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ANTECEDENTES. 
La neumonía es una de las principales causas de muerte a nivel mundial y es la principal 
causa de muerte infecciosa en los Estados Unidos de América 1

• 
2

• 
3

• 
4 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) 5

, British Thoracic 
Society (BTS) 6

, Canadian lnfectious Disease Society (CIDS) 7 e lnfectious Disease 
Society of America (IDSA) 8

. La neumonia es definida como la infección aguda del 
parénquima pulmonar que está asociado con Jos menos un sintoma de infección aguda, 
acompañado por la presencia de un infiltrado agudo en la teteradiografia de tórax o 
hallazgos auscultatorios consistentes con neumonía ( tales como alteración de ruidos 
respiratorios y estertores generalizados) en pacientes no hospitalizados. Los sintomas de 
infección aguda respiratoria inferior pueden ser varios ( por lo menos 2) de los siguientes: 
fiebre, hipotermia, escalosfrios, sudoración, nueva tos con o sin esputo, aumento de la 
producción de esputo o cambios en el color de secreción en los pacientes con tos crónica, 
dolor torácico y/o la presencia de disnea. Muchos de los pacientes también tienen 
síntomas no específicos como fatiga, mialgias, dolor abdominal, anorexia y cefalea 1

• La 
BTS establece las siguiente definiciones para la Neumonia de Adquisición Comunitaria 
(NAC) la primera es de diagnóstico no hospitalario y la segunda hospitalario: sintomas de 
infección aguda del tracto respiratorio inferior (tos y por lo menos otro síntoma del tracto 
respiratorio bajo)~ nuevos signos torácicos a la exploración~ por \o menos un síntoma 
sistémico (sudor, fiebre, escarosfrios. malestar general y temperatura mayor de 38. "C); no 
otra explicación de enfennedad aguda infecciosa. Síntomas y signos consistentes con 
una infección del tracto respiratorio inferior asociado con imágenes sugestivas de 
neumonía en la teleradiografia de tórax para las cuales no se tienen otra explicación y es 
la causa de hospitalización en el paciente 9 • Anualmente 4 millones de casos nuevos de 
NAC son reportados y 10 millones de consultas son otorgadas a tal padecimiento con 1 
millón de hospitalizaciones 'ºY 

11 y 45,000 muertes anuales en los Estados Unidos de 
Aménca 1 La neumonía es diagnosticada por medicas generales del 5 al 12 o/o 9

• La 
incidencia de NAC que requieren hospitalización es de 258/100.000 personas y en 
personas mayores de 65 años es de 962/100,000 1

• El costo estimado de un episodio de 
NAC es 20 veces mas caro que el tratamiento ambulatorio 1

•
10

• La proporción de adultos 
con NAC quienes requieren en el Reino Unido es de 22 al 42o/o, en España 50º/o y 
Estados Unidos de América del 15% 9

. La proporción de Jos adultos con NAC quienes 
requieren de la Un,dad de Cuidados Intensivos (UCI) va de 8 a 10% 4 ·

10
. El conocimiento 

del pronóstico de la NAC es de suma importancia, ya que esta abarca desde la rápida 
recuperación de sintomas sin alteración funcional hasta serias complicaciones mórbidas y 
hasta la muerte B--

15
. La mortalidad en el Reino Unido es de 5. 7°/o 9 mientras que la 

reportada por en Estado Unidos de América varia del 20/o al 30º/o entre pacientes 
hospitalizados, siendo el promedio 14º/o y para los pacientes no hospitalizados menos del 
1o/o, mientras que para los pacientes que ameritan UCI es de 36.So/o 9-

11
• 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 tratam;ento ambulatorio de NAC es de .E100 9

. Los días de 
estancia hospita\ar\.a varian de 5.8 días para menores de 65 años y 7 .8 días para 
mayores de 65 años9

• 
13

• EJ costo en los Estados Unidos de América el costo en el manejo 
de pacientes externos con NAC es de150-350 USO y en hospitalizados de 7500 USO 4

• 

Los resultados de estudios relevantes han demostrado que el agente infeccioso no es 
aislado en el 50o/o de los casos •·10

, se puede dividir ta etiología según el manejo de la 
NAC: 
En los pacientes manejados externamente según la ATS son M. pneumoniae(13-37%); 
C. pneumoniae más del 17%; Legionella (0.7-13o/o); la incidencia viral (36%) y más de un 
agente 4.7% 4

• En el Reino Unido se considera en el 36o/o S. pneumoniae, H. influenzae 
10.2o/o, M. pneurnoniae 1.3%. causas virales 13.1o/o y más de un agente 11o/o 9

. 

En pacientes manejados hospitalariamente pero sin ingreso en la UCI en los Estados 
Unidos de América el más prevalente es S. pneumoniae (20-60%), seguido de H. 
influenzae (3-10o/o), S.aureus, bacHos Gram negativos. Legionella. M. pneumoniae, C. 

1 



pneumoniae y virus en más del 10o/o4
. En el Reino Unido se considera en el 39o/o S. 

pneumoniae, H. inf/uenzae 5.2º/o, C. pneumoniae 13.1°/o M. pneumoniae 10.8%, causas 
virales 12.8º/o y más de un agente 14.20/o 9

• 

Pacientes ingresados en Ja UCI se considera que del 32.4o/o al 60% se tiene etiología 
desconocida 4 • siendo e\ más común S. pneumoniae 21.6°/o, seguido de Legionella 17.8°/o, 
origen viral 9. 7°/o, S. aerues 8. 7o/o y bacilos Gram negativos 1.6%. 
El diagnóstico clínico sin presencia de radiografía de tórax es impreciso, pero la presencia 
de signos vitales normales y la exploración física normal hace improbable el diagnostico 
de neumonia 9

·
16

. Pacientes con neumonia usualmente presentan tos (más del 90°/o), 

~:~~ªcá~~':).>~=~~~~~~u;~i~~ Jg~ºo/~~r~ed~~em~~~ ~~n~~;r~~~r;~~~n~,i~~~=rJ.~~1~0.n~ar;fJ~ 
de tórax mostrando infiltrados es necesaria para el diagnóstico de neumonía. Falsos 
negativos resultan de Ja deshidratación, evaluación dentro de las primeras 24 horas, 
neumonía por P. carrini o neumonía con neutropenia severa 3 . La completa resolución de 
la placa de tórax ocurre de las 2 semanas a 6 semanas del 51°/o al 73o/o respectivamente . 
La admisión hospitalaria para neumonía varia ampliamente entre diversas zona 
geográficas, sugiriendo que los criterios usados para la hospitalización son inconsistentes 
11

; entre el 30 y 50º/o de los pacientes quienes son hospitalizados con neumonía pueden 
ser manejados como externos 10

. 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 hospitalización debe ser considerada 1 ·4 ·~14 ~ tos factores de riesgo 
para mortalidad han sido bien establecidos y son consumo de alcohol, edad avanzada, , 
bacteremia, infiltrados multilobulares, una variedad de comorbitidades ( cáncer, 
inmunosupresión, enfenTiedad neurológica, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica y 
Diabetes Mellitus) signos y síntomas como disnea, alteración del estado mental, 
hipotermia o hipertermia, taquipnea e hipotensión y hallazgos de laboratorio leucopenia, 
azoemia, hipoxemia, hiperglicemia :i-13

, De acuerdo a estos factores se pueden estratificar 
a los pacientes y obtener un Índice de Severidad de Neumonía (ISN) el cual detenninar el 
resigo de mortalidad en los pacientes 1

·
9

•
10

; para poder obtener este ISN se identifican 
pacientes menores de 50 años sin condiciones de comorbilidad importante (enfermedad 
neoplásica. enferTTiedad hepática, falla cardiaca, enfermedad cerebrovascular o 
enferTTledad renal)~ s\gnos vitales normales y estado mental sin alteraciones, los cuales se 
catalogan como riesgo clase 1, todos los pacientes que no se pueden estratificar en esta 
categoría les corresponde clase 11-V, de acuerdo con variables demográficas, 
comorbilidades, exploración física y hallazgos radiográficos y de laboratorio 1 •

9
• 1° . Una vez 

obtenido el puntaje de cada paciente se procede a asignar a la categoría de riesgo 
correspondiente. Los pacientes can bajo riesgo de muerte (Clase l y 11) pueden ser 
tratados como externos, pero algunos con Clase 111 pueden ser candidatos para estancia 
en observación breve de 24 horas y ser egresado para continuar manejo externo, 
mientras que los pacientes con riesgo moderado (Clase IV) y alto (Clase V) deben de ser 
hospitalizados ya que las complicaciones y la mortalidad son elevadas1

•
9

•
1º. 

La A TS para catalogar a los pacientes con NAC inicialmente identifica factores de riesgo 
modificables que predisponen a patógenos específicos, una vez realizado esto se 
identifica la presencia o coexistencia de enfennedad cardiopulmonar (EPOC y falla 
cardiaca)"'. 

r-- ·------.---. 

\ ,, • T ?}T~~ cc~UGEN } 
2. 



Sistema para estadificación de pacientes con NAC1
·
1º·11

• 

·características Número de puntos a~~"~ª~d~o~s~-----< 
~~~~resderno9~r~á~fi~c~o~s~---------l-------------------·------l 

-Hombres Edad ten años) 
--Muieres Edad ten años)-10 

'-'-R~e~s~i~d~e~n~t~e~d==e~a~s~•~lo=--___________ __,_-+~1~0-·-----------· 
Comorbilidades 
Enfermedad neoolási . .,,c,,,a,__. _______ _,_+'-"3~0,_ __________ -------~ 
Enfermedad h~ática ___________ ~---- _ _:!:g_Q___ ______ -----·--------
Insuficiencia cardiaca +10 
Enfermedad cerebrovascular +10 
Enfermedad renal +10 
Hallaznos físicos 

--------

_Presión sistólica< 90 mm Hg ________ ~~9 _____ -------------- ·------
Temneratura < 35"'C ó > 40ºC +15 
Pulso > 125 latidos_eor ~inu_!9 _______ ~_:!p.,__ _______ ----·-----------! 
~~·~~:~:i ~ª;.¡;!6gicos y de laboratc:o:.:r_.io..,__--4_+_

3
_
0 
___________________ _¡ 

BUN >30 mg~_!_ ________________ 1.--~20 _ -----------------------1 
Sodio <130 mmol/I +20 
Glucosa >250 m0tdl +10 
Hematocrito < 30o/o +10 
Pa02 <60 mm Hn o Sa02 < 90o/o +10 
Derrame Dleural + 1 O 

Mortalidad según las clases de riesgo en pacientes con NAC1 
.. 'º· 11 • 

Riesgo Clase de riesgo Puntaje Mortalidad 
Baio 1 - 0.1 o/o 
Baio 11 <70 0.5°/o 

ªª'º 111 71-90 0.9% 
Moderado IV 91-130 9.3°/o 

Alto V >130 27.0o/o 

- ···--·---.. ··.· - __ ··.-,.--·---~¡ r--· -~;~ : ... -. , .. 

. ,~Cf~~l'! 1 



Factores modificantes que incrementan el riesgo para patógenos específicos 
NEUMOCOCO PENJCl.JNA RESISTENTE 
> 65 años 
Terapia (.3 lactámicos en 3 meses previos 
Alcoholismo 
lnmunosupresión 
Múltiples comorbilidades 
Exposición a un niño de un centro hospitalario 
BACILOS ENTÉRICOS GRAM NEGATIVOS 
Residencia en asilos 
Enfermedad cardiopulmonar subyacente 
Múltiples comorbilidades 
Terapia antimicrobiana reciente 
PSEUDOMONAS AERUGINOSA 
Enfennedad pulmonar estructural (bronquiectasias) 
Terapia con corticoesteroides (tratamiento con prednisona más de 10 días) 
Desnutrición 
Antibioticoterapia de amplio espectro por > 7 dias en el mes previo 

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

Grupo l. Pacientes externos sin enfennedad cardiopulmonar ni factores 
modificables. 

Grupo 11. Pacientes externos con enfermedad cardiopufmonar o factores 
modificables. 

Grupo 111. Pacientes hospitalizados no ingresados a la Unidad de Cuidados 
Intensivos que cumplen lo 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 A TS 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 admisión o durante la hospitalización. Los criterios 
menores incluyen frecuencia respiratoria mayor de 30/min, Pa02 /FIO:? < 250, neumonía 
bilateral o neumonía multilobular, presión sistólica menor de 90 mm Hg y/o hipotensión 
diastólica menor de 60 mm Hg. Los criterios mayores son necesidad de ventilación 
mecánica, incremento en el tamaño de los infiltrados de mas del 50º/o en 48º/o, choque 
séptico o las necesidad de > 4 horas de aminas vasopresoras y falla renal aguda (< 80 mi 
de gasto urinario en 4 horas o creatinina sérica > 2mg/dl en la ausencia de falla renal 
crónica 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 sociedades han realizado .sus propias recomendaciones teniendo cosas 
en común.,,2, .. -a.10,11_ 

Tratamiento sugerido por la BTS en pacientes con NAC9
• 

Primera elección 
Tratamiento en casa 
Amoxicilina SOOmg-1 g tid po 

Tratamiento hospitalario en NAC no severa 
Tratamiento oral 
Amoxicilina 500 mg-1 g tds po más 
Eritromicina 500 mg qds po o 
Claritromicina 500 mg bd po 
Tratamiento IV 
Ampicilina SOOmg qds iv o Bencilpenicilina 

5egunda linea. 

Eritromicina 500mg qds po o 
Claritromicina 500 mg bd po 

Fluoroquinolona con espectro 
antineumococo (levoftoxacino 500 mg ad 
po) 

1 .2g qds más Eritromicina 500mg qds iv o Levofloxacino 500 mg od iv 
Claritromicina 500 mg bd iv 
Tratamiento hospitalario en NAC severa 
Amoxicilina-clavulanato 1-29 tds o Levofloxacino 500 mg bd iv más 
cefuroxima 1.Sg tds (iv) o ceftriaxona 2g ad bencilpenicilina 1.2g qds iv 
(iv) más eritromicina 500 mg qds iv o 
claritromicina 500 mg bd iv 
od: una vez al día; bd: dos veces al día; tds: 3 veces al día; qds: 4 veces al día; iv: 
intravenoso; po: via oral. 



Grupo. 

Tratamiento sugerido por la ATS en pacientes con NAc•. 

1 
11 

lila 

lllb 

IVa 

IVb 

Tratamiento. 
Azitromicina o claritromicina 
P-lactámico (cefpodoxima oral. cefuroxima. 
dosis altas de amoxicilina. amoxicilina
clavulanato o ceftriaxona parenteral 
seguido por cefpodoxima más macrólido o 
doxiciclina o 
Fluorquinolona antineumococica. 
J3-lactámico intravenoso (cefotaxima. 
ceftriaxona, ampicilina-sulbactam. dosis 
altas de amoxicilina) más macrólido oral o 
intravenoso o doxiciclina o fluorquinolona 
antineumococo sola. 
Azitromicina intravenosa sola o 
monoterapia con nuorquinolona 
antineumococo. 
J3-Jactámico intravenoso (cefotaxima, 
ceftriaxona) más macrólido intravenoso o 
fluoroguinolona intravenosa. 
~lactámico intravenoso antipseudonlona 
(cefepime, imipenem, meropenem, 
piperacilina/tazobactam) más quinolona 
antipseudomona (ciprofloxacino) o 
~lactámico intravenoso antipseudomona 
(cefepime. imipenem. meropenem. 
pipera.cilina/tazobactam) nJás 
aminoglucósido intravenoso 
nlás macrolido intravenoso o 
fluorquinolona sin actividad pseudomonas. 

Hace algunos años se recomendaba que el tratamiento estándar deberia ser de 7 a 14 
días, pero con los nuevos agentes de vida media larga se ha acortado el tiempo de 
duración y con los nuevos estudios se ha demostrado que es suficiente el tratamiento de 
5 a 7 días en los pacientes con manejo extrahospitalario y de 7 a 10 días en pacientes 
con NAC no severa en tratamiento hospitalario 1

·"'·"·
1º. 

La decisión de cambiar de tratamiento intravenosoa a terapia oral es basada en la 
respuesta clínica, evaluación de tos, esputo, disnea, fiebre y leucocitosis. Una vez que el 
paciente se encuentre estable el cambio se puede realizar en más del 50o/o de los 
pacientes que tienen 3 días de hospitalización: los pacientes deben de cumplir ciertas 
caracterist.icas para poder lograr esto y son: mejoramiento de ta tos y disnea. afebril por 
más de dos periodos de 8 horas, cuento leucocitaria nonnal. 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 deberá de tener signos vitales 
estables por más de 24 horas (temperatura < 37.BºC. frecuencia cardiaca < 100/min, 
presión sistólica mayor de 90 mmHg, 502 >90 F102 21%); adecuada ingesta oral, estado 
de nutrición e hidratación nomial. estado mental íntegro y no tener problemas 

.'\~ 
.:;· 

6 ¡ 
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psicosociales que requieran hospitalización así como alguna otra condición 
médica .,.4.s.10.12.13 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a muerte en pacientes con neumonia de 
adquisición comunitaria que cumplen criterios de ingreso hospitalario? 

.JUSTIFICACIÓN. Anualmente 4 millones de casos nuevos de NAC son reportados y 10 
millones de consultas son otorgadas a tal padecimiento con 1 millón de hospitalizaciones 
10 v 11 y 45,000 muertes anuales en Jos Estados Unidos de América 1

• La neumonía es 
diagnosticada por médicos generales del 5 al 12 °/o 9

. La incidencia de NAC que requieren 
hospitalización es de 258/100,000 personas y en personas mayores de 65 años es de 
9621100,000 1

• El costo estimado de un episodio de NAC es 20 veces más caro que el 
tratamiento ambulatorio ., 10

• La proporción de adultos con NAC quienes requieren 
hospitalización en el Reino Unido es de 22 al 42o/o, en España 50º/o y Estados Unidos de 
América del 15°/o 9

. La proporción de los adultos con NAC quienes requieren de la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) va de 8 a 10% 4

' 
10

• El conocimiento del pronóstico de la 
NAC es de suma importancia, ya que esta abarca desde la rápida recuperación de 
síntomas sin alteración funcional hasta serias complicaciones mórbidas y hasta la muerte 
9

-
15

• La mortalidad en el Reino Unido es de 5.7º/o 9 mientras que la reportada por en 
Estado Unidos de América varia del 2°/o al 30o/o entre pacientes hospitalizados, siendo el 
promedio 14°/o y para los pacientes no hospitalizados menos del 1°/o, mientras que para 
los pacientes que ameritan UCI es de 36.5º/o 9-

11
• Se estima en el Reino Unido que el 

costo del tratamiento de un paciente hospitalizado con NAC es de f:.1700-5100 y un 
paciente con tratamiento ambulatorio de NAC es de f:100 9

. Los días de estancia 
hospitalaria varían de 5.8 días para menores de 65 años y 7_8 días para mayores de 65 
años9

• 
13

. El costo en los Estados Unidos de América el costo en el manejo de pacientes 
externos con NAC es de150-350 USO y en hospitalizados de 7500 USO 4

• 

OBJETIVO. 
1. Identificar factores de riesgo asociados o no a mortalidad por neumonía de 

adquisición comunitaria. 
2. Conocer las causas de mortalidad en los pacientes hospitalizados del Hospital 

General "Dr. Manuel Gea González" con neumonía de adquisición comunitaria 

HIPÓTESIS. 
Si la neumonía de adquisición comunitaria es un padecimiento infeccioso agudo que 
afecta el parénquima pulmonar que condiciona respuesta inflamatoria sistémica, 
bacteremia, sepsis, choque séptico, falla orgánica múltiple, mortalidad hospitalaria y se 
conocen los factores de riesgo asociados entonces se podrán determinar cuales son las 
defunciones relacionadas a neumonía. 

DISEÑO. 
Casos y controles. 

MATERIALES Y MÉTODO. 
Universo de estudio. 
Pacientes con neumonía de adquisición comunitaria hospitalizados en el Hospital 
General "Dr. Manuel Gea González" en el servicio de Medicina Interna durante el periodo 
1 de enero 2000-31 de diciembre 2002. 
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La muestra se calculó considerando 80o/a de poder de la prueba de error alfa de So/o, con 
86º/o de frecuencia en los controles contra el 14°/a en los casos, razón de momios 3.00.N= 
456. Controles : 304 y Casos: 152. 

Forma de asignación de los casos a los grupos de estudio es secuencial • los casos se 
integran a los grupos conforme se presenten. 

Características de los grupos casos y controles. 
1. Casos: Pacientes con neumonía de adquisición comunitaria que presentaron 

defunción. 
2. Controles: Pacientes con neumonía de adquisición comunitaria que no 

presentaron defunción 

Criterios de selección: 
Criterios de Inclusión tanto para casos y controles. 

1 . Mayores de 18 años. 
2. Neumonía de adquisición comunitaria de acuerdo a la 'definición de lnfectious 

Diseases Society of America 1 . 

Criterios de exclusión tanto para casos y controles. 
1. Neumonía de adquisición hospitalaria: Neumonía adquirida después del ingreso 

hospitalario o de la intubación orotraqueal que se puede presentar de inicio 
temprano de 2-5 dias y de inicio tardío de más de 5 días ingreso hospitalario o de 
la intubación orotraqueal17

. 

2. Neumonía tuberculosa. 
3. Pacientes con inmunosupresión: 

Serologia positiva para HIV 
Pacientes trasplantados 
Neutropenia igual o menor a 1000 µl. 
Tratamiento con azatriopina, ciclosporina, ciclofosfamida y esteroides por más de 
10 días. 

Definición de variables 

V. INDEPENDIENTE 

Demográficos 

Sexo Femenino , Masculino 
Edad Años 
Residencia en asilos Si, No 
Signos 
FR > 30 min 
FC > 125 min 
Hiootensión TAS < 90fTAD < 60 mmH9 
Temeeratura > 40ºC / < 35ºC 
Alteración del E. Mental SI, No 
Condiciones mórbidas 
EPOC ISI, No 
Cardiooatia isquémica SI, No 
Alcohol u otras drogas SI, No 
Cáncer SI, No 
ICC SI, No 
Enf neuromusculares SI, No 
DM SI, No -
EVC_ SI, No 
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Enf. renal SI, No 
Enf. henática SI, No 
Demencia SI, No 
Otras SI, No 

~~~t~o'.'-n,,·o~.'---------l---~~------------J 
Leucocitosis > 12,500 
Leuco~i_a _______ -=<c.:4:!:0,__,,0o-0:__ ______ . __ _ 
Anemia Hto < 30o/o 
Retención azoados BUN > 30 mg/dl/Cr sérica > 

----------------- _?~!~~_:___ ______ ·----
Gases 

tcA=c,,,id,,,o"s,,_i,.,,s:__ ___________ ._ -~L3J2. ____ _ 
Hinoxemia P02 < 60 

S02 < 9~-º~--------l 
Rayos X. 

i.:D=e"-rr,,a~m=ee..i:p"'le"-u,..,ra~r._ _______ ,_,~j!~~----~---- --
Infiltrado bil"'a"t"'e"'ra=,I _______ _¡_-S,,-i.,_,_,_N~o,.._ _________ _ 
Ventilación ~~,"'-s°'t.0id=ª'-----l-S=i·c..cN=o'--------------j 

V. DEPEN::.:1::.:E::.:.N::.:::.:T.cE::.:. _____ _¡_ ____________ ~ 
Muerte Si. No. 

Calendario. 
1.- Revisión bibliográfica 1 mes. 
2.- Obtención de la infonnación. 4 meses 
3.- Procesamiento y análisis de los datos.2 meses 
4.- Elaboración del informe técnico final. 1 mes 
5.- Divulgación de los resultados. 1 mes. 

Recursos. 
Recursos Humanos. 
Investigador: Dr. Rafael Morales Barrera_ 
Actividad Revisión bibliográfica. obtención de infonnación. elaboración de informe 
Número de horas por semana 5. 
Investigador: Dr. Heriberto Maya Romero. 
Actividad: Análisis de datos, conclusiones 
Número de horas por semana 3. 
Investigadores: Dr. Rodolfo Vick Fragoso, 
Actividad. Análisis de datos 
Número de horas por semana 2. 
Dr. Osear Ávalos y Dr. José T. Altamirano. Revisión bibliográfica y obtención de 
información. 
Número de horas por semana 5. 

Recursos materiales. 
Se cuenta con lo necesario para realizar el proyecto 

1. Computadora 
2. Discos de 3 % ... 
3. Impresora de inyección de tinta. 
4. Hojas de captura de datos. 



5. Hojas tamaño carta_ 
6. Lápices. 
7. Plumas. 
8. Expedientes clínicos y radiográficos. 

Recursos financieros. 
Lo necesario será aportado por el investigador principal. 

RESULTADOS. 
Las características clínicas de los pacientes se muestran en la Tabla 1. La media de la 
edad de los pacientes fue de 42.1 años (rango, 18-92 años), con un total de 245 hombres 
y 209 mujeres de los primeros el rango de edad se encontró 26-92 años (media, 43. 1 
años), mientras que en las segundas con rango de edad entre 18-92años (media, 42.0 
años). 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 ciento en 
riesgo moderado, mientras el resto (64º/o) estuvo en bajo riesgo. 
De las comorbilidades que con más frecuencia se presentaron en los pacientes fueron 
Diabetes Mellitus (38o/o). insuficiencia hepática (12°/o), insuficiencia cardiaca (11°/o) y EVC 
(1 Oo/o) sin presentar cambio por sexo (Tabla 2a) pudiendo tener los pacientes más de una 
a la vez. Los hallazgos clínicos más comúnmente encontrados son deterioro del estado 
de alerta, hipotensión arterial (TAS< 90 mm Hg ó TAO < 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 más encontradas son IK < 250, 
(31º/o); Pa02 < 60/ Sa02 < 90, (23o/o); BUN >30 mg/dl ó creatinina sérica > 2 mg/dl, (23°/o); 
Tablas 1. 2a y 2b. 
De los 152 casos se identificó como causa principal de defunción el choque séptico en el 
(35.53º/o) con 54 casos, insuficiencia cardiaca 30 casos (19.73º/o). EVC 15 casos (9.86°/o), 
IRC 12 (7.89o/o), neumonía 10 (6.570/o) y estado hiperosmolar no cetósico en 6 casos 
(3.99º/o) como principales causas de defunción, pero sin tener identificación en todos los 
casos las defunciones que estuvieron relacionadas o no al cuadro neumonico. 
Los antibióticos más usados por orden de frecuencia son las cefalosporinas de tercera 
generación, seguidas por macrólidos y por fluoroquinotonas con promedio de 1. 7 
antibióticos por paciente con una duración de 7.2 días (rango, 1-20 días). La estancia de 
los casos fue de 6.2 días (rango, 1-20 días) mientras que de los controles de 5.1 días 
(rango, 1-14 días). 
Los factores asociados con mortalidad se muestran en la Tabla 3a. El 92º/o de las muertes 
ocurrieron en las clases de alto riesgo (Clase IV y V}. Las comorbilidades que 
estadísticamente no fueron significativas son insuficiencia cardiaca (P 0.23) y Diabetes 
Mellitus (P 0.82) siendo estadísticamente significativas EVC (P < 0.001}, cadiopatia 
isquémica ( P < 0.01), uso de alcohol y otras drogas (P <0.001). enfermedad renal (P < 
0.01), enfermedad hepática (P <0.01). Dentro de los hallazgos físicos las cinco variables 
medidas se asociaron a mortalidad; alteración del estado mental, frecuencia respiratoria 
mayor de 30 por minuto, hipotension sistólica menor de 90 mmHg ó diastólica menor de 
60 mmHg y frecuencia cardiaca mayor de 125 por minuto, (P < 0.001), mientras que la 
temperatura mayor de 40ºC o menor de 35ºC fue significativa (P <0.01). Las restantes 
variables de laboratorio y gabinete con valor estadísticamente significativo (P <0.001). 
Los pacientes que requirieron ventilación mecánica asistida fue del 84º/o (128 pacientes) 
correspondiendo todos a los casos, mientras el 79o/o (121 pacientes) necesitaron el uso de 
aminas vasoactivas que asimismo pertenecieron a los casos. 
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TABLA 1.-CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 

ASPECTOS 
DEMOGRÁFICOS 

CASOS i\iO:-- -écYNfRóLES-No. (%)- -i"cf'rALESNo. (~ 
(o/o) 

Edad en años- Rango 18-92 (65.1) 24-87(33.7) 18-92 (42.1) 
(Promedio) 
·----- _!?~-~-o~f~e-m_e_ri7in_o ____ --t-_-_-_-.:'7~~0~(71_5=%~)-_-_--+---~1~3~9~(~3~170~Yo~)----t----2=o·c9~{46%) 

Sexo mascu11no 82(18°/o) 16'3(36o/o) 245(54°/o) 
Total 152(33%) 302(67%1 454 (100%\ 

Residente de asilos 13 (3°/o) 18(4º/o) 23 (5~/o) 
-éOMORBILIDAD ~----i 

Insuficiencia cardiaca 
EilfEúfñedad vascular 
cerebral 

13(3%) 37(8%) 50( 11 o/o) 
-~~ ··----,-9(4%) ---- ----45(10%)-

f-----Ne6p1aSía _________ - 5(1º/o) ----- ·- ------s(1°/o)--

Enferrnedad rer\af----------15(3°/o) ___ -----12(2º/o) --------27(6°/o) --
-AICoholi.J-QüBs-dí-Qga--S- ----21(So/~- -6(1%")____ ------27(6o/o) __ _ 

'JSia~~!es M_~llitu_~---- ___ _ __ 59( 1_ª~&---=== ______ 114(25o/a) ---- 173(380/o) 
Enfermedad hepática 9(2%) -~Oo/0_____ 53(12%) 

EXP"°-ORACIÓN FISICA 
Estado mental alterado 118(26%) 18(4%) 136(30%) 

"Fc>-1.25Xrrli_n _____ . 26(8%) · 17(4%) 43(12%) ·-
FR>-30Xffiin _________ -S2(14%) ______ 10c2%f _____ -----72(16%)~ 

-TAS <90mmHQ~fTAD < 72(16%) - 11(2%) 83(18%) 
60 mmHg 

+-Temperatura >40ºC/ 
<35ºC 

'"LA.soRA TORIOY 
GABINETE 
BUN--;:3~0~m-g"'"td"""l'"o'· Cr 

33(7%) 

95(21%) 

5(1%) 38(6%) 

10(2%) 105(23%) 
sérica > 2 rngldl 1 
Glucosa >250 mgldl ---t-----35(8º/o) ______ 26(6º/o) ----6-1(14º/o) --

Hematocrito < 30°/o 46(10°/o) 16(3°/o) 62(13º/o} 
Pa02<60/Sao=~2-<~9~0----<r--~9~2~(~2~0~º~~~)--+-----1~6~(~3~º~~~)----+----1~0~8~(~2~3~º~~~)~--~ 

pH < 7.35 ·------+---7~1~(1=6=%7)_ 7(Ío/o) 78(17%) 
Derrame pleural 31(7%) 13(3%) 44(10%) 
lnfilfradabiiateral--~-· 31(7o/o) -·- 13(3%) -------44(1Qo/,;y-----

fK<250 130(29%) ---~"9(2%)-·- 139(31%) 
Leucocitosis -------+--~7~8~(~1~7=0~Vo~)·~-- ------ -· 9(2o/o) -------¡- 87(9°/o) 
Leucopenia-----~----l---3-~1~(7.-%-)~'--- 7(1 %) 38{8o/o) 

CLASE DE RIESGO 
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Tabla 2a.- CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR SEXO. 

HOMBRES CASOS ln=B2l CONTROLES!n-1631 TOTALES!n-245\ 
ASPECTO~S~------+~~~~~~~'---t~~~~~~~~~~~+-~~~~~~~~'-1 

DEMOGRÁFICOS 

~uf~ciencia cardia~.=_-_ ___?_@~ol_ ___________ 3_Q(_1_?_~/~) ________ -----~?(!_~º['!)_ __ _ 
Enlermedad vascular 19(8%) 15(6%) 34(14)% 

c~~~'lilIT,l,iJ!""'--,-- ó(2%)_n i --"'""'' . -- .. --"''"'"' 
cerebral 
Neoo·~11a_s_i_a_______ 4~_L_____ ____ - _____ 4í2º/ol 

Enfermedad renal 8(4%L__ 10(4%) 18{8º~ __ 
Arcohol..:i:! otras drOgas -- 16<8o/ol - ----3l1o/ol ---- -----:¡g,90/ol--
D1abetes Mellitus __ ~--~ H 29(12°/o) m --~_______IQ_l2...-ª~ 109(40°/o) ___ _ 

~~r.;~~g.~t~filcA. 4(2%) 31(12%) 3~-
n;~ESia.dorner\taTatteracio- _ _ ___§ij}Xio/;;) ==----14<6%l ____ --- -------a-n33%) 

FC,,. 125xmin 10(4%)__ 12(5%) 22(9%) 

fR> _3_9~_!!'in ____ ----~ --~~--==-- 7(30/o) 39(16°/o) 

<35ºC 
~LABORATóRlov___ ·-----

TAS <90mmHg I TAO< 33;,1:3;%;) =I 8(4%) 41(17%) 

~~;;.:~,;L,a >40-·c-1--~-- 17(8%> -· 3(1%> 20(9%) 

GABINETE '----~~~------+---------l 
BUN >30 mg/dl 6 Cr------r--

1 

51(21%) 1 7(3%) 58(24%) 
senca > 2 ma/dl 1 
Glucosa >250 mq/dl 18(8%) 1 18(8º/.tl___ ___ ~~C1~6c.,º.r.~o~l---< 
Hematocrito < 30% / 19(8%) 1 4(2%) 23-(10%) 
Pao, <60/Sao, <90 1 50(20%2____ 5(2%1 55125%1 

i-b~~~§.01e-úra1---+-- 412-Hlo~L T-----4~~~}- ------ ---~1~i~----
1nfi11rad2.E!!_a_tera1 -1 3B(!§_º~- ___ 2(1%) -------~--~1§.~l___ 
IK < 250 73(30º/~) 5(2%) 78132%) 
Leucocitosis ___________ 46(19°/o) __ ___?(2°/o) -- \ 51(21º/o) 
~enia___ 11(5%) ¡. 2(1%J ___ __J 13(6%) 
CLASE DE RIE_SGO =:J:------·--r _ 1 

-----¡¡--- ~~.:::-+__-:_~- 1_(.9-5º"'.J-=-·t-:--=---=-- -~(;O~l__:-==t--- 49(2~.5%\ -

1 

-------.~1~·~'-------1 1W:;~, 1 
9173Tsº~ : 1zº8~~41~;) 

V 1 63(25.5%) i 5(2~ 1 68(27.5\ 
TOTALES 82(33%) 1 163(67%) 1 245(100%1 

- - -·--·-1 
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Tabla 2b.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR sexo 

MUJERES CASOSfn-701 
ASPECTOS 
DEMOGRAFICOS 

CONTROLESrn-1391 TOTALESrn-2091 

Edad en años 18-92(64.9) 24-83(34.7) 18-92<42.0l 

C~;:,s¿,c::~:~.g~~silo~- ---~8~l4~'K~o~l--t-----~3~11~º~Y0~,l,_ 11 í5º/o) 

Insuficiencia ~rdiaca_~ _-__ 6_G~~---- ---H7(3%)-- ---~ ·----~6~ 
Enfermedad vascular 7(3°/o) 4(2o/o) 11 (5°/o)-
cerebral 

~-~las°"'ia----------!f----1~~~0~~~5~~7o~----1 ~== =-:--1(0~0}-~ 
Enfermedad ren~1 ________ _____ 7(3º/o) -~ 2(1º/o) -~ 9C3°/o) 
~cohol u otras drog~ -~~(2o/o)__. ________ 3(1 o/oL___ 8C3°/o) 

Diabetes MellitlJ~-------- _ ~~(14%) _______ 44(21%) ____ _.¡__ ___ 7~(:3.§.l 
Enfermedad 15epa_!i§__ __ 5(2%)__ _________ 1:3l6~_ _ __ j _____ 1_El@_º/;\-
EXPLORACI N FISICA 
~g~~=~~¡-a1te-rado----·--5~~~>---- -----------~---- -- ---~;-~~~ 
-FR>-30xmin 30C14º/o) ________ 3(1°/o) _____ 33(15°/o) 
~TAS <90mmHg / TÁD < 39(19%) 3(1%) 42(20%) 

60 mmt!g_ ---·--~--~--------- -------~~-------
Temperatura >40',C/ 16(8º/o) 2(1 o/o) 18(9%) 
<35ºC 
LABÓRATORIOY ----1------------ --------- ·---------~- - --------------

GABINETE 
-BUN >30 mg/dt ó Cí-~ 44(21°/.;¡--f-- 3(1%) 47(22%) 

sérica > 2 mo/dJ 

~G!lJcosa_:::~Q.f!!g!_dJ_ __ = ----2.1-7?,<183°:'.'.;o>~ ----- 182!~6°:'.'.;ol, __ -- - __ 2.§.l!!°~ 
Hematocrito < 30% t ,.oJ ~t• -...u1 39(19º/o) 
Pa02 <60/SaO, <90 _4c~2~(~2~0~o/.~o~)---+-- ______ 7(3%) 49!23%J 
pH < 7_.3_5~--~----- ___ 2~9~(1=4=º~Yo"")_______ _ ____ __:3_(1 o/o) _ _ 32(15%) 
Derrame pleural 20l9°/o) 9(4o/o) -- - 29713°/~ --

1-cln~fi __ lt~ra=d~o~b_i_la_t_e_r_a_l ____ ;_'-_-_-__ -~-=2;2~(;-:1;0;0:vo~)_:::.:::_-_-_+_--_:::_:::_:::_:::.:::_~3o-?(-i1oiº/.7-o7-)_-_--·- _ 25(11 º/o)~ 
l-71K~<~2~5~0oo.-~-------+--':5ó-'70-'{_,2ó-'70-ºó'Yo,_,.J'--.--+ 4(2%) 61 (29%) ==4 
~=~~~~~c:i~!s -~1=5°"07:ro,_,.l __ 1__ 4(2°/o) --·--- -~ 36(17·-=º/.eoº7--l _ _, 

~c=LA~~s""'E'=-'o=e~R=1E=s=G=o~--1---- · 2 º<9 %l -- ----- 5 <23L _____ ----~11 %) 
f-'~'-=~-=c=-7,'-""=c~'---}----------- -------------~------------1 

11 4C2%J __ =~::-__ 4sc22%2 _==-~~.:._---2.Qc24%L_ 
1------~·7'-117-------t--- 3(1%) 1 ___ ~(41%) 88(42%) 
>------'.•v',---------+---2~3~''-=1-=1-='*eo;¡;¡----¡7-----t m 7(3.5°~ 30(14.50/.;-¡---

v 40119%\ I 1(0.5%\ 41¡19_5ó;.;¡---
TOTALES 70(33o/o} 1 139(67%) 209(100%)_ 

r·-
13 

--



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

-·-~cA-SOS~CóNi'RbLES TOTALES No. Razón de Momios P 
No. lo/ol No. lo/o) lo/ol (95% ICI 

·cor;ü5RBILIDAD 1 
lr_isuficienciacardiaca 13(3°/o) 37(8o/o) SOJ..!.1~ 0.67~33-1.~~ _ . 0.230 1 

Enteffil8da···dVascu1ar -26(8.%) 19{4-o/~)-. -- ---~5(1Ó%) --- --S.-67.(1.57-6~3) - · · < 0.001 J 
cereb.-al 
Eo,~0.oooO --,,,,,,,i '~%\~-- >i¡6%¡ --,.~, '~62H - -,,-0,-,--
Alcohol u otras dro_g~ __ ?_1i5_~oJ ___ 6_~ 27<6º/ol 7.91 (2.94_~2.4~2__ < 0.0º1_ 

___e.!_abe. tes __ ~. ellitu~---~ -~ 13o/o) 114(25°/o) 173(38o/o) 1 . 05iQ~9-1 .59) 0.82 
-~~f~ri:ne~~~ J:lt§!P_é!!!~- -----~?Y.~1- 44 _10o/o) ~~!~-- _0.37C9.--1§::~.ª-1J- _ o.q~ 
EXPLORACION 
E]s1q_~--------- -~ _____________ _ 

-f~~~i~t~:
1 ---- ~2;; __ ~~~J=-~;s;;E-~~:4~gJ~:~~- _;_;;~~ · 

~~~r~~~~;Hg/-~A_° ~~(~~~ 11(2%) r 8~~8%) -- -~38-{fa~sa-=-50:-06) --zo:oo;¡-
Temperatura >4D"CI 33(7o/o) 5(1%) 38(6%) 16.47(5.95-49.28) 0.01 
<35ºC 

~~~~~-RiO~--=~:--_ ~=- --[=-----· 
BUN >30 mgldl 6 Cr 95(21%) 10(2%) 105(23%) -4'ca~~.~7~(2~2=.s~2~-~1·00~=.~1~37)-t--<·-a.001 
sénca > 2 mg/dl 
Gluc_o~Oma7Cil-!--35(8°/o 26(6°/o) 61(14o/ol 3.18(1.77-5.72) 

1--~f!..latocnto < 30o/o 46f10%l 16f3%l 62(13o/o) 7.76 4.16-14.98l 
Pa02 <601Sa0 2 <90 92(200/o) 16(3º/o) 108(23°/o) 27.41 14.53-52.36) 
pH < 7.35 71(16%) 7~- 78(17%) 36.94 15.63·91.531 
Derr...§!_~_'?_E:leural 31t7°/o 13~1__ 44l10º/ol 5.70 2.76-11.93) 
Infiltrado bilateral 31<7%1 13(3%) 44(10%) 38.7(14.39-113.11) 

IK<"":2so 130(29°/o) 9~ 139(31º/oL_ 142(81.39-470.21) 
LeucocitoSiS ____ -- 78(17%1) 9{2°/o)~--- --~7Í9%) --34.32<1S.76-77.11 l 

Leucopenia -~-~3~1~1f~7~'*~º~l~-~7~11~'*~º~»__ __ 38(8%) 10.0(4.39-27.71> 

< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 



Tabla 3b.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD DE 
ACUERDO A SEXO~ 

1 HO!'.l!BRES ¡cAsCs 1 Cor-JTR.OLES 1 TOTALES 11 R::::::::.6n de l'.'!omic:; p l 
=----4 (n=::~¡ I (n=1 &3) 1 {n=245) (951}~ lCj 1 

¡ COMORoiLIDAD I \ I 
¡ 1nsuf1c1enc1a 7(3%) ¡ 30(12%) ¡ 37(15%) 0.41(0.16-1.05) 0.04 

f-~~1~::.r.'°:dad -19(8%) -l 15(6%) 34-(14)% i 2.98c1:34~6:64) 0:0-02-I 
1 vascular cerebral 1 1 1 1 1 
1 Enfermedad-renall-----at:do/,..\ _J __ ----191..~~~- 18(8'?/¿~=r--1.65(º.:._57-4.78' T-~ 

~~~:;:,:u;~--;=:d- ,:;::::ói : 1::;:::~0f1 1 :::::::::~:
8

ü:~) t--~ 
J ~:;;~~dad \ 4(2%) \ 31(12%) \ 35(14%) ¡ 0.22(0.06-0.68) 1 0.002 ¡ 
1 EXPLORACIÓN 1 -¡ 1 1 / - ---1 
1 FÍSICA 1 1 1 1 1 1 
~.~~~..:.rneñ.tai ·--· - ¡ 67(27o/~"ff~---14T6o/~-l-----a1(3-3o/;) T-47~54c20-:45-1-~s5f1 <0.001 / 

'¡ ~~-~ .... _~_2sx'.11in -~º.'::?~.'. ( 12(50::~) \ 22(9".!~) ! 1.75(0.66-4.50) l 0.21 l 
1 r,......;.. Juxrmn ~\ IJ,oJ ! 7(3°.tój 1 39(-í6~0) ¡ ·12.65(5. ·T5-32.ü9j j <=ü.üü·i 1 
/ TA:S <90mmHg I 1 33(13%) 1 6(4%) 1 4"1(17%) 1 13.05(5.33-33.02) 1 <0.001 j 
1TAO<60 mmHg 1 1 1 1 1 1 ¡ ;;;;~~r;~~~ i 17(8%) ¡ 3(1%) ¡ 20(9%) l 13.95(3.6~2~1 i) · T <0-:-001-·¡ 

1
1 LAB-ÓRAT0.R!OY I 1 1 

r.:As:::u .... u:::Tc ! ! 
! ~uÑ_·~-30·;:-.E/dl ó .. J s1c21'>:..) l 7(3'/L) G3(24'X .• ) ¡ 3G.GG(í4.30-98.í5) 

~ vr ~f:!r&cct ,.,,,_ ¿ _rng~-coco-=-c-c·:-:-C-+---=-c=~~--jl--c=~=~-+-~~=.,-.,c-c-=~--+--,~=~--1 
1 01ucosa ><'!>U ¡ 1tl(tl%) ¡ 18(8%) ¡ ;;t;(16%¡ ¡ <'.27(1.04-4.92¡ 1 u.02;; 1 
1 mgtdl_ __ . I___ .1 L !_ _______________ \. _____ __] 
1 Hematocrito < 30% 1 19(8%) i :;ii2%) 1 2:~i"(16o/a) 1 11.99(3.65-43.52) 1 <0.001 1 
1 PaO, <501sao, i 50ÓO%\ ¡ 5i2o/a) 1

1 
55-(25º/;) f -26. 7-4,-:¡ 1-.2-.i~65:2!:n 1 <Ó.001- 1 l <90. - l . . : 1 1 . . 1 1 

I pH .-: 7.35 f 42(17~'c) ! 4(2'%:) I 4511 ªº'-' ¡ 41.79(13.26-146.20} l -::0.001 1 

-c:::Q.001 

~250 1 73(30%) 1 5(2%) 1 78(32%) 1 256.31(74.93-956) 1 <0.001 ( 
1
1 
_Leuco~ito.sis _1

1
__-!§_(19%) 1 _ 5(2o¡.'~)__ 1 51(21%) 1 . .i.o~3.§.(_1'!.Q§::J24,9) ¡ <0.001 1 

Leucopenia 1115%l -¡ 2!1%l -- ¡ ·-í3IB%l - 1 12.47(2.51-83.77) ------:,-o:oi:Ff-
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Tabla 3c.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD DE 
ACUERDO A SEXO. 

MUJERES 

COMORBILIOAO 
Insuficiencia 
cardiaca -entermeaa-es 
vascular cerebral 

Enrenneetacirena1-

CASOS 
Cn=70l 

6(3%) 

CONTROLES 
Cn=1391 

7(3%) 

TOTALES 
Cn=2091 

13(6%) 

Razón de Momios 
C95% IC) 

1.77(80.50-6.16) 

p 

0.31 

7(3%) 4(2%) 11(5%) ·3:75(6.94-15.-91) 0.02 

~~ 2(1o/.;\ ____ --913%)·----7.'6171~39-"54~6-g¡- --~ 

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

0.11 
0.59 

Temperatura 16(8°/o) 2(1%) 18(9%) 20.30(4.25-.132.48) <0.001 
>40ºCf <35"C l 
~~'(N~~~ó'RTOY-- H l 1 
~~~é~:i ~r~~d;-"44c21'*_º_>+-___ 3_<_1_

0

11_º_>_ ------1-4.:~=~~~65~~-=~·~~· 
Glucosa >250 --17cso/o¡ 8(3%) 25(11%) 1 5.25(1.99-14.24) <0.001 
rna/dl ---!------, 
Hematocnto < 30% 27(13%) _ 12(6%) _ j 39(19%) ¡ 6.65(2.92-15.34) <0.001 
·PaO, <60/SaO, 42(20%) 7(3%) 49(23%) 1 28.29(10.7-77.47) <0.001 

r--~-7-:~-----2~9~l(~1~4~º~Yo~J' ______ 31o/~ --~-32(15~+-- 5.-25(1.99-14-::245 ___ -<0.001 

Derrame- oleural 20C9°/o) 9 4°/o) 29<13º/o 5.78í2.30-14.81) <0.001 
Infiltrado bilateral 22110%) 3 1%l 25<11% 20.78<5.55-91.601 <0.001 
IK < 250 57(27%) 4 2%) 61(29% 147.98(42.18-576.20) <0.001 
Leucocitosis 32<15%1 4 2%) 36<17% 28.42(8.83-101.51 <0.001 
Leucof:l_~_nia __ 20(9%) 5(2%) 25(11 %) 10.72(3.54-34.67) <0.001 
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TABLA 4.-CAUSAS DE DEFUNCIÓN. 

Choque séptico 
Insuficiencia cardiaca 
Enfermedad cerebrovascular 
Insuficiencia renal crónica 
Neumonía 
Estado hiperosrnolar no cetósico 
Choque hipovolémico 
Insuficiencia renal aguda 
Tromboembolia pulmonar 
Cetoacidósis diabética 
Choque cardiogénico 
Pancreatitis 
Hipernatremia 
Bloqueo AV 
Hemorragia subaracnoidea 
Linfoma 
Insuficiencia hepática 
Meningitis 
SIRPA 
Total 

No.(%) 
54(35.52%) 
30(19.73%) 
15(9.86%) 
12(7.89%) 
10(6.57%) 
6(3.94%) 
5(3.28°/o) 
4(2.63%) 
3(1.97%1) 
3(1.97%) 
2(1.31%) 
1(0.65%) 
1(0.65%) 
1(0.65%) 
1(0.65%) 
1(0.65%) 
1(0.65o/o) 
1(0.65%) 
1(0.65%) 

152(100%) 

TABLA 5.-ANTIBIOTICOS MAS USADOS. 

Antibióticos Honrbres Muieres 
Cefalosoorinas de 2ª aeneración. B 3 
Cefalosoorinas de 3ª aeneración 206 152 
Cefalosoorinas de 4ª aeneración 5 1 
Macrólido 69 52 
Fluoroquinolona 53 59 

Carbaoenem 6 2 1 
Clindamicina 18 5 1 
Metronidazol 2 1 O 
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Tabla 6.- ANTIBIÓTICOS USADOS EN LOS CASOS. 

Antibióticos Hombres Mujeres 
l-'oc='e~fa~lc-o~s~;o~o-=-cric-n~a-s-d.,..e~2'"'ªo--oe_n_e-ra-c.,..io.,... n-. ---t--~ 1 O 

Cefalosporinas de 3ª generación 67 60 
-Cet819~ofln8S-d9 4ª.g0n0íaCión 1 Cf · MacíOlid_o ______ ------ 2 

Fluoroouinolona 13 12 
Quinolonas anti~eudomonas 15 ~2~3~--< 
Vancomicina 2 2 
~Oglucósido ---------+---"°'7=-------'l------ég2---

Carbapenem 6 2 
Clindamicina 15 1 
f--'~~--~~-------~---·-·--+-------i-----ir---~---; 
~etronidazol 2 1 O 

Tabla 7.- ANTIBIÓTICOS USADOS EN LOS CONTROLES 

Antibióticos 1 Hombres Muieres 
Cefalosporinas de 2ª generación. \ 7 3 

_G_efalospon_n'!:; d~ 3_ª_g~nE>_rac_1_ó_n . .. . ¡_ 139 92 
Cefalosoorinas de 4ª _oenera~ón ± 4 1 

Carbaoenem 1 O O 
Clindamicina 1 3 _L--i_-
Metronidazol 1 O 1 O 
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r---,:-.". 
DISCUSIÓN. 

" ,· 

En comparación con estudios previos de factores de riesgo asociados a muerte en 
pacientes con neumonía de adquisición comunitaria nuestra investigación aporto 
resultados muy similares9,10.11.12.13.14. 
El pronóstico de tos pacientes con neumonía de adquisición comunitaria oscila desde una 
rápida recuperación hasta ta muerte, así la capacidad de predecir resultados médicos en 
pacientes con neumonía de adquisición comunitaria influenciara en el manejo del 
paciente, en la toma de decisiones del médico y si el paclente requiere o no 
hospitalización así como er cuidado del paciente en el medio hospitalario. 
Una de nuestras metas en nuestro estudio fue identificar los factores de riesgo asociados 
a neumonía y determinar su fuerza de asociación ante lo cual se dividieron en aspectos 
demográficos, comorbilidades, exploración física, y datos de laboratorio y gabinete. 
De las variables demográficas se tomaron en cuenta fue el sexo, la edad y la procedencia 
de asilos (Tabla 1). En cuanto al sexo se tuvieron 209 mujeres (46°/o) y 245 hombres 
(54º/o) no teniendo asociación a mortalidad con respecto al sexo masculino como se 
reportan en los estudios de Fine12 (RM= 1.3; IC 95°/o, 1.2-1.4) y Mortensen""' (RM=1.48; 
IC 95º/o, 0.99-2.20) obteniendo en el estudio una RM =1; IC 95º/o, 0.9-1.2 (P 0.1). El 
promedio de edad de nuestro estudio en los casos fue de 65.1 años, siendo el reportado 
en el PORT12 de 61 años mientras que los pacientes sin presentar defunción es de 53.2 
años12 y en el nuestro de 33.7 años, ante lo cual podemos establecer relación entre 
mortalidad y edad (Tabla 1). La última variable demográfica fue la procedencia de asilos 
en donde se obtuvo una RM=1.48 (JC 9So/o, 0.66-3.27), (P 0.3) que según F1ne 11 y 
Mortensen14 la procedencia de asilos se asocia a mayor mortalidad (P < 0.01): nosotros 
consideramos que nuestro resultado es debido a que el hospital no es centro de 
referencia de pacientes de asilos y por lo tanto la admisión de este tipo de pacientes es 
baja. 
De las condiciones de comorbilidad obtenidas en nuestro estudio que son DM (38°/o), 
enfermedad hepática (12o/o), insuficiencia cardiaca (11 o/o), EVC (10o/o}, y enfermedad renal 
con abuso de alcohol y otras drogas ambas con el 6°/o: no se encontró similitud a lo 
reportado en el PORT12 que son por orden de frecuencia enfermedad neoplásica, uso de 
alcohol y otras drogas, insuficiencia cardiaca. EPOC. DM, enfermedades neurológicas y 
por último cardiopatía isquémica; esto es debido al tipo de población que recibe el 
hospital no siendo este un centro de referencia oncológico y que las principales patologias 
que más son vistas en el servicio de Medicina Interna son DM. insuficiencia cardiaca, 
insuficiencia hepática, neumonías y enfermedades neurológicas Con excepción de dos 
factores asociados a disminución en el riesgo de mortalidad, DM (RM=0.37; IC 95°/o, 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 
las comorbilidades ( EVC, enfermedad renal, uso de alcohol u otras drogas y enfermedad 
hepática) se asociaron con incremento en la mortalidad (Tabla 3a). 
Asimismo se hizo el análisis estadístico según el sexo de acuerdo a los casos y controles 
encontrando que en el sexo masculino la presencia de enfermedad renal es un factor 
asociado a disminución en el riesgo de mortalidéid (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 mortalidad se encontró que la 
insuficiencia cardiaca. OM y las enfermedades hepáticas 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 hepática no se relacionan a riesgo de mortalidad 
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(Tabla 3c). esto último puede ser debido a que en nuestro medio las enfermedades 
hepáticas son más comunes en el sexo masculino (: estas diferencias en cuanto al sexo y 
comorbilidades presentes no se encuentran reportadas en la literatura. 
En relación a las variables de los hallazgos clínicos que se asociaron con mortalidad en 
nuestro estudio no se encontró diferencia alguna con lo reportado por Fine12 y 
Mortensen14 teniendo así que la presencia de alteración del estado de alerta, frecuencia 
cardiaca >125 por minuto, frecuencia respiratoria > 30 por minuto, TAS ...-:: 90 mm Hg é 
TAO < 60 mm Hg y temperatura > 40ºC ó < 35ºC se encuentran asociadas a mayor 
mortalidad (Tabla 3a). Tomando en cuenta el sexo, se encontró que en el sexo masculino 
la presencia de frecuencia cardiaca mayor de 125 por minuto se relacionó con 
disminución del riesgo de mortalidad (P 0.21) (Tabla 3b). Cabe mencionar que las 
definiciones de algunas variables son diferentes entre nuestro estudio y los de Fine12 y 
Mortensen 1

"; en el primero la fiebre se determino > 37.SºC y la hipotermia < 36ºC y 
tomando únicamente la hipotensión sistólica y no la diastólica; mientras que en el PORT 
no se determinó 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 
observó cambio alguno entre estas variables. 
Todas las variables de laboratorio y gabinete tuvieron asociación estadísticamente 
significativa a mortalidad independientemente del sexo (Tablas3a-3c). Estos resultados 
son similares a Jos obtenidos previamente por Fine12 y Mortensen14 y nuevamente las 
definiciones de las variables son diferentes entre ambos estudios y el nuestro12

•
14

; el 
Índice de Kirby no fue determinado por ambos autores ni es tomado en cuenta por la 
British Thoracic Society9 como indice de severidad, mientras que la American Thoracic 
Society4 Jo reporta como tal, siendo esta variable la más encontrada en nuestros 
pacientes (32°/o) al ser mas clase de riesgo y por lo tanto más severidad (Tabla 1). Otro 
aspecto importante de estas variables es que el Índice de Severidad propuesto por 
Bartlett1

; la ATS4
; la BTS9 y Halm10 no toman en cuenta la presencia de Jeucocitosis como 

factor de riesgo asociado con mayor mortalidad siendo el tercer hallazgo más frecuente 
de laboratorio encontrado en Jos padentes de nuestra serie y la leucopenia por la ATS4

, 

la BTS9 y Mortensen14
. 

La única variable que no se pudo comparar con el PORT1 z fue la presencia de 
bacteremia, ya que no se contó con estudios de bacteriología en ninguno de los 
pacientes. 
De acuerdo con las clases de riesgo obtenidas en nuestra investigación en comparación 
con los resultados obtenidos por Mortensen14 en los pacientes que fallecieron es la 
siguiente; Clase 1 (0°/o vs 1°/o); Clase 11 (1º/o Vs 4º/o); Clase 111 (1º/o Vs 10º/o); Clase IV (So/o 
Vs 23°/o) y Clase V ( 23°/o Vs 46°/o); mientras que en los pacientes sin presentar defunción 
son: Clase 1 (Oo/o vs 37°/o); Clase 11 (21º/o Vs 23o/o); Clase 111 (41º/o Vs 15º/o); Clase IV (4% 
Vs 19°/o) y Clase V ( 1°/o Vs 6°/o) tales diferencias consideramos que son como 
consecuencia de que nuestros pacientes son exclusivamente de medio hospitalario y no 
extrahospitalario e intrahospitalario como en el estudio de Mortensen 14

• 

Nuestro segunda meta fue el identificar las principales causas de defunción en los 
pacientes con neumonía de adquisición comunitaria (Tabla 4), tas cuales no son similares 
a las encontradas por el estudio de Mortensen 14 siendo las más frecuentes falla 
respiratoria (38°/o), choque séptico (7o/o) y arritmia cardiaca (7o/o}, 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 neumonía lo cual se realizó en el estudio 
de Mortensen 14

. 
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Es de resaltar que todos los tratamientos que se aplicaron fueron de manera empírica ya 

~~~~~a~~:~~~~~;d~e~~~~a~~a~~~-~6~iP,~~~~ etiológico que a su vez se ha encontrado 

Otros resultados obtenidos de la investigación se encuentran, la duración de la estancia 
hospitalaria (del momento del ingreso o al egreso- ya sea por defunción o por mejoría), 
del tratamiento antimicrobiano. antibióticos más usados, proporción del número de 
antibióticos por paciente. 
La estancia promedio de nuestros pacientes sin tomar en cuenta al grupo que 
pertenecieron fue de 7.2 dias (rango. 1-20 días). cifra que se encuentra ligeramente por 
arriba del promedio reportado que es de 5 días13

·
15

; pero la mayoría de nuestros pacientes 
que se egresan a su domicilio tienen un dia más de estancia hospitalaria después de 
tener las condiciones para ser egresado, ésta no es una recomendación por Ja ATS"'. La 
duración de la antibioticoterapia 7.2 dlas (rango, 1-20 dias), fue ta misma a la estancia 
hospitalaria siendo la explicación que hasta su egreso la mayoría de los pacientes 
continúan con antib\ot1coterap1a paraenteral aspecto contrastante de acuerdo a ta A TS4

• la 
BTS9 y Halm13 que sugieren que el tratamiento paraenteral no debe de exceder de 4 días. 
El 100o/o de los pacientes recibieron tratamiento antimicrobiano siendo las cefalosporinas 
de 3ª generación (48°/o) las mas utilizadas seguidas de macrólidos (16°/o) y 
nuoroquinolonas (15o/o) en comparación con los resultados obtenidos por Halm13 donde 
los macróiidos son \os más utrnzados con el 43°/o, las cefatosporinas (40°/o), 
aminopenicHnas (21 o/o) y aminoglucósidos del 18°/o; que se apegan más a los lineamientos 
propuestos por la ATS" y la BTS9

. 

Dos aspectos que no se valoraron en nuestro estudio fue el número de ingresos a la 
Unidad de Cuidados Intensivos por la presencia de neumonía de adquisición comunitaria 
que es un factor relacionado a mortalidad por cumplir criterios de severidad"'·9

•
12 y la 

presencia de compl\caciones asociadas a neumonia que también se relaciona a 
pronóstico 11

•
13

•
15

• 
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CONCLUSIONES. 

Aunque considerables progresos se han hecho en años recientes en cuanto a terapia 
antimicrobiana que es esencial para pacientes con neumonía de adquisición comunitaria, 
esta sigue siendo de las principales causas de muerte en nuestro pais y a nivel mundial 
ante lo cual es necesaria la identificación de factores de riesgo. Dentro de los factores de 
riesgo asociados a mortalidad en neumonía de adquisicion comuniataria se identificaron 
en nuestro estudio enfermedad vascular cerebral, cardiopatia isquémica e hipertensiva, 
uso de alcohol u otras drogas. alteración del estado de alerta, frecuencia respiratoria 
mayor de 30 por minuto, TAS< 90 mm Hg ó TAO< 60 mm Hg. frecuencia cardiaca mayor 
de 125 por minuto, pH < 7.35, glucosa >250 mg/dl, BUN > 30 mg/dl ó creatinina sérica 
mayor de 2 mg/dl; IK < 250, Sa02 < 90 ó PaO:: < 60, leucocitos <4000 ó > 12,500 
derrame pleural e infiltrado bilateral. Una vez obtenidos se podrá determinar el manejo del 
paciente ya sea de manera extrahospitalaria o intrahospitalaria según su clase de riesgo 
y per se disminuirá los costos hospitalarios de la neumonía de adquisición comunitaria. 
mejorando el uso racional de los antibióticos que inicialmente se utilizan de manera 
empírica y posteriormente de forma etiológica. ante lo cual se debe de contar- con estudio 
bacteriológico según las recomendaciones que a su vez podrá disminuir el mal uso de los 
antibióticos. 
Un aspecto importante que se encontró fue que 287 (64º/o) pacientes pertenecieron a 
clases de riesgo bajas que puede ser explicado por la no identificación de los factores de 
riesgo, ya que solo 11 pacientes (2°/o} pertenecieron a los casos pero no se determino si 
estas defunciones estuvieron relacionadas o no a la neumonía, ante esto y lo encontrado 
en los reportes de la literatura se considera que las clases de riesgo bajo (1, 11 y 111) se 
deben de tratar de manera extrahospitalaria siendo la condición de hospitalización de 
estos pacientes la necesidad de estabilización que requieran una estancia breve más 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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