no_! 

mal; -16 pacientes (i'-l.19\) con frecuencia respiratoria alta y 

Pa02 bajo; 16 pacientes (29.80\) con frecuencia respirato['ia -

alta y Pa02 normal. 

~inguna de las comparaciones alcanz6 Jifcrcncia signifi

cante. 

Contrn mortalidad: 3 pacientes (33.33\) tuvieron frccuc!!. 

cia respiratoria normal )' sobrevivieron; 6 pacientes - -

(66.66\) tuvieron frecuencia respiratoria normal y fallecie

ron; 61 pacientes (60.39\) tuvieron frecuencia rcspirat~ 

ria alta y sobrevivieron: 50 pacienLes (~9.50\) tuvieron 

frecuencia respiratoria alta y fallecieron. 

Xucvamentc ninguna <le las comparaciones alcanz6 diferen

cia significante. 

103 pacientes (SS.12\) tuvieron F.R ~de 22 por min. 

18 (14.87\) tuvieron F.R ¿_,de 22 por ain. 

11. Tcmper~tur~ 

De los 12.l pacir.•ntes de l::i. raucstra, 100 (B2.6l\) prcsen-
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taran tcmper~turas axilares inferiores o iguales a los 3$.S -

grados centígrados, mientras que en Zl {17.35'i.) fue igual o 

superior a los 37.6 grados centígrados, 

Hubo cierta tendencia a la significaci6n con la edad 

(p (. 0.10), Siendo que los pacientes con menor edad prcs1:-ntn~ 

ron temperaturas m6s clcva.Jns. 

Contra leucocitos: de los sujetos qu\.' no prcscntal'on fi~ 

brc, .is pacicntcs (.t•l.11\) no tenían 1cucocitosis, mico~ 

tras que 57 (35.BB\) sí tcn!an lcu,ocitosís. 

De los que hicieron fiebre, B pacientes (38.09~) no tu~ 

vieron lcucocitosls, contra 13 (61.90\) que s[ la tuvieron. 

- Contra proteínas totales: de los sujetos que no hicieron 

fiebre, 31 p.icicnt.cs (38, 75\) tuvieron niveles de protc.f. 

nas plasm~ticas b~jas. contra ~9 (61.25\) que los tuvie

ron en límites normales~ 

De los pacientes que sí hicieron fiebre, 6 {46.15t) te

nían proteínas bajas. cont:rtt : {S~.84\) que lns tuvieron en -

límites normales. 

Contra nlbOmina: de los pacientes que hicie~on fiCbrc, -

12 (9Z. 301) tuvieron la albúmina por <lcbajo de los lími

tes norma.tes, contra 1 prtcientc (7.691.) que la tuvo en -

cifras normales. Mientras que de los sujetos que no tu

vieron fiebre, SZ (71.23\) mostraron alb~mina baja, con-
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tra 21 pacientes (ZS.76\) que la presentaron dentro de ~ 

límites normales. 

Contra mortalidad: pacientes sin fiebre y que scbrevivi.!:_ 

ron fueron S~ (54.00\), contra 46 {46.00\) sin fiebre y 

que fallecieron, 

Pacientes con fiebre y que sobrevivieron 10 (47.61\), 

contra 11 {S2.3S\} con fiebre que fnllecicron. 

12. Leucocitos 

La conti~ad de leucocitos se dividi6 en 6 categorías. c2 

mo se demuestra en la Tabla No, lS y en la Fig. XIV. 

Agrupándolos) tenemos que un total de Sl pacientes 

(42.14\) estuvieron con leucocitos normales• contra 70 (57 .85\) 

que presentaron leucocitosis. 

Al realiznr comparaciones de variables se cncontr6 lo s.!_ 

guiente: 

Contra protc{nas totales: Je los que tuvieron uno cuenta 

leucocitaria por debnjo de 10,000; 12 pacientes (31,51\) 

tuvieron hipoproteinemia, contra 26 (68.42\) que tuvic· 

ron proteínas en límites normales. 

Contra albómina: de las pacientes con cifras normales Je 

leuco~itos que se compararon (39), 27 (69.Zl\) tuvieron 

la nlbámina baja, y 12 (30.76\) la tuvieron normal. 



De los pacientes con leucocitosis que se compararon (47), 

37 (78.72\) castraron nlbÓmina baja, contra 10 (21.2?\) que -

la presentaron normal. 

La comparaci6n de los leucocitos contra el germen se llUJC~ 

tra en la Tabla No. 16, en la que se aprecia que la mayoria -

de los g6rmenes proJ.ujeron lcucocitosis. 

Contra la mortalidad: pacientes sin leucocitosis y que -

sobrevivieron fueron 30 (SB.BZ\). Aquellos sin lcucoci

tosis y que fallecieron fueron :!l (·11.17\). 

Con leucocitosis y que sobre\'ivieron fueron 34 pacientes 

(48.S7\), y con lcucocitosis )'que fallecieron 36 pacientes -

(51.4ZJ. 

13. Protcinas Totales 

Se dividieron en 6 catcgoTias como se muestra en la Ta

bla No. 17 y en la Fig. XV, en la que se observa que 13 ma)'O

rín de los pacientes tuvieron proteinns totales plasmáticas -

dentro de límites normales. 

Se observaron los siguientes resultados en las compara

ciones: 

Contra albúmina: hubo ~6 pacientes con proteínas )' albú

mina bajas (97.29\), contra 1 paciente (2,':"0\.) que tu\'o 

proteínas bujns y nlb6mina normal. Se presentaron 28 P2 
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cientes, (57,1-1\) con prot.eí~ns normales r alb6minu baja, 

, contra Zl (·L?.85\) c:on niveles normales de proteinns y -

albl1mina. 

Se obscr\•6 diferencia significante entre los ni\•elcs b:i

jos de proteínas plasmáticas y normales <le ~lbúmina (Chi cua

drada (1) • 15.8081; p( 0.0011. 

En la Tabla So. 18, se indica la relaci6n entre el nivel 

de proteínas plasmáticas )' los 'distintos gl!rr.i.cncs, en la que 

se dcs'tnca que Enterobactcr, E.coli, P.acruginosa )' S.aurcus, 

se presentaron con una frecuencia superior al 50.00\, en los 

pacientes con proteínas bajas. 

Contra mortali<.la<l: con proteínas bajas y qlll' sohrc\'l\'ic

ron: 11 pacientes (29.7~); con proteínas bajas y que fa

ll~cicron: 26 pacientes (70.27'1. 

Con ni\'eles nol'malcs <le proteínas r que sohrevivieron t!! 

vimos 35 pacientes (71.42\), mientras que con proteínas nonn~ 

les y que fallecieron fueron 1.1 pacientes (28.57\). 

Hubo diferencia significativa ra que los niveles bajos -

de proteínas se asociaron a una mayor mortalidad [Chi cuadra-

da (1) .. 13.1057; p <..0.001). 

l.t. A1b6mina 

La albúmina se dividi6 en 5 categorías, como se muestra 
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en la Tabla So. 19, cncontr.in<lo!>e que la gran mayoría de los 

pacientes (;4.41~), tuvieron niveles Je albGmina por debajo • 

de los 3.6 g./dl. (Fig. X\'I). 

En las comparaciones se cncontr6 lo siguiente: 

Contra diagn6stico de ingreso: in<lcpcn<lieontcmcntc del 

diagn6stico, la totJlidaJ Je los pacientes se encontra

ron con niveles bajos de nlbómina en un porcentaje mayor 

al ~0.00\ (Tabla !\o. !O). 

Contra factor prcdisponcntc: indcpcn<licntcmcntc de 6stc, 

la mayoría de los pacientes tuvieron ni\·clcs de albómina 

por debajo de lo normal, en un porcentaje mnyor al 50.00\ 

(Tabla !\o. 21), 

Contra germen: la totalidad Je los gérmenes se encontra

ron asociados a hipoalbumincmia, con 1u,a frecuencia su-

perior al 65, 00\ (Tabla ::.:o, 22). 

Contra mortalidnd: 29 pacientes (45.31~) tuvieron alb6ml 

na bajar sobrevivieron, contra 35 (54.68\) con la alb6-

mina baja y que fallecieron, 17 pacientes (77.27\) pre

sentaron niveles normales de alb6mina y sobre\'ivieron, -

en comparaci6n a 5 sujetos (22. 72%) con a.lh(11nlna normal 

r que fallecieron (Fig. XXI). 

Se ~ncontr6 diferencia significante en el sentido de que 

la hipoalbuminemin se asociu a mayor mortal i<lad. [Chi cuadra-
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da (1) ... 5.4988; p ( 0.05}. 

15. Tinci6n tle Gram 

Del total de 121 pacientes, solo se les tom6 gram a 16 

pacientes (13.22\), y no se les realiz6 a 105 (86.78\). 

En las comparaciones se observ6: 

Contra tratamiento ndccundo! de los lOS pacientes a los 

que no se les tom6 grnm, 67 (63.SO\) tampoco recibieron 

un tratamiento adecuado, contra 3S de éstos (36,19\) que 

sí lo recibieron. 

En cuanto a los pacientes que si se les tom6, 6 {37.SOl) 

no recibieron tratamiento nUccuado, co11trn 10 (62.50\) que s! 

lo recibieron, 

Hubo cierta tendencia a la significaci6n (p ..(, 0.10) entre 

los pacientes a los que se les tom6 gram y recibieron un me

jor tratamiento. 

- Contra mortalidad: de los que no se les tom6 gram, 36 p~ 

cientes (53.·33\) sobrevivieron, cont.ra ~9 (46.661) que 

fal lccieron. 

De los que sí se les tom6 grnm, 8 pacientes (50.00\) so

brevi\.·icron, contra 8 {50.00\) que fallecieron. 

Al corrclncionnr gram 1 tratamiento adecuado y mortalidaJ 



se obscr\·6 que, el ~5\ de los que fo.llccicron se les tor.16 gram 

y tuvieron tratamiento adecuado, contra Z5% de los que se les 

tom6 gram r estuvieron m:tl tratados, Ve los que 110 se les tE_ 

m6 gram y fallecieron, 11 (ZB.57\) estuvieron bien tratados -

contra 35 (71.-1.:!~) que estuvieron mal tratados, lo que JesJe 

el punto de vist¡1 estadístico ;1lcun:a diferencia significante 

[Chi cuadrada (1) .. 4.6299~ p < o.o~i]. 

16, Cultivo 

no. 

Oc 121 pacientes, 115 (9S.04't.) se cultivaron r 6 (-1.96\) 

Al comparar \'ariables tenemos lo siguiente: 

Contra tratamiento adecuado: de los que no se les tom6 -

culti\·o, S pacientes (83,33\) tampoc.:o recibieron un tra

tamiento adecuado, contra 1 (16.661) que sí lo rccibi6. 

De los pacientes que sí se les pra.ctic6 culti\'o, 68 (59.I3t.) 

no recibieron tratamiento adecuado. contra 47 (-I0.86\) que sí 

lo recibieron. 

Contra mortalidad: de los que no se les ton6 cultivo, 3 

pacientes (50.00\) sobrevivieron y 3 (S0.00\) fallecie

ron. De los que se les tom6 cultivo, 61 pacientes 

(53.0J~) sobrcviYicron, contra 5-1 (-16.95\) que f3llecicron -

(n, s), 



1 i. Germen 

Los g&r:menes que se encontraron más frcc.ucntcmcntc en nue~ 

tl'OS cultivos de cxpcc.toraci6n fueron, S. aureus ~ K. pncumoniac, 

E.coli y S.pneumonine, como se indica en la Tabla No. 23 y en 

la Fig. X\'lI. 

Las frecuencias combinadas de g6rmcnes que encontramos -

fueron lns siguicnt.l!S: 

con 1 s6lo germen: 

Con 2 gérmenes 

Con 3 gérmenes 

66 pacientes (54.55\} 

so 
5 

(41.32\) 

4.13\) 

La prcsentaci6n con l s6lo germen se muestra en 1a iabla 

Xo. Z4 y en la Fig. XVII, en la que los más frecuentes fueron: 

K.pneumoniae, S.aurcus y S.pncumoniac, 

Ln asociaci6n de 2 gérmenes fue la que se muestra en la 

iabla No, 25, en la que destaca ln de E.coli y S.nureus. 

Con 3 gérmenes las asociaciones rn&s rrccucntes fueron 

las que se muestran en la Tablo Xo. 26. 

Al compnrar las variabl~s de germen contra mortalidad se 

encontr6 que E.coli, S.aurcus y s.bcta-hcmolitico tuvieron una. 

t:1ortalidad igual o m.lyor al 50.00~ (Tablu !-lo, 2'7 y Fig. XVIII). 

Al ef cctuar comparaciones entre 3 variables (proteínas -

totales, germen r rnort:nlidad). se cnconcr6 diferencia signif! 



cante. en el sentido de que las protc[nns bajas con S.aurcus 

se asocian a mayor mortalidad {p ¿.001), y de que las proteí

nas bajas con K.pneumoniae se.· .1socian con maror r.iortalidad -

(Chi cuadrada (1) • 3,8690¡ p ~O.OS}. 

So se encontró diferencia significante en las compara

ciones triples de la \"ariablc gerocn contra fnctorcs prcr.lis

poncntes y mortalidad. 

18. Tratnmiento Adecuado 

De los 121 p;icicntcs, 73 (60.33-t) ~e recibieron el trn

tnmiento adecuado, y 48 (39.67%) SÍ lo recibieron. 

Se obtuvieron los siguientes resultados de las compara

ciones: 

Contra radiografía de ingreso: se encontraron las siguien

tes frecuencias Je cat!.a uno de los patrones radiográfi

cos, de acuerdo al tratamiento empleado (JdccuuJo y no): 

Rx. ~ormat• 

~o. 11.(2>.28\J 

sr. 9. (18. 1s•J 

Bronconeumonía Condensaci6n 

13. (17.80\) 

2. ( 4.16%) 

18. (24.65\) 

23, (47,9lr;) 

Intersticial 

25. {34.24\) 

14. (29.16%) 

Contra mortalidad: de los pacientes que no recibieron t~ 

tamicnto adecuado, 36 (4 9, 31 \) sobrevivieron, contra 3 7 -

•xormal se refiere a que no hob!a e\•idcncia de ncumoní11. 



(50.68\) que fallecieron. 

De los que SÍ recibieron tratamiento adccundo, 28 pacic!!_ 

tes (58.33\) sobrevivieron, en comparaci6n a 20 (~1.66\) qu~ 

fallecieron, 

Ninguna de las comparaciones alcanz6 diferencia signifi

cante, 

19. Pa02 

La Pa02 se agru6 en S categorías que se demuestran en la 

Tabla No. 28, en la que la mayoría de los pacientes (BS.23\), 

se encontraban con oxernias menores a 60mm. de Hg. 

La comparaci6n con mortnlidad arroj6 las siguientes fre

cuencias: Con PaOZ ~ de 60 mm. Jlg. )' que sobrevivieron fueron 

16 pacientes {32.00\). Con Pa02 <de 60 mm. Hg. y que fnllc

cicron fueron 34 pacientes (68,00\), 

Con PnOZ "')de 60 mm, Hg. y que sobrevivieron fueron 9 p~ 

cientes (50.00\), Con PaOZ? de 60 mm. llg. y que fnllecicron 

fueron 9 pacientes (S0.00\), 

Ninguno de los cruces alcanz6 difcren~ia significante. 

20. Radiografía de Ingreso 

Se consir.ler6 radiograf{a de ingreso la que se tor.i6 al P!!. 

ciente a su llegada en caso de que viniera de la comunir.laJ o 



del asilo, o la que se tom6 en el momento en el que se sospe

ch6 la neumonía en el paciente internado. 

Con pntr6n normal (sin cviJcncia de neumonía), se rcpor

t6 en un total de 26 µucicntes (ll.49\). Con patr6n de bron

coneumonía en 15 paciente:>, (l2.40'i). El patr6n de condensa

ci6n se cncontr6 en 41 pacientes (33.88\) y el intersticial -

en 39 pacientes, (32.23~) (Fig. XI:<). 

Al compararln contra mortalidad encontramos: 

Rx. Normal 

~o. 18. (69.23\) 

SI. 8.(30.76\) 

D ronconcumoní a 

8. (53.33\) 

7. ('6,66\) 

21. Evoluci6n Clínica 

Coudcnsaci6n 

16.{~9.02") 

25. [60.97\) 

Intersticial 

22. (56 . .tl\) 

17.(43.581) 

De los 121 pacientes de la muestra, SO (41.32\) tuvieron 

buena evo1uci6n clínica de la neumonía; 13 (10.i4t) no prcsc~ 

taran cambios significativos en cuanto a su proceso neum6nico 

y, 58 pacientes (4i.93\) tuvieron una mala evoluci6n de su neu 

monín. 

Al relacionarla con mortalidad tenemos: 

Con buena cvoluci6n que sobrevivieron: 49 pacientes (98.00\) 

" " fallecieron 1 ( Z.001) 

Sin cambios que_ sobrcvi\·icron 12 (92.39\) 

" " fallecieron 1 " ; .69~) 

Con mala evoluci6n que sobrevivieron 3 " 5. 1 7 '.) 
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Con mala e\·oluci6n que fallecieron 55 pacientes (94.82\) 

22. Mortalidad 

Del total de los 121 pacientes, 64 (52,89~) sobrc~ivic· 

ron mientras que 57' (47.93i) fallecieron (Fig. XX). 

La mortalidad por grupos Je cJaJ, se indica en Ja Tabla 

Xo. 29, la mayor frccucncl<i corrcsponJiú a.l grupo de los :5 

a i9 anos. 

De los fnllcci<los fueron 33 (57.89\) hombres ~· ZJ 

(42.10!) mujeres (fig. XX). 

De mortalidad agrupada por trimestres, inJica que duran• 

te Febrero, marzo r abril fue m.'is alta (Tabla So. 30), 

De los 30 que fallecieron en la comunidad, 19 (63.33\) 

fueron l1ombrcs, en comparaci6n a 11 (36,66~) mujeres. 

De los 18 fallecidos con neumonía nosocomiaI, hubo 10 

(55.SSi) hombres, contra 8 (44.44~) mujeres. 

De los 9 fnllecidos en asilo, 4 (4~ . .l.t&) fueron hombres, 

contra 5 (55.55\) mujeres. 

La relaci6n <lel diagn6stico de ingreso contra la mortal! 

Jad se muestra en la Tabla So, 31, en la que sobresale lamo! 

talid.::id en los pacientes que ingresaron con diagn6stico den~ 

moníu y padecimientos psiquiátricos. 

La mortalidad contra los factores prcdi5poncntes )' scg6.n 



su lugar de procedencia, se muestra en las Tablas ~o. 32, 33, 

y 34. Se observa que la mortaliJa<l con antibioticotcrapia, -

en la comunidad, fue <le 5 pacientes {16,66\ <lcl total de muer 

tos en comuni<la<l [30 pacientes]). Por neumonía nosocominl con 

antibioticoterapia previa, fallecieron ; pacientes (27.:7\ Je 

los muerto& Je este grupo (18 pacientes]). De los pacientes 

provinicntus del asilo con ;intibioticotcrapia fallecieron 2 -

(22.22\ Jel total Je los muc1·to.'> Je est.c grupo {9 pacientes}). 

Se muC'stra en las Tablas So. 10 y 35, y en la Fi~. IX, -

la mortnti<lad cont1·a la onfcr1ncdJ1l suhyaccntc, JonJc destacan: 

la Cardiopnt!a, el E.P.O.C., r al comp:1rar cst<.i.s Jo~ \"ariahti:s 

contra proteínas totales se cncontr6 diferencia significante, 

tclliendo: contra (arJiopat!a {Chi cuaJraJa (lJ • ll,2629; 

p(.0.001], los pacientes cardi6patas con hipoprott•incmia tu\"icron 

mayor mortalitlaJ; ..:ontra E.P.O.C. [Chi cuu~lraJa (1) .. 3.9639; 

p < O.OS], paciontes con E.P.O.C., e hipoprotcinemia tuvieron 

mayor mortalidad, 

Existi6 cicrtn tcndcnci:.1 (p ~ O, 10) a la significancia -

cstad!stica, a que los pacientes hipcrtcn~;o~ e hjpoprotcin6r.ll_ 

cos, tuvieran mayor mortalidad. 

En la Tabla ~o. 36, se observa la mortalidad $üg6n el l~ 

gar de p1·ocedencin. De acuerdo a la pob1aci6n total• 121 pa

cientes, el mayor porcentaje de f.lOrtaliJaJ corrc~pondi6 nl gf!!. 

po <le la comunidad (2~.iO\). al iguul que del total Je sujetos 



que fallecieron, 57 pacientes, los de la comunidad rcprcsent,! 

·ron el 52.63\. Sin cmbnrgo, al hacer la comparaci6n con el -

total de pacientes de cada grupo, se encontr6 4ue el ma}'Or fJO!. 

ccntaje de mortalidad estaba en el grupo de neumonía nosoco

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

Contra proteínas totales: fnllecicron 26 p.'.lcientes (Zl.-18\) 

de 121, y 65.00\ del total de defunciones (n • 57), con 

niveles de proteínas por abajo de lo normal; contra 1-1 -

(ll.57t) de 121, y 35.00\ de 57 defunciones, con proteí

nas normales. 

En la Fig. XXI, se muestra la relaci6n entre los niveles 

de albúmina y la mortalidad. 

Contrn grnm: fnllccieron 49 pacientes (85.96\ del total 

de 57 defunciones) de los que no se les tom6 grom, con

tra 8 (l.\.04\ del total de fallecidos) de los que sí se -

les tom6. 

Ln mortalidad contra germen se muestra en las Tablas No, 

Z7 y 37, en las que destocan S,oureus, K.pncumoniae y E.coli -

(Fig, XVIII). 

Contra tratamiento: fallecieron 37 pacientes (64.91\ de 

las defunciones) de los ~ue no recibieron tratamiento ad~ 

cundo, contra 20 (35.08\) que sí lo recibieron. 

Al hacer comparaciones de 3 variables, germen, proteínas 



totales y mortnlidad, se cncontr6 diferencia significante en

tre S.aurcus, hipoproteincmia y mayor rnor"talidnd (p <. 0.01) y 

K.pncumoniac, hipoprotcincf!lia y r.iaror mortalidad, {Chi cuadra 

da (1) • 3.8690; P< 0.05]. 

23, Días de Estanciu 

Se agruparon en 5 c:itegorías que se muestran en la Tabla 

So. 38, cncontr6.ndose la mayor frecuenci3 de pacientes en el 

lapso entre los B y 14 días (Fig, XXII). 

El promedio de estancia fue de 18,17 días, con una dcs

viaci6n est.inJ.ard de 13,:\5. (Su excluyeron 3 valores extre

mos de 130, 163 y 352 días; considerando estas cifras el pro· 

medio de estancia sería de 23.05 días). 

24, ·Hes del afio 

Ln frecuencia, en cuanto ingresos y al mes J.cl afio, se -

muestra en la Tabla No. 39, en donde destacan mar:o, febrero 

)' diC.icmbrc como los meses de mayor n6mcr.J de internamientos. 

La rclaci6n entre el mes del afio y la mortal iJ.aJ se ob

serva en la Fig. XIII, en donde destacan los meses de enero, 

febrero, mnr:.o, agosto r noviembre, en los que lri mortalidad 

fue igual o superior al 50.00\, 
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DISCUSION 

Las ncurnonías bacterianas, en la poblaci6n gcri~trica, -

son uno de los retos m&s importantes a los que se enfrenta el 

internista a corto, mcdinno y largo plu:o, Esto obedece a ~! 

rias ra:oncs, entre otras: el aumento en las expectativas de 

vida, que tanto en números absolutos como en porcentuales es, 

en el morncnto actual, una rcali<lnd. Este nnmento en las cxpc~ 

tatlvas de vida conlleva una serie de prohlc~as inherentes, ya 

que existen un r.ran nCiincra de cnfcrmcda<lcs que se presentan en 

ancianos, com1> parte de su mismo proceso involutivo, r otras 

enfermedades, par:1 las cuales estos pacientes son más susccr-

tibies de ¡iadcccrlas. Esto hace que el anciano, cuando se pr~ 

scnta con una enfermedad, como en el c:isa Je la neumonía, en 

muchas ocnsioncs padece 2 o m5s cnfcrmoJaJc$ cr6nicas, l~C com 

plican su padecimiento acr.ual, rctrasanJo la rccupcraci6n; o, 

como sucedería en el caso inverso, que el hecho tlc padecer ncu 

manía cornpliquc su ¡Jadccimicnto de hase, llcv5ndole a un maror 

tiempo de internamiento, que a su vez lo cxpondr5 n ser m5s -

fácilmente infectado, todo lo cual nos lleva a un círculo \·i.

cioso, que en una gran mayoría de los casos termina con la rucr 

te, 

Otro Je los problemas que surgen en este tipo Je pncicn

tes, es que en ocasiones "caen" en terreno de nadie, ya que al 

presentar un dctcrminaJo tipo ele enfermedad subyacente, rruclms 

veces se le estudia desde la perspectiva del especialista en 
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esa determinada enfermedad, con lo cual puede ser desatendido 

del resto de sus padecimientos, esto condiciona que en numer~ 

sas ocnsioncs, pase mucho tiempo desde que el paciente ingre

sa al hospital, hasta que se le estudia y trata de una manera 

adecuada, 

Lo anterior pudiera tener una cxplicaci6n, debido a lo -

abigarrado que puede presentarse el cuadro clínico, ya que no 

siempre es el "típico" que se presenta en personas m5s j6vc

nes. 

Es oblignci6n de todo m~dico el sospechar la posibilidad 

de que un paciente anciano, con Jctcminadas enfermedades su~ 

yacentes, o sin ellas, tenga cnmascaradns otras que pueden 

ser, de facto, las causantes de su muerte. 



1. Edad 

La edad promedio en nuestra poblaci6n fue Je 70.56 a~os, 

con d.s.: 7,96 anos, la cual se encuentra muy por arriba del 

límite que se toma para considerar a una persona como anciana, 

(65 afies). 

Algunos autores (11), piensan que los servicios ~6<licos 

para ancianos deberían de encuadrar como anciano~ a partir <le 

los 75 afias, en ve: de los 65. 

De los 121 pacientes de nuestro csti1Jio, 87 (71,90\) Je 

ellos se encuentran por arriba <le los ~5 ;1fios, contra 34 

(2S.09\) que están p:ir r.lebajo, 

Se ha estimado que en los E.E.IJ.U., J1;1y por lo menos 23 

millones de gente Je 65 años o más, de los cuales el ~.8~ se 

encuentra en asilos. La poblaci6n sobre los 85 aftas constitu 

ye el grupo de crecimiento mis r&pido (2, 11). 

Como las cxpectati\·as de viJa aumentan y el porcentajt? -

de la poblaci6n por arriba de los 65 años contin6a en ~rcci 

miento, los padecimientos infecciosos en este grupo, constitui

rán un enorme problema de salud p6blica (31). 

La edad promedio de nuestra poblaci6n fue r.iayor que lade 

otros estudios (2, 9, 17), y !uc menor, tomada globalmente, • 

que el de Vnlenti y cols, (33), y que el de Bcrgra~n y cols. 

(10), que encontraron 79.8 afias y 77.1 afias respectivamente; 
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aunque tomtindola como poblaci6n de asilo• que era la de sus es 

tudios, nuestra media de edad fue más alta, 83.50 afias, 

¿Sería válido aplicar los tfirminos de viejos, a los suje

tos de más de 65 afias y muy viejos, a los que tienen SS afias 

o más, tal y como lo propone Silvcr? (32). 

2. Sexo 

En nuestra poblaci6n encontramos 72 (59.50\) pacientes -

masculinos, y ~9 (40,50,) pacientes femeninos. Es decir, la 

rclaci6n entre hombres y mujeres tuvo preponderancia de aqu~ 

llos, tomándolos tanto en forma global como de acuerdo al lu

gar de procedencia; datos semejantes :i los que se reportan en 

otros estudios (2, 3), en los que hubo mayor preponderancia -

de hombres que de mujeres, aunque la difcrcncin no fue tan accn 

tunda como la reportada por Andrcws (3) • quien afirma que las 

infecciones respiratorias bajas son 2 veces más frecuentes en 

hombres que en mujeres. Nuestros hallazgos contrastan con los 

de Vª' len ti y cols. (33), quienes tuvieron una relaci6n inver· 

sa entre hombres y mujeres. 

3. Diagn6stico de Ingreso 

Se refiere al que motiv6, de manera aguda, el intcrnamic~ 

to. 

En nuestro estudio el diagn6stico de ingreso m.1s frCOJcn· 



te fue el de ncurnonr;1, 6.\,1ti: de 1.-:!1 pncicntcs, r 45.ló~ Jel 

total de Jiagn6sticos. SC'¡¡uido por los padecimientos psiqui~ 

tricos r los neurológicos. 

Ln r.iayoría de los pacientes ingrl's:1ron con un solo diag

n6stico (64.~6\}. 

En cuanto n las asoc:incioncs que encontr3mos entre ncurn~ 

nía)' 01:.ros rliagn6sti(.'.os, las mfis frtJcucntes fueron con con -

insuficiencia curdiaca. dolor abJominal. pndccimicntos psiqui!_ 

tricos y con c!1nccr, 

Aquí dc-bcrnos de tener en cucnta, que en muchas ocasionc.'.'S 

las mnnifcstacionc5 de neur::ionía no son igunlcs en ancianos que 

en gente m.1s joven (5, 10, 20), Esto podría explicar el PO! 

qu~ hu.y unn asociaci6n del 25\ c.c;in insuficiencia cardiaca, d~ 

bitlo a que la primera manifcstaci6n Je lu neumonía puede ser 

ln de un descontrol de su padecimiento de base (v. gr,. pade

cimientos coronarios, E.P.O.C.) (20). 

La otrn a5oci.aci6n que se prcscnc6 en un ZS'i. fue con Jo

lor abdominal. Esta podría explicarse, al menos en forma Pª!. 

cial. 1 tomando en cul..'nta que al igual que la neumonía, el do

lor abdominal en ancianos puede deberse a, o ser cansccucncio 

de, diversos pnJccimientos, que van desde problemas agudos con 

un alto índice de mortalidad (peritonitis por apendicitis), -

hns~a problemas comunes en esta poblaci6n, cono -po~r!a ser el 

cstrr.i\imiento 1 o a problemas de reflujo por hernia hiacal. Al 
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igual que en el caso de las neumonías, en el dolor abUominal, 

el cuadro clínico del anciano, puede presentar una sintomato

log{a distinta a la del paciente joven. 

La asociaci6n con padecimientos psiqui!itricos (Z0.83\), 

puede deberse n las alteraciones del estado de conciencia, C.!:?. 

mo parte de las manifestaciones de los síndromes orgánicos C.!:, 

rcbralcs; deberse al tipo de medicaci6n que frecuentemente t2_ 

man (sedantes e hipn6ticos), r.n veces, a alteraciones de la 

degluci6n, como en el cnso de los pacientes demenciados o en 

los pacientes con enfermedad de Parkinson. Pienso, cocoo Sc.hnei

der (31), que debería estudiarse m~s a fondo esta relaci6n. 

En cuanto a la asociaci6n con cáncer, deben de tenerse -

en cuenta 3 nspcctos, La inmunosupresi6n Per se de su pndcc.!_ 

miento de base, la medicaci6n que reciben estos pacientes y la 

inmunosupresi6n propia de la edad. 

En nuestro estudio no se consider6 la fase en la que se 

encontraba el padecimiento. 

Debe recordarse que en el diagn6stico de neumonía, p.ieclcn 

estar ausentes los datos clínicos y de explornci6n, y que la 

neumonía s61o pueda ser identificada por radiografía. En rc

laci6n a nuestro estudio las rndiografíns fueron nonnnles en 

el 21,48\ de los padecimientos, 

En nuestro estudio se incluyeron a pacientes que cumpli,!!. 
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ron 2 de los 3 criterios siguientes: 1.- cuadro clínico sugc~ 

tivo de neumonía y/o 2.- C\•idcncia radiográfica de neumonía -

y/o 3.- cultivos de c:<pcctoraci6n con crecimiento bacteriano. 

Los cunlcs constiturcn parámetros similares que los Je Garb. 

(17). 

Otros autores (24), definen los siguientes criterios cll 

nicos Je neumonías infecciosas: síntoma$ cor.1unc;; Je iníccci6n 

pulmonar, eviJcncin radiográfica de infiltrado, respuesta a -

agentes antibnctcrianos o evidencia, en autopsia, de neumonía 

bactcri;1na. 

En nuestro estudio encontramos que hubo cierta tcnJcncia 

n ln significnci6n estadística, entre los trastornos ncurol6-

gicos y psiquiátricos, con las alteraciones del cstaJo <le ale! 

ta. 

Hubo diferencia significante, entre ln neumonía r la in

fccci6n nosocomial, presentándose mayor incidencia de neumo

nías en esta poblnci6n, ~n comparaci6n a los otros diagn6sti

cos, lo cual probablemente sen debido a la sclccci6n de cepas 

resistentes a una gran cantidad de antibi6ticos, hecho frecuen

te en el medio hospital~rio. 

Tambi6n encontramos que en los anciunos la5 manifcstaci~ 

ncs cxtrapulmonarcs no son exclusivas de la neumonía, y que -

6stas se ?Ucdcn presentar frecuentemente en otros padecimien

tos. 
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Hubo diferencia si!;niíicantc (p t.. O, 001), entre el diag

n6stico de c&nccr e !1ipoprotcincmia, lo cual podría explicar

se por su mismo padccim icnto de base, y por el aumento en el 

metabolismo que produce la propia ncurnoní.1. 

L1Js patrones radio¡;r(1ficos que mS.s frecuentemente encon

tramos fueron el de conJcnsaci6n y el intersticial. Probabl! 

mente se deba a que estos patrones son los que más fá~ilmcntc 

se identifican, 

4. Factores Predisp~ncntcs 

Los factores prcdisponcntcs que tomamos en nuestro cstu· 

dio fueron: 

a) Tabaquismo: La mayoría de los pacientes fueron fum..!!. 

dores. El tabaquismo rcprcscnt6 el 31.ZS\ de los factores 

prcdisponentcs, 

Los hombres tuvieron una gran prcpondcrancin sobre las ~ 

jere5. Es pTobable que se deba n factores sociales. 

El grupo de edad cr1 donde hubo m6s fumadores fue al com

prendido entre los 75 y 84 afias. 

An<lrews (3), refiere que el tabaquismo se encuentra entre 

las condiciones asociadas a pacientes con infecciones rcspir! 

torins bajas. 

La mortalidatl por tabaquismo fue del 26.44\ del t.otal de 
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la poblaci6n, y se cncontr6 presente en el 56.1~\ del total Je 

pacientes fallecidos. En el estudio de Andre1•1s (3) • hubo una 

mortalidad entre fumadores o cxfumadorcs del 77~. Es difícil 

encontrar estudios que correlacionen la mortalidad y el taba· 

quismo con infecciones rcspi1·atorias bnj&s. 

Los g6rmcnes que más frccuüntcmcntc encontramos entre los 

fumadores, fueron: S,aurcus y K.pncumoniac, Otros autores re 

ficrcn que el germen m:i.s frecuente entre los fumndorcs es H. 

influcnzac (S, 18). 

b) Alteraciones del estado de alerta: Tuvimos una frc-

cucncia del 2~.79\ de la poblaci6n total con esta altcraci6n, 

y rcprcsent6 el 16.96\ de los factores prcdisponcntcs. 

Debe de tenerse en cuenta que las neumonías bacterianas 

en ancinnos, particularncnte en los hospitalizados o en los 

provinicntes del asilo, frecuentemente resultan Je la nspirn

ci6n de secreciones orofarlngeas, que contienen bacterias que 

la colonizan (17, ZO, 31). 

Si a ésto se agrega la presencia de alteraciones ncurol~ 

gicas o psiquiátricas, llegan n encontrarse porcentajes tan -

altos, particularmente en los neurol6gicos, y de hstos los a~ 

cidentcs vasculares cerebrales, de ncumon{as por aspiraci6n -

entre el ZS y SO\. 

En nuestra poblaci6n la mortalidad en los pacientes con 
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esta ultcraci6n fue del 20.66~ con rcspccl.u al total Ji:- la tm.JC~ 

tra., r del 43.S5-0 del total ..le pacientes fallecidos, 

e) .-\ntibioticotcra.pia previa: El porc1..:ntajc d.c pacientes 

que a su ingreso se cncontr:iban con ant:ibi6ticos, fue <lc.-1 2-1.79\ 

del total Je pacientes y, rcprcs~ntG el 13.39\ del total de los 

factores prcdisponcntcs. Los pacientes que pro\·cnian de la C2. 

munidad fueron tos que con mayor frccucnci.;1 habían recibido ª!! 

tibiotlcoterapi;l prcviancntc, seguidos por los pacientes con -

neumonía nosocomial, s icndo los paJccimicntos de nsi lo los que 

menos los habían recibido. 

En el estudio de Alvarcz y cols. (1), los pacientes con i_!! 

!ecci6n nosocomiul recibieron más antibi6ticos prc\•íos que los 

de comuni<latl ~· asilo. 

En el de Garb r cols_. (17), el .t.7.lO'i Je los pacientes de: 

asilo habían recibido alg6n tipo de antibl6tico pre\'io a su Í!!_ 

greso, contra el 5.9% de pacientes de la comunidaJ. 

!\ucstro estudio difitirc notablemente, particularmente con 

el de Garb. ¿A que se debe? encuentro 3 posibles explicaciones: 

la primera podría ser a la mala costumbre que se tiene a pres~ 

cribir ant.ibi6ticos, particularmente en los casos en los que el 

diagn6stico es <lutloso. En segundo lugar a la automedicnci6n, 

dentro de ésto incluyo a 1 que la VC'nt:n de la mayor{n de los a~ 

tibi6ticos no requieren de rccct:i médica, y su costo relativa

mente bajo, especialmente de los ºmá.s conocidos", a los cuales 
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tienen más fácil acceso los pacientes de la comunidad. En te~ 

ccr lugar, a que el paciente de asilo• en muchas ocasiones pr!:_ 

senta mlíltiplcs r c:r6nicos padecimientos y molestias, lo que 

condiciona a que pasen desapercibidas cuando presentan alguna 

nueva, y 6sto podría influir en el que se les tome en cuenta. 

Conviene tener en mente que el uso de antibi6ticos alte

ran la flora normal r propician la aparici6n de :-•at6gcnos po

tenciales (17). 

Se observa que la menor mortalidad en pacientes con anti, 

bioticotcrapia previa, corrcspondi6 al grupo de la comunidad, 

a pesar de ser esta poblaci6n la que con mayor frecuencia los 

us6; y la mayor mortalidad se cncontr6 en el grupo de ncur.10-

nías nosoc:omialcs, posiblemente podrfa explicarse por la pre

sencia de gfrmcncs que han desarrollado resistencia a los an

tibi6ticos que comunmcntc se emplean. 

d) Desnutrici6n: Para valorar este (actor, debería ca~ 

siderarse en que proporci6n la dcsnutrici6n se debe a la en

fermedad subyacente por sí misma, a la edad avanzada, al pro

ceso neum6nico que aumenta el metabolismo de las proteiros (22), 

o a factores mecánicos. 

Se calcula que aproximadamente el 50\ de los americanos 

pierden todos sus dientes a los 65 afios, y que el 67\ a los -

75 afias, Esto provoca alteraciones en la masticaci6n y a su 

vez atrofia de los músculos de 6sta, haciendo que la mastica-
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ci6n sea m.1s lenta, la lengua puede estar hipertrofiada }" ll~ 

ga a perder .hasta el 601 del sentido <lcl gusto, lo que prove

en disrninuci6n del goce de la comida y la consecuente pérdida 

de apetito (6, 14). 

Las g6rrnencs más frecuentes en nuestra poblaci6n de des

nutridos, fueron: S.aurcus, K.pncurnonilc y E.coli. 

Se ha obscr~·ado que las alteracioni:-s nutricionalcs cr6n¿_ 

c11s pueden estar relacionadas, in vitre, con el ataque por P. 

acruginosa a las c6Iulas epiteliales. y al mejorar la alirncn

taci6n revierte este ataque (16). 

El porcentaje de pacientes desnutridos que murieron fue 

del 16.521 del total de la m11cstra, y del 35.081 de todos los 

que fallecieron. Hubo tendencia la significaci6n estadística 

a que hubier;J in.ayor r.iortalidad en los pacientes desnutridos, 

lo que habla de la importancia <le este factor. 

e} Trastornos de la dcgluci6n: Es probable que tengan 

mayor importancia <le la que se les ha tlado hasta ahora, Se ~ 

desconoce su incidencia exacta. En estudios en asilo se cal-

cula que hay del 30,00% ~l 40,00\ de alteraciones en la dcgl~ 

ci6n y del comer (14). 

Por otrn pnrtc, se estima que la disfagin en pacientes -

hospltalizndos ngudos es de 10-15\ (14). 

Los g6rmenes que más frecuentemente encontramos, en los 
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pacientes con dicha altcraci6n, fueron: S.aurcus, K.pneumoniac 

y E.coli. 

En los ancianos, con neumonías recurrentes sin etiología 

obvia, debe de buscarse patología esofágica r dar tC?rapia ta!!_ 

to m~dica como quirúrgica, !.i la requiere, para evitar el re· 

flujo, acalasia, espasm·o csofógico difuso y divertículo Ce :l'!!. 

ker (20). 

La mortalidad en nuestro estudio, por trastorno~ en la • 

deglución, fue del 26.31\ del total de fallecidos. Aunque en 

la actualidad no estamos en posibilidad de valorar la impor

tancia de este factor en particular, por lo anteriormente ci

tado, resulta frecuente y debería d.lÍrsclc mayor importancia en 

estudios prospectivos, 

Oc las neumonías por a~pirnci6n, se calcula que el 19\ -

de las muertes, ocurren durante la ~nestesia, el 65, en pade

cimientos terminales y en el 6\ de los accidentes vasculares 

cerebrales (14). 

f) Inmunodepresi6n: Entre otras causas, pudiera deber

se al padecimiento de base, a la lncesta de medicamentos inm~ 

nosuprcsores )' a la edad misrna. J.os segundo-;:, inhiben los m~ 

canismos de defensa del huésped contra la infccci6n (17). 

Los g6rrnenes que más frecuentemente encontramos fueron: 

S.aureus, K.pneumoni3c, E.coli y Entcrobacter. 
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Dentro de los pacientes con neumonía nosocomial, son mis 

susceptibles a padecerla~ aquellos que han sir.lo intcr~·cnidos 

quirúrgicamcntc de r.:.ancra reciente, cspccial~!'.!'ntc de prohlc

mas t.6raco-abdominalcs. Los que tienen condiciones para bra!!_ 

coaspirar, corno serían las depresiones del nivel Je concien

cia, disfagia debida a alteraciones neurol6~icas o a altera

ciones esofágicas, y a Jos que se les colac6 sonda nasogástr! 

ca. los que cst~n expuestos a equipos respiratorios cantami

nodos o se han sometido a intei-vcnc1oncs instrumen::adas en tr2_ 

quca. Los que tengan colonizada la faringe por grara ncgati

\"OS y los que tienen altcra<la su funci6n inmunol6gica (24}. 

La mortalidad que encontramos en C5tor. pacientes fue del 

];,5~1 del total de muertos, 

Como era de esperarse, alcanz6 difercncía significante -

la rclaci6n entre pacientes con c&nccr y la inmunodcprcsi6n. 

5, Enfcnnednd Subyacente 

Existen numerosas enfermedades que son propias Je los n~ 

cianos, y hay otras, a las que los ancianos son más suscepti

bles. 

Es un error pensar que todos los ancianos están debilit! 

dos por enfermedades subyacentes. !lay muchas condiciones mé~ 

dicas que pueden predisponer a la infecci6n, en particular: la 

Diabetes ~lellitus, el E.P.O.C. y el ctinccr, las cuales se pr.!:_ 



sentan con raayor frecuencia en ancianos (6, 18, 33). 

En nuestro estudio, al igual que en el de Berk y cols. -

(9), todos los pacientes tuvieron una o más enfermedades sub

yacentes. Las enfermedades subyacentes G~C más frecuentemen

te encontramos fueron: E.P.D.C., can.liopat{a, hipertensi6n a.r_ 

terial, padecimientos neurol6gicos y cáncer. 

Comparado con Andrc\.'S (3), los padecimientos que 61 más 

frecuentemente enc:ontr6 fueron~ E.P.O.C. (.tS\); padecimientos 

cardio-vasculares (22.5\); alteraciones del S.~.C. (13\) y Di!!_ 

hetcs (8\). 

Al vare:. {:!), a su vez encontr6 las siguientes frecuencias: 

padecimientos coronarios (54\) neuro16gicos y psiquiátricos -

(47\); demencia (28\); accidentes vasculares cerebrales {21\) 

y cáncer (20\). 

Encontramos relnci6n significante al co~parar la cnferm~ 

dad subyaccn'te (hipcrtensi6n arterial y padecimientos ncurol§. 

gicos), con el sexo (mujeres), las cuales padecieron de dichas 

enfermedades con una frecuencia mayor de la esperada. El - -

87 ,60\ de nuestros pacientes tenían Z o más enfermedades subya:.cC,!! 

tes, contra 12.40\ que tuvieron una sola. 

En otros estudios (17), la mayoría de los pacientes, ta!!_ 

to de comunidad como de asilo, tenían enfermedades subyacentes 

importantes. 
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Alvarcz (Z), cncontr6 en los pacientes de asilo una me

dia de 3.5 enfcrr.iedadcs subyacentes cr6nicas. Y Bcrman }' cols, 

(10), de 3,1 enfermedades sub~·accntcs. 

La asociaci6n que más frccucntcmcntc encontramos fue la 

de E.P.O.C. '! cardiopatía, Podría explicarse, porque en los ª!!. 

cianos la primera raanifcstaci6n de una ncumon{a puede ser el 

empeoramiento Je una enfermedad suby3ccntc, como por ejemplo, 

adcm&s de las anteriormente citadas, la demencia, (l>, :!O), 

Otro factor que puede estar asociado. con la enfcrr.icJa<l subr!!_ 

ccntc es el empleo frecuente <le antibióticos (3U). 

La prevalencia en grupos de ancianos, de cnf~rrnc<ladcs stJ!! 

yacentes cr6nicas, provoca una disrninucitln dt• la respuesta del 

sistcr.ia inmune y alteraciones en la capacidad de defensa Je -

las vías respiratorias, permitiendo la colonizaci6n por pat6-

gcnos, particularmente gram negativos, que pueden ser aspira

dos hacia los pulmones (l";, 33), Hay factores que predisponen 

a la neumonía por aspiraci6n, entre éstos cst6n: los estados 

canfusionales agudos (r.ic<licar:icntos, infecciones), el alccholi~ 

mo, l:is crisis convulsivas, la ar!estesia general, el empleo de 

sondas nnsog6st.ricas, padecimientos periodontales, la gingivi_ 

tis, etc ••. (l~, 2~). Las causas neurol6gicas que condicionan 

problemas de disfagia a nivel faringco, son: los accidentes -

vasculares cerebrales, los padecimientos vasculares degenera

tivos, alteraciones neuror.iusculares, incluycnl.!o Esclerosis 

MGltiplc, la Esclerosis Lateral ,\miotr6fica, la cnfcrmcdaJ Je 
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Parkinson, In paralisis supranuclcar progrcsi\·a, la poli-dcr

matomiositis etc ••. Los accidentes a nivel de tallo frecuen

temente causan disfagia <le Ja fase faringca de la dcgluci6n. 

Las alteraciones que pro~oqucn distracciones, pobrc:a de jui

cio, dismin11ci6n <le In sensibilidad o de la movilidad de las 

estructuras orales de la Jcgluci6n, hacen propenso al pacien

te, particularmente al anciano, a broncoaspirar (1~). 

En cuanto a los sEr~encs, el que más frecuentemente se -

cultiv6, en rclaci6n con el E.P.O.C., la hipcrtcnsi6n arte

rial, los padecimientos neuro16gicos r el cáncer, fue el s. 

aurcus. 

Los patrones radiográficos más frecuentes fueron el in

tersticial y el de con<lcnsaci6n. 

La mortalidad, en cuanto a la enfermedad subyacente fue 

importante, tanto tomada globalmente (47.93\) como indiYidua! 

mente. En la insuficiencia renal, el sangrado de tubo diges

tivo, en los padecimientos ncurol6gicos, en el cáncer, la dc

rncnc1n y alteraciones en la degluci6n, la mortalidad fue igu.:il 

o superior al SO\. 

Las enfermedades de alto riesgo pueden influir grandemc~ 

te en la mortalidad por neumonía. Personas de 65 ai\os o más, 

sin enfermedades subyacentes de alto riesgo, tienen una !re· 

cuencia anual de mortalidad (por ncur.ionía o influcn~a) 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 m5s condiciones de alto riesgo (31), 

6. Infccci6n en la Comunidad 

En nuestro estudio el 56.20'! de los pacientes provenían 

de la comunidad, 

El Centro para el Control de las Enfcrml!dadcs (en E.E.U.U.). 

define la infccci6a de la cornurtidad como la que está presente, 

o se incuba en el momento Je la hospitali::aci6n y no puede -

atribuir3c a internamientos previos (17]. 

En los pacicntc5 1lc la cornl1ni1lad, en n11cstro estudio en

contramos: la mayoríu (63.23~) tuvieron lcucocitosis. Lo que 

nos indica que la cuenta leucocitaria debe de tenerse en coP

sideraci6n en el anciano con neumonía. El bO\ tu~icron las -

proteínas dentro de límites normales y s61o el 26.66\ tuvo la 

albúmina con cifras normales, 

Los gérmenes que m5s frecuentemente encontramos, en or

den decreciente, en la comunitlad fueron: S.aurcus, S.pncumoniac, 

K.pncumoni~c )' E.coli. En otros estudios (17, 24, 30), el ge.r. 

men más frecuente en la comuniJaJ fue S.pncumoniac. llubo Ji

ferenc ia en cuanto al segun e.lo germen m.is frecuentemente enea.!! 

traJo. Reselle (30), cncontr6 que era S.aurcus, Garb (17), -

11. influcn::nc y para Lodc (2-1), fueron las especies Lcgionclln. 

Para ..\ndrcs (3), la mayoría Je las infecciones en la co-
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munidad fueron debidas a organismos coliforiics r pscudomonas. 

~o se cncontr6 una cxplicaci6n para ello. 

La rnortalidaJ en los pacientes Je nuestro ~studio fue de 

~~.11\. La frecuencia de aortalidaJ en pacientes de la co~u

nidad para Garibal~li (19), fue de 12,3 por cada 100 ingresos 

a un hospital. 

Infecci6n ~osoco~ial 

Los estudios de infccc1ones ncsocorniales ~e han enfocado 

tradicionalmente, en aquellas cnfcrmcda<lcs que se desarrollan 

duTant.e la hospitalizaci6n aguJa, por un padecimiento agudo)' 

que no se encuentran presentes en el momento del intcrnamicn* 

to, Lo. dcfinici6n Jebe de ser arnpliad:t para aquellas que se 

desarrollan en asilos y otros lugn-rcs JI.! larga pcnnancncia {!). 

La frecuencia de cstu poblaci6n fue Jcl ~5.62\. En rea

lidad se sube poco aceren de la incidencia, prevalencia r ti

pos de infecciones nosocomialcs (31). 

En los pacientes ancianos hospitali:ados hay una gran PI"E 

pcnsi6n para adquirir neumonía. En hsto influyen m6ltiplcs • 

factores, entre ellos, el hecha de que un elevado n6mero de 

estas pnci~ntes tienen enfermedades subyaccnt~s inpor~nntes. 

llB)' un cierto tipo de tratamientos intrahospitalarios que in

fluyen grand~mcnte en ln adquisici6n de la neumon.ín. Entre -

~stos podemos citar: el equipo de terapia respiratoria, partl 
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cularmcntc los ncbuli::3dores )" hur.i.edificadorc'i, los cuales si! 

ven como rescrvorios para el crecimiento bacteriano y es un v~ 

hículo de entrada de estas bacterias a los pulmones, como Pª! 

tÍculas en aerosol (17). ~esotros no tomamos este pnrámctro 

para el estudio, aunque en un principio se pcns6 en tenerlo en 

cuenta. Lo que nos llcv6 a no incluirlo fue el que la inmen-

sa mayoría de los paciuntcs ancianos, vinieran de donde vini~ 

ran, en algún momento <le su internanicnto estuvieron con alg(Ín 

tipo de terapia respiratoria. 

Los pacientes con infccci6n nosocoraial recibieron menos 

antibi6ticos que los de la comunidad, pero mSs que los del nsl 

lo, lo contrario de lo citado por otros autores (1). De estos 

pacientes, hicieron hipertermia (temperatura mayor de 37.5 g~ 

dos cent.), el 19,35\, Tuvieron leucocitosis la mayoría de -

ellos (54.84\), al igual q,uc los pacientes de comunidad, Ln ~ 

yoría de estos pacientes tuvieron hipoproteincmia (SZ\) e hi

poalbuminecia (88\) • 

. Hay un estudio (31), que muestra que en aquellos pacien

tes hospitalizados con edades entre los 70 y 90 anos, presen

tan infecciones urinarias, neumonías y bactcrcmias, con una -

frecuencia de Z a 5 veces por arriba que los pacientes inás j~ 

vcncs. 

Los g6rmenes que más frecuentemente encontramos fueron: 

K.pneumoniac, S.nureus y E.coli. Muy semejantes a los de L~ 
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de (2.l), Schncir.ler (31), encontr6 S.pncumoni3e, grnm negati

vos, H.influcnzac r S,aurcus. Y .-\ndrews (3), encontr6 5.pnc!! 

moniae y lt.influenzac. 

La mortalid¡¡J en nuestro estudio para estos pacientes fue 

del 58,06\, Hay que tener en cuenta que la neumonía es la prl.!! 

cipal causa de mortalidad de las infecciones nosocomialr.s (30), 

La ncumonia es particularmente grave en aquellos pacien

tes ancianos ho~pitalizados, de t!stos los internados en unid!! 

des de terapia intensiva, y de ellos los intubados (15), 

8, Infccci6n en Asilo 

Reselle (30), considera que el asilo es la etapa intcrm~ 

dia entre los padccimlcntos de la comunidad )' los nosocomialcs; 

y según Alvarcz (2), los pacientes del asilo deben de inclui.!. 

se en los nosocomiales. 

Schneidcr (31) • encontr6 que en el paciente de asilo la 

posibilidad de adquirir una infccci6n es dC"l 3-6\ en un Jía de 

obscrvaci6n. Del 18 al 20\ a los 2 meses y 3proximadar.tentc el 

SO\ de los ancianos en asilo, desarrollarán bnctcriurin a los 

12 meses de su admisi6n. Gnrb (17) 1 considera que los pacierr 

tes de asilo tienen mucho en com6n con los de hospital. 

Otro d3to importante a tener en cuenta, en los pacientes 

de asilo, es la elevada incidencia de alteraciones en el co-
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mer y deglutir, pudiendo llegar hasta un 30 6 .to~ (l.t), lo cual 

está mur relacionado con las ncurion!as por aspiraci6n que pa

decen éstos. 

Encontramos que s6lo desarrollaron hipertermia el 9,09\ 

de los pacientes provinicntes Jcl asilo. La mayoría {54.54\), 

no t.u\•ieron lcucocitosis (a diferencia de los p:icicntcs noso

comialcs y da la comuni(.!a<lJ, que quizlí por.lrra explicarse por 

el tiempo que transcurre entre el período inicial de la ncum~ 

nía, y el momento en que se le solicitan los análisis del la

boratorio. La mayoría (86.37\), tu\·icron proteínas dentro de 

límites normales, (hubo tendencia u la diferencia significan

te) mientras que la alb6mina fuera de límites normales salo -

se detect6 en el 56. 25\, 

Los g6rmcnes que más frecuentemente encontrarnos en el nsl 

lo fueron: S,aurcus, K.pneurnoniac y E.coli. En compnraci6n a 

otros estudios (20), que reportan como los g6rmcnes mlis frcCUC!!_ 

tes a: s.pncumonia, s.aurcus y elevada incidencia para gram • 

negativos, particularmente K.pneumoniac. Para Garb (17), ÍUE. 

ron: K.pncumoniac, S.aurcus, S,pneumoniac >" Entcrobactcr. 

Es frecuente que la neumonía sea polimicTobiana (30), y 

que los pacientes sean tratados empíricamente contra gram po· 

sitivos y negativos (19). En nuestro estudio los pacientes -

del· asilo fueron los que menos habían recibido antibioticotc

rapia previa, en comparaci6n con los nosocominles y los de CE_ 

munidar.l. 
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La mortaliJaJ que encontramos, para estos pacientes fue 

del .i0.90\, mu)' similar a la reportada por Garb (17), r:iicntras 

que Bcnnan (10), refiere un promedio Je 9.3\ a 15\ de Jcfurci~ 

nes. 

9. Manifestaciones Extrapulmonarcs (~l.E.P.) 

La neumonía en los ancianos no necesariamente tiene las 

mismas manifestaciones clínicas, que la que presentan gente -

más joven, de hecho, es m.1s frecuente que lo hagan Je una ma

nera "atípica". Gcncralmüntc se prcscntn con uno de los 2 si 

guicntcs criterios clínicos: el primero, y el m.1s frecuente, 

es con un deterioro insidioso, no específico, en cuanto a su 

salttd o en sus actividades generales, J,a confusi6n y las al-

tcrnciones de conJucta son un signo temprano, mur comGn, aso

ciado a neumonía. Estas pueden ser de inicio rápido y no se 

correlacionan con el grado de hipoxia, normalmente presente. 

La otra prcsentaci6n puede ser, como el agravamiento inexpli

cable o recuperación lenta de alguna enfermedad subyacente im~ 

portante (5, 20, 26). 

En nuestro estudio el ~0.24\ de los pacientes, presenta-

ron una o varias ~l.E.P. Las que encontramos con más frcc~cn-

cia fueron: astenia, adinamia)' anorexia (50.41\), seguidas de 

alteraciones del estado de 3lcrta y/o de conducta. Los que 

tratan con ancianos saben de lo frecuente que es que presen

ten estas al tcracioncs (6). Otras de las formas en que se fJl.I! 
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de presentar, en ocnsiones, es de manera dra~ática, con choque 

séptico, con Síndrome Insuficiencia Respiratoria ProgreSi\·a -

del Adulto (20), o con una demencia agudn (35). 

Encontramos que la totalidad de los gérmenes produjeron 

?-1.E.P. El 6~.lSi de los pacientes con M.E.P., no recibieron 

un tratamiento adecuado. !.o cual podría explicarse, por que 

no se considcr6 que el paciente con neumonía, puede presentar 

6nicnmentc, o inicialmente, ~l.E.P., y que los pat6gcnos y las 

manifestaciones clínicas poco frecuentes, son diferentes de -

las que presentan pacientes m~s j6venes, pero las consecuen

cias son las raismas (6). El 52.83\ de los pacientes de nues

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

10, Frecuencia Respirtatoria 

Parece ser, que una elcvnci6n de ln frecuencia rcspiratE 

ria, puede ser la primera mnnifestaci6n de una neumonía en ª!}. 

cinnos. En nuestro estudio el promedio de frecuencia respir!!_ 

toria fue de Zi,95 por minuto con d.s: 5.~2. 

En lo que difieren la mayoría de los autores• es en la 

frecuencia que se debe de tomar como base, ya que algunos in

vestigadores consideran a partir Je 20 por minuto (3), mien

tras que otros Jan cifras que fluctúan entre las 2-l y 26 res

piraciones por minuto (S, 10, 20). En cuanto a nuestros da

tos, el 85,12\ de los pacientes tuvieron una frecuencia murar 

o igual a 22 por minuto. Independientemente de la cifra (creo 



que 22-24 por minuto es bastante aceptable}, debe de pensarse 

que todo nncinno con ele\·aci6n de la frecuencia rcspi ratoria 

puede tener una neumonía, r en ocasiones preceder en 24-48 h,2. 

ras al diagn6stico clínico (5). 

11. Temperatura 

La fiebre, una manifcstaci6n clínica de infccci6n, puede 

estar ausente en ancianos gravemente enfermos con infecci6n -

(35), La fiebre, inicialmente, puede estar ausente en los a~ 

cinnos (6), }' está demostrado que la respuesta febril Jisr.iin!!_ 

ye con la edad {18). Este hallazgo lo explica Berman (10), al 

referir que los .ancianos normalmente tienen temperaturas cor-

perales inferiores a las de poblaciones más j6vcnes. 

En nuestra poblnci6n, el 82.64\ de los pacientes tuvieron 

temperaturas axilares inferiores o igunlcs a 37,5 g. centígr~ 

dos. t\l contrario de lo reportado por Gleckman (20), quien r~ 

ficre que el 20\ de los ancianos de la comunidad estaban afe

briles a su ndmisi6n al hospital; afirma, sin cmbnr~o, que los 

ancianos con neumonía son m6s propensos a estar afcbrilcs que 

los aJultos j6vencs. Andrews (3), refiere que el 3.:?.5\ de los 

pacientes ancinnos con neumonía tcnian temperaturas sup~riore5 

a los 37.0 grados centígrados. Bentley (5), dice que la tem

peratura en ancianos puede ser mínima o estar ausente, aunque 

generalmente cst~ presente. Este autor encontr6 temperaturas 

rectales mayores o iguales a 37,8 grados en el 80l de sus pa-
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cientas, !-fientras que Bcrman (10). define lo fiebre como la 

t<?mpcl:"aturo rectal por arriba ..le lo!> 3B g, ccntigrados, en dos 

t()mas, 

()bscrvDmos cierta tendencia a la difer~ncia significante. 

duda ~or los pacientes con menor edad a pre$cntar cifras de 

temperatura más altas. 

Es probable que la elevada proporci6n Ue pacientes afcbrl 

les que r~portonos, se deba a que la cifra límite que tornaoos 

para eonsiderar la hipertermia haya sido alta, ademas do lo '1!l 

tes mencionad<>, en el sentido de que el anciano con infocci6n 

puede estnr afebril. 

12. L.cucoc i tos 

tu lcucocito$is ~s un halta:g<> importante de laboratorio, 

y en ocasiones constituyen un sign" temprano de ncumoníu en el 

anciano. Bcntlcy (5), encontr6 que en los pacientes con ncu

mon!as nosocomiales, el 80\ tuviert?n leucocitos pol" al"riba o 

igual a lps 10.000/mm3 • En cambio, la frecuencia de lcucoci

tosis. quo encontramos fuo inferior n la Je cst.~ autor; el 57. 

$5\ tuviDron leuc<>citos por arriba de los 10.0QO/mm3 • 

tos leucocitos totnlcs son sumamente variables en ancin-

nos <:on neumonía (20)* Be:rk y cols. (9), cnc:ontrai-on, en pa

cientes con ncumoní_a por E.coli ~ cuent.as mcúias Je lt"ucocitos 

entre 10 y ll.400/mm5 • 
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Pienso que, la inport:incia de ln cuenta de leucocitos ele 

vada, debe ser considerada en conjunto con '.Jtros halla:gos el! 

nicos en los pacientes ancianos con ncunonfa, 

13. r 1~. Proteínas Totales y AlbÓmina 

La dcsnutrici6n puede presentarse en los pacientes anci! 

nos, secundariamente a la disminuci6n de sus requerimientos -

cal6ricos, preferencias dietéticas y qui::Ís, a una disrninuci6n 

del sentido del gusto. Esta Jcsnutrici6n afecta particulantlC!! 

te los niveles de :inc y vitarnin¡1s lo cual los puede llevar a 

una disminuci6n en el sistema inmune (b). 

En nuestro estudio la may::iria de los pacientes a los que 

se les midieron las proteínas y la alb6mina, de un total de -

86, el 56,97% tuv.icron las proteínas totales dentro Je límites 

normales, no así la albúmina, la cual estu\·o por Jcbajo de lo 

normnl {tomamos como límite máximo 3.6 g,/Jl.), en el í4.41~. 

Existen otras causas a las que puede deberse la dcsnutrl 

ci6n. El estado infeccioso aumcntu el catabolismo de las pr~ 

tcínas y, muchos r.lc los ancianos con infecci6n presentan pcrÍ.2_ 

dos variables de deprivaci6n ca16rica. La dcsnutrici6n prot6.!_ 

co-ca16rica altera la respuesta del sistc~a inmune, tanto la 

humoral como la mediada por células (20}. Utro fnctor que :;e 

menciona es el mecánico, que generalmente sucede con el enve· 

jccimicnto, lo cual puede producir una disminuci6n en el dis· 

frute de la comida. El soi de los norteamericanos pierden t.2_ 
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aunada a una pértliJa del 60\ Jcl sentido tlel gusto (l~). 

Se ha visto que los pacientes que viven en instituciones 

pndecen generalmente de malnutrici6n, y fisco predispone a in-

fcccioncs. Factores como la alimcntac16n pueden tener efectos 

sutJles, aunque amplios a la hora de adquirir una infccci6n -

(18). 

Este no es el coso de nuestro estudio, ya que los paclc!!. 

tes de asilo mostraron tendencia a tener proteínas dentro de 

lo nonnal, y aunque la r.iayoría tuvo la albCÍmina baja, la pro

porción de pacientes con ésta fue menor en comparaci6n con las 

poblaciones de comuniJa<l y 11osocomialcs, La poblaci6n con n~ 

manía intrahospitalarla fue la que prcsent6 las cifras nfis ba 

jas, tanto de proteínas como de albúmina:. 

Pueden presentarse alteraciones neurol6gicas como conse

cuencia de clifcrencias nutricionales (28), particularmente de 

vitamina 812, lo cual sucede con bastante frecuencia enlosan 

cianos. 

La mnlnutrici6n Pcr se, puede ser la causa de depresi6n 

y de anorexia en los ancianos. La correcci6n con hipcralime~ 

ta.ci6n puede incrementar la actividnd, mejorar el &nimo y ap~ 

tito y permitir la mejoría de la infecci6n. Ln malnutrici6n 

se corrclacionn con el desarrollo de infecciones. con el des

gaste muscular y debilidad gcner;:1Iizada. Los datos t.le labor!!_ 
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torio, como la protcincmia y la alhuminemia agregan poco de i!!_ 

ter6s a los Jatos clínicos (22). 

Considero que en base a los resultados que obtuvimos, los 

niveles de proteínas y Je nlbúmina prob;1blcmcntc tengan valor 

predictivo en rclaci6n a lo C\·oluci6n clínica, debido a que -

observamos uria djfcrcncia cstudísticancntc significante, dada 

por mayor mortalidad en los grupos de pacientes con E.P,Q.C., 

y cardiopatía ql1c presentaban niveles bajos Je proteínas y a! 

b(Ímina; así mismo, encontrarnos mayor mortali<lad en pacientes 

con S,aurcus y K.pncumoniac con hipoprotcincmia. Aún m.1s, sin 

considenr otros factores, las asociaciones de mortalidad con 

hipoprotcincmia y con hipoalbumincmia alcanzaron tlifc1-c·ncias 

cstadísticurncntc significuntcs (p <. 0,001 r p .C::. 0.03 rcspcctl_ 

vamcntC"). 

De considerable intcr6s clfnico es el ¡iurn1eln que hay -

entre las ultcrncioncs de ln actividad inmunol6gica, que ocu

rren de manCra secundaria al envcjccir:iiento, r las que ocun·c11 

por deficiencias nutrici"onalcs secundarias, gcncrali::adas o es 

pec!flcas, Parece ser que ~mbns coexisten en los ancianos. 

Los factores socio-econ6micos, los cambios en la capncldad de 

digcsti6n y 3bsor~i6n, las interacciones mcdicnmcntosns con -

la absorci6n, y las enfermedadc~ degenerativas cr6nicas, pue

den predisponer a una inadecuada utilizaci6n de nutrientes en 

el anciano (25), 

' 
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15. Tinci6n de Gram 

La tinci6n de Gram en nuestro estudio muy raramente fue 

llevada a cabo. S6lo al 13.22\ de nuestros pacientes se les 

hizo. Algunas posibles explicaciones de ésto sería el que la 

mayoría de ellos proccJían de la comunidad, y ahí se encuen

tran los que m&s frecuentemente habían ya recibido previamen

te antibioticoterapia. Esto se contradice por el hecho de que 

al 95.04\ de los pacientes se les cultiv6. Otra posible cx

plicaci6n, os el que pudicrnn estar deshidratados o que la mue~ 

tra fuera difícil de tornar (6, 19), lo que no es válido por -

la misma raz6n que la anterior. 

La tinci6n Je Grar;i )' los cultivos han sido tradiclorutlmcntc 

empleados, como las pruebas m~s 6.tilcs }' directas para el m11n~ 

jo de pacientes con neumonía. En anos recientes se han despeE 

tado controversias contra el empleo de 6stos (23). 

Debe de tenerse en cuenta que el tratamiento específico 

basado en la tinci6n de Gram es fundamental (5 • 6, 23). 

Otro dato a considerar, y que el laboratorio normalmente 

no reporta, es la calidad de la muestra, ya que si no tiene ~ 

más de 25 leucocitos polimorfonuclcares y menos de 10 c6lulas 

epiteliales escamosas por campo de bajo poder, la muestra no 

es válida, no se debe de cultivar y se ha Je considerar cont~ 

minada por la flora orofaríngca (5, 20). 

Quizá la aportaci6n más importante de la tinci6n de Gram 

ESTA 
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sea la de permitirnos la clccci6n inicial de! antibi6tico (3, 

:?O• :?3). 

Encontramos tendencia, a que los pacientes a los que se 

les tor:i6 grar:t rccibicru.n un rnejor tratamiento, aunque ('! tama 

fio de la muestra no pcrm1 te conclusiones dcfini ti vas. 

16. Tor.1.a de Cultivo (de cxpf!ctoraci6n) 

Muchas de las aplicaciones Jcl Gram son válidas para el 

cultivo. El exornen y cultivo de secreciones respiratorias ba 

jas contin6a siendo esencial par;1 el J1a~n6stico ctiol6gico -

específico (19), 

En nuestro estudio hubo una alta propcrci6n <le pacientes 

a los que se les practic6 cultivo, 95.04t. 

Unn di fcrcncia funJamcntal entre la tinc16n Je Gram y los 

cultivos, es el tiempo, ya que para los segundos se requieren 

de 48 horas por lo menos para obtener el rcsult-.iJo, lo cual en 

ocasiones puede ser de poca ut.ilidad (23). En cambio, en la 

tinci6n de gram los resultados se pueden obtener de nanel'a i!!, 

.r1cdlata, 

Otro problema. con los cultiYos es la f.1lt.:1 de fidelidad, 

debida fundamentalmente a cont.aminaci6n, lo-cual debería de~ 

tivar la b6squeda de nuevas t6cnicas pnra la toma Je cultivos 

de vías respiratorias inferior~s (15), 

., 
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17. Gcrr.tcn 

Los gérmenes causantes de las neumonías han ido cambian

do, al menos en su free u ene ia )' en su lugar de origen, en do~ 

de el paciente adquiri6 la neumonía. Esto es particularmente 

cierto en lo que se refiere a las neumonías adquiridas en asi 

lo y en las nosocomialcs. En la era anterior n los antibi6t! 

cos, el S,pncumoniac era el germen responsable de la gran ma

yoría de las neumonías adquiridas en la comunid<ld. En los afias 

60 y iO el S.pncumoniac aún era considerado el germen más fr~ 

cuente, 60 a 70\ de las neumonías. Hás recientemente, se ha 

visto que los neumococos s6lo son responsables del 30 al ~O\ 

de las neumonías. Otros gl:rmcncs com:> 1 •• pncumophila, H.influC!!_ 

zae, P.acruginosa r et.ras bacterias, tanto aer6bicas como a

nncr6bicas, han i<lo en aumcnt.o (19). 

En nuestro estudio, los gérmenes que más frecuentemente 

encontramos fueron: S.aureus, K.pncumoniae, E.coli y S.pneu· 

monine. 

·Muchns especies de bncterias han sido implicadas en las 

neumonías de los ancianos. En la neumonía de la comunidad, • 

los g~rmcncs más frecuentemente reportados por diversos auto

res, son: S.pncumonine, H.in(luen::!:ae seguidos de gram negati· 

vos y S.aureus (2, 3, S, 6, li, 19, zo, 2-l). 

En cambio, en los asilos y hospitales los gérmenes in.is frs: 

cucntcmcntc reportados, suelen ser los gram negativos, parti· 



cularmcntc K.pncumoniuc (1, 5, 6, 15, l:', 2.l, 30, 3lj. 

En esta invcstigaci6n, llana la atcnci6n el que el ger

men que can 1:1ayor frecuencia se ais16, fue S.nureus, tomado 

globalmente. Pero al tomarlos en cuanto a un s6lo germen ai!!. 

lado, el mfas frecuente fue K.pnctuaoniac, seguido de S,aurcus 

)' s.pneumoniac. 

,\l S.l.55~. Je nuestro$ pacientes 5c le:" ai:;l6 un solo ge.!: 

raen, al 41.32' se les aislaron Z, y 3 g6rmencs al .l,15,, En 

comparaci6n a los resultar.los r.lc Alvrirc:. (2), quien cncont.r6 

con 1 solo germen al 60\ J.c sus pacientes y con Z o r..."í.s al .:!-~. 

Bentlcy (5), rcport6 el 3':'~ con ~o m(is r.·t-rmcncs, y SchneiJcr 

(31), al 50'.. !lay que consiJerar, sobre todo en las neumo

nías nosocorniales, el que frccuente1:1cntc son polimicrobiunas 

(1, s. 9, 20, 30). Lo cual pudiera ex.pl icarsc porque los un 

cianos haspitali:.ados se encuentran debilitados (1). 

I'nrn Garb (17), los g~rmencs m5.~ frecuentes en los pacic!!_ 

tes Jcl asilo fueron: K.pneumoniac, S.aurcus, S,pneumoniac y 

P.nterobactcr, los cuales son bastnntc semejantes il los encon

trados por nosotros. Se cncontr6 que la di(crcncin r.iis na.re.! 

da la hacia K.pncumoniae (17). Igualmente llama la atcnci6n. 

en el estudio de Garb y en el nuestro, la clcvaJa frecuencia 

J~ neumon{ns por S,aurcus en asilos, aunque en el nuestro, 

tambi6n tuvo una elevada incidencia en la comunidad e intra

hospitalnrias. En ambos estudios se sobrepasan las cstimaci~ 
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nes de otros, incluidas ;iquellas neumonías nosocomialcs en las 

cuales S,aurcus fue particl1lilrmcntc prc\·alcntc. El '1nico fac 

tor que encuentra Garb para cxpl ic.:ir la Ji ferencia fue el cm-

pico Je antibioticotcrpia previa. Esto poJría correlacionar-

se con el hecho Je que, en nuestra poblaci6n Jos que más anti 

bioticotcrapia previa recibieron, fueron los pacientes de co

munidad; pero a diferencia de ésto, el grupo que mf!nos frccuc!!_ 

tcr.icntc la habÍ::tn recibida, fueron los de asilo, res en éstos 

en donde mayor porcentaje de S;aurcus encontramos, 

Es de !lanar Ja atcnci6n el no haber encontrado un solo 

culti\'O poslti\"o para H.influcnzac. Huy probablemente ésto se 

debe a factores técnicos, mas que al que no se le haya culti· 

\•ado, ya que este gerr.ien ha sido reconocido como un agente i!!! 

portante de neumonías en el adulto, lo cual es debido, sobre 

todo, a un mejoramiento en las técnicas Je. aislamiento (2). 

Parece ser de gran importancia el hecho de que, el tubo 

digestivo y las vías urinarias son fuentes de infecci6n end6-

gcnn de las vías acreas superiores (16). Como ejemplo de és-

to, In infecci6n por E.coli en pacientes con enfermedades su~ 

yacentes importantes (cardio-pulmonar y renal), adquirida en 

la comunidad, pueden ser sccund3rias a bactcrcmia Je un foco 

gástrico o urinario (9). 

En los ancianos, particularmente los hospi.taliz.ados, pu!:_ 

de llegar la infecci6n al pulmón de 3 mant:·ras: la primera es 



ln coloni::aci6n de la \'Ía acrea superior por pat6genos grnr.i 

negativos; la segunJa por contacto Jirc.:.to con pat6gcnos am

bientales, cor.io P.acruginosa {coloni::aci6n cx6gena); y lu te!_ 

cera por coloni:aci6n Je la orofaringc por gérmenes habitua

les de la flora gastrointestinal (coloni:aci6n cnJ6ben:1) (16). 

Lu colonizaci6n Je la orofaringc por gram negativos, juega un 

papel crítico en la patog~nc~is Je las ncumoní.1s por estos -

agentes (.33), En los cstuJios de \'nlcnti (3.)j, Jicha coloni-

:aci6n Je la orofaringe está a~ociaJa con la sevcriJaJ <lel p~ 

Jccimicnto y el númt:t"C' de condicione::: Je <1lto ri{·sgo, inclui

d<13 limitaciones funcion¡tlcs JcbiJ;1s ¡¡ ¡1.1Jcc i~ic::t11s carJio-

vasculares o 11copl~sicos, y Jificult<1J p;ira la Jc<1171bulaci6n. 

Igualmente, ser í n i ti t (' rl:S'11l t C, el \'<-' r el p;ipc 1 4UL' _iucgan cie!. 

tos medicamentos, pa:-ticularmentc los hloquc,,Jorcs 11 ~ :! ;- los 

<1nti:Í.cidos, en ln coloni:'.aci6n <le la orofaringe por r,ram neg!!_ 

ti vos. Faling (16) • ohst:-r..,·6 que ('l 95;, ,¡(' lo:; pat6gcnos <le 

ln vía ae1·('a superior se cultivaro11 c11 ~st6m¡1go, J('mostranJo 

la posibilidad de siembras a distancia h<1ci.:i los pulm· n,.· no! 

malmcnte por ví11 l1crnat6gena (6). 

Andre1•s (3}, difiere con l;.i ma)"'oría Je los auto1·es en 

cuanto a la etiología Je las neumonías. El cncontr6 que los 

organismos coliformcs y l::is pseudor.ion:is eran los g}rme11es m~s 

frecuentes en la comunida<l, mientras que en las infecciones -

nosocomialcs eran S.pncumoniac y ll,i11fluen::ac. 

Bentlcy (5), cncontr6 las siguientes distribuciones: en 
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la comunidad, S.pncurnoniac del -10 al 60\. H.influcn-:.ac del 2.5 

al ZO\, bacilos gram negativos del 6 al 3-\ y S.aureus del 2 

al 10\. En las neumonias nosocomialcs, Ba~ilos aerobios gram 

negativos ~5\, S.pncumoniac del 10 al ~º' y S.aurcus del 3 al 

lll. 

En las unidades de terapia intensiva son frecuentes las 

neumonías por grnm negativos y s.aurcus (1). Estos gtírrncnes 

son los responsables de la gran mayoría de infecciones en el 

S,I.R.P.A. (15). 

Otro reporte indica qu~ el S9\ de las neumonías por gram 

negativos. ocurren en residentes de instituciones, tanto p6-

blicas·como privadas (33), 

Gérmenes que fueron frecuentemente aislados fueron los 

Estrcptoc::ocos del grupo B (2, 6, 20). 

Las superinfcccioncs en los pacientes ancianos pueden ser 

fatales y los g~rmcncs que frecuentemente la producen son: P. 

neruginosa, K.pneumoniae y s.aurcus (20). Ln bactercmia es un 

problema frecuente y mortal (6). s.aurcus, los bacilos 

·negativos y Listcria son responsables de por lo menos el 

de los meningitis en pacientes de 65 naos o más (6), 

grnm 

20\ 

Se han descubierto nuevas pat6genos, entre los cuales p~ 

demos citar: Acinctobactcr, B.catarralis, Aeromonas hidrophy

la y anaerobios como Eikcnclla corrodcns y Peptococus magnus 

(19) 1 que deben de tenerse en cuenta en un futuro como produc-



tores de neumonia, para lo cunl se ;equerirá el mejo;amiento 

de las técnicas de aislamiento r la accesibilidad de ellas, 

En cuanto a la rn.oT"talida<l encontramos que: E.coli, S.aureus 

y S-Betn-hemolltico se asociaron a elln en un S0.00\ o mjs. 

Segón Dentlcy (5), la mortalidad depende drl agente cti~ 

lógico y va del 10 al 20\ por S.pneumoniae, (30\ en la nues

tra), hnstn el 80\ por S.aurc11s o hacilos gram ncgati\·o, {no

nostros encontrdmos S.\.34\ para S.aureus y 53.R·l\ por E.coli). 

Algunos autores (7, 13, 34), suRlcren que en los ancia

nos, como población Uc alto riesgo, dcberia de emplcll.rse l:i V!!_ 

cunaci6n para evitar la ncumonla por neumococo y por influen-

:a, procedimiento que no estu\·o nl alcance de nuestro 

dio. 

18. Tratamiento AdccunJ.o 

Tomamos como tratamiento adecuado si el antibiótico que 

se empleó, en cada paciente en particular, coincidia con ln 

sensibilidntl del antibiogram;i. En base iJ esto, la mayorL1 de 

nuestros pncicntcys no lo recibieron. 

Es posible que, como dice la force (23), haya una tcnUe.!J_ 

cia, poco afortunada, n sobrevalorJr cada falla tcrap6utica y 

n tomar n éstas como un ejemplo de que se necesitan técnicas 

diagnósticas m5s agresivas. 
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19. Pa02 

La mnyorin de nuestros pacientes cstu\'ieron hip6xicos. 

Berk (9) ~ tU\'Q promedios de oxemia en su estudio de 51 y S3 mm 

de llg. Bcntlcy (S), considera que unn PnOZ i. de 50 mm de Hg., 

es un factor de alto ric~go. 

20. Radiografía de Ingreso 

Con respecto a la radiogr.:ifla del anciano con neumonía se 

ha escrito mucho. Algunos autores la consideran indispensable 

para hacer el diagnóstico de neumonía (19). Hay otros que la 

estiman un procedimiento de grnn valor para confirmar ln ini.

presi6n c1 tnien de una ncumonia (2.0). Algunos mis~ conside

ran que no existen hallazgos especificas pnra neumonías bne

tcrianas, no bacterianas o por Lcgionella (Z4}, Otros m6s, -

creen que sí hhy patrones radiográfí.c:.9s tlpicos, coma Bentle}· 

(5), que considera como tipico el patrón de consolidación in

completo., 

Los patrones que encontramos fu~ron, en orden decrecien~ 

te, condensación, intersticial, normnl y de hronconeu!11onia. 

Llntca la 11tenci6n el elevado número de nidiogrnfias normales 

(sin evidencia de ncumon l n) que encontramos. Ln s r::i zoncs de 

ésto pueden ser l:;Js que menciona Gleckr.ian (20): el proceso ne!! 

m6nico se encuentre en fases tempranas; sea debido a &ram ne

gati\·os; en la tuberculosis endotraque.:11, 
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Ln deshidratación, pese n lo que piensa 1.1 grn.111 mayoria, 

rara ve: explica la falta de un infiltrado. 

Las limitaciones de ln radiografi.1. son: dificultades téE, 

nicas en pacientes agitados, confusos o con disnea sc,·cra. Los 

que tienen padecimientos concomitantes que hacen quo dismin11-

yn la sensibilidad del estudio como: E.P.O.C., insuficiencia 

cardiaca o S.I.R.P.A. (20), embolismo pt1lmonnr, y/o infarto 

pulmonar y el c1inccr de pulmón ( 5). 

Debe de tenerse en cuenta, para evitar someter al pacie~ 

te a continuos estudios r:1diogr.'ificos, qur entre otras cosas 

encarecen el internamiento, que la resolución rn<liogrflfica pu!:, 

de ser lenta, y no dchc de esperarse ésta antes de las 14 se

manas (ZOJ, y en puciPntes hospitalizados debe de tomnrse uno 

placo de control rl din de su alta y otra a lns 6 semnnns (;!3). 

21. Evoluci6n Clínico 

La evolución cllnic.:i. estuvo tntimamente unida a la mort!!_ 

lidnd, por ra=oncs obvios. 

22. Mortalidad 

La mortalidad global de los pacientes de nuestro estudio 

fue muy elevado: 47.93\. 

Merece consideraci6n el hecho de que ln mayorin de nues~ 

tros pacientes tenian enfermedades subyacentes importantes. No 
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se realizaron autopsias para comprobar de una manera definitl 

va la causa final de la muerte; pero si se tiene en cuerita que, 

durante el internamiento que terminó con el fal lccimicnto, el 

:in~i•tntt- tuvry ncumonia, existe un margen ra:onable para pen

sar que la causa de la muerte fue por neumonia. La impresión 

clínica del incremento del riesgo de morhi-mortnlidad en el ª.!! 

ciano no está bien definida (31). Berman (10). refiere que, 

en certificados de defunción, el ~9\ de los fallecimientos se 

encontraban asociados a infccci611, y de ~sta, la mayorla eran 

neuJlonias. 

Garibaldi (19), encontró que, las neumonlas bacterianas 

adquiridas en la comunidad, que requirieron hospitali:nci6n, 

fueron una causa significativa de morhipmortalidad en persa· 

nas mayores de 65 nnos. La frecuencia de muerte en estos pa· 

cientes fue de 12.3 por cada 100 egresos hospitalarios. 

En los E.E.U.U,, la neumonia se encuentra entre las princ,!. 

pales causas de muerte. En diferentes reportes se estima que 

ocupa. entre el cuarto y el sexto lugar (3, 5, 19, :!7, 31 1 34), 

siendo solo superada por enfermedades del coraz.6n, neoplasias, 

enfermedades cerebro·v::isculares, accidentes y el E.P.O.C. To· 

das ellas frecuentes entre nuestros pacientes (con excepción 

de los accidentes). De hecho, ln mortalidad es mls alta en P! 

cientes con neumonía y enfermedades cardiac11s o pulmonares cr~ 

nicas (23). Hny quien considera que las infecciones respira· 

torios bajas son la principal causa de morbi·mortalidad en los 
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ancianos (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 neumonía, en pacientes de instituciones, fue 

por dar.o orgfinico cerebral {31), 

Cuando los ancianos tienen bactcrcmia los resultados son 

fatales (21), y la mayoría de las muertes en estos pacientes 

ocurren dentro de las 72 horas posteriores a la aparici6n del 

cultivo positivo (1), 

En un estudio efectuado en !long Kong (18), la mortal idaJ 

por neumonía, en pacientes entre los 15 y 44 años, fue de 5.1 

por 100,000 contra 618 por 100,000 en pacientes de C>5 afies o 

más; con una proporci6n significativamente mayor en ancianos 

que en ancianas. Sosotros encontramos en la comunidaJ y nos_2 

comi3lcs mayor proporci6n de muertes entre hombres que entre 

mujeres, y lo contrario en los p3cicntes de asilo. 

Los factores prcJisponcntes estuvieron muy rel3ciona<los 

con 13 mortalidaJ. Sobresale el tab3quismo, al que AnJ re1>s 

(3), también encuentra mu)" relacionaJo con ella. Con respec

to a las alteraciones en la Je~luci6n, existe una incidencia 

elevada de neumonías por aspiraci6n en autopsias (14). 

De la mortalidad por germen, los gram negativos en 3ncia 

nos producen una elevada mortalidad. 80\ según algunos auto-
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res (33), r ;¡ \ para otros (5). 

23. Días de Est3ncia 

Xuestro promedio de estancia fue m~s alto que el de otros 

autores. La Force (23), en 196.i, tuvo un promedio de 11.:! 

días y en 1974 se redujo a 8.2 días. 

Para Garibaldi (19), fue de 11.5 días, y para Seu (2~) • 

fue de 2 semanas. 

24, Mes de Ano (Estaci6n del Año) 

La Dl:'.l)'OT cantidad de ingresos en nuestro estudio fue du

rante los meses de febrero )' marzo. En los de otros autores, 

fueron en los meses del invierno (2, 3, 10), Probablemente, 

debido a que en ~16xico no son tan acentuados los cambios cli

matol6gicos, no encontramos un-a relaci6n tan marcada como la 

que presentan países con climas más fríos. 
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CO~CLUSIO~ES 

1. La frecuencia de r.iortalidad en la poblaci6n geriátrica con 

neumonía que cstudiar.ios fue elevada (47',93~), 

De acuerdo al lugar de origen, la mayor mortalidaJ se en~ 

contr6 en el grupo de ncumoníus adquiridas intrahospital~ 

riamcntc. 

2. S.aureus es el germen que se prcscnt6 ra1s frcr.;:ucntcmcntc 

en los culti\·os Je r.inncra ¡,:loba!. 

OC' ucucnlo a :;u lugar Je origen, en la comunidad y en el 

asilo fue S.aurcus, mientras q:.ie en las neumonías nosoco· 

miales fue K. pncumoniac. 

3. Los factores prcdisponcntcs, que se asociaron m.6.s frecue.!! 

temcnte con la neumonía, fueron el tabaquismo (5:'.85\) }' 

las alteraciones del estado de alerta (31.40\). 

Estos dos factores constituyeron el 50\ del total de fac~ 

tares prcdisponcntcs que se consideraron • 

.a. Xo se encontr6 rclaci6n entre el diagn6stico de neumonía 

y la cstaci6n del año. 

5. Se cncontr6 una elevada mortalitlad (superior al SO\), en 

los pacientes que presentaban insuficiencia renal, S.T.D., 

cardiopatía, alteraciones ncurol6gicas, cáncer, demencia 

y alteraciones en la dcgluci6n. 

6. En los grupos de pacientes con alt.crnci6n del estado de • 

alerta, con r1lteraciones en la dcgluci6n, en los intuba-
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dos o con trnqucostomía, en los <lesnutridos y en los inm!!_ 

nocompro~ctidos, la mortalidad fue superior al 30\ para 

ese factor en particular. 

i. La dcsnutrici6n, reflejada por 1os niveles bnjos U.e pro

teínas totales y albÓmin~ plasmitica, se asoci6 en forma 

significativa con la nortnliJad. 

8. K.pncumoni!tC ~· S.aurcus en p<lcicntcs con hipoprotcincmi.:a 

se asocian Je manera sicnificantc con la mortalidad. 

9. Los pacientes con carJiopatía o cnfcrmcda<l pulmonar obs

tructiva cr6nica que tcn!an hipoprotcincr.1ia, presentaron 

una fuerte asociaci6n con ln nortali<lad. 

10. Es probable que los ni\·cl<..•s Je proteínas pla;:;m5.ticas pudis 

ran tener un valor pron6~tico en los ancianos con ncuno

nía. 

11. Existe cierta tendencia a que los paciente!> que recibieron 

el tratamiento adecuado tuvieran mejor evoluci6n de su ne~ 

manía. 

12. l.a tinci6n de Gram se emple6 con muy poca frecuencia en los 

pacientes de nuestro estudio, Dado que la aplicaci6n del 

Gram es en la orientaci6n del tratamiento, es de suma im~ 

portnncia el que se hngn con regulariJad debido a que la 

mayoría de los pacientes no recibieron un tratamiento adE_ 

cundo. 
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TABLA So, 1 

REL\CIO~ E}l'TRE LA FRECUESCI...\ DE EDAD y EL SEXO 

Grupos de edad: 

l. - de 65 a 69 nfios . 21 pacientes 12 hombres y 9 mujeres 

2. - de 70 n 74 . 13 .. 7 .. 6 .. 
3.- de 75 n 79 .. . 31 17 .. 1-1 .. - de 80 a 84 .. . 26 18 8 

5. - de 85 n 89 .. . 20 .. 15 .. s 
6. - de 90 n 94 9 .. 3 6 

7. - de 95 n 99 1 .. o .. .. 
~ . 121 pacientes, 72 hombres y 49 mujeres 



TABLA So. 2 

FRECUENCIA DEL DIAGSOSTICO DE ISGRESO ES 

ORDEN DECRECIE!'lTE 

DX. Ingreso X ..1 7' l ¡ ~ •l 71 

1. - Neumonía 78 (-15.61 \) 

2.- Psiquiti.tricos 14 8.19\) 

3.- ~curol6gicos 12 7.0Z\) 

L- Insuf. cardiaca 11 6.H\) 

5. - Dolor abdominal 11 6.<3\) 

6. - Cáncer 10 5.85\) 

.. Uroscpsis 7 •. 09\) 

8.- D. Mellitus 7 •• 091) 

9.- Cirugía ; •• 09\) 

10.- Sangrado T.D. s 2.921) 

11.- Fracturas 4 2.3H) 

lZ. - Insuf. renal 2 1.17\) 

13. - ~liscclancos 3 1. 75\) 

En tO'tSl hubo lil diagn6sticos de ingreso 

96 
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TABLA Xo. 3 

FRECUESCIA DE LOS DIAG~OSTttos DE ISGRESO CUA!\DO SE PRESE?l:TAROS 

ca~ UN SOLO DIAGSOSTICO; ts ORDES DECRECIESTE 

Dx. Ingreso " 7B ., ~; . ~8 
l. - Neumonía '9 pm;;ientes (6Z.82\) 

2. - ~eurol6gicos 9 (11.3.\',) 

'· - Cirugía. s 6 • .i 1 \) 

··- Psiquiátricos • 5.31\) 

s. - Cáncer 2 Z.56\) .. - Fractur:.is z 2.56~) 

,. - Dolor abdominal 2 " 2.56\) 

8.- Uroscpsis 1 l. ZB•) 

9. - lnsuf. cardiaca 1 l. 28\) 

10.- Sangrado T.D. 1 " 1. 28 \) 

11. - Miscclo.ncos 2 z. 56 \) 



TABLA No. 4 

LA ASOCIAClOX DE DOS DIAGNOSTICOS DE IXGRESO FUE 

Neumonía + Insuf, Ca Tr.liuca 6 pacientes (25.00\) 

Neumonía + Dolor Abdominal . 6 (25.001) 

Neumonía + Psiquiátricos . s .. (20.831) 

Neumonía + Cáncer . 4 (16.6i~) 

Las otras asociaciones entre sí fueron ~ás diluidns compa 4 

radas con la de neumonía más otro diagn6Stico 

TABLA No. 5 

FRECUEXCI..\ DE LAS FACTORES PREDISPO~ENTES 

Con 1 solo factor hubo 65 pacientes (53. 721) 

Con 2 factores hubo 26 (21.HI) 

Con ; " " 16 (13. 221) 

Con ' .. 11 " 9. 091) 

Con s " ; .. Z.481) 

' . 121 (100. 00\) 
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TABLA No. 6 

FRECUEXCJ,\ DE EXFERMEDADES SUBYACENTES 

Enf. Subynccntc 

l.· 

2.-

E.P.O.C. 

Cardiopatía 

3.- Hiper. T,A, 

4.- Neurol6gicos 

S.- Carcinoma 

6.- Sangrado T.D. 

7.- D. Mellitus 

8.- Insuficiencia renal 

9.- Uroscpsis 

10.· Demencia 

11.- Psiqui4tricos 

12.- Cirugía 

13.- Crisis convulsivas 

14. • Dcform. del torax 

15.- Alt. dcgluci6n 

16.- Miscclancos 

56 

53 

32 

28 

23 

19 

9 

9 

9 

9 

7 

7 

s 
4 

4 

pac. 

" 

" 
" 
" 

" 
" 
" 

(52.89\) 

(46.28\) 

('3.80\) 

( 26. 4") 

(23.14':.) 

(19.0H) 

(15,iO\) 

i .44 \) 

7.44\) 

7.44\) 

7.44\) 

5.79\) 

5.79\) 

( 4.13\) 

3.31\) 

3. 31\) 

99 

\ N •340+ 

(18.82\) 

(16.47\) 

(15. 59\) 

g. -11 \) 

6. 76 \) 

5. 59\) 

2.65\) 

2.6S\) 

2.65\) 

2.65\) 

2. º"' \) 
2.04\) 

1 • .1 :' ~) 

J.18~) 

1.18\) 

•se refiere al porcentaje de acuerdo al nGmcro total de 
pacientes 

+Se refiere al porcentaje de acuerdo al nGmero total de 
enfermedades subyacentes 

2 pacientes no tuvieron enfermedad subyacente 



TABLA Xo. ; 

FRECUESCIA CON LA QUE SiZ PRESE.~TAROS EL ·°'U~IERO DE 

LAS ENFERMEDADES SUBYACENTES 

100 

Enfermedad Subraccntc ' . 121 (\ S •IZI) 

Con unn sola enfcnnedad subyacente 15 pnc. (lZ.40\) 

Con dos cnfcrmcJadcs 36 (29. 751) 

Con tres .. 41 (33.881) 

Con cuatro .. 19 " (15. 70\J 

Con cinco 8 ( 6.61') 

Con seis o 

Con siete 2 .. ( 1.65\) 
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TABLA :-.o. S 

RELACIO~ ENTRE LA ESFERMEDAD SUBYACE~TE '{ EL G}:R.,.\tEX 

G E R M 
S.nurcus K.pneumoniae 

•E.Subyac:. n ( \ ) n ( \ ) 

E.P~O.C, 2S. (Z9.80•) 14. (16.701.) 
n • SA 
ll.T.A. 18. ('9.SO\) 16. (Z6.ZOI) 
n • 61 
1.R.C. S. (SO.DO\) 2. (20.00\) 
n .. 10 
S.T.O, 8. (Z:!.22\) 11. (.:50.56\) 
n • 36 
Cardio. ZS. (38.36\) l·l. (19.18\) 
n .., ... 3 

~eurológ. 13. {31.71\) 10. (24.39\) 
n • 14 
O.M. B. (32.00I) 4. (16.00\) 
n ... 25 
UToseps. 2. (20.00\) l. (10.00\) 
n • 10 
Cirugl• 4. (40.00\) Z. (20.00\) 
n • 10 
C&ncer 13. (3.t.21\) 9. (23.681) 
n • 38 
Demencia S. (38.~6\) 2. (lS.38\) 
n • 13 
Alt. Oegluc. 4. (66.67\) o. 
n • 6 
C. Convuls. z. (22.22\) 2. (Z:?.22\) 
n • 9 
Psiquiat. z. (20.00\) S. (50.00\) 
n • 10 

E N 
E.coli 

n ( \ 

17. (20.00\) 

6. ( 9.80\) 

3. (30,00'\) 

.. (19.H\) 

lS. (20.SS\) 

4.( 9.761) 

3. (lZ.OQI) 

4. (40 .001) 

2. (Z0.00\) 

6. (15.79\) 

Z. (15.3B\) 

z. (33.33\) 

l. (11.111) 

o. 

E S 
S.pneumoniae 

n ( 1 ) 

!S. (17 .901) 

9. (H.801) 

o. 

4. (11.111) 

9. (I:~.33~.) 

s. (12.~0\) 

6. (24.00\) 

t. (10.001) 

o. 

z. S.Z61) 

l. :.631) 

o. 

l. (ll.111) 

l. (10.00\J 

Add. En los de cirug!n hubo 2 pacientes con pseudomonas (ZO.DOt) 

En los de c4ncer hubo 3 pacientes con S-betn-hemolltico que 
representó el (?.89\), 

En los pacientes con demencia hubo 2 pacientes con pseudomonas 
(15.JBI). 

•Tanto el número de pacientes que se necesitan para completar la 
tot.nlidad como el p0Tcente1je están muy diluidos, por lo que no 
se les mencion6. 
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TABLA No. 9 

E.r.o.c. 
n • 64 
H.T.A. 
n • 53 
l .R.C. 
n • 9 
S. T .D. 
n • Z3 
Cardiop. 
n • 56 
Neuro. 
n • 32 
Cirug. 
n . 7 
Cáncer 
n . 28 

•Normal 

RELAC!O~ ENTRE LAS ESHRMEDADES SUBYACE~TES 

Y LOS PAinOXES RAD!OGR.AFICOS 

p ,\ T R O N E S R A D I O G R A F 1 e o s 
Normal• Bronconeu· Condensa· Intcrsti· 

monÍ.'.1 ci6n cial 
18. (28.13\) 6. ( 9.3SI) 16. (25.00\) z.i. {37. SO~) 

14. (Zó.•2') 7.(13.21\) li.{32 .. 08\) lS. (2.B.30\) 

3.(33.33\) l. (11.11 \) 3, ('.13,331) z. (Z2.22') 

5. (21. 74.% 3. (13,04\) 10. (43.48\) s. (21.7.t\) 

11. (19.64\) 7.(12.50\) 18, (32.14\) 20. (35. '1\) 

4.(12,501) s .. (15.6$\) 12. (07. SO\) 11, (34.38\) 

2.(28.571) l. (14,Z9\) 1,(14.29\) 3. (42.86\) 

6.(21.43\) 6. (21.431) '· (28.57\) 8. (:!8.3i\) 

so 
neumonía 

refiere a que no había evidencia radiogrSf ica de 
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TABLA No. 10 

RELAClOS ENTRE LAS ENFERMEDADES SUBYACESTES Y LA MORTALIDAD 

Enf. Subyacentes Mortalidad C' . 16 5). 

l. - E.P.O.C. 27. ('2.19\) pacientes 
n . 64 

2.- H.T.A. 21. (39 .62\) 
n . 53 

3,- 1 .R.C. 7.(77.781) 
n . 9 

4. - s.r.n. 13.(56.52\) 
n . 23 

5. - Cardiopatía 28.(50.00\) 
n . 56 

6.- :>curo16gico 18,(56.25\) " 
n . 32 

7. - D. Mellitus 8, (42 .11\) " 
n . 19 

a. - Uroscpsis 2.(22.22\) " 
n . 9 

9.- Cirugía 2. (28 .57\) 
n . 7 

10.- Dcf. Torax 2,(40.00\) " 
n . 5 

11. - Cáncer 16. (57.14\) " 
n . 28 

12.- Demencia 7. (77. 78\) 
n . 9 

13.- Al t. Oegluc. 3. (75.00\) " 
n . 4 

14. - c. convulsivas 3,(42.86\) " 
n . 7 

15,- Psiquiátricos 4.(44.44\) 
n . 9 

16. - Miscelaneos 4.(100.00-.1 " 
n . 4 

•se refiere al porcentaje de fallecidos con rcspcc'to a la 
totalidad de cada enfermedad subyacente en particular 



TABLA Xo. 11 

RELACION E?l.7RE L\ I:-OfECCIO~ EN CO!-IU~IDAD 

Y EL CER.MES 1 E:-f ORDEN DECRECIEN1E 

Germen 

1.- s.aureus 

z.-

4.-

s.-
6,-

7.-

S.pncumoninc 

K.pneumoniac 

E.coli 

P.aurcginosa 

5 bctn-hcmol 

Enterobnc'tcr 

!'.; .. 84 ( \ ) ... 

24. (ZS.57\) 

17. (Z0.:?3\.) 

15.(17.85\) 

13. (15.47\.) 

9. (10. 711) 

3. ( 3. 57 ;,) 

3. ( 3.571) 

*Se indicu el porcentaje respecto al total de 
gérmenes que encontramos en la comunidad 

TABLA ~o. 12 

RELAC!ON E~TRE LA lNFECCION NOSOCOHIAL 

Y EL GERME~, e'ORDEN DECRECIESTE 

Germen 

l.- K.pneumoniac 

2. - S.aureus 

3,- E.coli 

4.· S.pncumoniae 

5,- P.aurcginosa 

6.- Enterobacter 

7.- S. bcta-hemo1 

N•43(1) 

14. (32..SS\} 

10.(23.25\) 

B. (lB.60\J 

4.( 9.30\) 

4.( 9.30\) 

z. ( 4.65\) 

l.( 2.321) 

•se lndica el porcentaje respecto a1 total de 
g~nnencs cultivados en las ncumon!os nosocomialcs 



TABLA !\o. 13 

RELACIOX E!\TRE LA IXFECCIOX EX ASILO Y EL 
GEIDIE~, Er\ ORDEX DECRECIESTE . 

Germen ~ . 29 ' ) 

1.- s.aureus 12 (H.37\) 

2.- K.pneumoniae 6 (20.68\) 

3.- E.coli ; (17. 2'1) 

4.- s.pneumoniac 2 6.891) 

5. - s. beta-hemol 2 6.891) 

6,- P.acruginosa 2 6.89~) 

•et porcentaje es en rclaci6n al total Je gérmenes 
encontrados en las neumonías del asilo 

TABLA ~o. 14 

FRECUE.SCIA RESPIRATORIA (F.R.) EX RELACIOX 
AL !\UMERO DE PACIE~TES 

F.R. )1 120 ( ' 
1. - de 15 a 20 por rnin. 9 pacientes ( 7.SO'i) 

2, - de 21 a 26 " 48 (40.001) 

3. - de ,- a 32 " 44 (36 .66!) 

4. - de 33 a 38 " " 10 " B.33\) 

s.- de 39 a 44 " 9 ( 7.501) 

El paciente que tal ta para completar el total de la 
muestra, se encontraba con ventilaci6n mecánica 

1 os 
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TABLA So. 15 

CATEGORIAS DE LEUCOCITOS 

Categoría " . 121 ( 1 ) 

1.- hasta 4900 2 pacientes ( l.65') 

2.- 5000 a 7490 2Z .. (18.18\) 

3.- 7500 a 9990 27 .. (ZZ.31\) 

•-- 10000 a 1Z490 29 (23. 97\) 

s.- 12SOO a 14490 18 .. (14.881) 

6.- lSOOO o más 23 " (19.011) 

TABLA No. 16 

REl.ACIOi. DI!L GERHEN CO~TAA LEUCOCITOS 

Germen l.cucocitos sin leucoc í t.os 

K.pncumoniae 24 • (68, 57\) 11 • (31.42\) 
n • 35 
S.aut'eus 24. 
n • 46 

(52.171) zz. (47. 8Z<) 

s.pncwnoniae 13. (56.SZI) 10. (43.47\) 
n • 23 
a.coli 13. (SO. 00\) 13. (S0.001) 
n • 26 
P.aeruginosa 14. (9'.331) l. ( 6.661) 
n • 15 
Enterobnctcr 3. (60.001) z. (40.00\) 
n • s 
S.bcta-hcmol 3, (50. 00\) 3. (50.00\) 
n • 6 

Los gérnicncs cs~.in t:omados tanto cuandCJ se present.an solos 
o combinados con alg6n ot.ro 



í,\BLA No. 17 

!'IVELES DE PROTEIS,\S iOT.\LES E.'\ REL.l.CION 

Proteínas 
(g/dl.) 

l. - de 4.0 a 

2.- de 4.7 • 
'·- de 5.4 • 
4. - de 6.1 a 

5. - de 6.8 a 

6. - de 7.5 • 

A LA FRECUE!'ClA DE PACIE~TES 

4.6 

5.3 

6.0 

6.7 

7.4 

8.1 

:-; • 86 
(<) 

2 pacientes 

12 

2' 

" 
13 

.. 
" 

" 

( \ ) 

( 2.;2\) 

(13.95\) 

(26.7H) 

(l6.0"l 

(15.ll'\) 

( 5.Sl\) 

•A 35 pacientes (28.93\) no se les tom6 muestra 

TABLA No. 18 

RELACIO~ DEL GERMES CON LOS ~I\'ELES 

DE PROTEISAS iOTALES 

Germen Prot. bajas Prot, normales 
K.pncumoniae 12 pacientes (46.15\) 1'. (5'.84\) 
n • 26 
Entcrobacter 2 " (66.66\) l. (B. lll) 
n • ' S.pncumoniac 7 (43. i5\) 9. (56.251) 
n • 16 
E.coli 12 " (60.001) 8. (.\O,OOt,) 
n • 20 
P.11cruginosa 6 .. (66. 66\) '· (B.lll) 
n . 9 
S.ourcus 17 " (51.511) 16. (48.481) 
n -" S.bctn·hcmol o " (00. 00\) •• (100. O\) 
n • 4 

Los g6rmcncs poil.{an estar solos o acompal\ail.os 2 o má.s 

10' 
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TABLA So. 19 

RELACIOS ESTRE EL ~UMERO DE PACIESTES 

Y LOS NIVELES DE ALBUMISA 

AlbWnina Pacientes \ N • 86 
g./dl X . 86 

1.6 a 2. 2 10 11. 6Z 

2.3 a 2.9 20 23.ZS 

3.0 • 3.6 34 39. 53 

3.7 a 4.3 18 Z0.93 

4.4 a s. o 4 4 .65 

No se tom6 muestra a 35 pacientes 

TABLA :.lo. ZO 

RELACION ENTRU EL Dl1\GNOSTICO DE INGRESO 

Y EL NIVEL DE ALBffi.ll~A 

Alb6mina normal Albúmina baja 
Dx. Ingreso ( ":> 3.6 g./dl.) ( '- 3.6 g./dl.) 
Neumonía 16 pac. (29.62\) 38 pac. (70.37\) 

UTosepsis 1 .. (20.00\) 4 " (80.00\) 

D. Mellitus 2 (33. 33\) 4 .. (66.66\) 

Insuf. Cardiaca o (00.00\) s .. (100.00\) 

Insuf. Renal 1 .. (50.00\) 1 .. (50.00\) 

Alt. Neurológicas 3 " (27 .2;\) 8 " (72. 72\) 

Carcinoma (11.11\) 8 (88.88\) 

Fracturas 1 " (25.00\) 3 (75.00\) 

Dolor Abdominal 2 " (20.00\) 8 " (80.00\) 

Psiquiátricos 1 .. (14.28\) 6 .. (85. 71\) 

Quir6rgicos 1 (Z0.00\) 4 " (80.00\) 

S.T.D. o " (00.00\J 4 (100.00\) 
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TABLA So. Zl 

RELACIO~ ESTRE LOS FACTORES PREDISPOSESTES 
Y LOS SIVELES DE ALBU~llSA PL,\SMATIC,\ 

Factor Prcdisp. 

Alt. Edo. Alerta 

Al t. Dc&luc i6n 

Ant ib iot ico terapia 

Tabaquismo 

Traqueos/Intubac. 

Oosnutrici6n 

Inmunocompromi$o 

TABLA No. ZZ 

5 

s 

5 

10 

2 

2 

1 

Albúmina Sormal 
(')3.6 g./dl.) 

pac. (20.001) 

.. (32.001) 

(25.00\) 

(ZO. 831) 

(40.00\) 

9. 521) 

6 .66".) 

Albúmina Baja 
(¿3.6 g./dl.) 

'º 
¡; 

IS 

38 

3 

19 

" 

pac. (80.00\) 

.. 

.. 

(68.00\) 

(75.00\) 

(i9.16\) 

(60. 00\) 

(90.4;1) 

(93.33\) 

RELACIOS ENTRE LOS ~IVELES DE ALBUMISA 
Y EL GERMEN 

AlbGmi nn Ba.i a AlbGmina normal 
Gennen ¡¿ 3.6 g./dl.) () 3. 7 g./dl.) 

n \ n \ 

K.pneumoniac 
n • 26 

Zl 80.76 5 19.23 

Entcrobac'ter 3 100.00 o ºº·ºº n . 3 
S.pncumoniae 
n • 16 

11 68. 7 5 5 31.ZS 

E.coli 17 85.00 3 15.00 
n • zo 
P,ncruginosa B 88.BB l 11. 11 
n . 9 
S.aurcus 26 78.73 ; 21.Zl 
n • 35 
S.beta~hemol 4 10 o.ºº o ºº·ºº 
' . 86; (So se tom6 muestra en 35 pacientes) 
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TABLA No. 23 

GERME.NES MAS FRECUENTEME?\TE ENCONTRADOS EN 
LOS CULTIVOS DE EXPECTORACION 

Gormen So. Veces \ N ... 12.1 .. \ :'I • 181• 

S.aurcus 46 veces (38.0Z\) (25.41\) 

K.pneumoniac 35 " (28.93\J (19. 34\) 

E.coli 26 " (21.49\) (14.36\) 

S.pncumoniac 23 " (19.011) (lZ. 71\) 

P.acruginosa IS (lZ.40\) 8.29\) 

S.betn-hcmol 6 " ( 4.96\) 3.31\) 

Enterobactcr s " 4.131) Z.76\) 

Negativo 6 " ( 4.96\) 3.31\) .. 
c.albicans 19 " (15. 701) (10. 50\) 

Se refiere al porcentaje respecto al total de pacientes 
+ Se refiere al porcentaje respecto al total de veces que 

se aisl6 ese germen de los cultivos 
Par3 los porcentajes se tom6 en cuenta a c.albicnns 
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T,\BLA No. 24 

TI POS DE GER.'IESES QUE co~ ~L\YOR FRECUE:\C l.\ 

SE CULTIVARON DE !-L\.'iERA INDIVIDUAL 

GeTmcn Xo. Pacientes I N • 121* ' X .. b6+ 

K.pneumoniac 15 (lZ.401) (2Z, 73\) 

s. aurcus 14 (11. 57\) (21.21;) 

S.pncumoniac lZ 9.92\) (18,lBt) 

P.aeruginosa g 7 .4H) (13.641) 

E.coli 6 4.96i) 9. 091) 

S.beta-hemol 3 2.•8\) 4.SSi) 

Scgntivo 7 5,78\) (10.60\) 

• El porcentaje es con respecto ol total de la muestra 
+ El proccntaje es contra el total de veces que se presenta 

solo 
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TABLA So. Z5 

FRECUE~Cl,\ ES LA QUE SE PRESE};TO LA 
ASOCIACIOS DE 2 GERMESES 

Gérmenes s. veces \ ' . 121. 1 ~ . SO+ 

K. pncumoniae • Enterobacter . 3 Z.48\) 6. 00\) .. • E.coli z 1.65 \) 4.00\) .. • Pseudomona 1 0,831) Z.001) 

" • s.aureus 4 3.31\) 8.001) 

" • s.beta-hem 0.83~) Z.00\) .. + c.albicans s 4.131) (10.00\) 

Enterobactcr + c.albicans 1 0.83\) ( Z.00\) 

S.pneumoniae + E.coli 1 0.83\J Z.00\) 

" • S.aureus 3 Z.48\) 6.00\) 

S.pneumoniac • c.albicans 4 3.31\) 8.00\) 

E.coli • P.aeruginosa . 0.83\) Z.00\) 

• S.aureus 14 (11.571) (Z8.00\) 

" • c.albicans z l. 651) ( 4.00\) 

P.aeruginosa + S,aureus 1 0.831) ( Z.00\) 

+ S.beta-hem 1 0.83\) ( z. 00') .. • c.albicans 1 0.831) ( Z.00\) 

S.aureus • S.beta-hemol . 1 0.831) ( Z.00\) 

" .. c.albicans 4 3.31\) ( 8.00\) 

Se refiere al porcentaje con respecto al total de pacientes 
+ Se refiere al porcentaje con respecto nl total de veces que 

se presentaron las combinaciones 



TABLA ~o. Z6 

ASOCIACIOS DE 3 GER.'IENES 

G~rmenes \S .. 121 

K.pncumoniae + s.auraus + Entcrobac • 1 vez (0.831) 

" 
" 

S. pneumonia e • 

TABLA No. 27 

+ S.pneumon .. Z (1. 651) 

• C.albican 1 (O. 831) 

+ P .aeruginosa • 1 (0.831) 

RELACJON CXISTESTE ENTRE EL GERME~ Y LA 

NORTALIDAD QUE SE PllESESTO 

113 

\n•S 

(20 \) 

( .• o 1) 

(20 1) 

(20 1) 

Sobrevivieron Fallecieron 
Gormen No. (\) No, ( 1) 

x.pneumoniae 19 pac, 
n • 35 

(54. 281) 16 (.S.711) 

Enterobacter 3 (60.00\) 2 (40.001) 
n • 5 
S.pneumoniae 16 (69.561) 7 (30.431) 
n • Z3 
E.col! 12 " (46 .151) 14 (53.84\) 
n • 26 
P,o.eruginosa 
n • 15 

8 " (53.331) 7 (46.661) 

s. aureus Z1 " (45.651) 25 (54.341) 
n • 46 
s.beta·hemol 3 " (50.001) 3 (50.001) 
n • 6 
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TABLA ~o. ZB 

RELACION EXTRE LOS NIVELES DE Pn02 Y EL 
:-;UMERO DE PACIE~TES QUE LOS PRESENT,\RO~ 

Pa02 (mm. llg) ' 68 \ N . 121• \ !\ - 68+ 

1.- de zo a 39 11 9. 09 16 .17 

z. - de 40 a 59 '9 32.23 57.35 

3.- de 60 ll 79 10 8. 26 14. 70 

4.- de 80 a 99 4 3. 31 s.ss 
s.- 100 6 m~s 4 3.31 5.88 

No se tom6 muestro en 53 pacientes 
Se refiere al porcentaje respecto a la muestra total 

• Se refiere al porcentaje respecto al n6rncro de pacientes 
a los que se les tom6 gnsometría 

TABLA No. Z9 

MOTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD 

Edad N = 57 ( \ ) 

de 6S a 69 años: 8 pac icntcs (14.03\) 

de 70 • 74 .. 6 " (10.SZ\) 

de 7S a 79 13 (ZZ.80\) 

de 80 a 84 11 " (19.Z9\) 

de SS • 89 10 (11.54\) 

de 90 a 94 .. 8 (14.03~) 

de 9S • 99 .. 1 ( 1.75\) 



TABLA So. 30 

MORTALIDAD AGRUPADA POR TRI~IESTRES (DE FEBRERO 
DE 1987 A ENERO DE 1988) 

115 

Trimestre ?-; • 57 ( \ n )• (\ N • 57)+ 

Febrero, marzo, abril 23 
n • 35 

(65. ;11¡ (4D.3S\) 

Ma)'o, junio, julio 7 
n • 29 

(24.131) (12.Z8\) 

Agosto, septiembre, octubre: 9 
n • 25 

(36 .001) (15. 7RI) 

Noviembre, diciembre, enero: 18 
n .. 32 

(56.25\) (31.571) 

Indica el porcentaje en relaci6n al nGmcro de ingresos en 
ese lapso de tiempo 

+ Se refiere al porcentaje con respecto al total de falle
cimientos 

TABLA No. 31 

Dx. Ingreso 

Neumonía 

Uroscpsis 

D. Mellitus 

Insuf. Cardiaca: 

Insuf. Renal 

Neuro16gicos 

Carcinoma 

Frac tu ros 

Dolor abdominal: 

Psiqui,tricos 

Cirugía 

Miscelaneos 

RELACION E~TRE EL DIAGNOSTICO DE 
ISGRESO Y LA. MORTALIDAD 

~ . 87 ( 1 ) 

34 veces (39.081) 

s .. ( 5.741) 

3 " ( 3.441) 

7 .. ( 8 .041) 

1 .. ( 1.141) 

6 " ( 6.891) 

7 .. ( 8.0H) 

3 .. ( 3.441) 

5 ( 5.741) 

10 .. (11.991) 

2 ( 2.291) 

2 ( z.Z9\) 



TABLA So. 32 

RELACION ESTRE FACTORES PREDISPONEXTES Y 
MORT.ALIDAD EN LOS P,\CIEXTES PROVISIE~TES 

DE LA COMU~IDAD 

f, Predisponen tes ' - 57 % ' . 121. " s .. 56• 

Alt. de Edo. de alerta: 10 veces 8.26\) (17.85\) 

Alt. degluci6n o .t.95\) (10. 711) 

Antibioticoterapia 5 " ·1 .131) ( 8.92\) 

Tabaquismo 19 (15. 701) (33.92\) 

Intubac/traqueost, 2 1.65~) ( 3.571) 

Desnutrici6n 10 " 8. 261) (17.851) 

Inmunodcprimidos 4 ( 3. 30 ~) 7.141) 

Se indico el porcentaje respecto a la población total 

• Se refiere el porcentaje respecto al nGmero total de 
defunciones 

116 



TABLA Xo. 33 

RELACIOS E~TRE FACTORES PREDISPONE~TES Y 

MORTALIDAD E:-.' ~EIDIO:Sl,\S :SOSOCO~llALES 

F. Predisponcntes 

Alt. de Edo. de alerta: 

Alt. de ln dcgluci6n 

Antibioticoterapin 

Tabaquismo 

lntubac/trnqueos 

Dcsnutrici6n 

Inmunodeprimidos 

s "' 121 

10 veces 

5 

10 

B 

6 " 

\ ~ "' l~l • \ s • .i.i+ 

8.26\) (22.72\) 

3.30".) ( 9.09!) 

.i,1:;',) (11.36\) 

( S.26',;) (22.72 .. ) 

( 0.82·:) ( .'.!.;?il) 

6.ól~) (18.18~) 

(13,63".) 

In'1ica el porcentaje en relaci6n a la poblaci6n total 
+ Indica el porcentaje referente al número de pacientes 

que desarrollaron la neumonía en el hospital 

117 
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TABLA No. 34 

REW\CIO~ ENTRE FACTORES PREDISPONENTES Y 1-IORTALIDAD 

EN PACIENTF.S PROVISIE~TES DEL ASILO 

F. Predisponcntes ' . 19 ' N • i21· \ N . 19• 

4\l t. de Edo. de Alerta: 5 veces •.131) (26.311~) 

Alt. de la degluci6n 5 " ( 4,13\) (Z6.3g) 

Antibioticotcrnpia z " ( 1.651) (10.52\) 

Tabaquismo 3 " 2 .4 7 ') (15. i8~) 

Intubac/traqucos z 1.651) (10.52\) 

Desnutrici6n 2 " 1.65\J (10.SZI) 

Inmunodcprimidos o " 
• Indica el porcentaje en rclnci6n ni universo de pacientes. 

+ Indica el porcentaje en relaci6n a la totalidad de pacien-
tes provinicntes del asilo 



TABLA So. 35 

RELACIO~ ESTRE LA MORT..\LID • .\D Y LA ESFER!>tEDAO 

SUBYACESTE 

E. Subyacente s . 165* \S•12!•• ,~ .. 165+ 

E. P.o.c. ,--, \'CCCS 2 2. 31 16.36 

Hipertensión arterial: 21 1 .... 35 1 2.: 2 

Insuficiencia renal 7 5. - 8 -'. 2.: 

Sangrado de T. digest: 13 10.7.t 7.8' 

Cardiopnt ia ZB 2 3. 1-l 16. 96 

Neurológicos 18 1-1. s :- 10.90 

D. Mellitus 8 6.61 -' .8.l 

Uroscpsis 2 1. 65 l • 21 

Cirugia 2 1. 65 1. 21 

Al t. de torax ' " 1. 65 1.21 

Carcinoma 16 13. 2 2 9,69 

Demencia S.78 .i. 2 .. 

Alt. de deglución 3 2 ... 7 1. 8 1 

Crisis COO\'Ul si \'llS 3 2. 4 7 1 • 81 

Psiquiátricos 4 3.30 2 ... 2 

Miscelnncos 4 3.30 2 • .$.! 

Se consideró el número total de veces que ~e presentaron 
las enfermedades subync_entes con esa mortnlidad. 
Se indica el porcentaje en relación al nümero total de 
pacientes. 

+ Indica el porcentaje en relación al número toal de pa· 
decimientos subyacentes. 
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TABLA :\o. 36 

FRECUENCIA DE MORTALIDAD DE ACUERDO 

AL LUGAR DE PROCEDESC !1\ 

No. Falle~ 1 'l Población \.Oc funciones 
Grupo e idos Grupo { s ,,, 111 ) { s . 57 ) 

Comunidad 30 44.11 24. 79 51.63 
n . 68 

:\osocomial 18 S8.06 14.8:! 31. S:' 
n . 31 

Así lo 9 40.90 '.'. 43 15. :'8 
n • 22 

TABLA No. 37 

RELACION ENTRE ~IORTAL!DAD Y GERMES 

Germen s . gg• \ N . 121 ... s . 89+ 

K.pneumoniae 16 \•eces 13.2t 17.97 

Entcrobacter 2 " 1. 65 2. 24: 

S.pneumoniae 7 " s. 78 7.86 

E.coli 14 .. 11. s :' 15.37 

P.oeruginosu. 7 s. 78 7.86 

s.aureus tS Z0.66 28. 08 

S.Beta~hcmolltico: 3 2.47 3.37 

Indica el número de pacientes que murieron >' que ten!an 
cultivo positivo para ese germen. 
Refiere el porcentaje en relación al número total de 
pacient.es. 

~ Se indica el porcentaje respecto al número de pacientes 
que f~llecieron y tcnian el cultívo positivo para ese 
germen. 
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TABLA !'\o, 38 

DIAS DE ESTASCIA CDS RESPECTO AL NUMERO DE PACIENTES 

Dlas de Estancia ~ . 1'.!1 ( 1 ~ 

1,. ~ de 1 a 7 rJ i ns 'º pacientes (16.53\) 

'. - do 8 a 14 44 (36.36\) 

3.- de 15 a 30 39 (32.23\) 

4. - de 31 a 60 1' " (11.57\) 

5. - más de 61 4 ( 3.311) 

TABLA No. 39 

FRECUENCIA DEL NUMERO DE INGRESOS 

RESPECTO AL MES DEL ASO 

Hes N . 121 ( 1 N) 

Febrero de 1987 14 pacientes (11.57\) 

Mar:o " 1 7 " (14.051) 

Abril 4 3.311) 

~layo 9 " 7. '") 

Junio 11 9.09\J 

Julio 9 .. 7. 44\) 

Agosto 6 4. 961) 

Septiembre " 11 " 9.091) 

Octubre B 6.611) 

Noviembre 10 8.261) 

Diciembre " 12 " 9.92i) 

Enero 1988 10 8.26\) 
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FIGURA 11 l 
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