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ANTECEDENTES.
La neumonia es una de las principales causas de muerte a nivel mundual y es fa principal
causa de muerte infecciosa en los Estados Unidos de Ameérica ©* % . A pesar de los
extensos estudios hay controversia en términos de manejo, los primeros lineamientos
fueron publicados en 1993 por la American Thoracic Society (ATS) %, British Thoracic
Society (BTS) °, Canadian Infectious Disease Society (CIDS) ’ e Infectious Disease
Society of America (IDSA) ®. La neumonia es definida como la infeccion aguda del
parénquima pulmonar que esta asociado con los menos un sintoma de infecciéon aguda,
acompanado por la presencia de un infitrado agudo en la teleradiografia de torax ©
hallazgos auscultatorios consistentes con neumonia ( tales como alteracion de ruidos
respiratorios y estertores generalizados) en pacientes no hospitalizados. Los sintomas de
infeccion aguda respiratoria inferior pueden ser varios ( por o menos 2) de los siguientes:
fiebre, hipotermia, escalosfrios, sudoracion, nueva tos con o sin esputo, aumento de la
produccién de esputo o cambios en el color de secrecion en los pacientes con tos cronica,
dolor toracico y/o la presencia de disnea. Muchos de los pacientes también tienen
sintomas no especificos como fatiga, mialgias, dolor abdominal, anorexia y cefalea '. La
BTS establece las siguiente definiciones para la Neumonia de Adquisicion Comunitaria
(NAC) la primera es de diagndstico no hospitaiano y la segunda hospitalario: sintomas de
infeccion aguda del tracto respiratorio inferior (tos y por lo menos otro sintoma del tracto
respiratorio bajo), nuevos signos toracicos a la exploracion, por lo menos un sintoma
sistémico (sudor, fiebre, escalosfrios, malestar general y temperatura mayor de 38.°C); no
otra explicacion de enfermedad aguda infecciosa. Sintomas y signos consistentes con
una infeccion del tracto respiratorio inferior asociado con imagenes sugestivas de
neumonia en la teleradiografia de térax para las cuales no se tienen otra explicacion y es
la causa de hospitalizacién en el paciente . Anualmente 4 millones de casos nuevos de
NAC son reportados y 10 miliones de consultas son otorgadas a tal padecimiento con 1
millén de hospitalizaciones '°Y ' y 45,000 muertes anuales en los Estados Unidos de
Ameérica . La neumonia es diagnosticada por meédicos generales del 5 al 12 % S La
incidencia de NAC que requieren hospitalizacion es de 258/100,000 personas y en
personas mayores de 65 afios es de 962/100,000 *. E! costo estimado de un episodio de
NAC es 20 veces mas caro que el tratamiento ambulatorio ' - '°. La proporciéon de adultos
con NAC quienes requieren en el Reino Unido es de 22 al 42%. en Espafia 50% y
Estados Unidos de América del 15% ° La proporcion de los adultos con NAC quienes
requieren de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) va de 8 a 10% *'°. Et conocimiento
del! prondstico de la NAC es de suma importancia, ya que esta abarca desde la rapida
recuperacion de sintomas sin alteracion funcional hasta serias complicaciones morbidas y
hasta la muerte ®'*. La mortalidad en el Reino Unido es de 5.7% ? mientras que la
reportada por en Estado Unidos de Ameérica varia del 2% al 30% entre pacientes
hospitalizados, siendo el promedio 14% y para los pacientes no hospitalizados menos del
1%, mientras que para ios pacientes que ameritan UCI es de 36.5% *''. Se estima en el
Reino Unido que el costo del tratamiento de un paciente hospitalizado con NAC es de
£1700-5100 y un paciente con tratamiento ambulatorio de NAC es de £100 °. Los dias de
estancia hosp(talana varian de 5.8 dias para menores de 65 afios y 7.8 dias para
mayores de 65 afios®™ >, El costo en los Estados Unidos de Ameérica el costo en el manejo
de pacientes extemos con NAC es de150-350 USD y en hospitalizados de 7500 USD “.
Los resuitados de estudios relevantes han demostrado que ei agente infeccioso no es
aislado en el 50% de los casos *'°, se puede dividir la etiologia segun el manejo de la
NAC:
£n los pacientes manejados extemmamente segun la ATS son M. pneumoniae(13-37%);
C. pneumomae mas del 17%; Legionella (0.7-13%); la incidencia viral (36%) y mas de un
agente 4.7% *. En el Reino Unido se considera en el 36% S. pneumoniae, H. influenzae
10.2%, M. pneumoniae 1.3%, causas virales 13.1% y mas de un agente 11% °
En pacientes manejados hospitalariamente pero sin ingreso en la UC! en los Estados
Unidos de América el mas prevalente es S. pneumnoniae (20-60%), seguido de H.
influenzae (3-10%), S.aureus, bacilos Gram negativos, Legionella, M. pneumoniae, C.
1



pneumoniae y virus en mas del 10%*. En el Reino Unido se considera en el 39% S.
pneumoniae, H. influenzae 5.2%, C. pneumoniae 13.1% M. pneumoniae 10.8%, causas
virales 12.8% y mas de un agente 14.2% °

Pacientes ingresados en la UCI| se considera que del 32.4% al 60% se tiene etiologia
desconocida *, siendo el mas comin S. pneumoniae 21.6%, seguido de Legionella 17.8%,
origen viral 9.7%, S. aerues 8.7% y bacilos Gram negativos 1.6%.

El diagnéstico clinico sin presencia de radiografia de torax es impreciso, pero la presencia
de signos vitales normales y la exploracion fisica normal hace improbable el diagnostico
de neumonia *'®, Pacientes con neumonia usualmente presentan tos (mas del 90%),
disnea (66%). dolor pleuritico (50%), fiebre (mas de 80%), frecuencia resg:iratoria mayor
de 20 (50%), estertores en el 80% y sindrome de consolidacion en el 30% >'%'® . La placa
de térax mastrando infiltrados es necesaria para el diagnostico de neumonia. Falsos
negativos resultan de la deshidratacion, evaluacion dentro de las primeras 24 horas,
neumonia por P. camini © neumonia con neutropenia severa>. La completa resolucion de
Iga placa de térax ocurre de las 2 semanas a 6 semanas del 51% al 73% respectivamente

La admision hospitalarna para neumonia varia ampliamente entre diversas zona
geograficas, suginendo que los criterios usados para la hospitalizacion son inconsistentes
;. entre el 30 y 50% de los pacientes quienes son hospitalizados con neumonia pueden
ser manejados como externos '°. Estudios han identificado una serie de factores de riesgo
que incrementan el riesgo de morbilidad y/o mortalidad en NAC, cuando varios de estos
factores coexisten la hospitalizacion debe ser considerada '*%'4, {os factores de riesgo
para mortalidad han sido bien establecidos y san consumao de alcohol, edad avanzada, ,
bacteremia, infiltrados multilobulares, una variedad de comorbilidades ( cancer,
inmunosupresion, enfenmedad neurologica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémicay
Diabetes Mellitus) signos y sintomas como disnea, alteraciéon det estado mental,
hipotermia o hipertermia, taquipnea e hipotension y hallazgos de laboratorio leucopenia,
azoemia, hipoxemia, hiperglicemia *'?, De acuerdo a estos factores se pueden estratificar
a los pacientes y obtener un indice de Severidad de Neumonia (ISN) el cual determinar el
resigo de mortalidad en los pacientes '%'%; para poder obtener este ISN se identifican
pacientes menores de 50 afios sin condiciones de comaorbilidad importante (enfermedad
neoplasica, enfermedad hepatica, falla cardiaca, enfermedad cerebrovascular o
enfermedad renal); signos vitales normales y estado mental sin alteraciones, los cuales se
catalogan como riesgo clase I, todos los pacientes que no se pueden estratificar en esta
categoria les corresponde clase [I-V, de acuerdo con variables demograficas,
comorbilidades, exploracion fisica y hallazgos radiograficos y de laboratorio*®'? . Una vez
obtenido el puntaje de cada paciente se procede a asignar a la categoria de riesgo
correspondiente. Los pacientes con bajo riesgo de muerte (Clase { y |1} pueden ser
tratados como extemnos, pero algunos con Clase Il pueden ser candidatos para estancia
en observacidn breve de 24 horas y ser egresado para continuar manejo externo,
mientras que los pacientes con riesgo moderado (Clase 1V) y alto (Clase V) deben de ser
hospitalizados ya que las complicaciones y la mortalidad son elievadas'®°,

La ATS para catalogar a los pacientes con NAC inicialmente identifica factores de riesgo
modificables que predisponen a patogenos especificos, una vez realizado esto se
identifica‘la presencia o caexistencia de enfermedad cardiopulmonar (EPOC y falla
cardiaca)”.




Sistema para estadificacién de pacientes con NA

c1 L1011

“Caracteristicas Numero de puntos asignados
Factores demograficos
Edad
—Hombres Edad (en anos)
--Mujeres Edad (en afos)-10
Residente de asilo —+10 o
Comorbilidades
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Hallazgos fisicos
_Alteracion delestadomental =~~~ 1 +20 R
Frecuencia respiratoria > 30 min +20
Presion sistolica < 90 mm Hg e +20 R
Temperatura < 35°C & > 40°C +15
Pulso > 125 latidos por minuto +10
Hallazgos radiolégicos y de laboratorio
pH arterial < 7.35 +30
BUN >30 mg/dl +20
Sodio <130 mmol! +20
Glucosa =250 mg/dl +10
Hematocrito < 30% +10
Pa0O2 <60 mm Hg 0 Sa02 < 80% +10
Derrame pleural +10
Mortalidad segun fas cl de riesgo en p ites con NAC™T0-M
Riesgo Clase de riesgo | Puntaje Mortalidad
Bajo ! - 0.1%
Bajo 1] <70 0.5%
Bajo 1] 71-80 0.9%
Moderado [\ 91-130 9.3%
Alto Vv >130 27.0%




Factores modificantes que incrementan el riesgo para patdgenos especificos
NEUMOCOCO PENICLINA RESISTENTE
> 65 arios
Terapia B lactamicos en 3 meses previos
Alcoholismo
Inmunosupresion
Multiples comorbilidades
Exposicion a un nifio de un centro hospitalario
BACILOS ENTERICOS GRAM NEGATIVOS
Residencia en asilos
Enfermedad cardiopulmonar subyacente
Multiples comorbilidades
Terapia antimicrobiana reciente
PSEUDOMONAS AERUGINOSA
Enfermedad pulmonar estructural (bronquiectasias)
Terapia con corticoesteroides (tratamiento con prednisona mas de 10 dias)
Desnutricion

Antibioticoterapia de amplio espectro por > 7 dias en el mes previo

Una vez obtenidos la presencia y/o ausencia de jos factores modificantes y comorblhdad
cardiovascular se dividen a los pacientes en cuatro grupos:

 Grupo 1. Pacientes extemos sin enfermedad -cardiopulmonar ni factores
modificables. Tl :

 Grupo ll. Pacientes extemos con enfermedad cardiopuimonar o factores
modificables. -

« Grupo Ul. Pacientes hospitalizados no ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos que cumplen o siguiente: :
a) Enfermedad cardiopulmonar y/o factores modificantes.
b) Sin enfermedad cardiopulmonar ni factores modificantes
= Grupo IV. Pacientes ingresados a la UCI que cumplen lo siguiente:
a) Factores de riesgo para Pseudomonas.
b) Sin factores de riesgo para Pseudomonas.

La ATS identifica nueve criterios para severidad y la presencia de al menos uno de ellos
es usado para definir NAC severa. Los nueve criterios de severidad se dividen en 5
menores que pueden estar presentes al momento del ingreso y 4 mayores que pueden
estar presentes al momento de la admision o durante la hospitalizacién. Los criterios
menores incluyen frecuencia respiratoria mayor de 30/min, PaO/FI0.: < 250, neumonia
bilateral o neumonia multilobular, presion sistélica menor de 90 mm Hg y/o hipotension
diastélica menor de 60 mm Hg. Los criterios mayores son necesidad de ventilacion
mecanica, incremento en el tamanio de los infiltrados de mas det 50% en 48%, choque
séptico o las necesidad de > 4 horas de aminas vasopresoras y falla renal aguda (< 80 m!
dg gasto urinario en 4 horas o creatinina sérica > 2mg/dl en la ausencia de falla renal
cronica 4.

Diversos estudios han intentado validar el tratamiento de la NAC tanto para el manejo
extrahospitalario como el intrahospitalario, pero no se ha obtenido consenso alguno ante
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lo cual diversas
en coman1.2.4-8.10,11'

tedades han

do .sus propias recomendaciones teniendo cosas

Tratamiento sugerido por la BTS en pacientes con NAC®.

Primera 1

Segunda linea.

Tratamiento en casa
Amoxicilina S00mg-1 g tid po

Tratamiento hospitalario en NAC no severa
Tratamiento oral

Amoxicilina 500 mg-1 g tds po mas
Eritromicina 5§00 mg qds po o
Claritromicina 500 mg bd po

Tratamiento IV

Ampicilina 500mg qds iv o Bencilpenicilina
1.2g gds rnas Eritromicina 500mg qds iv o
Claritromicina 500 mg bd iv

Eritromicina 500mg qds po o
Claritromicina 500 mg bd po

Filuoroquinolona con espectro
antineumococo (levofloxacino 500 mg od
po)

Levofloxacino 500 mg od iv

Tratamiento hospitalario en NAC severa
Amoxicilina-clavutanato 1-2g tds o
cefuroxima 1.5g tds (iv) o ceftriaxona 2g od
(iv) mas eritromicina 500 mg qds iv o
claritromicina S00 mg bd iv

Levofioxacino 500 mg bd iv méas

bencilpenicilina 1.2g qds iv

od: una vez al dia; bd: dos veces al dia;
intravenoso,; po: via oral.

tds: 3 veces al dia; qds: 4 veces al dia; iv:

s




Tratamiento sugerido por la ATS en pacientes con NAC*.

Grupo. : Tratams
1 - Azitromicina o claritromicina
1] B-lactamico (cefpodoxima oral, cefuroxima,
- dosis altas de amoxicilina, amoxicilina-
clavulanato o ceftriaxona parenteral
seguido por cefpodoxima mds macrélido o
doxiciclina o
Fluorquinolona antineumococica.
nia B-lactamico intravenoso (cefotaxima,
ceftriaxona, ampicilina-sulbactam, dosis
altas de amoxicitina) mas macrolido oral ©
intravenoso o doxiciclina o fluorquinolona
antineumococo sola.

1ib Azitromicina intravenosa sola o
monoterapia con fluorquinolona
antineumococo.

IVa g-lactamico intravenoso (cefotaxima,

ceftriaxona) mas macrdlido intravenoso o©
fluoroquinolona intravenosa.

ivb B-lactamico intravenosc antipseudomona
(cefepime, imipenem, meropenem,
piperacilina/tazobactam) mas quinolona
antipseudomona (ciprofloxacino) o
B-lactamico intravenoso antipseudomona
(cefepime, imipenem, meropenem,
piperacilina/tazobactam) mas
aminoglucdsido intravenoso
mas macrolido intravenoso o
fluorguinolona sin actividad pseudomonas.

Hace algunos aftos se recomendaba que el tratamiento estandar deberia serde 7 a 14
dias, pero con los nuevos agentes de vida media larga se ha acortado el tiempo de
duracidn y con los nuevos estudios se ha demostrado que es suficiente el tratamiento de
S a 7 dias en los pacientes con manejo extrahospitalario y de 7 a 10 dias en pacientes
con NAC no severa en tratamiento hospitalario 4?19,

ta decision de cambiar de tratamiento intravenosoa a terapia oral es basada en la
respuesta clinica, evaluacion de tos, esputo, disnea, fiebre y leucocitosis. Una vez que el
paciente se encuentre estable el cambio se puede realizar en mas del 50% de los
pacientes que tienen 3 dias de hospitalizacion; los pacientes deben de cumplir ciertas
caracteristicas para poder lograr esto y son: mejoramiento de la tos y disnea, afebril por
mas de dos periodos de 8 horas, cuento leucocitario normali, adecuada ingesta oral y
tracto gastrointestinal funcional. Asi mismo el paciente debe de cumplir condiciones para -
poder ser egresado y para considerar tal; el paciente debera de tener signos vitales
estables por mas de 24 horas (temperatura < 37.8°C, frecuencia cardiaca < 100/min,
presion sistolica mayor de 80 mmHg, SO, >90 FIO,; 21%); adecuada ingesta oral, estado
de nutricion e hidratacion nomal, estado mental integro y no tener problemas




psicosociales que requieran hospitalizacion asi como alguna otra condicion
médica1.4.ﬂ.|0.12.13 .

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a muerte en pacientes con neumonia de
adquisicion comunitaria que cumplen criterios de ingreso hospitalario?

JUSTIFICACION. Anuaimente 4 millones de casos nuevos de NAC son reportados y 10
millones de consultas son otorgadas a tal padecimiento con 1 millén de hospitalizaciones
10y 1y 45,000 muertes anuales en los Estados Unidos de Ameérica '. La neumonia es
diagnosticada por médicos generales det 5 al 12 % °. La incidencia de NAC que requieren
hospitalizacién es de 258/100,000 personas y en personas mayores de 65 anos es de
962/100,000 '. El costo estimado de un episodio de NAC es 20 veces mas caro que el
tratamiento ambulatorio ' - '°. La proporcion de adultos con NAC quienes requieren
hospitalizacion en el Reino Unido es de 22 al 42%, en Espana 50% y Estados Unidos de
América del 15% °. La proporcién de los adultos con NAC guienes requieren de la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) va de 8 a 10% “ '°. El conocimiento del pronodstico de la
NAC es de suma importancia, ya que esta abarca desde la rapida recuperacion de
sintomas sin alteracion funcional hasta serias complicaciones marbidas y hasta la muerte
915 | a moralidad en el Reino Unido es de 5.7% ° mientras que ia reportada por en
Estado Unidos de Ameérica varia del 2% al 30% entre pacientes hospitalizados, siendo el
promedio 14% y para los pacientes no hospitalizados menos del 1%, mientras que para
los pacientes que ameritan UCI es de 36.5% %', Se estima en el Reino Unido que el
costo del tratamiento de un paciente hospitalizado con NAC es de £1700-5100 y un
paciente con tratamiento ambulatorio de NAC es de £100 °. Los dias de estancia
hospitalaria varian de 5.8 dias para menores de 65 afos y 7.8 dias para mayores de 65
afios® '>. El costo en los Estados Unidos de Ameérica el costo en el manejo de pacientes
externos con NAC es de150-350 USD y en hospitalizados de 7500 USD “.

OBJETIVO.
1. Identificar factores de riesge asociados o no a mortalidad por neumonia de
adquisicion comunitaria.
2. Conocer las causas de mortalidad en los pacientes hospitalizados del! Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"” con neumonia de adquisicion comunitaria

HIPOTESIS.

Si la neumonia de adquisicidn comunitaria es un padecimiento infeccioso agudo que
afecta el parénquima pulmonar que condiciona respuesta inflamatoria sistémica,
bacteremia, sepsis, choque séptico, falla organica multiple, mortalidad hospitalaria y se
conocen los factores de riesgo asociados entonces se podran determinar cuales son las
defunciones relacionadas a neumonia.

DISENO.
Casos y controles.

MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio.

Pacientes con neumonia de adquisicion comunitaria hospitalizados en el Hospital
General "Dr. Manue! Gea Gonzalez” en el servicio de Medicina Interna durante el periodo
1 de enero 2000-31 de diciembre 2002.




La muestra se calculd considerando 80% de poder de la prueba de error alfa de S%, con -
86% de frecuencia en los controles contra el 14% en los casos, razén de momios 3.00.N=
456. Controles : 304 y Casos: 152,

Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio es secuencial ;, los casos'se
integran a los grupos conforme se presenten. S

Caracteristicas de los grupos casos y controles. :

1. Casos: Pacientes con neumonia de adquisicion comunitaria que presentaron
defuncion. i

2. Controles: Pacientes con neumonia de adquisicion comunltana que no
presentaron defuncién |

Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion tanto para casos y controles. =

1. Maycres de 18 aios.

2. Neumonia de adquisicion comunntana de acuerdo a Ia ‘definicion’ de Infectious
Diseases Society of America’.

Criterios de excliusion tanto para casos y controles.

1. Neumonia de adquisicién hospitalaria: Neumonia adqumda después del |ngreso
hospitalario o de la intubacion orotraqueal que .se puede presentar de inicio
temprano de 2-5 dias y de inicio tardio de mas de 5 dias ingreso hospitalario o de
la intubaciéon orotraqueal®’.

2. Neumonia tuberculosa.

3. Pacientes con inmunosupresion:

Serologia positiva para HIV

Pacientes trasplantados

Neutropenia igual o menor a 1000 pl.

Tratamiento con azatriopina, ciclosporina, ciclofosfamida y esteroides por mas de

10 dias.
Definicién de variables
V. INDEFPENOIENTE
Demograficos
Sexo Femenino , Masculino
Edad Anos
Residencia en asilos Si, No
Signos

> 30 min

FC > 125 min
Hipotension TAS < 90/TAD < 60 mmHg
Temperatura > 40°C / < 35°C
Alteracion del E. Mental S1, No
Condiciones mdérbidas
EPOC SI, No
Cardiopatia isquémica S, No
Alcohol u otras drogas SI, No —
Cancer Sl, No §
ICC Sl. No :
Enf neuromusculares S, No
DM St, No
EVC S!, No




[Enf. renal Si, No .
Enf. hepatica S, No

Demencia St No

Otras S, No

Laboratorio.

Leucocitosis > 12,500

Leucopenia < 4000

Anemia Hto < 30%

Retencién azoados BUN > 30 mg/dl/Cr sérica >

_|2mg/dl. o

Gases

Acidosis pH<7.35
Hipoxemia PO2 < 60

S02 < 90

’Tiayos X.

Derrame pleural Si, No

Infiltrado bilateral Si, No

Ventilaciéon asistida Si, No

Causa de muerte Inmediata.
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V. DEPENIENTE

Muerte Si. No.

Calendario.

1.- Revision bibliografica 1 mes.

2.- Obtencion de la informacion. 4 meses

3.- Procesamiento y analisis de los datos.2 meses
4.- Elaboracion del informe técnico final.1 mes

5.- Divulgacion de los resultados. 1 mes.

Recursos.

Recursos Humanos.

investigador: Dr. Rafael Morales Barrera.

Actividad Revision bibliografica, obtencion de informacion, elaboracion de informe
Numero de horas por semana 5.

Investigador: Dr. Heriberto Maya Romero.

Actividad: Analisis de datos, conclusiones

Numero de horas por semana 3.

Investigadores: Dr. Rodoifo Vick Fragoso,

Actividad. Analisis de datos

Numero de horas por semana 2.

Dr. Oscar Avalos y Dr. José T. Altamirano. Revisidon bibliografica .y obtencion de
informacion.

Numero de horas por semana 5.

Recursos materiales.
Se cuenta con lo necesario para realizar el proyecto
Computadora
2. Discos de 3 2",
3. Impresora de inyeccion de tinta.
4. Hojas de captura de datos.
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Hojas tamafo carta.

Lapices.

Plumas.

. Expedientes clinicos y radiograficos.

Recursos financieros.

Lo necesario sera aportado por el investigador principal.

aNoO®

RESULTADOS.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se muestran en la Tabla 1. La media de la
edad de los pacientes fue de 42.1 afios (rango, 18-92 afnos), con un total de 245 hombres
y 209 mujeres de los primeros el rango de edad se encontré 26-92 afios (media, 43.1
afos), mientras que en las segundas con rango de edad entre 18-92afos (media, 42.0
anos). El cinco por ciento (23 pacientes eran procedentes de residencia de asilos.
Veinticuatro por ciento de los pacientes fue clasificado en alto riesgo, doce por cienta en
riesgo moderado, mientras el resto (64%) estuvo en bajo riesgo.

De las comorbilidades que con mas frecuencia se presentaron en los pacientes fueron
Diabetes Mellitus (38%), insuficiencia hepatica (12%), insuficiencia cardiaca (11%) y EVC
(10%) sin presentar cambio por sexo (Tabla 2a) pudiendo tener los pacientes mas de una
a la vez. Los hallazgos clinicos mas comunmente encontrados son deterioro del estado
de alerta, hipotension arterial (TAS< 890 mm Hg o TAD < 60 mm Hg) y frecuencia
respiratoria > 30 por minuto (Tabla 1 y 2a y 2b).

En cuanto a las variables de laboratorio y gabinete las mas encontradas son IK < 250,
(31%); PaQ; < 60/ Sa0; < 90, (23%); BUN >30 mg/dl 6 creatinina sérica > 2 mg/dl, (23%);
Tablas 1, 2a y 2b.

De los 152 casos se identificd como causa principal de defuncion el choque séptico en el
(35.53%) con 54 casos, insuficiencia cardiaca 30 casos (19.73%). EVC 15 casos (8.86%),
IRC 12 (7.89%). neumonia 10 (6.57%) y estado hiperosmolar no cetosico en 6 casos
(3.99%) como principales causas de defuncién, pero sin tener identificacién en todos los
casos las defunciones que estuviercon relacionadas o no al cuadro neumonico.

Los antibiéticos mas usados por orden de frecuencia son las cefalosporinas de tercera
generacion, seguidas por macrdlidos y por fluoroquinolonas con promedio de 1.7
antibiéticos por paciente con una duracion de 7.2 dias (rango, 1-20 dias). La estancia de
los casos fue de 6.2 dias (rango, 1-20 dias) mientras que de los controles de 5.1 dias
(rango, 1-14 dias).

Los factores asociados con mortalidad se muestran en la Tabla 3a. El 92% de las muertes
ocurrieron en las clases de alto riesgo {(Clase IV y V). Las comorbilidades que
estadisticamente no fueron significativas son insuficiencia cardiaca (P 0.23) y Diabetes
Mellitus (P 0.82) siendo estadisticamente significativas EVC (P < 0.001), cadiopatia
isquémica ( P < 0.01), usa de alcohal y otras drogas (P <0.001), enfermedad renal (P <
0.01), enfermedad hepatica (P <0.01). Dentro de los hallazgos fisicos las cinco variables
medidas se asociaron a mortalidad; alteracion del estado mental, frecuencia respiratoria
mayor de 30 por minuto, hipotension sistdlica menor de 90 mmHg ¢ diastdlica menor de
60 mmHg y frecuencia cardiaca mayor de 125 por minuto, (P < 0.001), mientras que la
temperatura mayor de 40°C o menor de 35°C fue significativa (P <0.01). Las restantes
variables de laboratorio y gabinete con valor estadisticamente significativo (P <0.001).
Los pacientes que requirieron ventilacion mecanica asistida fue del 84% (128 pacientes)
correspondiendo todos a los casos, mientras el 79% (121 pacientes) necesitaron el uso de
aminas vasoactivas que asimismo pertenecieron a los casos.
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TABLA 1.-CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

11 4

CASOS No. | CONTROLES No. (%) | TOTALES No. (%)
(%)
ASPECTOS
DEMOGRAFICOS
Edad en anos- Rango 18-92 (65.1) 24-87(33.7) 18-92 (42.1)
(Promedio)
—Sexo femenino 70 (15%) 139(31%) 209(46%)
Sexo masculino 82(18%) 163(36%) 245(54%)
Total 152(33%) 302(67%) 454 (100%)
Residente de asilos 13 (3%) 18(4%) 23 (5%)
COMORBILIDAD
Insuficiencia cardiaca 13(3%) 37(8%) 50(11%)
Enfermedad vascular 26(8%) ) 19(4%) 45(10%)
cerebral
| Neoplasia T 5(1%) - 5(1%)
Enfermedad renal T153@%) C L A2@R%y L T27(6%)
Alcohol u otras drogas 21(5%) T 6(1%) * ~27(6%)
Diabetes Mellitus 59(13%) _114(25%) L TTA73(38%)
Enfermedad hepatica S(2%) 44(10%) B 53(12%)
[ EXPLORACION FiSICA
Estado mental alterado 118(26%) 18(4%) 136(30%)
FC > 125xmin 26(8%) 17(4%) 43(12%)
FR> 30xmin 62(14%) 10(2%) 72(16%)
TAS <g0mmHg / TAD < 72(16%) 11(2%) 83(18%)
60 mmHg
I Temperatura >40°C/ 33(7 %) 5(1%) 38(6%)
<35°C
LABORATORIOY
GABINETE
BUN >30 mg/dl 6 Cr 95(21%) 10(2%) 105(23%)
sérica > 2 mg/dl
Glucosa =250 mg/di 35(8%) T26(6%) 61(14%)
Hematocrito < 30% 46(10%) 16(3%) 62(13%)
PaO; <60/Sal; <90 92(20%) 16(3%) 108(23%)
pH < 7.35 71(16%) 7(1%) 78(17%)
Derrame pleural 31 (7 %) 13(3%) 44(10%)
infiltrado bilateral 31(7 %) 13(3%) 44(10%)
IK < 250 130(29%) 9(2%) 139(31%)
Leucocitosis 78(17%) (2%) 87(9%)
Leucopenia 31(7%) 7(1%) 38(8%)
CLASE DE RIESGO - —
1 - - -
i S(1%) 94(21%) 99(22%)
ut 6(1%) 182(41%) 188(42%)
v 38(8%) 20(4%) 58(12%)
vV 103(23%) 6(1%) 109(24%)
TOTALES 152(33%) 302(67%) 454(100%)




Tabla 2a.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR SEXO.

HOMBRES CASOS (n=82) CONTROLES(n=163) | TOTALES(n=245)
ASPECTOS
DEMOGRAFICOS
Edad en afos 31-92(66.5) 26-87(33.2) 26-92(43.1)
Residente de asiios 5(2%) 15(6%) Z0(B%4L)
COMORBILIDAD
[insuficiencia cardiaca 7% 30(12%) T 3T(5%,)
Enfermedad vascular 19(8%) 15(6%) 34(14)%
cerebral
ﬂeoplasia 4(2%) - 4(2%)
Enfermedad renal 8(4%) 10(4%) 18(8%)
Alcohol u otras drogas 16(89%) 3(1%) 19(8%)
_Diabetes Meliitus 29(12%) 70(28%) 109(40%)
Enfermedad hepatca A(2%) 31(12%) 35(14%)
I EXPLORACION FISICA -
Estado mental alterado 67(27%) 14(6%) 81(33%)
FC > 125xmin 10(4%) 12(5%) 22(9%)
FR> 30xmin 32(13%) 7(3%) 39(16%)
TAS <90mmHg/ TAD < 33(13%) 8(49%) 41(17%)
60 mmHg
Temperatura >40°C/ 17(8%) 3(1%) 20(9%)
<356°C
LABORATORIOY
GABINETE
BUN >30 mg/dl 6 Cr 51(21%) 7(3%) 58(24%)
sérica > 2 mg/di
Glucosa >250 mg/di 18(8%), 18(8%) 36(16%)
Hematocrito < 30% 19(8%) 4(2%) 23(10%)
Pa0, <60/Sa0, <80 50(20%) 5(2%) 55(25%)
[ pH =735 42(17%) | 4(@%) 1 48(19%) __
Derrame pleural 11(5%) EN 4(2%) 15(7%) ]
infiltrado bilateral 38(15%) 2(1%) 40(16%}
IK < 250 73(30%) 5(2%) ~ 78(32%)
Leucocitosis 46(19%) 5(2%:) 51(21%)
Leucopenia______ 11(5%) 2(1%,) 13(6%)
CLASE DE RIESGO i _
[ - - -
i - _1(05%) _ 48(20%) 49(20.5%)
. [T} 3(1%) 97(40%) 100(41°%)
[\ 15(6%) 13(5%) 28(11%)
Vv B83(25.5%) S(2%) 68(27.5)
TOTALES 82(33%) 163(67%) 245(100%)

12




Tabla 2b.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR SEXO

TOTALES(n=209)

MUJERES CASOS(n=70) | CONTROLES({n=139)
ASPECTOS
DEMOGRAFICOS
Edad en aRos 18-02(64.9) 24-83(34.7) 18-92(42.0)
Residente de asilos 8(4%) 3(1%) 11(5%)
COMORBILIDAD

Minsuficiencia cardiaca 6(3%) 7Q%) 13(6%)
Enfermedad vascular 7(3%) 4(2%) 11(5%)
cerebral

| Neoplasia 1(0.5%) - 1(0.5%)
Enfermedad renal 7(3%) 2(1%) 9A3%)
Alcohol U otras drogas 5(2%) 3(1%) 8(3%)
Diabetes Mellitus . __30(14%) 44(21%) 74(35)
Enfermedad hepatica 5(2%) 13(6%) _._.18(8%)
EXPLORACION FisiCA I .
Estado mental alterado 51(24%) 4(2%) 55(26%)
FC > 125xmin 16(8%) 5(2%) 21(10%)
FR> 30xmin T 30(14%) 3(1%) 33(15%)
TAS <90mmHg 7/ TAD < 35(19%) 3(1%,) 42(20%)
60 mmHg
Temperatura >40°C/ 16(8%) 2(1%) 18(9%)
<35°C ~ = o -
LABORATORIOY

| GABINETE
BUN >30 mg/dl 6 Cr 44(21%) 3(1%,) A47(22%)
sérica > 2 mg/d!

[ Glucosa >250 mg/di 17 (6%, B(3%) 1 S5 1 %)
Hematocrito < 30% 27(13%) 12(6%) 39(19%)
Pa0, <60/Sa0, <90 1 42(20%) - 7(3%) — 45(23%)
pH < 7.35 1T "29(14a%) - 300%)__  1TTT32(15%) |
Derrame pleural 20(9%) 8(4%) 29(13%)
Infiltrado bilateral 22(10%) 3(1%) 25(11%)
IK < 250 SH27%) 4(2% 61(29%)
Leucocitosis 22(15%) 4(2% 36(17 %)
Leucopenia 20(9%) 5(2%) 25(11%)
CLASE DE RIESGO

T _ _ _
1 1(2%) 46(22%) - 50(24%)
1] S(1%) 85(41%) 88(42%)
v 23(11%) . 7(3.5%) 30(14.5%)
v 40(19%) 1(0.5%) 41(18.5%)
TOTALES 70(33%) 139(67%) 209(100%)
PR




Tabla 3a.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD.

CASOS [ CONTROLES | TOTALES No. | Razén de Momios P
. No. (%) No. (%} la {95% IC)

COMORBILIDAD
I"Insuficiencia cardiaca 13(3%) 37(8%) 50(11%) 0.67 (0.23-1.36) 0.230
[ Enfermedad vascuiar 26(8%) 19(4%) 45(10%) 3.07(1.57-6.03) < 0.001
cerebrat .~ v ]
Enfermedad renal 15(3%) 12(2%) 27(6%) 2.65(1.13-6.21) 0.012
Alcohol u otras drogas |__21(5%) 6(1%) 27(6%) 7.91(2.94-22.44) < 0.001
| Diabetes Mellitus 59(13%) 114(25%) 173(38%) 1.05(0.69-1.59) 0.82
Enfermedad hepatica A2%) 44(10%) 53(12%) 0.37(0.16-0.81) 0.006
EXPLORACION
Fisica
Estado mentai 118(26%) 18(4%) 136(30%) 54.8(2861-106.11) | < 0.001
| alterado -

FC > 125xmin_ 26(8%) 17 (4% 43(12%) 3.46(1.76-6.94) <0.001 _
FR> 30xmin 62(14%) 10(2%) 72(16%) 20.12(9.5-43.7) < 0.001
TAS <80mmHg / TAD | 72(16%) 11(2%) 83(18%) 23.8(12.58-50.06) < 0.001
= 60 mmHg
‘Temperatura >40°C/ 33(7%) 5(1%) 38(6%) 16.47(5.95-49.28) 0.01
<35°C

| LABORATORIOY

| GABINETE
BUN >30 mg/di 6 Cr 95(21%) 10(2%) 105(23%) 48.7(22.92-106.13) { < 0.001
sérica > 2 mg/dl
Giucosa >250 mg/dl 35(8%) 26(6%) 61(14%) 318(1.77-5.72) < 0.001
Hematocnto < 30% 46(10%) 16(3%) 62(13%) 7.76(4.16-14.98) < 0.001
Pad, <60/Sa0. <80 92(20%,) 16(3%) 108(23%) 27.41(14.53-52.36) | < 0.001
pH < 7.35 71(16%) 7(1%) 78(17%) 36.84(15.63-91.53) | < 0.001
Derrame pleurat 31(7%) 133%) 44(10%) 5.70(2.76-11.93) < 0.001
Iinfiltrado bilateral 31(7%) 13(3%) 44(10%) 38.7(14.39-113.11) | < 0.001
K < 250 130(29%) 9(2%) 139(31%) 142(81.39-470.21) | < 0.001
Leucocitosis 78(17%) 9(2%) 87(9%) 34.32(15.76-77.11) | < 0.001
Leucopenia 317 %) 7(1%) 38(8%) 10.0(4.39-27.71) < 0.001

14




Tabla 3b.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD DE

HOMERES TCASOS | CONTROLES | TOTALES | Roxzdn dc Momios B
| ta=s2z} (n=153) {n=245)} {85% IC)
COMORBILIDAL |
Insuficiencia T(3%) 30(12%) 37(15%) 0.41(0.16-1.05) 0.04
cardiaca o o
“Enfermedad 7] 19(8%) | T 15(6%) 34(141% 2.98(1.34-6.64) o002~
vascuiar cerebral
ad renal 8(4%) 10(49%) 18(8%) 1.685(0.57-4.78) 035
Totras - lTagieeny T 3(19%) TO(00L) 10.76(5.81.48 23 8001
ctras | TeEw) 3(1%%) 1S(5%:) C.75(2.81-48.223) C.001
—_ { t
Diabetles Melitus | 29(125%0) | T0{28%0) 1G5(4G%) G.57(0.31-1.04) 0.04
Entermedad a(2%) 31(12%) 35(14%) 0.22(0.06-0.68) 0.002
hepatica
EXPLLORACION ] T T " T T T
FiSICA
FEstado mental { B7(27%) { 14(65%) { 84(33%) 47 84(20. 40112 55) <0 001
rado
i ie 1) 4 4
12Sxmin tao@Ey | 12(S%) 22(S%%) 1.75(C.66-3.50)
FR> 30xmMin S3Z(13%0) 7(5%0) 35(16%) 12.65(5.15-32.09)
TAS <sOmmrig / 33(13%) 8(4%) 4117 %) 13.05(5.33-33.02)
TAD < 60 mmHg
"Temperatura’ 17(8%) TR L7 U 20(9%) 13.95(3.6862.11)
>40°C/ <35°C ]
TARORATORIOY ¥
CGABINETE |
BUN =30 mg/di & S3ET%) | 7(3%) 53{24%0; 3C.G5(14.30-88.15) <0.007
Cr sérica > 2 mg/di 1 L
Glucosa >250 88 %) 18(8%) | 36(16%) 2.27(1.04-4.92) 0.023
.mg/dl . I o b _
Hematocrito < 30% | 19(8%) | = 4(2%) _ 23(10%) 011.99(3.65-43.52) | <0.001_
Pa0., <60/Sa0- 50(20%) 5(2%6) 55(25%) 26.74(11.27:65.29) <0.001
<Q0
gH = 7.35 4A2(17%)
Deirrame pieural i)
infiitrado bilateral 38(i5%)
IK < 250 73(30%) |
Leucocitosis | 46(18%) | !
Leucopenia 11(5%) |
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Tabla 3c.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD DE
ACUERDO A SEXO.

MUJERES CASOS CONTROLES TOTALES Razdén de Momios P
(n=70) (n=139) (n=209) (95% IC)

COMORBILIDAD

Insuficiencia S(3%) 7{3%) 13(6%) 1.77(80.50-6.16) 0.31
_cardiaca o JRSS— e e B O

Enfermedad 7(3%) 4(2%) 11(5%) 3.75(0.94-15.91) 0.02

vascular cerebral

Enfermedad renaf 7(3%) 2(1%) 9(3%) 7.61(1.39-54.69) 0.004

Alcochol u otras 5(2%) 3(1%) 8(3%) 3.49(0.70-19.08) 0.07

drogas

Diabetes Meilitus 30(14%) A4(21%) 1TTT7AEs) 1.62(0.86-3.06) Q.11

Enfermedad 5(2%) 13(6%) 18(8%) 0.75(0.22-2.38) 0.59
[_hepatica .

EXPLORACION

Fisieca Vo o B R

Estado mentai 51(24%) 4(2%) 55(26%) 90.54(27.14-335.19) <0.001
{ alterado

FC > 125xmin 16(8%) 5(2%) 21(10%) 7.84(2.56-26.24) <0.001

FR> 30xmin 30(14%, 3(1%) 33(15%) 34(5.23-148.03) <0.601

TAS <90mmHg / 39(19%) 3(1%) 42(20%) 57.03(15.47-248.43) <0.001

TAD < 60 mmHg

Temperatura 16(8%) 2(1%) 18(9%) 20.30(4.25-132.48) <0.001
| >40°C/ <35°C

LABORATORIOY

GABINETE

BUN >30 mg/dt 6 44(21%) 3(1%) 47(22%) 76.72(20.65-336.45) <0.001

Cr sérica > 2 mg/dl

Glucosa =250 17(8%) 8(3%) 25(11%) 5.25(1.99-14.24) <0.001

mg/di
| Hematocrito < 30% | 27(13%) 12(6%) 39(19%) 6.65(2.92-15.34) <0.001

Pa0,; <60/Sa0: 42(20%) 7(3%) 49(23%) 28B.29(10.7-77.47) <0.001

<80

pH < 7.35 29(14%) 3(1%) 32(15%) 525(1.99-14.24) <0.001

Derrame pleural 20(9%) 9(4%) 29(13%) 5.78(2.30-14.81) <0.001

nfiltrado bilateral 22(10%) 3(1%) 25(11%) 20.78(5.55-91.60) <0.001

K <250 S7(27%) A(2%) 61(29%) 147.98(42.18-576.20) <0.001
_Leucocitosis 32(15%) 1(2%) 36(17%) 28.42(8.83-101.5) <0.001
| Leucopenia 20(9%) 5(2%) 25(11%) 10.72(3.54-34.67) <0.001
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TABLA 4.-CAUSAS DE DEFUNCION.

No. (%)
Choque séptico 54(35.52%)
Insuficiencia cardiaca 30(19.73%)
Enfermedad cerebrovascular 15(9.86%)
Insuficiencia renal cronica 12(7.89%)
Neumonia 10(6.57%)
Estado hiperosmoilar no cetésico 6(3.94%)
Choque hipovolémico 5(3.28%)
Insuficiencia renal aguda 4(2.63%)
Tromboembolia pulmonar 3(1.979%)
Cetoacidoésis diabética 3(1.97%)
Choque cardiogénico 2(1.31%)
Pancreatitis 1(0.65%)
Hipernatremia 1(0.85%)
Bloqueo AV 1(0.65%)
Hemorragia subaracnoidea 1(0.65%)
Linforma 1(0.65%)
Insuficiencia hepatica 1(0.65%)
Meningitis 1(0.65%)
SIRPA 1(0.65%)
Total 152(700%)

TABLA 5.-ANTIBIOTICOS MAS USADOS.

Antibidticos Hombres Mujeres
Cefalosporinas de 22 generacion. 8 3
Cefalosporinas de 3% generacion 206 152
Cefalosporinas de 4@ generacion 5 1
Macrolido 69 52
Fluoroquinolona 53 59
_Quinolonas antipseudomonas .} .30 | 28 |
Vancomicina 3 4
Aminoglucdsido 7 9
Carbapenem S 2
Clindamicina 18 5
Metronidazol 2 10




Tabla 6.- ANTIBIOTICOS USADOS EN LOS CASOS.

Antibidticos Hombres Mujeres
Cefalosporinas de 22 generacion. 1 [}
| Cefalosporinas de 3 generacion 67 80

Cefalosporinas de 4® generacion 1 o
Macrolido - 2
Fluoroquinolona 13 12
Quinocionas antipseudomonas 15 23
Vancomicina 2 2
Aminoglucdsido 7 =]
Carbapenem [<] 2
Clindamicina { 15 1
Metronidazol 1 2 10

Tabta 7.- ANTIBIOTICOS USADOS EN LOS CONTROLES

Antibiéticos Hombres Mujeres
Cefalosporinas de 2? generacion. 7 3
alosporinas de 3° generacion 139 o2
Cefalosporinas de 4® generacion 4 1
Macrgolido 69 50
Fluoroguinolona 40 47
Quinglonas antipseudomonas __As 2
Vancomicina _ 1 2
Aminoglucdsido 0 [s]
Carbapenem Q [e]
Clindamicina 3 4
Metronidazol o} o
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DISCUSION.

En comparacion con estudios previos de factores de riesgo asociados a muerte en
pacientes con neumonia de adquisicion comunitaria nuestra investigacion aporto
resultados muy similareg®911.12.13.34,

El prondstico de los pacientes con neumonia de adguisicidn comunitaria oscila desde una
rapida recuperacion hasta la muerte, asi la capacidad de predecir resultados médicos en
pacientes con neumonia de adquisicion comunitaria influenciara en el manejo del
paciente, en la toma de decisiones del meédico y si el paciente requiere o no
hospitalizacion asi como el cuidado del paciente en el medio hospitalario.

Una de nuestras metas en nuestro estudio fue identificar los factores de riesgo asociados
a neumonia y determinar su fuerza de asociacidn ante o cual se dividieron en aspectos
demograficos, comorbilidades, exploracion fisica, y datos de laboratario y gabinete.

De las variables demograficas se tomaron en cuenta fue el sexo, la edad y la procedencia
de asilos (Tabla 1). En cuanto a! sexo se tuvieron 208 mujeres (46%) y 245 hombres
(54%) no teniendo asociacidn a mortalidad con respecto al sexo masculino como se
reportan en los estudios de Fine'? (RM= 1.3; IC 95%, 1.2-1.4) y Mortensen'® (RM=1.48,
IC 95%, 0.99-2.20) obteniendo en el estudio una RM =1; IC 95%, 0.9-1.2 (P 0.1). El
promedio de edad de nuestro estudio en los casos fue de 65.1 anos, siendo el reportado
en el PORT? de 61 afios mientras que 10s pacientes sin presentar defuncién es de 53.2
afios™ y en el nuestro de 33.7 afos, ante o cual podemos establecer relacidén entre
mortalidad y edad (Tabla 1). La ultima variable demografica fue la procedencia de asilos
en donde se obtuvo una RM=1.48 (IC 95%, 0.66-3.27), (P 0.3) que segun Fine'' y
Mortensen' ia procedencia de asilos se asocia a mayor mortalidad (P < 0.01), nosotros
consideramos que nuestro resuitado es debido a que el haospital no es centro de
referencia de pacientes de asilos y por lo tanto la admisién de este tipo de pacientes es
baja.

De las condiciones de comorbilidad obtenidas en nuestro estudio que son DM (38%]),
enfermedad hepatica (12%), insuficiencia cardiaca (11%), EVC (10%), y enfermedad renal
con abuso de alcohol y otras drogas ambas con el 6%: no se encontré similitud a lo
reportado en el PORT'? que son por orden de frecuencia enfermedad neoplasica, uso de
alcohol y otras drogas, insuficiencia cardiaca, EPOC, DM, enfermedades neurologicas y
por udltimo cardiopatia isquémica; esto es debido al tipo de poblacidon que recibe el
hospital no siendo este un centro de referencia oncoldgico y que las principales patologias
que mas son vistas en el servicio de Medicina Interma son DM, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia hepatica, neumonias y enfermedades neurolégicas. Con excepcidon de dos
factores asociados a disminucion en el riesgo de mortalidad, DM (RM=0.37; IC 95%, 0.69-
1.59); (P 0.82) e insuficiencia cardiaca (RM= 0.67; IC 95%, 0.33-1.36); (P 0.23) el resto de
ias comorbilidades ( EVC, enfermedad renal, uso de alcohot u otras drogas y enfermedad
hepatica) se asociaron con incremento en la mortalidad (Tabla 3a).

Asimismo se hizo el analisis estadistico segun el sexo de acuerdo a los casos y controles
encontrando que en e! sexo masculino la presencia de enfermedad renal es un factor
asociado a disminucion en el riesgo de mortalidad (P 0.30) mientras que la DM es un
factor asociado a mayor riesgo de mortalidad (P 0.04) (Tabla 3b). En cuanto al sexo
femenino y las comorbilidades asociadas para el riesgo de montalidad se encontrd que la
insuficiencia cardiaca, DM y las enfermedades hepaticas no se asociaron a aumento en
el riesgo de mortalidad, de tal manera que el sexo femenino con la presencia de
insuficiencia cardiaca, DM y enfermedad hepatica no se relacionan a riesgo de mortalidad

19 K I




(Tabla 3c), esto dltimo puede ser debido a que en nuestro medio las enfermedades
hepaticas son mas comunes en el sexo masculino (; estas diferencias en cuanto al sexo y
comorbilidades presentes no se encuentran reportadas en la literatura.

En relacion a las variables de los hallazgos clinicos que se asociaron con mortalidad en
nuestro estudio no se encontrd diferencia alguna con lo reportado por Fine'? y
Mortensen™ teniendo asi que la presencia de alteracion del estado de alerta, frecuencia
cardiaca >125 por minuto, frecuencia respiratoria » 30 por minuto, TAS <« 90 mm Hg ¢
TAD < 60 mm Hg y temperatura > 40°C 6 < 35°C se encuentran asociadas a mayor
mortalidad (Tabla 3a). Tomando en cuenta el sexo, se encontré que en el sexo masculino
la presencia de frecuencia cardiaca mayor de 125 por minuto se relacioné con
disminucion del riesgo de monalidad (P 0.21) (Tabla 3b). Cabe mencionar que las
definiciones de algunas variables son diferentes entre nuestro estudio y los de Fine'? y
Mortensen'™; en el primero la fiebre se determino > 37.5°C y la hipotermia < 36°C y
tomando unicamente la hipotension sistdlica y no la diastdlica; mientras que en el PORT
no se determind el papel de la frecuencia cardiaca y la taquipnea fue determinada como
una frecuencia respiratoria mayor de 20 por minuto y que a pesar de las diferencias no se
observé cambic alguno entre estas variables.

Todas tlas variables de laboratorio y gabinete tuvieron asociacion estadisticamente
significativa a mortalidad independientemente del sexo (Tablas3a-3c). Estos resultados
son similares a los obtenidos previamente por Fine'? y Mortensen'™ y nuevamente las
definiciones de las variables son diferentes entre ambos estudios y el nuestro’?'; el
Indice de Kirby no fue determinado por ambos autores ni es tomado en cuenta por la
British Thoracic Society® como indice de severidad, mientras que 1a American Thoracic
Society” lo reporta como tai, siendo esta variable la mas encontrada en nuestros
pacientes (32%) al ser mas clase de riesgo y por o tanto mas severidad (Tabla 1). Otro
aspecto importante de estas variables es que el indice de Severidad propuesto por
Bartlett’; 1a ATS*; 1a BTS® y Halm™ no toman en cuenta la presencia de leucocitosis como
factor de riesgo asociado con mayor martalidad siendo el tercer hallazgo mas frecuente
de laboratorio encontrado en los pacientes de nuestra serie y la leucopenia por la ATS*,
la BTS® y Mortensen™ .

La unica variable que no se pudo comparar con el PORTY fue la presencia de
bacteremia, ya gque no se contd con estudios de bacteriologia en ninguno de los
pacientes.

De acuerdo con las clases de riesgo obtenidas en nuestra investigacion en comparacion
con los resultados obtenidos por Mortensen'™ en los pacientes que fallecieron es la
siguiente: Clase | (0% vs 1%); Clase Il (1% Vs 4%), Clase Iil (1% Vs 10%); Clase IV (8%
Vs 23%) y Clase V ( 23% Vs 46%); mientras que en los pacientes sin presentar defuncidén
son: Clase | (0% vs 37%j): Clase Il (21% Vs 23%); Clase Il (41% Vs 15%); Clase IV (4%
Vs 19%) y Clase V ( 1% Vs 6%) tales diferencias consideramos que son como
consecuencia de que nuestros pacientes son exclusivamente de medio hospitalario y no
extrahospitatario e intrahospitalarioc como en el estudio de Mortensen'*.

Nuestro segunda meta fue el identificar las principales causas de defuncidén en los
pacientes con neumonia de adquisicidn comunitaria (Tabla 4), las cuales no son similares
a las encontradas por el estudic de Mortensen' siendo las mas frecuentes falla
respiratoria (38%), choque séptico (7%) y amritmia cardiaca (7%), las diferencias las
atribuimos a que nosotros Nos limitamos a identificar la causa de muerte pero no
determinar si ésta estaba o no relacionada a la neumonia lo cual se realizd en el estudio

de Mortensen',
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Es de resaltar que todos los tratamientos que se aplicaron fueron de manera empirica ya
que no se tuvieron reportes de aigun agente etiologico que a su vez se ha encontrado
como factor asociado a mortalidad '246.19.12.13.

Otros resultados obtenidos de la investigacion se encuentran, la duracion de la estancia
hospitalaria (del momento del ingreso o al egreso- ya sea por defunciéon o por mejoria),
del tratamiento antimicrobiano, antibioticos mas usados, proporcion del namero de
antibidticos por paciente.

La estancia promedio de nuestros pacientes sin tomar en cuenta al grupo que
pertenecieron fue de 7.2 dias (rango, 1-20 dias), cifra que se encuentra ligeramente por
arriba del promedio reportado que es de 5 dias'>'%; pero la mayoria de nuestros pacientes
que se egresan a su domicilio tienen un dia mas de estancia hospitalaria después de
tener las condiciones para ser egresado, ésta no es una recomendacion por la ATS? La
duracion de la antibioticoterapia 7.2 dias (rango, 1-20 dias), fue la misma a la estancia
hospitalaria siendo la explicacion que hasta su egreso la mayoria de los pacientes
continian con antibioticoterapia paraenteral aspecto contrastante de acuerdo a la ATS?, la
BTS® y Halm'? que sugieren que el tratamiento paraenteral no debe de exceder de 4 dias.
El 100% de los pacientes recibieron tratamiento antimicrobianc siendo las cefalosporinas
de 3® generacidn (48%) las mas utilizadas seguidas de macrdlidos (16%) y
fluoroquinolonas (15%) en comparacion con los resultados obtenidos por Halm' donde
los macrolidos son los mas utilizados con el 43%, las cefalosporinas (40%),
aminopeniclinas (21%) y aminoglucadsidos del 18%; que se apegan mas a los lineamientos
propuestos por la ATS* y la BTS®.

Dos aspectos que no se valoraron en nuestro estudio fue el niumero de ingresos a la
Unidad de Cuidados Intensivos por la presencia de neumonia de adquisicidn comunitaria
que es un factor relacionado a mortalidad por cumplir criterios de severidad*®'? y la
presencia de complicaciones asociadas a neumonia que también se relaciona a
pronostico 1315,
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CONCLUSIONES.

Aunque considerables progresos se han hecho en afios recientes en cuanto a terapia
antimicrobiana que es esencial para pacientes con neumonia de adquisicién comunitaria,
esta sigue siendo de las principales causas de muerte en nuestro pais y a nivel mundial
ante lo cual es necesaria la identificacion de factores de riesgo. Dentro de los factores de
riesgo asociados a mortalidad en neumonia de adquisicion comuniataria se identificaron
en nuestro estudio enfermedad vascular cerebral, cardiopatia isquémica e hipertensiva,
usc de alcohol u otras drogas, alteracion del estado de alerta, frecuencia respiratoria
mayor de 30 por minuto, TAS < 80 mm Hg 6 TAD < 60 mm Hg, frecuencia cardiaca mayor
de 125 por minuto, pH < 7.35, glucosa >250 mg/dl, BUN = 30 mg/dl ¢ creatinina sérica
mayor de 2 mg/dl; K < 250, Sa0, < 80 6 PaO: < 60, leucocitos <4000 6 > 12,500,
derrame pleural e infiltrado bilateral. Una vez obtenidos se podra determinar el manejo del
paciente ya sea de manera extrahospitalaria o intrahospitalaria segun su clase de riesgo
y per se disminuira los costos hospitalarios de la neumonia de adquisicion comunitaria,
mejorando el uso racional de los antibioticos que inicialmente se utilizan de manera
empirica y posteriormente de forma etiolégica, ante lo cual se debe de contar con estudio
bacteriologico segun las recomendaciones que a su vez podra disminuir el mal uso de fos
antibidticos.

Un aspecto importante que se encontré fue que 287 (64%) pacientes pertenecieron a
clases de riesgo bajas que puede ser explicado por la no identificacion de los factores de
riesgo, ya que solo 11 pacientes (2%) pertenecieron a los casos pero no se determino si
estas defunciones estuvieron reflacionadas © no a la neumonia, ante esto y lo encontrado
en los reportes de la literatura se considera que las clases de riesgo bajo (I, Il y lll) se
deben de tratar de manera extrahospitalaria siendo la condicion de hospitalizacion de
estos pacientes la necesidad de estabilizacion que requieran una estancia breve mas no
por requerir tratamiento paraenteral y las clases de alto riesgo (IV y V) deben de ser
admitidas en el hospital.
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