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RESUMEN

Introduccion: La Neumonia Adquirida en la comunidad constituye una
de las principales entidades dentro de las infecciones respiratorias
agudas causante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo.

Objetivo: Determinar la prevalencia de pacientes adultos hospitalizados
por Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servicio de
hospitalizacion de medicina del Hospital Vitarte en el periodo Julio 2013-
Julio 2015

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal de una
poblacién de 122 pacientes mayores e igual de 18 afios de edad con
diagnostico de egreso de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el
Hospital Vitarte, mediante la revisién de las historias clinicas, el traslado
de datos fue a una ficha de recoleccion e ingreso de estos al programa
de SPSS version 23.0.

Resultados: Se establecié que la prevalencia fue 7,5%, el 55,7% de los
pacientes fueron se sexo masculino, el 72,9% fueron mayores de 55
afnos y la edad media fue de 64,8 afios. La tos seca, fiebre y disnea
fueron las manifestaciones clinicas encontradas con mas frecuencia. La
comorbilidad mas frecuente fue la Hipertension Arterial con un 31,1%.
Del total de pacientes el 48,4% present6 un CURB 65 con una
puntuacion de 2 puntos y el 28,7% presentd una puntuacion de >=3
puntos. La mortalidad fue 8,2% y del total de fallecidos, el 80% tuvo un
puntuaciéon del CURB 65 >=3 puntos.

Conclusion: La prevalencia de Neumonia Adquirirda en la comunidad
fue 7,5%.

Palabras claves: Neumonia Adquirida en la comunidad, prevalencia,
manifestaciones clinicas, severidad, CURB 65

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of adult patients hospitalized for
community-acquired pneumonia in the department of medicine at Vitarte
Hospital, July 2013-July 2015

Methodology: A non-experimental, Descriptive retrospective cross-
sectional, retrospective study of 122 patients with diagnosis of
community-acquired pneumonia in the Vitarte Hospital, by reviewing



medical records, the transfer of data was to collection file and entry of
these to the program SPSS version 23.0

Results: It was established that the prevalence was 7.5%; the 55.7% of
patients were male, 72.9% were over 55 years and the average of age
was 64.8 years. Dry cough, fever and dyspnea were the most often
manifestations clinical. The most frequent comorbidity was hypertension
arterial with 31.1%. Of all patients, 48.4% presented a CURB 65 with a
score of 2 points and 28.7% had a score of> = 3 points. Mortality was
8.2%. Of the total deaths, 80% had a 65 CURB score> = 3 points.

Conclusion:The prevalence of community-acquired pneumonia was
7.5%.

Keywords: Community-acquired pneumonia, prevalence, clinical

manifestations, severity, score CURB 65



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido a la Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC) como una infeccion de los pulmones
provocada por una gran variedad de microorganismos adquiridos fuera
del mismo ambito hospitalario y que determina la inflamacion del
parénquima pulmonar y de los espacios alveolares. La NAC forma parte
del grupo de enfermedades de vias respiratorias inferiores la cual se
encuentro dentro de las 10 primeras cusas de mortalidad en el afio 2012

segun la OMS.

Neumonia Adquirida en la Comunidad es una enfermedad relacionada a
diferentes factores como grupos etarios principalmente los extremos de
la vida, niveles socioecondémicos y patologias pre-existentes entre las
gue destacan las neumoldgicas e inmunosupresoras en las cuales el
tratamiento y recuperacién en algunos casos representa un reto para el
médico tratante debido a su rdpida progresion y mortalidad. En el Peru la
NAC se encuentro dentro de las 10 primeras causas de morbilidad en el
afio 2014, asi como la segunda causa de mortalidad en el afio 2013
segun los reportes dados por el Ministerio de Salud. En el Hospital de
Vitarte la Neumonia fue la segunda causa de morbilidad hospitalaria en
los afios 2014 — 2015 y una de las principales causas de mortalidad

hospitalaria en el afio 2015.

En base al expuesto anteriormente la importancia del presente trabajo de
investigacién radica en describir la prevalencia de la neumonia, identificar
los principales signos y sintomas asi como las principales patologias que
puedan predisponer la presencia de la misma con el fin de diagnosticar y
dar tratamiento en forma temprana, asi mismo identificar los principales

grupos etarios afectos con fin de realizar futuros trabajo a fin de



reconocer las principales condiciones socioecondmicas y brindar charlas
preventivo promocionales a fin de disminuir la prevalencia e incidencia de

la misma
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

La presente investigacion se ubica dentro de las lineas de investigacion clinica, cuya ejecucion fue realizada en el

Hospital de Baja complejidad Vitarte, categoria Il —1, correspondiente al distrito de Ate.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de vias respiratorias bajas (IVRB), que incluye Neumonia, constituyen una de las primeras diez
causas de mortalidad a nivel mundial. De acuerdo a informes de la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel global las

IVRB en el afio 2012, ocasion6 un 5.5% del total de defunciones para ese afio. (1)

La Neumonia Adquirida en la comunidad (NAC) constituye una de las principales entidades dentro de las infecciones
respiratorias agudas causante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. La incidencia de NAC en el mundo varia
por pais, sexo y edad, lo que afecta en los registros relacionados a la epidemiologia, etiologia, morbilidad, mortalidad,
tasa de resistencia a antibioticos y costo econdmico de la enfermedad. (2) La incidencia de esta patologia que requiere
hospitalizacion es 1,1 por cada 1000 habitantes adultos en Canada y 2.6 por 1000 en Espafa (3), siendo influenciada

por multiples factores, entre ellos la organizacion del sistema de salud. La proporcion de adultos hospitalizados con
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NAC que requieren manejo en unidad de cuidados intensivos (UCI) varia de 1,2% en un estudio espafiol (4) y el 5% en
el estudio multicéntrico Sociedad Britdnica de Torax (BTS) (5) al 10% en otro estudio espafiol.(6)

La mortalidad en los pacientes con esta patologia es diferente dependiendo del sitio de la atencién, la cual es menos
del 1% de los casos tratados en consulta externa (7), entre el 8 al 14% de los pacientes hospitalizados y de hasta el
50% de los ingresados en la UCI (8). La mortalidad de los pacientes con NAC severa que requieren ingreso a UCI en el
Reino Unido es mas de un 30% (3), lo que hace imprescindible un diagndstico correcto de la gravedad para el

manejo adecuado.

En un estudio descriptivo, transversal, multicentrico desarrollado en 49 servicios de urgencia (SU) espafoles
durante octubre del 2010 a septiembre de 2011, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y conocer los cambios
epidemioldgicos mas relevantes en Neumonia adquirida en la comunidad, se obtuvo que la prevalencia de esta

patologia ha aumentado entre los pacientes en el SU en la ultima década del 0,85% al 1,35%. (9)

Por otro lado, se realizé un estudio en el Hospital Naval en Guayaquil durante el afio 2012-2013, donde se obtuvo

que la prevalencia de Neumonia Adquirida en la comunidad durante el periodo de estudio fue de 3.4 %. (10)

En nuestro pais, se estima que tres de cada cuatro consultas que se otorgan en los servicios de los establecimientos
de salud para atender enfermedades infecciosas, corresponden a problemas respiratorios agudos, por cuanto
constituyen la primera causa de muerte en todas las etapas de vidas. Se informé a la Neumonia e Influenza como el

principal grupo de causas de defunciones informadas del afio 2001, representando el 12.7%.(11) Los adultos mayores
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(de 60 a mas afos) es grupo de considerado de riesgo para neumonia. Se han notificado 3165 episodios de neumonia,
con una incidencia acumulada a nivel nacional de 10,9 x 10 000 adultos siendo Huancavelica, Ayacucho, Pasco,

Madre de Dios y Arequipa que presentan mayores Incidencias Acumuladas por 10 000 adultos mayores. (12)

De acuerdo a un estudio realizado en el servicio de Medicina del Hospital Rebagliati Martins en el afio 2007 sobre
morbilidad y mortalidad del adulto mayor reportd6 que dentro de patologias infecciosas encontradas, la neumonia
adquirida en la comunidad fue la segunda enfermedad en frecuencia en los adultos mayores de 60 a 79 afios y la
primera en los adultos mayores mas ancianos, ademas en los adultos mayores mas ancianos la heumonia fue mas

frecuente siendo esta diferencia estadisticamente significativa. (13)

En el Hospital Vitarte, la neumonia representa la mayor frecuencia de mortalidad en el servicio de Hospitalizacion
con un 18,18% vy es la segunda causa de morbilidad en el servicio de Hospitalizacion de Medicina con un 18.89% (14)
desde enero a julio del presente afio, este porcentaje ha aumentado en comparacion al afio 2014. (15) Por ello, el
presente trabajo tiene como finalidad establecer la prevalencia de Neumonia Adquirida en la Comunidad asi como sus
manifestaciones clinicas, comorbilidades asociadas mas frecuentes asi como la estratificacion segun escala de
severidad para poder establecer un diagnostico oportuno, lugar de manejo adecuado, tratamiento oportuno y medidas

de prevencién para los grupos de riesgo.

FORMULACION DEL PROBLEMA
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¢, Cual prevalencia de pacientes adultos hospitalizados por Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servicio de

hospitalizacion de medicina del Hospital Vitarte en el periodo Julio 2013-Julio 2015?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades que a nivel mundial y en nuestro medio
sique siendo una de las principales causa de muerte. Ademas, hay que tener en cuenta que la incidencia de esta
patologia varia por pais, sexo y edad, lo que afecta en los registros relacionados a la epidemiologia, etiologia,

morbilidad, mortalidad y costo econdmico de la enfermedad.

Ademas, genera un importante consumo de recursos sanitarios, siendo los costos que genera esta patologia muy

altos cuando existen comorbilidades presentes y su forma de presentacion es grave.

Por otro lado, la Neumonia adquirida en la comunidad genera pérdida de productividad (ausentismo laboral y

discapacidad a corto plazo).

Por todo lo mencionado anteriormente, el presente trabajo busca determinar la prevalencia de esta patologia, las
caracteristicas epidemiolégicas, la clinica, el grado severidad al momento de admision al hospital, el cual es util para
valorar la mortalidad y el lugar de manejo adecuado en el Hospital Vitarte y asi este trabajo sirva como base para

trabajos posteriores
13



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar la prevalencia de pacientes adultos hospitalizados por Neumonia Adquirida en la Comunidad en el

servicio de hospitalizacién de medicina del Hospital Vitarte en el periodo Julio 2013-Julio 2015

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer la manifestacion clinica méas frecuente en pacientes adultos con diagnostico de Neumonia Adquirida en la
comunidad.

e Identificar las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes adultos con diagndstico de Neumonia Adquirida en la
Comunidad.

e Identificar la severidad segun la escala CURB 65 en los pacientes adultos con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la
Comunidad.

e Determinar la mortalidad en relacion a la severidad segun la escala CURB 65 en pacientes adultos con diagnéstico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad.

e Determinar la estancia hospitalaria de los pacientes adultos con diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad

14



15



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Prevalencia y caracterizacién clinico-epidemiol6égica de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en
pacientes hospitalizados en el Hospital Naval de Guayaquil

Estudio descriptivo- transversal cuyo objetivo fue conocer la prevalencia de esta enfermedad dentro del Hospital Naval
durante el afio 2012-2013, para asi analizar caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, factores de riesgo, y manejo de
NAC en adultos que han sido hospitalizados. Durante el periodo de estudio se registraron de los 145 pacientes 69

fueron mujeres (48%) y 76 fueron hombres (52%). EI nimero de pacientes que se atendieron en la consulta externa del
16



area de Neumologia fue de 3840 en el periodo antes mencionado, de los cuales solo 145 fueron hospitalizados y
obtuvieron como diagndéstico definitivo Neumonia. Sin embargo la prevalencia de NAC durante el periodo de estudio
fue de 3.4 %. (10)

Caracteristicas y cambios epidemiolégicos de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad

Estudio descriptivo con analisis transversal, multicéntrico tiene como objetivo determinar la prevalencia y conocer los
cambios epidemiologicos mas relevantes en la Ultima década en la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en 49
servicios de urgencias (SU) durante 12 meses, asi como el perfil y manejo de los pacientes. Se incluyeron todos los
pacientes con el diagnéstico de NAC, de infeccidn respiratoria y de infeccion. Se obtuvo como resultado que la
prevalencia de la NAC ha aumentado entre los pacientes en el SU en la ultima década del 0,85% al 1,35%. El 51% de
las NAC se registraron en pacientes con 70 o mas afios. El 69,8 % tenian alguna enfermedad de base y el 17,8%
alguno de los factores de riesgo para desarrollar infeccion. Se concluy6 que el impacto y prevalencia de la NAC en los
SU ha aumentado en la ultima década. (9)

Neumonia adquirida en la comunidad: caracterizacién clinico-epidemiolégica.

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo cuyo objetivo es caracterizar el comportamiento clinico-
epidemiologico de la neumonia adquirida en la comunidad vinculandolo con la aplicacion de escala CRB-65 en
pacientes admitidos por NAC en el Hospital Universitario Clinico Quirdrgico Comandante Faustino Pérez, de

Matanzas, en el 2007, a los cuales se clasific6 segun puntaje de severidad pronéstico de escala CRB-65. Como
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resultado se obtuvo que el 74,7 % fueron mayores de 65 afios; la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiaca y el asma bronquial fueron las comorbilidades asociadas mas frecuentes con un 42,6%, 26,7% y
20,3% respectivamente. Al aplicar la escala CRB-65 mas de un 60 % resultaron de escasa severidad pronosticada;
entre los que tuvieron puntuaciones predictoras de gravedad, un 60 % fueron transferidos tardiamente a unidades de
atencién al grave (UAG). La mortalidad total fue de 4,2 %. Se concluy6 que la neumonia adquirida en la comunidad
aporté elevada incidencia y motivd hospitalizacién frecuente, fundamentalmente en poblacion geriatrica, con

comorbilidades asociadas. (16)
Etiologia y resultados neumonia adquirida severa en adultos.

Estudio retrospectivo transversal que se llevo a cabo entre marzo del 2002 a diciembre del 2008 en pacientes de 16
afios y mas que fueron ingresados con el diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad severa de acuerdo a
los criterios de la Guia de la Sociedad Toracica Americana (2001). Los pacientes se sometieron a evaluaciones clinicas
y de diagnéstico para detectar la gravedad de la enfermedad, asi como la etiologia y otros factores de riesgo que
influyen en el resultado final de esta patologia. Un total de 189 pacientes fueron incluidos en el estudio. La edad media
fue de 60 + 18,0 afios y el 58% eran varones. El 11% de pacientes no tenian enfermedades comorbidas en la
presentacion, mientras que el resto tenia al menos una enfermedad de base que incluia enfermedades
cardiovasculares (59%), enfermedad pulmonar (42%) y la Diabetes Mellitus (35%). Los patdgenos aislados mas
frecuentes fueron Staphylococcus aureus (15 pacientes), Streptococcus pneumoniae (14 pacientes) y Pseudomonas

aeruginosa (9 pacientes). La mortalidad La mortalidad global fue del 51%. En andlisis univariado, shock séptico, el uso
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previo antibidticos, nitrégeno ureico en sangre> 30 mg / dl, el hematocrito <30% vy la fisiologia aguda y crénica de
Evaluacion de Salud (APACHE) Il Resultado> 20 fueron significativamente diferentes entre los pacientes que

sobrevivieron, en comparacion con aquellos que no lo hicieron. (17)
Epidemiologia de la neumonia adquirida en la comunidad

Estudio multicéntrico observacional prospectivo de pacientes > 14 afios con NAC atendidos por 33 médicos, donde se
recogieron variables sociodemogréaficas y clinicas de todos los pacientes con NAC durante un afio y realizaron
seguimiento los dias 2, 10 y 40 dia. Se recogieron las mismas variables de los pacientes diagnosticados de NAC en
otros a&mbitos en el periodo de estudio. El Resultado fue que el nimero de pacientes > 14 afios con NAC en el afio de
estudio fue de 406 para una poblacién de 48.905 habitantes. La incidencia de NAC fue de 8,3 casos por 1.000
habitantes/afio. Un 56% eran varones y un 44% mujeres. La edad media fue de 56,2 afios La tasa de ingresos en el
periodo de estudio fue de 28,6% y no se relacion6 con la comorbilidad ni con la edad. La tasa de mortalidad general fue
de 2,7% con una edad media de 83,7 y Unicamente se relacioné con la edad. En conclusion, a incidencia de NAC fue
de 8,3 casos/1.000 habitantes/afio. Algo mas de una de cada 4 neumonias precisaron ingreso y fallecieron el 2,7% de

los pacientes con NAC. Solo la edad se asoci6 con la mortalidad. (18)

La medicién de la incidencia de Neumonia adquirida en la comunidad en adultos de una comunidad de nativos

americanos
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El objetivo del estudio fue determinar la incidencia de NAC en una poblacion de alto riesgo para enfermedad
neumocacica y evaluar un método estandarizado para la interpretacion de las radiografias de térax adaptados de guias
de interpretacion de radiografias pediatricas de la Organizacion Mundial de la Salud. Se revisaron los registros de
radiologia en dos centros de salud que sirven a la tribu White Mountain Apache para identificar posibles casos de
neumonia en > o = 40 afios de edad. Clasificamos los pacientes con criterios clinicos y un diagnéstico médico de la
neumonia y como NAC a quienes tenia criterio clinico y un infiltrado agudo como NAC radiografica. Se identificaron
100 (27/1000 afios-persona) y 60 (16/1000 afios-persona) episodios de NAC clinico y radiografico, respectivamente. La

incidencia de la NAC aumenta con la edad, (19)

Comparacioén de tres escalas prondsticas para evaluar morbimortalidad en pacientes con neumonia adquirida

en la comunidad: Hospital Nacional Hipolito Unanue

El objetivo fue Determinar la precision del indice de severidad de neumonia, el CURB-65 y el indice pronéstico de
Saldias para predecir mortalidad y complicaciones en pacientes mayores de 17 afios internados por neumonia
adquirida en la comunidad en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Estudio observacional, longitudinal y prospectivo,
donde se evalué a 167 pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad, hospitalizados en los
servicios del Departamento de Medicina y Emergencias y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Se
obtuvo que EIl 54.5 por ciento de los pacientes fueron de sexo masculino, correspondiendo el 67.1 por ciento del total a
pacientes en edad geriatrica, la disnea fue el sintoma principal con 67.7 por ciento, la malnutricion fue la comorbilidad
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mas encontrada con 39.5 por ciento. La mortalidad por neumonia fue de 35.9 por ciento. La mortalidad fue predecida
con mayor precision por el CURB-65. (20)

Estudio de Neumonia adquirida en la comunidad en Bijapur

Estudio prospectivo, en el cual se investigd el perfil clinico, radiol6gico y bacteriolégico de Neumonia Adquirida de la
comunidad en ancianos. Se estudiaron un total de 50 casos de Neumonia Adquirida de la comunidad en pacientes
mayores de 65 afios, que se llevd a cabo en el Hospital Al-Ameen Medical College y el Hospital del distrito Bijapur,
entre diciembre de 2008 y junio 2010. Los resultados obtenidos fueron que el grupo de edad vari6 entre 66 y 88 afos;
la presentacion clinica varié de sintomas tipicos hasta alteracion del sensorio; las condiciones predisponentes mas
comunes son el Tabaquismo y EPOC con un 74% y 48% respectivamente. Por lo tanto existe la necesidad de una

terapia empirica que abarque microorganismos tipicos y atipicos. (21)

Etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad en un hospital de cuarto nivel en Bogota: estudio

descriptivo de un registro institucional durante los afios 2007 a 2012.

Estudio descriptivo retrospectivo que incluyé a todos los pacientes mayores de 16 afios hospitalizados con diagnéstico
de NAC en la Fundacién Santa Fe de Bogotd, los principales agentes etiologicos y el patron de susceptibilidad
antibiotica en los microorganismos mas importantes. Se revisaron variables demograficas y clinicas, presencia de
pruebas diagndsticas para determinar etiologia y los microorganismos aislados. Se obtuvo como resultado que el

56,9% fueron de sexo masculino, la comorbilidades mas frecuente fue Enfermedad Pulmonar Obstructiva y Diabaetes
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Melllitus. Se aislé un germen en 130 pacientes, siendo los mas frecuentes Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Staphylococcus aureus. Encontramos mayor frecuencia de microorganismos atipicos en menores de 65

afos y en pacientes sin comorbilidades.(22)

Neumonia adquirida en la comunidad que requiere hospitalizacién en los EE.UU.

Estudio que llevé a cabo la vigilancia de la poblacién mayor de 18 afios de edad con neumonia adquirida en la
comunidad en cinco hospitales de Chicago y Nashville durante enero-2010 a junio-2012. Se incluy6é a 2488 de 3634
adultos elegibles (68%). 2320 adultos con evidencia radiografica de neumonia (93%), la edad media de los pacientes
fue de 57 afios; 498 pacientes (21%) requirieron cuidado intensivo, y 52 (2%) murieron. La incidencia anual de
neumonia fue de 24,8 casos por cada 10.000 adultos, con tasas mas altas entre los adultos de 65 a 79 afios mayor de
edad (63 casos por cada 10.000 adultos) y a los 80 afios de edad o mas (164,3 casos por cada 10.000 adultos). Se
concluyoé que la incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad que requiere hospitalizacion fue mas alto entre

los adultos de edad avanzada. (23)
El uso del score 'CURB 65' en la practica hospitalaria

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de uso del CURBG65 en la practica hospitalaria y
correlacionar esta con la toma de decisiones clinicas y la evolucion del paciente. Este estudio de cohorte retrospectivo,

cuyo universo fue 174 pacientes con NAC, donde hizo comparaciones del resultado demografico y clinico de los
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pacientes que tenian score aplicado al ingreso y entre los que no tenian. EI CURB 65 fue asignado a todos los
pacientes a partir de datos de la historia clinica del paciente, y la decision de admisién fue comparada. Se obtuvo que
s6lo 9 (5,2%) pacientes con NAC tuvieron el score CURB65 aplicado en la admision. La tasa de mortalidad global fue
del 3,4%. Al aplicar el CURB 65 a todos casos de forma retrospectiva, las decisiones de admision fueron apropiadas
para los pacientes con neumonia moderada o severa. Sin embargo, 23 (13%) pacientes <65 afios de edad con NAC
leve y sin comorbilidades fueron ingresados a pesar de la recomendacion de la guia. En conclusion, estos datos
demuestran que la decision clinica respecto a la NAC moderada o severa es la misma con o sin aplicacion del
CURB®65. Sin embargo, el uso rutinario del score sera para identificar NAC leve y asi reducir la admision innecesaria.
(24)

Eficacia de las escalas de severidad del PSI y CURB-65 para predecir la mortalidad de la neumonia adquirida en

la comunidad, Hospital Nacional Dos de Mayo. Afio 2010

El presente estudio descriptivo, retrospectivo cuyo objetivo fue determinar la eficacia de criterios de severidad del PSly
el CURB-65 en los pacientes con NAC para predecir la mortalidad, en los pacientes con diagndéstico de NAC que
ingresan por emergencia. Se obtuvo que del total de pacientes con NAC, el 50 % fue de sexo masculino, el 38,2 % de
estos tuvieron mas de dos antecedentes patoldgicos, el 24 % fueron del grupo de fallecidos, el 36,0 % presentaron una
clase IV como criterio de severidad del PSI, el 10.5 % presentaron una puntuacion de 4-5 como criterio de severidad del
CURB-65. En el CURB 65 el mayor porcentaje de mortalidad se encontré en el grupo con una puntuacion de 4 -5 con
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un 38,1% La tos y la disnea fueron los sintomas encontrados con mas frecuencia al ingreso con un 60.5% y 52,3%
respectivamente. La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial con un 37,2%(25)

Neumonia grave del adulto adquirida en la comunidad manejada en sala de cuidados generales en un hospital

publico

Estudio clinico, descriptivo, retrospectivo que tuvo como objetivo identificar a pacientes adultos con NAC grave
manejados en sala de cuidados generales. Se revisaron las fichas clinicas de 131 pacientes adultos egresados del
servicio de medicina del Hospital de Quilpué con el diagnéstico de NAC entre el 1 de enero y 31 de diciembre del 2010.
Se examinaron los criterios de NAC grave de la Sociedad de Térax Americana (ATS) y se midi6 el CURB-65 de 89
pacientes que consignaban esta informacidén. Se obtuvo que 49 fueron mujeres (55,1%) y 40 hombres (44,9%). La
edad media fue de 70,9 afos, la media de dias de hospitalizacién fue de 7,9 dias. EIl 16 pacientes se obtuvo una
puntuacion del CURB-65 = 3y en 8 pacientes se identificé = 3 criterios menores de la ATS y en 2 de ellos un criterio
mayor. Seis pacientes fallecieron y todos tenian criterios de NAC grave. De ellos, 2 pacientes tenian un puntaje
de CURB-65 igual a 3, 3 pacientes un valor igual a 4 y un paciente el puntaje maximo de 5 puntos. De los dos
pacientes que presentaron un criterio mayor de la ATS, uno de ellos fallecié. Tanto hipertension arterial, DM tipo 2 y
accidente cerebrovascular fueron las comorbilidades mas frecuentes en NAC no grave y grave. En conclusién se

identificaron pacientes con NAC grave manejados en la sala de cuidados generales. (26)

Riesgo de Mortalidad y etiologia de pacientes adultos hospitalizados por Neumonia Adquirida en la
Comunidad.
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Estudio prospectivo de pacientes hospitalizados mayores de 18 afios de edad con NAC, cuyo objetivo fue la
identificacion de los agentes patdgenos en pacientes con NAC que requieren hospitalizacion y determinar los factores
gue se relacionan con un mayor riesgo de mortalidad. Se obtuvo como resultado que 120 pacientes fueron evaluados
durante un periodo de tres afios (2008-2010); se identificé una etiologia bacteriana en 33 casos (27,5%). El patdgeno
aislado con mayor frecuencia fue S. pneumoniae (11 casos), H. influenzae (9 casos) y bacilos entéricos gramnegativos
(12 casos). La tasa de mortalidad fue del 9,2%, significativamente mayor en el grupo de edad de mas de 65 afios y en
pacientes con hipoxemia, alteracion de la conciencia y en la puntuacion mas alta del CURB 65, pero el unico factor

independiente para la prediccion del riesgo de mortalidad fue el presencia de la confusién en la admisién. (27)

Las diferencias de mortalidad entre los pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad en

tres regiones del mundo.

Este estudio tuvo como objetivo determinar si habia una diferencia en la mortalidad entre los pacientes
hospitalizados con NAC de tres regiones del mundo. Se realiz6 un estudio de cohortes de pacientes hospitalizados por
neumonia entre noviembre de 2001 y 2011 de 70 instituciones en 16 paises en Estados Unidos / Canada, Europa y
América Latina. Un total de 6371 pacientes fueron revisados. América Latina tuvo la mayor mortalidad (13,3%), seguido
de Europa (9,1%) y los EE.UU. / Canada (7,3%) (p <0,001 para diferencias entre regiones). En conclusién, hubo una
discrepancia observada en la mortalidad de la NAC entre las tres regiones del mundo. Factores identificados que han
contribuido a estas diferencias incluyen la incidencia de la gripe HIN1, BUN elevado, enfermedad cerebrovascular, el
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uso de macrolidos, el uso de fluoroquinolonas y vacunaciones. Régimen de tratamiento (uso de fluoroquinolonas y los
macrélidos) y las medidas de prevencion (vacunas) fueron las variables que pueden ser modificados para ayudar a

aliviar las diferencias. (28)

2.2. BASES TEORICAS - ESTADISTICAS
La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar. Antes se clasificaba en tres variantes : extrahospitalaria
0 neumonia adquirida en la comunidad, hospitalaria o vinculada con el uso de respirador mecanico. No obstante,
en los Ultimos 20 afios se ha observado que las personas que acuden a un hospital con inicio de neumonia
estan infectados por patégenos resistentes a multiples farmacos, que en épocas pasadas causaban neumonia
de origen hospitalario . La participacion de estos patégenos resistentes a mdltiples farmacos han llevado a

designar una nueva categoria de neumonia , la denominada neumonia vinculada con la atencion a la salud,

distinta de la neumonia adquirida en la comunidad. (29)
Definicion

La neumonia adquirida en la Comunidad (NAC) es la inflamacion aguda del parénquima pulmonar producida por

microorganismos y manifestada por signos de infeccion sistémica y cambios radiol6gicos.(30)

Incluye casos de neumonia infecciosa en pacientes que viven de forma independiente en la comunidad. Los pacientes

que han sido ingresados por otros motivos menos de 48 horas antes del desarrollo de sintomas respiratorios también
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se considera que tienen neumonia adquirida en la comunidad porque es probable que la inoculaciéon haya ocurrido ante
del ingreso. Sin embargo, los pacientes que previamente han estado ingresados durante al menos 2 dias en el
intervalo de 90 dias antes de la infeccion, los pacientes procedentes de residencias y que recibian tratamiento
antibiotico por via intravenosa, quimioterapia o cura de heridas en los ultimos 30 dias y los pacientes de centros de
hemodidlisis se considera que tienen neumonia asociada a la asistencia sanitaria y por lo tanto son excluidos de la
definicibn de esta patologia. Los pacientes que presentan una neumonia mas alla de 48 horas tras la instauracion de la

intubacién endotraqueal y la ventilacibn mecanica también son excluidos. (31)
Epidemiologia

Las infecciones de vias respiratorias bajas (IVRB), entre las que se incluye la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), constituyen una de las primeras 10 causas de mortalidad a nivel mundial. Segun OMS Se estima que las IVRB
fueron 429,2 millones de episodios de la enfermedad en todo el mundo y representa 94,5 millones de afos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD). A nivel global las IVRB en el afio 2012, ocasioné un 5.5% del total de muertes
para ese afo. (1)

La incidencia de NAC en el mundo varia por pais, sexo y edad, lo que afecta en los registros relacionados a la
epidemiologia, etiologia, morbilidad, mortalidad, tasa de resistencia a antibiéticos y costo econémico de la enfermedad.
(2) Estudios poblacionales prospectivos del Reino Unido, Finlandia y Norte América han informado una incidencia
anual de NAC diagnosticado entre el 5 - 11 por cada 1000 adultos. (3) La incidencia varia notablemente con la edad,

siendo mucho mayor en los mas jovenes y los de edad avanzada. En un estudio realizado en Finlandia, la incidencia
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en el grupo de 16 a 59 afios de edad fue de 6 por cada 1000 habitantes y 34 por cada 1000 habitantes para los
mayores >= 75 afios de edad. (32) Es bien conocido que la enfermedad es mas frecuente en varones, en los extremos
de la vida, en invierno y en presencia de diversos factores de riesgo, entre ellos, consumo de alcohol y tabaco,

malnutricién, uremia o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC):

La tasa de hospitalizacion global por NAC se encuentra en torno al 22-50%, de los cuales un 6% requerira ingreso a la
unidad de cuidados intensivos. Las tasas de hospitalizacion europeas oscilan entre el 20 y el 35 %, menos elevadas
gue las espafiolas (22-61 %), de las que el 6-10 % requieren su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). (3)
La incidencia de esta patologia que requiere hospitalizacion es 1,1 por cada 1000 habitantes adultos en Canada y 2.6
por 1000 en Espafia. (3) La proporcién de adultos hospitalizados con NAC que requieren manejo en UCI varia de 5%

en un estudio multicéntrico BTS (5) al 10% en otro estudio espafiol. (6)

La mortalidad en los pacientes con NAC es diferente dependiendo del sitio de la atencion, la cual es menos del 1% de
los casos tratados en consulta externa (7), entre el 8 al 14% de los pacientes hospitalizados y de hasta el 50% de los
ingresados en la UCI. (8) La mortalidad de los pacientes con NAC grave que requieren ingreso a UCI en el Reino
Unido es mas de un 30% (3), lo que hace imprescindible un diagndstico correcto de la gravedad para el manejo

adecuado.

En Argentina, segun los datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica, la incidencia global de NAC es de
1.26 por 1000 habitantes. (33) En un estudio de base poblacional que se encuentra en desarrollo en la ciudad de

General Roca, provincia de Rio Negro, la incidencia anual de NAC en personas mayores de 18 anos es de 8.4%0 y en
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sujetos de 65 afos o mas, de 34%.. (34) La mortalidad de los pacientes asistidos en forma ambulatoria varia entre 0.1
y 5% y en los pacientes que requieren hospitalizacion puede superar 50%, especialmente en los ingresados en la

unidad de terapia intensiva (UTI). (35)

En Chile, un estudio prospectivo con 463 pacientes adultos inmunocompetentes hospitalizados por neumonia
comunitaria, la mortalidad en el hospital fue cercana al 8%, el 2,6% de los pacientes ingres6 en la sala de cuidados
generales y el 17,5% en unidades de cuidados intensivos- (36)

En el Perl se inform6 a la Neumonia e Influenza como el principal grupo de causas de defunciones informadas del afio
2001, representando el 12.7%. (11) En nuestro medio, los adultos mayores (de 60 a mas afios) es grupo de
considerado de riesgo para neumonia. Se han notificado 3165 episodios de neumonia, siendo Huancavelica,
Ayacucho, Pasco, Madre de Dios y Arequipa que presentan mayores Incidencias Acumuladas por 10 000 adultos
mayores. (12)

En nuestro pais se informé como primera causa de muerte, representando el 12.7% de todas las causas registradas
del afio 2001. El Ministerio de Salud report6 a la NAC como la tercera entidad nosoldgica responsable de 21.414

hospitalizaciones (3.2% de hospitalizaciones) del afo 2003. (30)
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En el Hospital Vitarte, la Neumonia representa la mayor frecuencia de mortalidad en el servicio de Hospitalizacion con
un 18,18% vy es la segunda causa de morbilidad en el servicio de Hospitalizacion de Medicina con un 18.89% desde

enero a julio del presente afo. (14)
Fisiopatologia

La neumonia es consecuencia de la proliferacibn de microorganismos a nivel alveolar y respuesta del
hospedador. Los microorganismos llegan a las vias respiratorias inferiores por diferentes vias. La mas frecuente
es la aspiracion desde la orofaringe, por ejemplo durante el suefio, las personas aspiran volumenes pequefios de
material faringeo (en especial los anciano y aquellos con disminucién de la conciencia) . El segundo mecanismo
mas frecuente es la inhalacion de pequefias gotitas suspendidas aerotransportadas que tiene un tamafo variable
entre 0,5 a 1 um y que pueden contener microorganismos. Con menor frecuencia por propagacion hematégena o por
contiguidad del espacio pleural o mediastino infectado. Los factores mecanicos son de importancia decisiva en la
defensas del hospedador. La vibrisas y los cornetes de las vias nasales capturan las particulas inhaladas antes que
alcancen las vias respiratorias inferiores y las ramificaciones del arbol traqueobronquial, por mecanismo de eliminacion
o limpieza mucocilar y por factores antibacterianos locales. El reflejo nauseoso y el mecanismo de la tos brindan
proteccion decisiva contra la broncoaspiracion. Ademas, la flora normal se adhiere a las células mucosas de la
orofaringe impidiendo que los patdgenos se adhieran a la superficie de modo que reduzca el riesgo de neumonia

causada por estos patégenos.
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Cuando se vencen estas barreras o cuando los microorganismos son suficientemente pequefos para llegar a los
alveolos por inhalacion, los macrofagos alveolares los elimina. Los macréfagos son auxiliados por proteinas que
poseen propiedades opsonizante y actividad antibacteriana. Cuando es rebasada la capacidad de los macrofagos
alveolares para fagocitar a los microorganismos, se manifiesta la neumonia clinica. En este caso, los macréfagos
desencadenan una respuesta inflamatoria y en conjunto con la no proliferacion de los microorganismos, es el factor
que desencadena el sindrome clinico de neumonia. La liberacién de mediadores de la inflamacién como la interluguina
1 y el factor de necrosis tumoral ocasionan fiebre. Las quimiocinas como IL-8 y el factor estimulante de colonias de
granulocitos estimulan la liberacién de neutréfilos y asi surge la leucocitosis periférica y aumentan la secrecion
purulenta. Los mediadores de inflamacion liberados por macréfagos y neutréfilos recién reclutados crean una fuga
alveolocapilar y equivalente a la que aparece en el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. La fuga capilar se
manifiesta en las radiografias por una imagen de infiltrado y en la exploracion fisica por estertores que se percibe en la
auscultacién y la sobrecarga capilar ocasiona hipoxemia. La disminucion del volumen, la distensibilidad pulmonar por
la fuga capilar, la hipoxemia, el mayor volumen de secreciones y a veces el broncoespasmo por la propia infeccion,
culmina en disnea y, si es grave los cambios en la mecanica pulmonar y la desviacion intrapulmonar de sangre podria

ocasionar la muerte. (29,31)
Etiologia

La lista extensa de posibles microorganismos causales comprende bacterias, hongos, virus y protozoos. Entre los

patégenos de identificacion reciente estan los metaneumovirus, los coronavirus que ocasionan el sindrome respiratorio
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agudo y grave y cepas de origen extrahospitalario de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Sin embargo,
muchos de los casos de NAC son diversos patdgenos (Tabla 1) El agente causal mas frecuente de NAC segun
multiples estudios a nivel internacional y en el ambito latinoamericano y local es el Streptococcus pneumoniae
(neumococo). Muchas series extranjeras mencionan como organismos de creciente importancia al Mycoplasma

pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. (30)

En muchos casos es mas Util orientarse hacia las posibles causas y pensar en patdégenos bacterianos "tipicos" o
microorganismos "atipicos". En la primera categoria estan incluidos S. pneumoniae, Haemophilus influenzae y en
algunos cuantos pacientes S. aureus y bacilos gramnegativos como Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas
aeruginosa. Entre los microorganismos "atipicos" estan Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae
(pacientes ambulatorios) y especies de Legionella, asi como virus neumotropicos como los de influenza, adenovirus y
virus sincitiales respiratorios. Algunos datos sugieren que los virus pueden ocasionar incluso 18% de los casos de NAC.
Cerca del 10 al 15% de los casos es de tipo polimicrobiano. Los anaerobios intervienen de forma importante sélo

cuando se produjo un episodio de broncoaspiracién dias o0 semanas antes del episodio inicial de neumonia. (29)

En mas de la mitad de los casos de NAC nunca se identifican la causa especifica. Esta patologia también presenta
una prevalencia creciente en pacientes con determinadas entidades comadrbidas, como el tabaquismo, la enfermedad
pulmonar obstructiva (EPOC), la diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, las enfermedades neurologicas, el consumo
de alcohol y la hepatopatia cronica. Por ello es importante tener en cuenta los factores epidemiolédgicos y de riesgo que

podrian orientar hacia la identidad de algunos patégenos (Cuadro 1)
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Cuadro 1: Factores epidemioldgicos que sugieren causas posibles de la neumonia extrahospitalaria

Factor

Patdgenos Posibles

Alcoholismo

Streptococcus pneumoniae, anaerobios de la boca, Klebsiella pneumoniae, especies de
Acinetobacter, Mycobacterium tuberculosis

EPOC, tabaquismo o ambos

Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, especies de Legionella, S.

pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Chlamydia pneumoniae

Neumopatia estructural (p. e.,
bronquiectasia)

P. aeruginosa, Burkholderia cepacia, Staphylococcus aureus

Demencia senil, accidente vascular cerebral y

disminucién del nivel de conciencia

Anaerobios de la boca, bacterias entéricas gramnegativas

Viajes a los estados de la zona suroccidental
de Estados Unido

Hantavirus, especies de Coccidioides
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Viaje al sudeste asiatico Burkholderia pseudomallei, virus de gripe aviar
Presencia de gripe (influenza) local Virus de gripe (influenza), S. pneumoniae, S. aureus
Exposicion a murciélagos o pajaros H. capsulatum

Exposicion a pajaros Chlamydia psittaci

Abreviaturas: CA-MRSA, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, de origen extrahospitalario; EPOC, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Factores de Riesgo

En general, la presencia de factores que favorezcan la colonizacién bacteriana orofaringea o la presencia de
alteraciones que disminuyan los mecanismos de defensa pulmonares -ya sea las barreras anatdmicas o los

componentes del sistema inmune-, aumentan la probabilidad de desarrollo de neumonia.

Los principales factores de riesgo varian de acuerdo a las series pero en general incluyen enfermedad estructural
bronquial y/o parenquimal (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, bronquiectasias), inmunodeficiencia congénita o
adquirida, tabaquismo, alcoholismo, infecciones respiratorias virales recientes, insuficiencia cardiaca, terapia
inmunosupresora, hepatopatias crénicas, neoplasia (especialmente la metastasica), edad mayor a 65 afos, y

exposicion a temperaturas bajas, particularmente en ancianos. (30)

Manifestaciones clinicas (30,31,32)
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Deberia considerarse la posibilidad de neumonia en cualquier paciente que presente nuevos sintomas respiratorios,
como la tos, expectoracion o la disnea, especialmente cuando estos sintomas se acompafian de fiebre o alteraciones
en la exploracion fisica del térax, como roncus y crepitantes. A menudo existe fiebre, escalofrios, sudoracion y
taquicardia. La tos a veces es productiva y con esputo mucoso, purulento o hemoptoico. Segun la gravedad de la
infeccion, el individuo a veces puede decir frases completas o quedarse sin aliento. Si hay afectacion de la pleura
puede surgir dolor pleuritico. Un 20% de los pacientes puede mostrar sintomas del aparato digestivo como nauseas,

vomitos o diarrea.

La manifestacion inicial es con frecuencia mas sutil en los pacientes ancianos 0 con alteraciones inmunolégicas; en
estos pacientes, las manifestaciones iniciales de una neumonia pueden ser sintomas inespecificos, como la pérdida de
apetito, la confusion, la deshidratacién, el empeoramiento de los sintomas o signos de otras enfermedades crénicas.
Los sintomas y signos iniciales son con frecuencia variables entre unos pacientes y otros y no pueden utilizarse de

forma fiable para establecer un diagndstico especifico.

Los signos detectados en la exploracion fisica varian con el grado de consolidacién pulmonar y la presencia o ausencia
de derrame pleural. Es frecuente observar taquipnea y el empleo de muasculos accesorios de la respiracion. En la
palpacién se puede detectar un frémito palpable mas intenso o disminuido, en la percusion se evidencia un sonido mate
que es reflejo de la consolidacion subyacente y la presencia de liquido pleural. En la auscultacion se perciben a veces

estertores crepitantes, ruidos bronquiales y quizas un frote pleural.

Diagnaostico
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El primer paso en la evaluacion de un paciente con sospecha de Neumonia Adquirida en la Comunidad es
establecer el diagnostico. A pesar de que clasicamente se han relacionado algunos sintomas y signos con la
presencia de NAC (historia de fiebre, tos productiva, polipnea, taquicardia, estertores crepitantes), varios
estudios y revisiones al respecto demuestran su falta de correlacion con el diagnéstico. La falta de correlacion
mencionada ocurre en varios niveles: entre los sintomas clinicos de neumonia y el diagnéstico de la misma, entre los
hallazgos clinicos de dos 0 més observadores y entre los hallazgos del examen fisico y la presencia de neumonia. La
radiografia de toérax por otra parte presenta hallazgos de mayor validez y reproducibilidad y es recomendada por la
mayoria de Guias de Practica clinica. En base a toda esta evidencia se puede afirmar que es recomendable contar con
un examen radiologico para el diagnoéstico clinico, dada su mayor exactitud diagnostica con relacion a la historia clinica

en forma aislada (30)

El diagndstico probable de NAC, en el primer nivel de atencion, se establece de acuerdo a los siguientes criterios

de diagndstico clinico:

Enfermedad de inicio reciente (menos de 2 semanas) con presencia de:
Sintomas respiratorios (tos o dolor toracico o disnea) mas

Sintomas sistémicos (fiebre o taquicardia o taquipnea), mas

Hallazgos focales al examen fisico de torax
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En los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel , el diagndstico debe de ser sustentado con una
Radiografia de Térax, completando el cuarto criterio para la definicién de diagnéstico radiolégico:

Cambios radiograficos recientes

Con respecto a los signos obtenidos en la exploracion fisica tienen una sensibilidad y especificidad del 58 y 67%, en
promedio, respectivamente. Por esa razén, suele ser necesaria la radiografia de térax para diferenciar NAC de otras
patologias. Los signos radiograficos sirven de informacion primaria y pueden incluir factores de riesgo (p. €j., cavitacion
y afectacion multilobular). En ocasiones, los resultados del examen radiografico indican un posible microorganismo
causal. Por ejemplo, los neumatoceles sugieren infeccién por S. aureus. La tomografia computarizada rara vez es

necesaria, pero a veces es util en el individuo en quien se sospecha neumonia postobstructiva.
Diagnastico etioldgico (31,29)

Se cuestionan los beneficios de definir un origen microbiano, en particular si se tienen en cuenta los costos de los
métodos diagndsticos. Sin embargo, es posible plantear razones para intentar el diagndstico etiologico. La identificacion
de un patégeno inesperado disminuye las opciones del régimen empirico inicial y disminuye el peligro de que surja
resistencia a ellos. Por ultimo, sin los datos de cultivo es imposible vigilar con exactitud las tendencias en cuanto a

resistencia.
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Tincion de Gram y cultivo de esputo: Con la tincién del Gram del esputo se busca asegurar que la muestra sea idénea para
ser cultivada. La muestra de esputo, para ser adecuada para cultivo, debe tener >25 leucocitos y <10 células escamosas por
campo de bajo aumento. La sensibilidad y la especificidad de la tincién de Gram y el cultivo del esputo son muy variables e incluso
en casos de neumonia neumocdcica bacteriémica comprobada, la confirmacién obtenida por cultivos positivos en muestras de

esputo es <50%.

Hemocultivos: El indice de confirmacién diagndstica por medio de hemocultivos, incluso los que se practican antes de la
antibioticoterapia, es decepcionantemente bajo. Solo el 5 a 14% de estos hemocultivos obtenidos de pacientes hospitalizados por
NAC son positivos. Ante su baja tasa de confirmacion diagnéstica ya no son considerados como métodos obligatorios. Sin
embargo, habra que hacer el hemocultivo en algunos pacientes de alto riesgo, como los que tienen neutropenia a consecuencia

de una neumonia, deficiencia de complemento, hepatopatias crénicas o NAC grave.

Evaluacion de la gravedad: Escalas prondsticas

La mayoria de las decisiones concernientes al manejo de un paciente con NAC estan condicionadas por la valoracion
inicial de la gravedad del proceso. Segun esta valoracion el clinico tendra que decidir el lugar mas adecuado donde
debe ser atendido (de forma ambulatoria, hospitalizado o en una UCI), las exploraciones complementarias que se
deben solicitar y el tratamiento antimicrobiano. Por todo esto la valoracion prondstica y la gravedad en un paciente con
NAC es probablemente la decisibn mas importante. Los dos sistemas mas utilizados para la clasificacion prondstica de

un paciente con NAC son el sistema PORT (Equipo de Investigacién sobre prondstico de los pacientes con neumonia)
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y los criterios de la BTS (Sociedad Britanica del Térax). El sistema PORT es una regla predictiva del pronéstico de
pacientes con NAC desarrollada por Fine et al que estratifica a los pacientes en 5 grupos con distinto riesgo de muerte.
Para calcular el PSI se conceden puntuaciones a 20 variables como edad, enfermedades coexistentes, datos
anormales de la exploracion fisica y estudios de laboratorio. Con base en la suma resultante se asigna al paciente a
una de las cinco categorias con las tasas de mortalidad siguientes: clase 1, 0.1%; clase 2, 0.6%; clase 3, 2.8%; clase 4,
8.2%, y clase 5, 29.2%. Investigaciones clinicas han demostrado que el empleo sistematico del PSI origina tasas de
hospitalizacion mas bajas en lo que se refiere a las clases 1 y 2. Los pacientes en las clases 4 y 5 deben ser
hospitalizados, en tanto que en circunstancias optimas, los de la clase 3 seran internados en la unidad de observacion

hasta que se tome una decision adecuada.

Por otra parte, la ultima modificacion de los criterios de la BTS, conocida por el acronimo CURB-65, incluye 5 factores
de facil medida (Anexo 3). Aquellos pacientes con 2 0 mas factores deberian ser hospitalizados. Se ha propuesto
incluso una version simplificada de la anterior conocida con el acronimo CRB-65 que no requiere la determinacién de
uremia y que puede ser util para la toma de decisiones en Atencion Primaria. En los casos que no exista ningun factor o

en ausencia de contraindicacion se podria manejar de forma ambulatoria.

Es dificil pronunciarse por la superioridad de algunos de los instrumentos de evaluacion. EI PSI es menos practico en
un servicio de urgencias con mucho trabajo, por la necesidad de analizar 20 variables. Es facil recordar los criterios de

CURB-65, pero tampoco han sido estudiados de manera extensa. Sea cual sea el sistema utilizado es importante
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valorar el uso de estos criterios con la consideracidén cuidadosa de factores que son importantes en cada paciente. De
hecho, ni el PSI ni el CURB-65 resultan idéneos para determinar si el paciente necesita ser atendido en una UCI.

Evaluacion de la Necesidad de Hospitalizacion

En establecimientos de salud de segundo y tercer nivel, donde se cuenta con laboratorio y radiografia de térax, se
adoptara la regla CURB-65 para la decision de hospitalizacion. También se agregaran tres criterios adicionales para
recomendar hospitalizacion: el compromiso radiolégico multilobar, la saturacion de hemoglobina por debajo de
90% determinada por pulsoximetria y la presencia de comorbilidad (insuficiencia cardiaca congestiva, desnutricién
severa, prostracion cronica o dependencia fisica, enfermedad hepatica descompensada, insuficiencia renal cronica,

neoplasia) . Particularmente, el primer criterio esta fuertemente asociado a un prondéstico pobre en NAC.

Adicionalmente, es necesario hospitalizar a pacientes que no toleran el tratamiento por via oral y aquellos que,
por condiciones sociales como falta de apoyo familiar y otras limitaciones personales, se asume que no cumpliran

adecuadamente el tratamiento prescrito.
Evaluacion de la necesidad de ingreso a UCI

Asi como los factores de riesgo para mortalidad definen la necesidad de hospitalizacion de un paciente, la
presencia de varios factores a la vez aumenta la probabilidad de muerte (52)definiendo al cuadro como NAC
Severa. Por lo tanto, en estos casos se requiere un manejo mas agresivo: especificamente la hospitalizacion en una

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Por ejemplo, los pacientes que presentan al ingreso no solo uno sino 24 de
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los criterios de la escala de CURB65 o 23 en la escala de CRB65, presentan una mortalidad de alrededor de 40%,
requiriendo monitorizacion estricta y manejo de complicaciones metabdlicas o hemodinamicas, lo cual se deberia
realizar en un ambiente de Terapia Intensiva . También se ha validado el status oxigenatorio del paciente como factor
pronéstico de mala evolucion, por lo cual dentro de los criterios de ingreso a UCI se considerara como criterio menor.
Existen adicionalmente criterios propios de la enfermedad como insuficiencia respiratoria cuyo manejo requiere
necesariamente equipos de UCI (ventilador mecénico, manejo vasopresor enérgico), que sélo se pueden realizar en

este tipo de ambientes

Tratamiento

Debido a que solo en aproximadamente el 50% de los casos se determina la etiologia y el diagnéstico puede tardar un
dia o dos, el clinico debe instaurar un tratamiento empirico adecuado en funcion de los microorganismos que participan

con mayor probabilidad en la infeccion pulmonar.

Con respecto al manejo, algunos enfermos pueden ser tratados en su hogar y otros necesitan la atencién dentro de un

hospital, pero a veces es dificil esta decision.
Antibioticoterapia inicial
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En todos los casos hay que iniciar a la mayor brevedad posible la antibioticoterapia. Los lineamientos terapéuticos
contra NAC (Cuadro 2) constituyen criterios conjuntos y unificados planteados por la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas y la Sociedad Americana de Torax; los lineamientos canadienses han sido planteados por la
Sociedad Canadiense de Enfermedades Infecciosas. En estas pautas se logra actividad contra neumococos y
microorganismos atipicos. A diferencia de ello, los lineamientos provenientes de algunos paises europeos no siempre
incluyen la proteccion contra gérmenes atipicos. La estrategia estadounidense-canadiense se basa en datos
retrospectivos derivados de varios estudios. La proteccion contra microorganismos atipicos que brinda un macrolido o
una fluoroquinolona se ha acompafiado de notable disminucion en las cifras de mortalidad en comparacion con las

obtenidas con la accion de un solo betalactamico.
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Cuadro 2: Antibioticoterapia empirica de la neumonia extrahospitalaria o adquirida en la comunidad

Pacientes ambulatorios

Personas que habian estado sanas y no han recibido antibiéticos en los Gltimos
90 dias.

Un macroélido [claritromicina (500 mg oral , dos veces al dia) o azitromicina
(una sola dosis oral de 500 mg para seguir con 250 mg a | dia )] o

Doxiciclina (100 mg oral dos vece s al dia)

Otros trastornos concomitantes o antibioticoterapia en los Ultimos 90 dias:
seleccionar otro farmaco diferente:

Una fluroquinolona con accion en vias respiratorias [moxifloxacino (400 mg via
oral al dia) o levofloxacina (750mg via oral al dia) ] o

Un betalactamico [de preferencia dosis altas de amoxicilina (1gr tres veces al dia)
o la combinacién de amoxicilina / clavulanico (2gr dos veces al dia); otras
posibilidades: ceftriaxona (1-2g IV al dia), cefpodoxima (200mg via oral dos
veces al dia), cefuroxima (500mg via oral dos veces al dia) ] y ademas un
macrolido.

Sujetos hospitalizados pero no en ICU

Una fluoroquinolona con accion en vias respiratorias [ moxifloxacino (400 mg via
oral o IV al dia) o levofloxacino (750mg via oral o IV al dia) ]

Un betalactamico [ cefotaxima (1-2gr IV ¢/8 horas); ceftriaxona (1-2gr IV al dia);
ampicilina (1-2gr IV c/4-6 horas); ertapenem (1gr IV al dia en sujetos escogidos) ]
y ademas un macrdlido

Sujetos hospitalizados y en ICU

Un betalactamico[ cefotaxima( 1-2gr IVc/8 horas); ceftriaxona (2gr IV al dia);
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ampicilina-sulbactam (2gr IV c¢/ 8horas)] y ademas azitromicina o una
fluroquinolona

La administracion de un macrdlido o una fluoroguinolona en los 90 dias anteriores, se acompafa de una mayor
posibilidad de infeccién por alguna cepa de S. pneumoniae resistente a cualquiera de los dos farmacos. Por esta

razon, habra que recurrir a un régimen basado en fluoroquinolonas (Cuadro 2).

Una vez que el médico conoce los microorganismos causales y los datos de sensibilidad a farmacos, se puede
modificar el tratamiento para orientarse a microorganismos especificos. Si en los hemocultivos se identifica S.
pneumoniae sensible a penicilina después de dos dias de administrar un macrolido y ademas un betalactamico o una
fluoroquinolona, se plantea el dilema de si habria que cambiar a la penicilina. No seria eficaz esta tltima en 15% de los

casos posibles con alguna infeccion coexistente por un germen atipico. No existe un sistema estandar.

En el tratamiento de la neumonia por heumococos no hay consenso. Los datos de estudios sin asignacion al azar
sugieren que el uso de combinaciones (sobre todo con un macrélido y un betalactdmico) genera tasas menores de

mortalidad que el uso de un solo farmaco.

En el caso de personas con NAC internados en UCI, aumenta el peligro de infeccion por P. aeruginosa o CA-MRSA. Si

se sospecha infeccion por CA-MRSA, habra que agregar al régimen empirico inicial linezolid o vancomicina.
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Por lo regular el tratamiento de NAC se ha hecho por 10 a 14 dias, pero investigaciones recientes con

fluorogquinolonas sugieren que basta un ciclo de cinco dias en el caso de NAC sin complicaciones.
- Consideraciones generales

La hidratacion adecuada cuando se necesite, la oxigenoterapia para tratar la hipoxemia y la ventilacion asistida, son
medidas de importancia decisiva para obtener buenos resultados. Las personas con NAC grave en quienes persiste la
hipotension a pesar del tratamiento con fluidoterapia, pueden tener insuficiencia suprarrenal y mejorar con los

glucocorticoides.
- Ineficacia terapéutica

Las personas gue reaccionan en forma lenta al tratamiento deben ser revaloradas en el tercer dia (antes, si su estado
empeora). Si el enfermo tiene NAC y el tratamiento se dirige contra el microorganismo exacto, la ausencia de
respuesta podria explicarse en diversas formas. El germen pudiera ser resistente al farmaco escogido o tal vez un foco
secuestrado (como absceso o empiema pulmonar) bloquee el acceso de los antibidticos al microorganismo. Quizé la
persona reciba el farmaco equivocado o el correcto pero en dosis equivocadas. También es posible que el problema
sea causado por otro microorganismo. Ademas, las infecciones sobreafadidas de origenes hospitalarios son posibles

explicaciones de la falta de mejoria o el agravamiento.

Complicaciones
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Dentro de las complicaciones mas importantes se encuentran: Shock seéptico, insuficiencia respiratoria, efusion

metaneumanica, empiema, complicaciones cardiacas (angina, infarto).
Vigilancia

La fiebre yla leucocitosis por lo general muestran resolucion en término de dos a cuatro dias , respectivamente.
Las a noma lias enla radiografia de tdrax muestran mayor lentitud para su resoluciony a veces necesitan cuatro

a 12 semanas para desaparecer.
Pronostico

El prondstico de la NAC esta dado fundamentalmente por la severidad de la enfermedad, depende de la edad del

paciente, de trastornos coexistentes y del sitio de tratamiento (sujeto hospitalizado o ambulatorio).
Prevencion
Vacunacion contra Virus Influenza

Se recomienda en grupos de alto riesgo para mortalidad por influenza o neumonia complicada. Estos incluyen
pacientes con enfermedad pulmonar, cardiaca, hematoldgica renal o hepatica cronicas, diabetes mellitus,
inumosupresion, mayores de 50 afios y trabajadores de salud. En este ultimo grupo en patrticular, la vacunacion frente a

influenza ha mostrado disminuir la mortalidad en mayores de 65 afos.
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e Vacunacion Antineumococica

En los grupos en los que si esta demostrado su beneficio son los pacientes con riesgo para infeccion neumocadcica, es
decir, aquellos con inmunidad humoral alterada incluyendo pacientes aesplénicos, pacientes con enfermedad renal
cronica, especialmente aquellos con sindrome nefrético, enfermedad pulmonar, cardiaca o hepatica crénica y diabetes

mellitus

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

e La Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Es aquella patologia que adquiere la poblacion en general y se desarrolla en una persona no hospitalizada o en los
pacientes que han sido ingresados por otros motivos menos de 48 horas antes del desarrollo de sintomas respiratorios. El
diagnostico de esta patologia debe establecerse por la presencia de sintomas y signos dados por una infeccion del tracto

respiratorio inferior, acompafiado de nuevas imagenes radiolégicas para las cuales no existe una explicacion alternativa.
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CAPITULO IlI: VARIABLES

3.1. VARIABLES: INDICADORES

Se realiz6 la identificacion de la naturaleza de las variables, la escala de medicién, indicadores, unidad de medida,

definicién conceptual y operacional conforme indica el Anexo 1.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO DE INVESTIGACION
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Disefo del estudio: Observacional.

Tipo de estudio: El tipo de investigacion fue descriptivo, retrospectivo y transversal.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estuvo conformada 122 pacientes mayores e igual de 18 afios de edad con diagnéstico de egreso de
Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servicio de hospitalizacion de medicina del Hospital Vitarte durante el periodo
Julio 2013-Julio 2015. El tamafio de la muestra fue no probabilistico porque no sera al azar se seleccionaran a todos los

casos representativos para el estudio y que cumplan con los criterios de inclusion. La unidad de andlisis es cada paciente.

4.2.1. Criterios de inclusién

- Pacientes adultos mayores o iguales de 18 afios de edad con diagnostico de egreso de Neumonia Adquirida en la
Comunidad del Servicio de Hospitalizacion de Medicina.

- Pacientes que fueron hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital de Vitarte en el periodo de Julio 2013 —
Julio 2015
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4.2.2. Criterios de Exclusién

Paciente sin datos de ingreso.

Pacientes con Tuberculosis activa.

Pacientes procedentes de residencias y que recibian tratamiento antibiético por via intravenosa.

Pacientes con tratamiento quimioterapico en los ultimos 30 dias

Pacientes de centros de hemodialisis.

Pacientes con parametros incompletos para cuantificar el puntaje del CURBG65.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

- Ficha de recoleccién de informacion (Anexo 02) confeccionado a partir de los objetivos de estudio.
- Se obtuvieron los datos de las historias clinicas de pacientes adultos con diagnéstico de egreso Neumonia Adquirida

en la Comunidad que fueron hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Vitarte durante el periodo julio 2013

a julio 2015

4.4, RECOLECCION DE DATOS
Para realizar este trabajo, se solicitdo el previo permiso a las autoridades del Hospital Vitarte: departamento de

estadistica, departamento de docencia, investigacion, a quiénes se le expuso la importancia de realizar esta
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investigacion en el Hospital. Luego y se obtuvo la autorizacion para hacer efectivo el estudio, se acordd con los
encargados del departamento de estadistica, quienes nos proporcion6 el nimero de cada historia clinica y se acudi6

al departamento de archivos en donde se obtuvo las historias clinicas y se recolect6 los datos necesarios.

La recoleccion de informacion se realiz6 mediante una ficha de recoleccion de datos que fue elaborada a partir de los
objetivos de estudio, la cual se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes. Ademas a cada paciente se calificara
segun la escala de CURB 65 (Anexo 3).

La recoleccién de informacion se realizé de acuerdo al cronograma establecido.

4.5. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Se utilizé Microsoft Excel 2013, Spss v 23.

4.6 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA INVESTIGACION

Al ser el presente estudio de revision de historias clinicas retrospectivo, no se incluyé la participacion directa de las
pacientes, por tanto no se requiridé la firma de un consentimiento informado, ademas para salvaguardar la
confidencialidad no figur6é en la ficha de recoleccion de datos los nombres de las pacientes, ni ningun otro dato que
permita la identificaciéon del mismo.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Tabla N°1: Prevalencia pacientes adultos hospitalizados por Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servicio

de hospitalizacion de medicina del Hospital Vitarte en el periodo Julio 2013-Julio 2015

Pacientes Frecuencia Porcentaje
Hospitalizados

Con NAC 122 7,5%
Sin NAC 1498 92,5%
Total 1620 100
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En la siguiente tabla podemos apreciar la prevalencia de Neumonia Adquirida en la Comunidad existente en los pacientes
hospitalizados del Servicio de Medicina del Hospital Vitarte en el periodo Julio 2013-Julio 2015, donde 7,5% presentaron el

diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad.

Gréafico N°1: Distribucién segun sexo de los pacientes con diagndstico de NAC en el servicio de

hospitalizacion de medicina del Hospital Vitarte durante Julio-2013 a Julio-2015
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Sexo

W vasculine
W remenino

Julio-2013 a Julio-2015

Tabla N°2: Distribucion segun sexo de los pacientes con diagndstico de NAC en el Hospital Vitarte durante

Sexo
Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Frecuencia % valido acumulado
Valido Masculino 68 55,7 55,7 55,7
Femenino 54 44,3 44,3 100,0
Total 122 100,0 100,0
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En la presente Tabla se puede observar que la mayoria de los pacientes con diagnéstico de Neumonia adquirida en la

comunidad son de sexo masculino con un 55,7% vy el 44,3% es de sexo femenino.

Tabla N° 3: Distribucion por grupo etario de pacientes con diagnéstico de NAC durante Julio-2013 a Julio-2015

Porcentaje Porcentaje
Edad Frecuencia | Porcentaje % valido acumulado
18-30 4 3,3 3,3 3,3

31.42 11 9,0 9,0 12,3
43-54 13 10,7 10,7 23,0
55-66 42 34,4 34,4 57,4
67-78 21 17,2 17,2 74,6
79-90 26 21,3 21,3 95,9
>91 5 41 4,1 100,0
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Total 122 100,0 100,0

En la presente tabla se observa que del total de pacientes, el 34,4% de pacientes esta entre 55 a 66 afios, el 21,3%
esta entre 79 a 90 afios, el 17,2% oscila entre 67 a 78 afios, el 10,7% entre 43 a 54 afios, el 9% entre 31-42, el 4,1%

mayores de 91 afios y el 3,3% son de 18 a 30 afios. La media es de 64,8 afos.

Gréafico N° 2: Distribucidn por grupo etario de pacientes con diagnostico de NAC durante Julio-2013 a Julio-2015

Edad (agrupado)

Porcontaje

STt
n® na 54 500 & 590 »a1
Edad (agrupado)

Grafico N°3: Frecuencia de Manifestaciones clinicas al ingreso de los pacientes con NAC durante Julio-2013 a

Julio-2015
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90.0% 83.6%

80.0% 77.9%

70.0% 66.4%
60.0%
50.0%
41.0%
40.0% 36.9%
30.3%

30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Tos

Fiebre Disnea Tos seca Confusion Dolor toracico

Productiva

El grafico muestra que la manifestacion clinicas evaluadas al inicio, la mas frecuente fue tos seca con 83,6%, fiebre

con 77,9%, disnea con 66,4%, tos productiva con 41%, confusién con 36,9% Yy dolor pleuritico con 30.3%.
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Grafico N°4: Frecuencia de comorbilidades en pacientes con NAC durante Julio-2013 a Julio-2015
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En la presente grafico se muestran las comorbilidades que presentan los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad, donde se muestra que son el 31,1% presentan Hipertensién Arterial, el 24,6% presentan Diabetes
Mellitus, el 15,6% presenta Insuficiencia Cardiaca Congestiva, el 12,3% presentan Asma, el 9,8% presentan secuela de
DCV, el 9% presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva, el 6,6% presentan Enfermedad Renal Crénica, el 5,7%

presentan Neoplasia, el 4,1% presentan Cirrosis Hepatica y el 9% no presentan alguna comorbilidad.
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Tabla N°4: Clasificacion de NAC segun Escala de severidad CURB65 al momento de admision durante Julio-

2013 a Julio-2015

Frecuencia
Bajo riesgo 28
(CURB 65 0-1)
Riesgo intermedio 59
(CURB 65 2
puntos)
Alto riesgo 35
(CURB 65 >= 3)
Total 122

Porcentaje
%
23,0

48,4

28,7

100,0
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Los resultados muestran que del total de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad al ingreso, 28 pacientes
gue representan el 23% presentan un CURB 65 (0-1 puntos), 59 pacientes que representan el 48,4% presentan un
CURB 65 (2 puntos) y 35 pacientes que representa el 28,7% presentan un CUBR 65 (>= 3 puntos).

Gréfico N°5: Clasificacion de NAC segun Escala de severidad CURB65 durante Julio-2013 a Julio-2015

Escala de severidad CURB6GS

aivarty modarma severty W severty
Escala de severidad CURB6S

Tabla N°5: Estratificacion de los pacientes con NAC segun criterios de severidad del CURB 65 durante Julio-
2013 a Julio-2015
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Puntuacion Frecuencia Porcentaje %

0 1 0,8
1 27 22,1
2 59 48,4
3 24 19,7
4 11 9,0
Total 122 100,0

Los resultados muestran que del total de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad al ingreso, el 0.8% (1
paciente) presentd una puntuacion de O puntos, el 22,1% (27 pacientes) presentd 1 punto, el 48,4% (59 pacientes)
presentdé 2 puntos, el 19,7% (24 pacientes) presentdé 3 puntos, el 9% (11 pacientes) presenté 4 puntos y ningun

paciente presentd 5 puntos.
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Grafico N°6: Porcentaje de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad segun Mortalidad durante
Julio-2013 a Julio-2015

65



%Mortalidad

Msi
Eno

En este grafico se evidencia que el 8,2% (10 pacientes) de los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad

fallecieron. Por otro lado, el 91,80 % (112 pacientes ) sobrevivieron.
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Tabla N°6: Frecuencia de fallecidos en relaciéon a la escala de severidad CURB65

Mortalidad

Si No Total
CURB 65 N % | N % N %
)| 00|25 |
CURB 65 (2

PUNTOS) 2 20 |57 50959 48,4




CURB 65 >=3
puntos

Total

8 80

10 100

27 24,1

35 28,7

112 100 |122 100

En la tabla, se aprecia que del total de pacientes fallecidos, el 20% tuvo un puntaje de 2 puntos, el 80% tuvo un

puntaje >=3 puntos. En caso de los pacientes que no fallecieron predominé el 25% con un puntaje de 0 a 1 punto.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,3092 ,001
Razdn de verosimilitud 14,089 ,001
Asociacion lineal por
lineal 11,612 ,001
N de casos validos 122

Determind que existe relacion estadistica significativa entre los criterios de severidad del CURB 65 y la mortalidad en

pacientes con NAC (P=0,001)
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Grafico N°7: Porcentaje de la estancia hospitalaria de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad en
el periodo Julio-2013 a Julio-2015
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Estancia Hospitalatia

El grafico muestra que el 31,97% del total de pacientes con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
presentd una estancia hospitalaria de 5 dias, el 18,3% present6 una estancia hospitalaria de 4 dias, el 14,75%
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presentd una estancia hospitalaria de 6 dias, el 9,84% de pacientes present6 una estancia hospitalaria de 7 dias y el
menor porcentaje correspondio al 1,64% de pacientes que presentaron una estancia hospitalaria de 14 dias.

Tabla N° 7 : Estadisticos de la Estancia Hospitalaria

Estadisticos

Media 5,97
Mediana 5,00
Minimo 3
Méximo 14

La presente tabla muestra que el maximo de dias de estancia hospitalaria fue 14 dias y el minimo fue 3 dias. La media
fue de 5,97 dias.
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

DISCUSION

La Neumonia adquirida en la comunidad es una de las causas mas grandes de muerte por enfermedades
infecciosas en todo el mundo con repercusién en lo social, laboral y un alto costo en la atencion de salud.

En el estudio se hall6 la prevalencia de Neumonia Adquirida en la Comunidad existente en los pacientes hospitalizados
del Servicio de Medicina del Hospital Vitarte en el periodo Julio 2013-Julio 2015, donde 7,5% presentaron el diagnéstico
de Neumonia Adquirida en la Comunidad. En un estudio en el Hospital Naval de Guayaquil durante el afio 2012-2013, se
obtuvo que la prevalencia de NAC durante el periodo de estudio fue de 3.4 %. (10) En el Hospital Vitarte hubo mayor

prevalencia que en el Hospital de Guayaquil, debido a que es un hospital es semiprivado.

En el presente estudio, 122 pacientes con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad fueron estudiados,
donde el 55,7% de pacientes fueron de sexo masculino. Este resultado es similar a estudios nacionales e
internaciones realizados por Portales J, Peru (25), Taboada L, et al (Colombia) (22) donde predominé el sexo
masculino. Con respecto a la edad, el 72,9% de los pacientes tenian mas de 55 afios y la media fue de 64,8 afos,
en el estudio realizado por Ochoa A. en Ecuador se encuentra algo similar con respecto a la media de la edad. En

el estudio realizado por Portales J.(25) en Pert la mayoria de pacientes tuvieron mas de 51 afos.
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Con respecto a las manifestaciones clinicas de los pacientes presentados al ingreso, las méas frecuentes fueron tos
seca con 83,6% y fiebre con 77,9%. En un estudio realizado por Portales J. (25) en el Hospital Dos de Mayo los
sintomas mas frecuentes fueron tos y disnea. En un estudio realizado por Irizar M, et al. en Espafia (18) el signo y

sintoma mas frecuente fue la tos.

Referente a las Comorbilidades, presentes en los pacientes con NAC, la méas frecuente fue la Hipertension arterial
con un 31,1%, seguida por Diabetes Mellitus con un 24,6%. Estos resultados se asemejan al estudio realizado por
Portales J. (25), Cea E, et al (26) y Taboada L, et al (22). En otro estudio por Khawaja A, et al. (17) refiere que las
comorbilidades méas frecuentes fueron las enfermedades cardiovasculares y respiratorias; ademas un 11% de
pacientes no tenian enfermedades comdrbidas, el cual se asemeja al resultado de este estudio donde el 9% de

pacientes no presentaron comorbilidades.

Con respecto a la estancia hospitalaria, el 31,97% del total de pacientes con diagnostico de Neumonia Adquirida en
la Comunidad presenté una estancia hospitalaria de 5 dias, la media fue de 5,97 dias y la mediana 5. Similar al

resultado del estudio realizado por Taboada L, et al. (22)

En este estudio se estratificO a los pacientes segun los criterios de severidad de la escala CURB 65, donde la
mayoria de pacientes tuvieron un CURB 65 (2 puntos) con un 48,4% vy el 28,7% presentaron un CURB 65 (>= 3

puntos). Ademas solo 1 paciente presentd una puntuacién de 0 puntos, el 22,1% (27 pacientes) presentd 1 punto,
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el 48,4% (59 pacientes) presenté 2 puntos, el 19,7% (24 pacientes) presentd 3 puntos, el 9% (11 pacientes)
presentd 4 puntos y ningun paciente presentd 5 puntos. Es decir la mayoria de pacientes presentd una NAC
moderada. Esto sugiere que fueron apropiadas la decision de admision para la mayoria pacientes segun la
Sociedad Britdnica de Torax que propone un ingreso hospitalario a los pacientes con una puntuacion de 2 y >= 3

puntos.

El porcentaje de mortalidad que se encontré en la presente investigacion fue de 8,2%, es casi similar al estudio
realizado por Cea E, Rodriguez Z. (16) se aprecia que del total de pacientes fallecidos, el 20% tuvieron un puntaje
de 2 puntos, el 80% tuvieron un puntaje >=3 puntos. En contraste a un estudio realizado por Portales J.,(25) en el
cual se obtuvo una mortalidad del 24% y otro realizado por Mayuri J. en el Hospital Hipdlito Undnue con una
mortalidad de 35,9%.(20)

Del total de pacientes fallecidos, la mayor frecuencia lo tuvo los pacientes con un CURB 65 de >= 3 puntos con
80%. Ademas, se determind que existe relacion estadistica significativa entre los criterios de severidad del CURB
65 y la mortalidad en pacientes con NAC. Esto es similar al estudio realizado en un Hospital de Chile (26) donde
todos los fallecidos tenian criterios de NAC grave. De ellos, dos pacientes tenian un puntaje de CURB-65 igual
a 3, tres pacientes un valor igual a 4 y un paciente el puntaje maximo de 5 puntos. Y en otro estudio realizado en el
Hospital dos de Mayo donde la mayor frecuencia de fallecidos lo obtuvo los pacientes con un CURB 65 con 4 -5

puntos con un 38,1% y mostro que el CURB 65 mostrd precision para predecir la mortalidad.

75



CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. En el estudi6 se hall6 la prevalencia de Neumonia Adquirida en la Comunidad existente en los pacientes hospitalizados

del Servicio de Medicina en el periodo Julio 2013-Julio 2015, donde 7,5% presentaron el diagnéstico de Neumonia

Adquirida en la Comunidad.
2. EI55,7% de los pacientes con diagnéstico de Neumonia adquirida en la comunidad fueron de sexo masculino.

3. El 72,9% del total de pacientes fueron mayores de 55 afos.

76



4. Latos seca, fiebre y disnea fueron las manifestaciones clinicas encontrados con més frecuencia al ingreso.
5. La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial con un 31,1%.
6. De acuerdo a los grupos de la escala CURB 65, la mayor cantidad de pacientes correspondié al CURB 65 (2 puntos)

(48,4%) y el 28,7% presenté un CURB 65 (>= 3 puntos).

7. La mortalidad del total de pacientes con Neumonia adquirida en la comunidad fue de 8,2%.

8. En el CURB 65 el mayor porcentaje de mortalidad se encontr6 en el grupo con un CURB 65 con una puntuacion >=
3 puntos.Se determiné que existe relacion estadistica significativa entre los criterios de severidad del CURB 65y la
mortalidad en pacientes con NAC.

9. El 31,97% del total de pacientes con diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad presentd una estancia
hospitalaria de 5 dias, la media fue de 5,97 dias y la mediana 5 dias.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda fomentar la vacunacion contra Influenza y la antineumococica en grupos de estudios.
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2. Se recomienda fomentar un control adecuado del manejo de pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial,
debido a que en nuestro estudio en el Hospital Vitarte fueron las comorbilidades mas asociadas a Neumonia
Adquirida en la comunidad.

3. Realizar estudios prospectivos, con una mayor muestra para ahondar mas en esta patologia como por ejemplo
factores de riesgo, factores prondsticos.

4. Elaborar un sistema de registro segun los criterios de la escala CURB 65 para la identificacion y seguimiento de

pacientes con NAC y asi poder realizar estudios sobre la eficacia de escalas de severidad para predecir la
mortalidad.
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EXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

83


http://www.msal.gov.ar/images/stories/boletines/BoletinIntegradoDeVigilancia_N171-SE20_VF.pdf

Independiente
Cuantitativa-
Discreta

Independiente
Cualitativa-
Dicotémica

Independiente
Cualitativa

Independiente
Cualitativa

Independiente
Cualitativa

Independiente
Cualilativa

Independiente
Cualilativa

De Razé6n

Nominal

Dicotomica

Dicotomica

Dicotomica

Dicotomica

Dicotémica

Tiempo en
afios

Identidad
sexual
Si disnea
No disnea
Si tos.

No tos.

Si tos.
No tos.

Sl
No

Si Fiebre.

No fiebre

Anos
cumplidos

Masculino
Femenino
Si=1
No=0
Si=1
No=0

Si=1
No=0

Si=1
No=0

Si=1
No=0

Afos cumplidos al
momento del
estudio.

Masculino
Femenino

Sera de acuerdo a lo
descrito en la historia
clinica.

Sera de acuerdo a lo
descrito en la historia
clinica.
Sera de acuerdo a lo
descrito en la historia
clinica
Sera de acuerdo a lo
descrito en la historia
clinica.

Sera de acuerdo a lo
descrito en la historia
clinica.

Tiempo que ha vivido una persona,
ciertos vegetales o animales.

Condicion biologica del sexo de la
persona.

Vivencia subjetiva de dificultad para
respirar que incluye sensaciones
cualitativamente diferentes de
intensidad variable
Espiracion explosiva,
voluntaria como refleja

tanto

De timbre grave que se convierte en
productiva cuando hay
expectoracion.

El dolor de tipo pleuritico suele ser
punzante, de localizacion en punta
de costado, a veces intermitente, se
agrava con la respiracién profunda,
con la tos, el estornudo y a veces
con el bostezo y la risa.

Elevacion regulada de la
temperatura corporal por encima de
los valores normales.
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Independiente
Cualilativa

Independiente
Cualitativa

Independiente
Cualitativa

Independiente
Cualitativa

Independiente
Cualitativa

Independiente
Cualitativa

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotomica

Si
No

Antecedente
consignado
en la historia
clinica
Antecedente
consignado
en la historia
clinica

Antecedente
consignado
en la historia
clinica
Antecedente
consignado
en la historia
clinica

Antecedente
consignado
en la historia
clinica

Si=1

Si=1

Sera de acuerdo a
descrito en la histor
clinica.
Consignado en
historia clinica

Consignado en la
historia clinica

Consignado en la
historia clinica

Consignado en la
historia clinica

Consignado en la
historia clinica

lo
ia

la

Desorientacion en persona, lugar
o tiempo

Enfermedad crénica caracterizada
por un metabolismo alterado de la
glucosa.

Sindrome clinico consecuencia de
una alteracién cardiaca funcional o
estructural, que altera o impide la
capacidad ventricular de llenado,
produciendo sintomas y signos en
reposo o ejercicio

Elevacion de la
arterial,>=140/90 mmhg

presion

Es un sindrome cracterizado por
obstruccién de las vias respiratorias,
que varia considerablemente de
manera espontanea y con el
tratamiento

Padecimiento clinico caracterizado
por la presencia de alteraciones
motoras 0 sensitivas secundarias
algun proceso isquémico o
hemorragico.
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Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Dependiente
Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Dicotémica

Dicotomica

Dicotomica

Dicotémica

Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Antecedente

consignado

en la historia
clinica

Antecedente
consignado
en la historia
clinica

Antecedente
consignado
en la historia
clinica

Antecedente
consignado
en la historia
clinica

Desenlace
fatal al
momento de
alta
Consignado
en historia
clinica

Si=1
No=0

Si=1
No=0

Consignado en la
historia clinica

Consignado en la
historia clinica

Consignado en la
historia clinica

Consignado en la
historia clinica

Certificado de
Defuncion

Fecha de alta menos
la fecha de ingreso
al servicio

Caracteristicas clinicas y de
laboratorio caracteriza por

limitacion del flujo aéreo que

no es completamente

reversible

Engloba una gran variedad de
problemas que evolucionan con
pérdida de funciéon renal, como
minimo 3 meses.

Estadio final de cualquier tipo de
enfermedad  del higado, es un
proceso difuso, caracterizado por
fibrosis.

Son masas anormales de tejido que
crecen de forma incontrolada,
excesiva, auténoma e irreversible,
superando a los tejidos normales en
velocidad de crecimiento y que
poseen rasgos funcionales 'y
morfolégicos diferentes a los de sus
precursoras.

Desenlace fatal al momento de alta

de un paciente con NAC

Es el nimero de dias promedio que
permanecen los usuarios en los
servicios de hospitalizacion.
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Dependiente

CURBG65
Grupo 1:0-1
Grupo 2:2
Grupo 3:>=3

Bajo
Intermedio
Grave

Grupo 1:
Bajo
riesgo
Grupo 2:
Riesgo
intermedio
Grupo 3:
Alto
riesgo

Aplicara segun los
datos obtenidos de
la historia clinica

Caracteristicas  clinicas
laboratorio que predicen
gravedad del cuadro clinico
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Datos Generales

(M) (F)

SI No

SI NO




CURB 65
ESCALA CURB 65 Puntaje
Confusion(basado en desorientacion en persona, lugar o tiempo)
Urea > 7mmol/L
Frecuencia respiratoria >=30 resp/min
Presion Arterial: Sistélica <90mmHg o Diast6lica <=60mmHg
Edad >=65afios

Puntuacién

Grupo 1 (0-1 punto)

Grupo 2 (2 puntos)
Grupo 3 (>=3 puntos)

Estancia Hospitalaria: __dias
Fecha de alta:
Fallecio: (SI) (NO)
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ANEXO 3: ESCALA CURB 65

Confusion (1) o (0)
(Desorientacion en tiempo, espacio y persona)
Urea > 7mmol/L (1) o (0)
Frecuencia respiratoria >=30 resp/min (1) o (0)
Presion Arterial Sistélica <90mmHg o Diastdlica | (1) o (0)
<=60mmHg
Edad >=65afos (1) o (0)
Puntuacion sumatoria
Grupo 1 (0-1 punto) Bajo riesgo <3% de Mortalidad
Grupo 2 (2 puntos) Riesgo intermedio 9% de Mortalidad
Grupo 3 (>=3 puntos) Alto Riesgo 5-40% Mortalidad
Puntuacion
0 Posible tratamiento ambulatorio
1 Posible tratamiento ambulatorio
2 Ingreso hospitalario (observacion-
planta)
3 Ingreso hospitalario
4-5 Considerar UCI
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