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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, con el objetivo de establecer la relacion existente entre factores de
riesgo y la neumonia adquirida en la comunidad en pacientes del area de salud la
Ciudad de la Juventud del municipio de Venezuela, Ciego de Avila, desde junio
2015 a junio 2016. El universo de estudio fue de 20 pacientes adultos. Se utiliz6 la
técnica de Chi cuadrado, la prueba T de student y calculo del Odd Ratio.
Predominaron los hombres y la quinta década de la vida. El riesgo de padecer
neumonia adquirida en la comunidad resulté dos veces mayor en los pacientes
con factores de riesgo de habito tabaquico; no se encontré relacion entre los
factores de riesgo de alcohol, hacinamiento, malnutriciébn por exceso, deterioro del
estado mental y tratamiento crénico con esteroides. La sospecha de aspiracion se
encontrd relacionada a la presencia de la enfermedad, siendo el mas observado
los trastornos de conciencia, epilepsia y trastornos de la deglucion. La
comorbilidad asociada méas observada fue el asma bronquial aumentando el riesgo
en mas de una vez; no se encontraron diferencias entre las comorbilidades de
trastornos de conciencia, EPOC, cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad renal
y AVE en los grupos de estudio. El cuadro clinico més frecuente fue tipo atipico; el

tiempo de evolucién de la enfermedad mas observado fue de entre dos y tres dias.

Palabras claves: Neumonia Adquirida en la comunidad (NAC), mortalidad,

comorbilidades, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
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PENSAMIENTO

‘La medicina no puede circunscribir su objeto al solo tratamiento de las
enfermedades y a la prevencién de las epidemias, sino que es mucho mas
integral, pues debe ocuparse de la creacion de condiciones Optimas para que el

ser humano pueda disfrutar de salud.”

Dr. Carlos J. Finlay
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INTRODUCCION

Las neumonias son causa importante de morbimortalidad, ocasionan cuantiosos
gastos a nivel individual, familiar y a la sociedad. Ellas se producen por un proceso
inflamatorio agudo del parénquima pulmonar de causa infecciosa, generalmente
producidas por diferentes gérmenes patdégenos (bacterias, virus, hongos, parasitos
y otros microorganismos). Segun el lugar de origen del proceso se reconocen dos
tipos: Neumonia Adquirida en la Comunidad o Extrahospitalaria (NAC o EH) y

Neumonia Nosocomial o Intrahospitalaria (NN o IH) (1,2).

Las NAC constituyen un importante problema de salud en Cuba y en el mundo, la
mayoria se diagnostican y tratan en el nivel de Atencion Primaria de Salud y solo
un grupo de ellas (por lo general las que no tienen buena respuesta al tratamiento
inicial, (Ilamadas no respondedoras) o por otras causas de tipo social o personal)
se ingresan y tratan en los hospitales, ensombreciendo el prondstico, elevando la
estadia y los costos econdmicos y sociales (3).

Como NAC entendemos aquella que aparece en personas que tienen contacto
escaso 0 nulo con instituciones o contextos médicos, y se identifica por la
presencia de sintomas y signos de una infeccion del aparato respiratorio bajo,
acompafiado de imagenes radiolégicas nuevas, para las cuales no existe una
explicacion alternativa, adquirida en el seno de la comunidad o en pacientes
hospitalizados en los dos primeros dias del ingreso 6 10 dias después del alta

hospitalaria (2,3).

A pesar de los avances en la terapéutica antimicrobiana, la frecuencia y duracion
de las NAC, contintan siendo una importante causa de morbimortalidad y explican
también el gran nimero de dias laborables que se pierden por la enfermedad. No
obstante a ello, el tratamiento con antibi6ticos en la actualidad, segun el tipo de
neumonia y segun la etiologia mas probable, asi como mejoras en la organizacion
del proceso asistencial y en la calidad de la atencién a estas afecciones, han
logrado disminuir la morbilidad y la mortalidad y el prondstico es excelente en
pacientes relativamente jovenes y sanos, pero muchas neumonias, especialmente
las producidas por Streptococo Pnuemoniae y el virus de la gripe, son mortales en

pacientes mas ancianos y enfermos (2,4,5).



Los virus han tenido una importante contribucion como agente etiologico de las
mismas, sobre todo en el recién concluido siglo XX y el primer decenio del siglo
XXI, donde en relacion a ellos hemos vivido circunstancias excepcionales, como la
primera epidemia de influenza del siglo XX en 1918 o Gripe Espafiola causada por
el virus de la Influenza A H1N1, la de 1957 o Gripe Asiatica causada por el virus
de la Influenza A H2N2, en 1968 la epidemia de Hong Kong causada por el virus
de la Influenza A H3N2, el virus del Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS)
en el 2003 y la mas reciente de las epidemias, causada por el virus de la Influenza
Tipo A HIN1 en el 2009 (6).

Las NAC son afecciones muy frecuentes en la practica médica diaria, su
incidencia se estima entre 3 y 4,5 por cada 1 000 habitantes por afio;
afortunadamente en la era de la penicilina, la mortalidad se redujo hasta el 15 %.
Las NAC suponen actualmente el 1 % del total de los ingresos hospitalarios y el 6
% de los ingresos en los servicios de medicina interna. En Estados Unidos por
ejemplo, se producen 4 millones de NAC anualmente, de ellas el 80 % se tratan de
modo ambulatorio y el otro 20 % de forma intrahospitalaria, o que representa mas
de 600 000 ingresos en hospitales, que causan 64 millones de dias con limitacion
de las actividades y 45 000 muertes anuales; la totalidad del costo asociado a las

NAC se estima entre 9 y 10 billones de ddlares (1,7).

En Cuba las Neumonias junto a la influenza ocupan el cuarto lugar entre las 10
primeras causas de muerte, en el 2011 ocurrieron 5 469 muertes (48,7 por cada
100 000 habitantes), de ellas 2 781 correspondieron al sexo masculino con una
tasa del 49,5 por cada 100 000 habitantes y 2 688 al sexo femenino, con una tasa
de 47,9 por cada 100 000 habitantes, con una razén de tasas M/F de 1.0 (10).

Las NAC constituyen un importante y frecuente problema de salud que debe ser
afrontado de forma adecuada desde la APS por parte del personal meédico, el cual
debe conocer sus mecanismos de produccion, la clinica, su evolucion y
diagnéstico preciso, para asi poder llevar a cabo una adecuada evaluacion del
enfermo para su mejor manejo y tratamiento. En la provincia de Ciego de Avila en
los dltimos afios existe una elevada incidencia de NAC, con una frecuencia desde

el aflo 2013 de 5937 pacientes diagnosticados a 7106 para el afio 2014,



reportandose una incidencia creciente en el municipio de Venezuela. En el area de
salud de la cuidad de la juventud son frecuentes los casos de NAC donde
generalmente aparecian alrededor de 7 a 8 casos mensualmente solamente en el
afo en el afio 2013 se diagnosticaron 78 casos y en el 2014 se diagnosticaron 89

casos de neumonia.

Debido al impacto y la importancia de las NAC como problema de salud, han
motivado a las principales asociaciones cientificas a publicar recomendaciones o
guias clinicas para facilitar su manejo e implementacion, lo cual ha repercutido en
una disminucion de la mortalidad, de los ingresos hospitalarios y en la estadia
hospitalaria de estos pacientes (11).

Por lo antes expuesto se decide realizar esta investigacion para determinar
factores de riesgo asociados a la aparicion de la NAC en la comunidad y
profundizar en el conocimiento de las Neumonias Adquiridas en la Comunidad
para contribuir a mejorar la calidad de la atencion a estos pacientes en la Atencion
Primaria de Salud asi como unificar criterios, lograr mayor dominio en conformidad
con los estandares internacionales ajustados a nuestro entorno y practica médica,

redundando finalmente en una mayor calidad de la atencién.

Problema: ¢ Cudles serian los factores de riesgo que inciden en la aparicion de la
neumonia adquirida en la comunidad en pacientes del area de salud de Ciudad de

la Juventud del municipio de Venezuela, Ciego de Avila?

HIPOTESIS:

La identificacion correcta de la neumonia adquirida en la comunidad y el estudio
de los factores de riesgos que actian en funcion del tiempo, pudiera demostrar la
incidencia de esta y su asociacion a los factores de riesgo en el area de salud de

la Ciudad de la Juventud, Venezuela, Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo general: Establecer la relacion existente entre factores de riesgo y la
neumonia adquirida en la comunidad en pacientes del area de salud de la Ciudad

de la Juventud del municipio de Venezuela, Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacion de estudio segun algunas variables socio-

demograficas de interés.
2. Identificar los factores de riesgo de interés asociados a la patologia de estudio.

3. Describir la variable clinica de aspiracion de secreciones y su relacion con NAC

en la muestra de estudio.

4. Describir las variables clinicas de comorbilidad, tiempo de evolucion y

diagnéstico clinico de NAC en la muestra de estudio.



MARCO TEORICO

1. Breve introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) constituye una causa frecuente de
consulta ambulatoria, hospitalizacion y muerte en la poblacion adulta de los paises
desarrollados y en vias de desarrollo. Asi, la neumonia comunitaria representa un
importante problema de salud publica, considerando su elevada prevalencia,
demanda de recursos de salud y letalidad. La infeccion pulmonar es tan grave,
que causa la muerte a uno de cada 5 a 10 pacientes que se hospitalizan en
diferentes instituciones de salud. La mortalidad especifica por esta causa no se ha
modificado sustancialmente en los ultimos 10 afios a pesar del incremento en la
oferta de servicios sanitarios, la disponibilidad de mejores métodos de diagndstico
y tratamientos farmacolégicos mas efectivos. Debido a que la neumonia
comunitaria no es una enfermedad de notificacidbn obligatoria, no existe
informacion confiable sobre su real incidencia en la poblacién adulta y senescente
de nuestro pais, y la mayoria de los estudios han sido realizados en pacientes
hospitalizados debido a la gravedad de la infeccién respiratoria (1,2).

Durante los ultimos afios se ha avanzado en forma importante en la evaluacion
diagnéstica, estudio de la etiologia, manejo clinico y tratamiento antibiético del
paciente con neumonia comunitaria. Los enfermos pueden ser estratificados en
dos categorias clinicas principales, aquellos sin criterios de gravedad que pueden
ser manejados ambulatoriamente con antibiéticos orales y otro grupo que
concentra los enfermos mas graves y con mayor probabilidad de muerte, por lo
que deben ser hospitalizados con el propdsito de proporcionarles todos los
recursos disponibles para que logren superar la infeccion aguda. En la literatura,
se ha comunicado que aproximadamente 20% de los pacientes con neumonia
requieren hospitalizacion debido a la gravedad de la infeccion. El riesgo de muerte
del paciente con NAC sin comorbilidad y/o criterios de gravedad es muy bajo (1-
2%) y solo 5% requiere hospitalizacién debido a la evolucién torpida y/o desarrollo
de complicaciones; en cambio, la mortalidad del paciente hospitalizado en la Sala
de Cuidados Generales oscila entre 7 y 20%, ascendiendo a 30-50% en los
pacientes con neumonia grave admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos. En

la ultima década, con el propésito de organizar y sistematizar el manejo de la



neumonia comunitaria, la Sociedad Americana de Torax (ATS) ha publicado
recomendaciones clinicas para la evaluacién, diagndstico y tratamiento antibiético
de la neumonia adquirida en la comunidad en el adulto inmunocompetente (5,8-
14).

2. Patogenia, etiologiay diagnostico

Los microorganismos patdgenos alcanzan el parénquima pulmonar por diferentes
vias; al estar presentes en forma de aerosoles en el ambiente la via inhalatoria es
una de ellas, otras son la extension directa por contiglidad y la diseminacion
hematogena desde un foco séptico distante, no obstante, la via fundamental de
contaminacion es mediante la aspiracion de secreciones orofaringeas o gastricas
contaminadas, que contienen microorganismos potencialmente patdgenos y
bastan pequefios ind6culos para producir la infeccién, al lograr acceso a la
superficie epitelial y de este modo establecer una infeccion invasiva, y una vez alli

se desarrollan cambios patoldgicos (1,12,13).

En la neumonia clasica (neumonia neumocadcica) la primera fase estd dada por
edema, con presencia de exudado proteinaceo y bacterias en el alveolo, continda
la fase de Hepatizacién Roja y la de Hepatizacion Gris (se corresponden con
multiples sucesos de infeccion y alteraciones en el intercambio de gases), en la
fase final el macréfago es el tipo celular dominante en el espacio alveolar. Esta
descripcion puede no aplicarse a neumonias de todas las etiologias,
especialmente virales 0 neumonias por pneumocystis. Cuando un germen logra
colonizar las vias aéreas es porque han sobrepasado las barreras defensivas y
coincidentemente en ese momento hay una alteracibn de los mecanismos de
defensa, (mecanicos humorales o celulares) o la llegada excesiva de gérmenes
gue sobrepasan nuestra capacidad normal de "aclaramiento". Puede afectar a
pacientes inmunocompetentes o inmunodeprimidos y ocurrir fuera del hospital o
dentro de él, originando manejos y actitudes terapéuticas diferentes. La capacidad
de colonizacién en la via aérea esta regulada por factores como: disponibilidad de
lugares de adherencia, el efecto de arrastre de la saliva, fendmenos de

interferencia bacteriana y la accion de la lisozima y la inmunoglobulina A (11,14).



Hay factores que contribuyen a deteriorar en el huésped los mecanismos de
defensa como pueden ser: las enfermedades cronicas, los déficits inmunitarios, el
tratamiento con inmunosupresores, la leucopenia y raras veces las infecciones
virulentas; también factores relacionados con el estilo de vida como el
alcoholismo, que trastorna las defensas inmunitarias celulares especificas. Entre
los factores de riesgo de las NAC estan: edad avanzada, comorbilidad (Asma
Bronquial, EPOC, Cardiopatias, Diabetes Mellitus, Hepatopatias, Enfermedad
Renal, Neoplasias, AVE), pacientes encamados, tabaquismo, malnutricion por
defecto, deterioro del estado mental, esplenectomizados, tratamiento crénico con
esteroides, alcoholismo, hacinamiento y sospecha de aspiracion (alcoholismo,
Epilepsia, laringectomizados, enfermedad periodontal, trastornos de conciencia y
de la deglucién), con los cuales se impone la prevencion de la enfermedad (13,15-
19).

Multiples patdgenos pueden producir NAC, ellos varian segun la edad y otros
factores, pero la importancia relativa de cada uno de ellos como causales es
incierta, porque a la mayoria de ellas no se les realizan pruebas exhaustivas e
incluso, cuando se practican dichas pruebas, se identifican gérmenes especificos
en menos del 50 % de los casos. A pesar de que las neumonias pueden ser
producidas por cualquier microrganismo patégeno, para las NAC se reservan con
éste término las etiologias bacterianas y viricas mas frecuentes; los gérmenes
mas comunes son: Streptococcus Pneumoniae o Neumococo, Mycoplasma
Pneumoniae, Haemophilus Influenzae, Chlamydia Pneumoniae, Legionella
Pneumophila, anaerobios orales, Moraxella Catarrhalis, Staphylococcus Aureus,
especies de Nocardia, Chlamydia Psittaci, virus y hongos. Recientemente se han
identificado patdégenos que incluyen Hantavirus, Metanuemovirus, el Coronavirus
responsable del Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) y Estafilococo
Auerus meticillin resistente (MRSA) (1,14,20-25).

2.1. Epidemiologia.

Los factores de riesgo asociados con la mortalidad de la NAC son multiples y han
sido identificados en estudios, los cuales incluyen la edad, gravedad, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia renal crénica, insuficiencia



cardiaca cronica, diabetes mellitus, alcoholismo, inmunodepresién, enfermedad
neoplasica, enfermedad neurolégica y enfermedad cronica del higado. En
pacientes que no tienen comorbilidad estos factores de riesgo incluyen signos de
progresion; en la enfermedad pulmonar multilobar, la necesidad de ventilacion

mecanica y el uso de vasopresores (26).

En la década de los 90, segun célculos de la OMS, morian alrededor de 12
millones de personas anualmente, de ellos, 4 millones fallecian por Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA), el 90 % de ellos por neumonia, el 99 % en paises
subdesarrollados y el 70 % eran menores de 1 afio. Durante los primeros afios del
presente siglo la neumonia sigue siendo la primera causa de muerte en menores
de 5 afios y en mayores de 60 afios en el mundo, a lo que contribuye la pobreza,
la desnutricion, el hacinamiento, la incultura, la contaminacion ambiental, los
problemas socioeconémicos y otros elementos que constituyen los factores de
riesgo que provocan que la mortalidad por IRA sea un problema de salud mundial.
En Cuba en los primeros afios de este siglo se encuentran entre las primeras 5
causas de muerte en los menores de 5 afos, pero con tasas muy bajas de 0,2 y
0,3 por 1000 nacidos vivos en los menores de 1 afio y de 0,2 y 0,4 por 10 000
habitantes en nifios de 1 a 4 afios (26,27).

La asociacién epidemiolégica entre tabaco y NAC fue demostrada en los afios 50,
produciéndose el reconocimiento por las autoridades sanitarias una década
después. Debido a la elevada mortalidad de esta enfermedad y a la evidente
relacion con el consumo de tabaco, el NAC constituye una de las principales
causas de muerte evitable a nivel mundial. En el mundo, el NAC presenta una
clara distribucién geogréfica y por sexos en estrecha relacién con el consumo de
tabaco. De esta forma, en 1990 las mayores tasas de incidencia se registraban en
paises como Estados Unidos, Canada y Reino Unido, y las mas bajas en India,
Uganda y Mali. La incidencia en mujeres es mas alta en USA, Canada, Dinamarca
e Inglaterra, mientras que en paises como Francia, Japon o Espafia presentan
valores mas bajos debido al reciente aumento en la prevalencia del habito
tabaquico en el sexo femenino. En 1999 la tasa de incidencia en hombres del

cancer de pulmon en los paises en vias de desarrollo era de 14,1 por 100.000



frente a una tasa de 71.4 por 100.0000 en los paises desarrollados. Para las
mujeres la tasa de incidencia es de 5,1 por 100.000 en paises en vias de
desarrollo y de 21,2 por 100.000 en paises desarrollados. Las cifras en los paises
en vias de desarrollo pueden subestimar las reales ya que muchos casos pueden
ser no diagnosticados o no declarados en areas donde la cobertura sanitaria es
precaria. Una excepcion a la falta de datos es China, donde se han hecho grandes

estudios epidemiolégicos en cancer de pulmén (27).

Aunque las causas de NAC son casi exclusivamente ambientales, existe con toda
probabilidad una diferencia individual en la susceptibilidad a los agentes
carcindgenos respiratorios. El riesgo de desarrollar la enfermedad vendria dado
por la relacion entre la exposicion a agentes etiolégicos o protectores y la
susceptibilidad individual a esos agentes. La etiologia es pues multifactorial y
existen interacciones sinérgicas entre los diferentes factores de riesgo como
ocurre entre el consumo de tabaco y comorbilidades asociadas al individuo. Dados
la multiplicidad de los factores de riesgo, una pregunta practica seria cual es la
contribucion relativa de cada uno de ellos en el desarrollo del cancer de pulmoén, y
dada la interaccion entre ellos, la suma de riesgos atribuibles puede superar el
100% (27).

En el humo del tabaco hay mas de 4000 compuestos de los cuales alrededor de
50 tienen reconocida capacidad para generar cancer, destacando el benceno, el
cloruro de vinilo, el benzopireno, el formaldehido, la hidracina, el nitropropano, las
nitrosaminas y el uretano (27).

2.2. Diagndstico.

El diagnostico se realiza por la clinica, el examen fisico positivo (sugiere un
sindrome de condensacién pulmonar de tipo inflamatorio), la respuesta humoral y
el examen radiologico, comunmente dado por la aparicion de una opacidad de
aspecto inflamatorio sugestiva de neumonia, descartandose otras alternativas en
un paciente procedente de la comunidad, sin contacto con el medio hospitalario o

contexto médico (11,13).



La presentacion clasica incluye fiebre de inicio agudo con escalofrios, tos y
taquipnea. Entre los signos y sintomas respiratorios se destacan la disnea con
taquipnea, los quejidos, el aleteo nasal y las retracciones de la musculatura
intercostal y abdominal. Se distinguen tres tipos de neumonias segun sus
caracteristicas morfolégicas en la radiografia: neumonias alveolares,
bronconeumonias, neumonias intersticiales. Segun las caracteristicas
morfologicas, las neumonias pueden producir diferentes sintomas y signos en el
examen fisico y radiolégico. Muchos estudios han demostrado que el examen
fisico y radiografia de térax no permiten identificar con seguridad el agente
etiolégico de la infeccion pulmonar, ya que existe mucha superposicion entre las
manifestaciones clinicas y radiograficas determinadas por los distintos gérmenes
(1, 2,7).

Muy util resulta la distincion inicial del cuadro clinico de neumonia como tipico o
atipico para una mejor orientacién ante la sospecha etiolégica y seleccionar la
terapéutica empirica inicial mas apropiada. La clinica clasica habitualmente
descrita 0 neumonia tipica es la que muestra la neumonia por neumococo
(Streptococo Pneumoniae) (1, 2,11), donde al examen fisico se pueden detectar al
inicio crepitante y posteriormente se instaura un sindrome de condensacion
pulmonar. Las radiografias posteroanterior y lateral seran imprescindibles para el
diagnéstico, pues sintomas parecidos pueden apreciarse en bronquitis aguda vy
otras enfermedades no infecciosas. Las alteraciones radiolégicas pueden
comprender condensacion alveolar Unica parcheada (bronconeumonia) o
infiltrados intersticiales, raras veces no hay infiltrado en las primeras 24 a 48 horas
y por lo general no se puede establecer la etiologia mediante imagen. La
neumonia atipica, cuyo prototipo es la neumonia por Mycoplasma, tiene por lo
general un comienzo insidioso, mialgias, fiebre no tan elevada, tos seca, poca
toma del estado general, con frecuencia dolor toracico, sintomas extrapulmonares
como: cefalea, artromialgias, vomitos y diarreas y sintomas respiratorios altos.
Radiolégicamente es frecuente la disociacién clinico-radiolégica; desde el punto
de vista humoral la leucocitosis no es marcada como en la bacteriana y la
auscultacion puede resultar variable, que va desde normal hasta la auscultacion

de crepitantes finos (1, 2,11).



Existen otros métodos diagnosticos rapidos, como el Test de antigeno en orina,
ejemplo de ellos son, el test para Legionella Pneumophila serotipo 1 y el test de
antigeno urinario neumococal, ambos pueden detectar antigenos después de
iniciado el tratamiento con antibioticos. Otros ejemplos de test rapido incluyen el
test para el virus de la Influenza y el test de anticuerpos por fluorescencia directa
para virus y virus sincitial respiratorio. Hay métodos de tipo molecular como la
Reaccion en Cadena de la Polimerasa (poco disponibles). Por otro lado los
métodos serologicos se usan generalmente para gérmenes atipicos y no se

emplean en forma rutinaria, mas bien no se recomiendan (13,14).

Actualmente se conducen estudios acerca del rol de los biomarcadores séricos en
las neumonias, los dos principales que han sido estudiados como predictores de
resultados en NAC son la Proteina C Reactiva (PCR) y la Procalcitonina (PCT),
esta Ultima es la mas estudiada, Gtil como guia para la duracién del tratamiento. Se
ha investigado el papel de estos en la evolucion y prondéstico de las neumonias y

su utilidad asociadas a las escalas pronosticas (13).

Una vez diagnosticada la NAC se define el mejor lugar donde debe recibir
tratamiento, ya sea ambulatorio bajo la modalidad de Ingreso en el Hogar en la
APS o ingreso en el Hospital (en salas de medicina o en UCI). Para ello se debe
evaluar correctamente al enfermo considerando la gravedad inicial del proceso.
Recomendamos el uso de la escala CRB-65, realizar hemograma, bioquimica
elemental, radiografia de toérax y pulsioximetria o gasometria arterial de ser
disponibles. También se obtendran muestras de esputo para tincién de Gram y
cultivos, deseablemente antes del inicio del uso de los antimicrobianos, pues la
tincion de Gram orienta la terapéutica antibiética empirica inicial y los cultivos a la

identificacion probable del germen responsable (13,18).

El diagnostico diferencial de las NAC debera realizarse con las siguientes
entidades nosologicas: Infecciones Respiratorias Altas, Bronquitis Aguda,
Tuberculosis Pulmonar, Bronquiectasias Infectadas, exacerbacion de la EPOC y

cancer de pulmén (19-21).

2.3.Prondstico



En cuanto a Evolucion y Prondstico los candidatos a tratamiento ambulatorio
habitualmente mejoran en 48 a 72 horas, los pacientes hospitalizados pueden
mejorar o empeorar; donde la aspiracion es un factor importante de riesgo de
muerte, al igual que la edad avanzada, el nimero y tipo de enfermedades
asociadas y ciertos agentes infecciosos. La muerte puede ser producida por la
propia neumonia, por progresion a un sindrome séptico o por el empeoramiento

de las enfermedades subyacentes (2).

Los factores de mal prondstico incluyen: edad menor de 1 afio y mayor de 60
afos, afectacion de mas de un I6ébulo pulmonar (Neumonia Multilobar), recuento
de Leucocitos menor de 5 000 u/l, enfermedades asociadas (Insuficiencia
Cardiaca, alcoholismo, Insuficiencia Hepatica y Renal), inmunodepresion
(Agammaglobulinemia y Asplenia), infeccién por serotipos 3 y 8, diseminacion
hematdégena con hemocultivos positivos y complicaciones extrapulmonares
(Artritis, Meningitis o Endocarditis). Entre un 10 y un 25 % de los pacientes tienen
una evolucién insatisfactoria e incluyen aquellos con retraso en la respuesta
esperada al uso de antibidticos, persistencia o ausencia de mejoria de la
sintomatologia general en la fase inicial (72 horas de iniciado el tratamiento
empirico correcto). También estan las NAC en las que prosigue el deterioro a
pesar del tratamiento antibiético (neumonia progresiva) y en otras ocasiones, las
gue a pesar de la mejoria clinica, persisten mas de la mitad de los infiltrados
radioldgicos 0 no se han aclarado por completo en un mes (4 a 6 semanas), que
son las denominadas neumonias de lenta resolucion, en las cuales no se necesita
prolongar el tratamiento antibiético. Por ello es importante acercarnos a las causas
de falta de respuesta al tratamiento y replantearse nuevos estudios para
determinar el cambio de antibidticos o la toma de una nueva conducta. Entre las
causas de falta de respuesta tenemos: tratamiento inapropiado o ineficaz,
alteracion de los mecanismos de defensa y presencia de complicaciones (2,
19,22).

3. Labores de Promocién y prevencion de Salud

La promocion de salud es muy importante en funcion de una mayor educacion

popular en salud relacionada con las neumonias y las Infecciones Respiratorias



Agudas (IRA) que actian como factores predisponentes de NAC. Es importante
promover acciones comunitarias orientadas a la adquisicion de estilos de vida
saludables, especialmente en los periodos de mayor circulacion de virus
estacionales o no, durante los cuales, medidas sencillas como el lavado de las
manos frecuente, evitar la exposicion a individuos afectados y evitar el contacto de
las mucosas con secreciones presentes en los fomites, son capaces de evitar
nuevos enfermos. También debemos promover en nuestras comunidades
ambientes saludables, ya sea en el entorno medio ambiental o en el medio laboral
y dentro del hogar, lo cual incide, entre otros, sobre gérmenes como la Legionella
Pneumophila (11,19).

Por otro lado son efectivas en la APS las labores de prevencién, dirigidas
primariamente a evitar la infeccion por algunos de los patdégenos causales
frecuentes como el Neumococo, mediante la vacunacion antineumocdcica cada 5
afos, efectiva en la prevencion de la neumonia neumocadcica bacteriémica, la cual
contiene polisacaridos bacterianos de 23 serotipos neumocdcicos, responsables
del 90 % de las infecciones bacteriémicas. También esta la vacunacion anual
antigripal en grupos especificos de riesgo, esta se prepara anualmente empleando
virus inactivados, semejantes a los que se considera que predominaran durante el
invierno. Cuando la correspondencia es buena entre preparacion y circulacion de
virus, puede prevenir la aparicion de la enfermedad entre un 70 -90 % de los
sujetos sanos por debajo de los 65 afos, aunque con menor eficacia en sujetos
ancianos con enfermedades cronicas. Actualmente se desarrollan formas de
administracion oral y nasal y formulaciones empleando virus vivos atenuados
induciendo mayores respuestas de anticuerpos. Por dltimo disponemos de la
guimioprofilaxis antiviral empleando compuestos antimembrana (Amantadina y
Rimantadina), eficaces en la prevencion de infecciones virales por influenza tipo A,
sobre todo administrados en las primeras 48 horas; también pueden emplearse los
inhibidores de la neuraminidasa, efectivos contra Virus de Influenza tipo A y B,
ellos inducen menor resistencia y los efectos secundarios son escasos. La
utilizacion de antivirales ante las epidemias de gripe, si bien no han demostrado su
efectividad para disminuir la incidencia de las NAC, reducen la gravedad y

duracion de los sintomas (20,21,22).



Finalmente hacemos prevencion secundaria mediante la modificacion de factores
de riesgo relacionados con estilos de vida no saludables, como el abandono del
habito de fumar, que disminuira a la mitad el riesgo de sufrir una NAC a los 5 afios
de eliminar este habito nocivo; igualmente se debe mantener un adecuado control
de las enfermedades cronicas subyacentes, evitando en la medida de lo posible
tratamientos que alteren los mecanismos defensivos del individuo, ademas del

consumo excesivo de alcohol (21,22).

Se orientaran Medidas no farmacoldgicas y generales: alimentacion, reposo,
incremento en la ingesta de liquidos no excesivamente frios, evitar el tabaco, el

consumo de alcohol, tratar la fiebre y el dolor toracico si estan presentes (23).

Se evaluara la gravedad y se orientara el tratamiento antimicrobiano (ATM), que
se establece de forma empirica tras valorar la gravedad del cuadro, la etiologia
mas probable y la prevalencia de la resistencia de los microorganismos mas

frecuentes en el area (23,24).

Una vez hecho el diagnéstico y evaluado el enfermo, recibird tratamiento con
antibioticos, siguiendo las recomendaciones actuales, y se dirige mediante la

identificacion de tres grupos de pacientes:

Grupo 1: cuadros leves de NAC, no graves, tratamiento ambulatorio dirigido
fundamentalmente al neumococo, se sugieren: Macrélidos por 7-10 dias, Nuevas
Quinolonas por 7-10 dias o tratamiento combinado: Amoxicilina 10 dias +
Macrdlidos 3 dias o Claritromicina por 10 dias (Todos por via oral). En nuestro
pais los pacientes que corresponden a este grupo son los clasificados como grupo
| y Il, segun las guias de practicas clinicas, y se ajusta el tratamiento a los

medicamentos disponibles (3):

1- Azitromicina (tabletas. 500 mg. o capsulas de 250 mg.) a razén de 500 mg.
diarios por 3 a 5 dias o Estolato de Eritromicina (tabletas. 250 mg.) a razon de 250
mg. cada 6 horas para pacientes sin comorbilidad asociada.

2- Amoxicilina (cdpsulas 500 mg.) 1 g. cada 8 horas por 7 _10 dias mas

Azitromicina por 3 a 6 dias o Cefalexina (c4psulas 500 mg.) a razon de 500 mg.



Cada 8 horas por 7-10 dias + Azitromicina (tabletas. 500 mg o capsulas de 250

mg.) a razon de 500 mg. diarios por 3 a 6 dias.

Grupo 2: aquellos en los que por motivos clinicos se decide el ingreso, donde el
S. Pneumoniae sigue siendo el patégeno causal mas frecuente, pero son mayores
las posibilidades de Neumococo resistente a ATM o bacilos Gram negativos
entéricos. En este caso se hara terapia combinada: Cefalosporinas de tercera
generacion + macrélidos o Amoxicilina y Acido Clavulanico + macrdlidos. Si
monoterapia usar Nuevas Quinolonas (Levofloxaxino), todos por via endovenosa

con duracién de 10-14 dias.

Grupo 3: cuadro inicial muy grave que requiere ingreso en UCI. Terapia
farmacoldgica combinada con Cefalosporinas de tercera generacion + Macrolidos
o Amoxicilina y Acido Clavulanico + Macrdlidos. Si monoterapia usar Nuevas
Quinolonas (Levofloxaxino), todos por via endovenosa con duracién de 10-14
dias.

Para las NAC existen criterios de remision al hospital (25,26). Tendremos en
cuenta que ninguna escala pronostica presenta valores predictivos incuestionables
para definir el riesgo de muerte, por lo tanto en la decision del ingreso hospitalario
deben prevalecer el juicio clinico y la individualizacion ante cada paciente, por ello
nuestros médicos de familia en el contexto de la APS o desde los servicios de
urgencia deberan extremar sus cuidados ante esta situacion, a fin de incidir de
modo positivo sobre la mortalidad con la identificacion temprana de pacientes en
riesgo (27,28).

Para el manejo adecuado, el Médico General Integral debe tomar en cuenta un
grupo de medidas dirigidas a lograr mayor efectividad en el reconocimiento y
abordaje de las mismas, deben ser integrales y las desarrollara en el individuo, la
familia, la comunidad y el entorno medio ambiental con la puesta en marcha de
acciones de promocioén de salud, prevencion de la enfermedad, diagnéstico y
tratamiento oportuno, asi como de rehabilitacion. Todo ello implica un profundo
conocimiento acerca de esta enfermedad infecciosa, que va desde la comprensién

de la debida competencia inmunologica del huésped y las condiciones medio



ambientales en las que se desenvuelve el proceso salud enfermedad en la

comunidad, hasta lograr el restablecimiento total del enfermo (29-32).



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, con el objetivo de establecer la relacién existente entre factores de
riesgo y la neumonia adquirida en la comunidad en pacientes del area de salud la
Ciudad de la Juventud del municipio de Venezuela en Ciego de Avila, durante el

periodo comprendido de junio 2015 a junio 2016.
Universo y muestra

El universo de estudio qued6 conformado por 20 pacientes mayores de 18 afios
que cumplieron los criterios diagnésticos de neumonia adquirida en la comunidad
en el area de salud de Ciudad de la Juventud Municipio Venezuela, en el periodo
antes referido. La muestra quedd conformada con aquellos pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion seleccionados para el estudio.

Criterios de inclusion:

1. Paciente o individuo que este conforme de participar en el estudio a través

de la firma del consentimiento informado (ver anexo I).

Criterios de exclusion:

1. Pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia humana (HIV), tumores
sélidos o hematolégicos en quimioterapia, neutropenia (recuento de
glébulos  blancos  <1.000/mm®), tratamiento  quimioterdpico o
inmunosupresor (ciclosporina, azatioprina) en los seis meses previos al
diagndstico.

2. Pacientes con NAC diagnosticos en la provincia y que continuaron
tratamiento en otra provincia, o se encontraban fuera del area.

Criterio de salida:

1. Paciente fallecido durante el periodo de estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparard con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremaos "controles”.



Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos fueron
pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacion 1:1), pareados por
las variables de edad y sexo .El grupo control pareado estuvo conformado por 20
sujetos que presenten edades similares con un rango de + 5 afios a partir del caso

que se parea.

Definicion de caso: Paciente que haya sido diagnosticado y notificado con NAC

mediante diagndstico del cuadro clinico de presentacion y el examen radioldgico.

Definicion de controles: Individuo que independientemente de su estado de

salud no presente diagnostico ni sintomas de NAC.
Métodos de obtencidn de lainformacion

Los datos obtenidos de los grupos de estudio, se registraron en una planilla
individual de recoleccion de datos (ver anexo Il) (fuente de informacién primaria),
confeccionada al efecto y validada por el departamento de MGI de la institucion de
referencia, donde se recogieron las variables a estudiar. Se aplico la planilla
individual aquellos que conformaron el grupo control con el objetivo de hacer
comparaciones sobre la existencia o no de determinados factores de riesgo y la
asociacion con la enfermedad en cuestion. Aquellos pacientes que presentaron
alguna enfermedad psiquidtrica o invalidante que le impidi6 responder las
preguntas del cuestionario, el investigador se auxilid6 de un familiar o acompafiante
en la consulta de exploracion. Se consultaron ademas las historias clinicas de

cada paciente con el objetivo de explorar variables de interés.

Finalmente en los pacientes “casos”, se registré el resultado de los exdmenes
microbiolégicos (baciloscopias) y de los estudios serolégicos solicitados a estos
pacientes hospitalizados o no con NAC de acuerdo al criterio clinico del médico

tratante.

A estos pacientes se les realizé una radiografia de tGrax posteroanterior y Lateral,
y fue evaluada por el Departamento de Radiologia involucrado en el estudio y que
desconocia el cuadro clinico de los pacientes. El patrén radiografico se clasificé
como: a) imagen de relleno alveolar, b) patrén intersticial y c) patron mixto.

Ademas se precisO el grado de extension del compromiso radiografico en: a)



unilobular, b) multilobular (=2 I6bulos) o c) bilateral. No se registro la presencia de

derrame pleural, absceso y cavitacion.

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar, a
continuacion se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Por ultimo se procedio al analisis de los resultados dando salida a los

objetivos a través de las conclusiones y recomendaciones.



Definicién operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa De 18 a 30 afios Segun afios NUumero y
continua De 31 a 40 afios cumplidos porciento segun
De 41 a 50 afios grupos de
De 51 a 60 afios edades
Mayor de 60 afios
Sexo Cualitativa Masculino Segun sexo Ndmero y
nominal Femenino biologico porciento segun
dicotomica grupos de
edades
Habito tabaquico Cualitativa Si Segun el Numero y
Nominal No consumo o no de | porciento segun
Dicotémica tabaco grupos de
pertenencia
Alcohol Cualitativa Si Segun el Numero y
Nominal No consumo o no de | porciento segln
Dicotémica alcohol de grupos de
manera reiterada | pertenencia
en la semana.
Hacinamiento * Cualitativa Si Segun el numero | Ndmeroy
Nominal No de persona en la | porciento segun
Dicotomica vivienda por el grupos de
namero de pertenencia
habitaciones
excepto(cocina y
bafio)
Malnutricién por Cualitativa Si Segun indice de NUumero y
defecto Nominal No masa corporal por | porciento segun
Dicotomica debajo de 18 grupos de
pertenencia
Deterioro del Cualitativa Si Agquellos Numero y
estado mental Nominal No pacientes con porciento segin
Dicotomica retraso mental, grupos de
demencia o pertenencia
esquizofrenia y/o
de AVE.
Esplenectomizad Cualitativa Si Segun aquellos Numero y
0s Nominal No pacientes que se | porciento segln
Dicotomica les realice esta grupos de
técnica quirdrgica. | pertenencia
Tratamiento Cualitativa Si Pacientes que Ndmero y
crénico con Nominal No consuman dosis porciento segun
esteroides Dicotémica mayores de 20 grupos de

mg/dia de
prednisona o su

pertenencia




equivalente.

Epilepsia. Segun cualquier NUmero y
Aspiracion de o Laringectomizados. | condicion clinica | porciento segin
secreciones Cualitativa Enfermedad subyacente grupos de
n0m|na| peridontal. aSOCiadO a pertenencia
politbmica Trastornos de compromiso del
conciencia. sensorio, pérdida
Trastornos de del reflejo
deglucion. tusigeno o
alteracion de la
degluciéon
Comorbilidad ** | Cualitativa Asma Bronquial. Ver planilla de Ndmero y
nominal EPOC. factores de riesgo | porciento segun
politdmica Cardiopatias. de NAC. grupos de
Diabetes Mellitus. pertenencia
Hepatopatias.
Enfermedad Renal.
Neoplasias.
AVE.
Cuadro clinico de Cualitativa Tipico. Segun cuadro Numero y
NAC *** nominal Atipico. clinico reflejado al | porciento segtin
dicotémica inicio del grupos de
diagnostico pertenencia
Tiempo de Cuantitativa <2 dias Ver planilla de Numero y
evolucion de la continua De 2 a 3 dias factores de riesgo | porciento segun
enfermedad. >3 dias de cancer NAC. grupos de

pertenencia

*Hacinamiento: Si es mayor de 3 cuando la vivienda tiene sala y comedor o

mayor de 2 cuando la vivienda carece de sala y comedor

**Comorbilidades: Factores de riesgo del cancer de pulmén: Sexo (varon), raza,
constitucién genética, edades avanzadas, Tabaquismo. (Pasivo o activo), contacto

profesional. (Mineros), contaminacion atmosférica y dieta pobre en carotenos y

pobre en Vitaminas.

**Tipo de Neumonia:

Neumonia tipica: Comienzo brusco, con fiebre alta, escalofrios, tos, disnea dolor

pleuritico, y expectoracion purulenta, estertores crepitantes, roces pleurales vy

signos de derrame.

Neumonia_atipica: Comienzo subagudo, catarro en las vias aéreas superiores,

escalofrios, fiebre no tan alta, tos seca o poco productiva, expectoracion mucosa,

sintomas extrapulmonares, raramente crepitantes.




Plan de andlisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion que fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

En el andlisis de los datos se utilizo el programa SPSS version 15.0, que permitio
determinar si es significativa cada variable con un nivel de significacion de < 0,05,
para esto se utilizé la técnica de independencia basada en la distribucion de Chi
cuadrado que determind la presencia de asociacion estadistica entre variables
categoricas. Se aplicé la prueba T de student para la comparacion de medias en
variables cuantitativas con normalidad de los datos. Se realizé en calculo del Odd

Ratio para la cuantificacion de riesgo.

Procedimientos éticos

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del
mismo modo se aplicé las pautas personalistas del respeto a la dignidad humana.
La informacion del estudio, se obtuvo a través de una entrevista individual, esta se
recogi6 en los formularios que se llenaron por los autores de la investigacion y se
completd con los datos consignados en la historia clinica del paciente (ver anexo
). De la misma manera, con privacidad y lenguaje claro, se ejecut6 las entrevistas.

Se pidi6 a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar en
el estudio. Se explicé el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no
dafien su dignidad, se insistié en el caracter confidencial de los datos y el manejo
anonimo de los participantes, con el uso de cddigos de identificacion. La
autonomia se mantuvo desde la decision individual de participar o no en la
investigacién, por lo que cada paciente leyd, en presencia del investigador, la
informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos
firmar el acta de consentimiento informado. Se aplicé los principios de
beneficencia y no maleficencia al procurar el bienestar de todos los participantes,
sin establecer distinciones ni prioridades por lo que la justicia formara parte de

toda la practica médica implicada.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Factores de riesgo en la neumonia adquirida en la comunidad en pacientes del

area de salud Ciudad de la Juventud, Municipio de Venezuela, Ciego de Avila

Tabla 1. Participantes segun grupo de estudio y medias de edades. Venezuela,
Ciego de Avila. 2016.

Muestra N . Edad - .
Media | Desv.tip. | Minimo | Maximo

Casos 20 54,9 20,1 18 89

Controles 20 49,7 19,5 24 94

Total 40 53,3 19,7 18 94

Prueba T para la igualdad de medias: p =0,411 (p > 0,05)

Fuente: Cuestionario.

La tabla 1, muestra la distribucion de pacientes segun la presencia del diagndstico
de neumonia adquirida en la comunidad o no y las medidas centrales y de
dispersion de las edades de los mismos.

Se pudo observar que los pacientes con enfermedades de neumonia adquirida en
la comunidad presentaron una media de edades ligeramente mayor (54,9 afios),
que la media general de la serie (53,3 afios) y una desviacion tipica de los dados
respecto a su media de unos 20,1 afios, con valores extremos minimos y maximos
de 18 y 89 afios respectivamente. Los pacientes sin neumonia adquirida en la
comunidad, por su parte, presentaron una media cercana (49,7 afios), y una
dispersion de los datos respecto a su media de unos 19,5 afios como promedio,
con valores extremos de 24 y 94 afios.

El andlisis estadistico de comparacion de medias para grupos independientes no
mostré diferencias significativas entre los promedios de edades para los grupos

participantes.

En un estudio realizado en Chile en el afio 2002 por Fernando Saldias (33), este
reporta que de la poblacion de estudio conformada por 463 pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad, la edad promedio fue 69 + 19 afios, donde

el 55% eran varones.



En estudio realizado en la UCI del hospital Salvador Allende, 2009, Ciudad
Habana, plantearon que de un muestra de 228 pacientes con el objetivo de
caracterizar el comportamiento de las NAC con requerimientos intensivos
plantearon que los pacientes mayores de 60 afios constituyeron el 64.25% y que
entre ellos los grupos de mayores riesgos fueron los de 75 afios y mas con un
48.5% (34).



Tabla 2. Participantes segtin grupo de estudio y sexo. Venezuela. Ciego de Avila.
2016.

Grupos de estudio
Total
Sexo Casos Controles
No. % No. % No. %
Femenino 9 45,0 9 45,0 18 45,0
Masculino 11 55,0 11 55,0 22 55,0
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de Yates) p = 1,000 (p
> 0,05)

La tabla 2 muestra la distribucion de personas segun el grupo de estudio de
pertenencia y el sexo de los participantes.

Se observé un ligero predominio del sexo masculino con 22 participantes para un
55,0% del total, con similar nimero de participantes en ambos grupos de estudio
(11 pacientes), del que representaron el 55,0%, en los grupos de casos y controles

respectivamente.

Con respecto a las féminas, se encontraron 18 participantes para un 45,0% del
total, igualmente con idéntica distribucion en ambos grupos de estudio (9

participantes) que representaron en ambos casos el 45,0% en ambos grupos.

El analisis estadistico con la prueba Chi-cuadrado de Pearson, demostré que no
existian diferencias significativas entre los grupos, por lo que el sexo de los

pacientes presentaba una distribucion de forma homogénea.

Fernando Saldias (33), reporta en su estudio que la poblacion de estudiada
conformada por 463 pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, la edad
promedio fue 69 + 19 afios, donde el 55% eran varones, similar a lo encontrado en

la presente investigacion.

En estudio realizado sobre el comportamiento de las NAC en las terapia
intermedia del hospital Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila en 2005 se
demostré que los pacientes con mas de 60 afios la mayoria eran masculinos y la

edad mas frecuente resulto %70-80 afios (35)



En estudio realizado en el 2013 por el Dr. Alvarez Aliaga y comparieros (36), sobre
el indice prondstico de la muerte plantearon que de una muestra de 228 pacientes
el sexo masculino represento un 53,07%, lo que coincide con nuestra muestra por

la mayor presencia del sexo masculino.



Tabla 3. Participantes segun grupo de estudio y factores de riesgo asociados.
Venezuela. Ciego de Avila. 2016.

Grupos de estudio
Factores de riesgo Casos Controles Odds 0
No. % No. % ratio
Habito tabaquico 12| 60,0 5 25,01 2,21 0,05
Alcohol 4| 20,0 0 0,00 - 0,11
Hacinamiento 7| 350 6 30,0 - 0,74
Malnutricién por exceso 6| 30,0 6 30,0 - 1,00
Deterioro del estado mental 4| 20,0 0 0,00 - 0,11
Tratamiento crénico con 5| 250 0 0.00 0.06
esteroides -

Chi-cuadrado de Pearson. (Correccién por continuidad de Yates)

La tabla 3, muestra la distribucion de pacientes segun el tipo de factor de riesgo y

los grupos de estudio por presencia 0 ho neumonia adquirida en la comunidad.

Se observo que 12 personas presentaban antecedentes de habito tabaquico con
predominio del grupo de casos del que representaron el 60,0%, mientras que solo

aparecian en 5 de los controles para un 25,5%, de este ultimo grupo.

Al realizar el analisis de asociacion con la prueba Chi-cuadrado de Pearson, se
obtuvo un resultado significativo que indica que la presencia de la neumonia
adquirida en la comunidad, se encontraba asociada al antecedente tabaquismo,
siendo 2 veces mayor el riesgo de NAC en los participantes con dicho

antecedente.

La ingestion de alcohol y deterioro de estado mental se presentd en solo 4 de los
pacientes respectivamente (20,0%) y ninguno en los controles de los controles
(0,0%). Al realizar el andlisis estadistico se observo la no aparicion de diferencias

significativas entre los grupos de estudio en el andlisis de estos factores de riesgo.

El hacinamiento se presentd en 7 pacientes (35,0%) y 6 participantes del grupo
control (30,0), estas similitudes porcentuales condicionaron la no aparicion de

diferencias significativas entre los grupos.



La malnutricion por exceso se presento en 6 pacientes (30,0%) y 6 participantes
del grupo control (30,0), igualmente estas similitudes porcentuales condicionaron
la no aparicion de diferencias significativas entre los grupos. El Tratamiento
cronico con esteroides solo se observdé en 5 pacientes (25,0%) del grupo de
casos, no encontrando tampoco diferencias significativas entre los grupos de

estudio.

En el estudio de Fernando Saldia (33), este refiere que de los pacientes de su
estudio 43% eran fumadores con una asociacion entre la presencia de dicho factor
de riesgo y la presencia de la enfermedad, lo cual coincide con lo encontrado en el

presente estudio.

En un estudio retrospectivo realizado en la UCI de Salvador Allende, afio 2009 con
una muestra de 228 pacientes, entre los factores de riesgo mas frecuentes
encontrados en la muestra se hallaban el tabaquismo representando un 60,71 %
del total (34).

En un estudio realizado sobre el comportamiento de las NAC en las terapia
intermedia del hospital Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila en el 2005 se
demostré que la mayoria de las personas que ingresaban en ese servicio se
encontraban en edades %70-80 afios y se demostré que la practica del
tabaquismo continua siendo eslabén fundamental para el desarrollo de las

enfermedades respiratorias (35).



Tabla 4. Participantes segun grupo de estudio y sospecha de aspiracion.
Venezuela. Ciego de Avila. 2016.

o Grupos de estudio
Asplrac_lon de Casos Controles Total
secreciones
No. % No. % No. %

Epilepsia 4| 20,0 0 0,0 4| 10,0
Laringectomizados 1 5,0 0 0,0 1 2,5
Enfermedad peridontal 1 5,0 0 0,0 1 2,5
Trastornos de conciencia 2| 10,0 3 15,0 5/ 12,5
Trastornos de deglucion 3| 15,0 0 0,0 3 7,5
Total 20 100 20| 100,0 40| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson. p =0,010 (p < 0,05)

La tabla 4, muestra la distribucion de personas segun el grupo de estudio de

pertenencia y Aspiracion de secreciones.

Se pudo observar que solo 5 pacientes, para un 12,5% del total presentaban
trastornos de conciencia, 2 de ellos en el grupo de casos del que representaron el
10,0% y 3 en el grupo de controles para un 15,0% de este. Por otro lado se
observé que solo 4 pacientes pertenecientes al grupo de casos, para un 10,0% del
total de este grupo, presentaban epilepsia, de forma similar se comporté los
trastornos de deglucién con la presencia de solo 3 pacientes del grupo de casos,
seguido de los laringectomizados y la enfermedad periodontal con solo un caso

respectivamente en el grupo de casos.

El andlisis realizado por la prueba estadistica empleada arroj6 diferencia
estadistica, lo que sugiere relacion entre la enfermedad y la aspiracion de

secreciones en los pacientes del estudio.

En el andlisis univariado realizado por Fernando Saldias (33), en su estudio este
refiere que las variables epidemiologicas, clinico-radiograficas y de laboratorio
medidas en la admision asociadas estadisticamente con mal prondstico y mayor
riesgo de morir en pacientes enfermos fueron: la edad avanzada, presencia de
comorbilidad, enfermedad neuroldgica y hepatica crénica, sospecha de aspiracion,
historia clinica breve (<3 dias), presencia de disnea y compromiso de conciencia,

ausencia de tos, fiebre y calofrios.



En estudio realizado en el 2013 por el Dr. Alvarez Aliaga y comparieros (36),
plantea que el factor prondstico mas importante para tener una neumonia
multilobular se incrementaba 5 veces el riesgo de morir si el paciente tenia algun

trastorno o compromiso de la conciencia; seguido del choque.

El Dr. Reinaldo Rocca en su libro Temas de Medicina Interna 2002 demostraba la
relacion que existe entre los trastornos de la conciencia y las NAC (1).

Tabla 5. Participantes segun grupo de estudio y comorbilidades. Venezuela. Ciego
de Avila. 2016.

Grupos de estudio
Comorbilidades Casos Controles Odds
No. % No. % ratio P

Asma bronquial 7| 350 0 0,0] 1,39 0,01
EPOC 3| 15,0 0| 0,00 - 0,23
Cardiopatias 5/ 25,0 0 0,0 - 0,56
Diabetes mellitus 3| 15,0 0 0,0 - 0,23
Enfermedad renal 2| 10,0 0| 0,00 - 0,47
Ave 2| 10,0 0| 0,00 - 0,47

Chi-cuadrado de Pearson. (Correccién por continuidad de Yates)

La distribucibn de personas segun la presencia neumonia adquirida en la

comunidad y el reporte de comorbilidades asociadas, se expone en la tabla 5.

Se observdé que 7 pacientes pertenecientes al grupo de casos, presentaban
comorbilidad de asma bronquial para un 35,0% sin presencia de esta en el grupo
de controles. Las diferencias evidentes condicionaron la asociacion entre la
presencia de la comorbilidad asociada y la NAC, con riesgo 1,3 veces mayor de la

neumonia adquirida en la comunidad en pacientes con asma bronquial.

En orden de frecuencia, la cardiopatia, se reportdé tan solo en 5 pacientes del
grupo de casos representando el 25,0%, seguido de la presencia de EPOC vy
diabetes mellitus con la presencia de 3 pacientes cada uno para un 15,0%
respectivamente, igualmente se observo la presencia de enfermedad renal en solo

2 pacientes de este grupo para un idéntico valor porcentual de 10,0%. La pruebe



empleada para el analisis no demostré6 la asociacion estadistica estas
comorbilidades en pacientes en pacientes con NAC.

Fernando Saldia (33), refiere en su estudio con respecto a la variable de
comorbilidades que un 76% de los pacientes tenia comorbilidad especialmente
cardiovascular, respiratoria y neuroldgica cronica sin guardar relacion estadistica

con la mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses luego del alta médica.

En un estudio realizado en Paraguay en el afios 2015, por Cardoso Jiménez (37),
esta refiere que la neumonia es un problema de salud publica debido a la elevada
morbimortalidad y al alto costo econdémico y social que conlleva; tanto los adultos
mayores asi como las personas que presentan factores de riesgo para la
comorbilidad son los grupos que mas se asocian a complicaciones por esta
enfermedad. En su estudio encontrdé que 58 pacientes (42,6%) presentaba alguna
comorbilidad asociada, lo cual no es infrecuente en nuestra poblacién, esta
concluye que la diabetes mellitus no es un factor influyente tanto en los dias de

internacion del paciente como en la mortalidad de estos.

En un estudio realizado sobre el comportamiento de las NAC en las terapia
intermedia del hospital Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila en el 2005 se
relaciona la alta incidencia de las NAC asociadas con la EPOC, enfermedades

cardiovasculares y Diabetes Mellitus (35).

En estudio realizado en el 2013 por el Dr. Alvarez Aliaga y comparieros (36), los
cuales planteaban que las comorbilidades mas frecuentes que pueden provocar la
muerte en los ancianos asociados a la NAC son: la insuficiencia cardiaca, EPOC,

insuficiencia renal crénica y neoplasias malignas todas ellas en ese orden (36)



Tabla 6. Pacientes segun cuadro clinico de NAC y tiempo de evolucién de la
enfermedad. Venezuela. Ciego de Avila. 2016.

Cuadro clinico de NAC Pacientes
n %

Tipico 9 45,0

Atipico 11 55,0

Total 20 100,0

Tiempo de evolucién de la enfermedad

< 2 dias 4 20,0
De 2 a 3 dias 16 80,0
> 3 dias 0 0,0
Total 20 100,0

En la tabla 6, se muestra la descripcion porcentual del cuadro clinico de NAC y

tiempo de evolucion de esta en los pacientes del estudio.

Se pudo observar que en el tipo de NAC atipico (11 pacientes), predominé
ligeramente sobre el tipico de NAC (9 pacientes) para un 55,0% y 45,0%

respectivamente.

En el andlisis porcentual del tiempo de evolucion de la enfermedad antes del
diagnéstico se observa en la tabla 8 que, 4 pacientes presentaron un tiempo de
evolucion de menos de 2 dias para un 20,0% del total del grupo; 16 pacientes se
encontraron en entre 2 y 3 dias de evolucion de la enfermedad para un 80,0%, no
encontrandose ningun paciente con un tiempo de evolucion de la enfermedad

mayor de 3 dias.

En la literatura Reinaldo Rocca, planteaba que la neumonia atipica es mas
frecuente en el anciano donde se presenta de forma insidiosa con postraciéon
intensa , y en ocasiones , insuficiencia cardiaca ;no siendo asi en la neumonia
tipico que es mas frecuente en el paciente joven .los agentes patdogenos mas
frecuentes en la tipica es el Diploccoco neumoniae que provoca un esputo
viscoso ,purulento y sanguinolento o de color herrumbroso ,en la atipica es el

Micoplasma Neumoniae con esputo mucoso y rara vez con estrias sanguinolentas

(1),



Saldias (33), en su estudio este refiere que una de las variables clinico medidas
en la admision asociadas estadisticamente con mal prondstico y mayor riesgo de
morir en pacientes enfermos fueron: el tiempo de evolucion de la enfermedad, (<3
dias), igualmente encuentra en su estudio que la tincion Gram y cultivo de
expectoracion fueron obtenidos en 226 pacientes, aislandose algun
microorganismo en 27% de las muestras satisfactorias segun los criterios de
Murray y col (39). En un tercio de los pacientes se obtuvo baciloscopias de
expectoracion y cultivo de Koch, sin embargo, no hubo aislamientos de
Mycobacterium tuberculosis. Los agentes patégenos mas frecuentes aislados de
esputo, sangre y/o liquido pleural fueron: Streptococcus pneumoniae (10,2%),
Haemophilus influenzae (3,7%), Staphylococcus aureus (2,8%) y bacilos Gram

negativos entéricos (5,2%) (40).



CONCLUSIONES

Predominaron los hombres y la quinta década de la vida. El riesgo de padecer
neumonia adquirida en la comunidad resulté dos veces mayor en los pacientes
con factores de riesgo de habito tabaquico; no se encontré relacion estadistica
entre la presencia de la enfermedad y los factores de riesgo de alcohol,
hacinamiento, malnutricién por exceso, deterioro del estado mental y tratamiento
cronico con esteroides. La aspiracion de secreciones se encontré relacionada
estadisticamente a la presencia de la enfermedad de neumonia adquirida en la
comunidad, siendo el mas frecuentemente observado los trastornos de conciencia,
seguido de la epilepsia y los trastornos de la deglucién respectivamente. La
comorbilidad asociada méas observada fue el asma bronquial aumentando el riesgo
de enfermar en mas de una vez en pacientes con dicho factor de riesgo, no se
encontraron diferencias significativas entre las comorbilidades de trastornos de
conciencia, EPOC, cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad renal y Ave en
ninguno de los grupos de estudio. En el analisis porcentual el cuadro clinico mas
frecuente fue del tipo atipico en la neumonia adquirida en la comunidad; el tiempo

de evolucion de la enfermedad més observado fue de entre dos y tres dias.
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ANEXOS

Anexo |

Carta de Consentimiento Informado de participacion en el estudio.
Servicio Medicina General Integral

Policlinico Docente “Juan Olimpio Valcarccel” de Venezuela

Yo:

(Nombres y apellidos del paciente)

Recibi respuestas satisfactorias a todas las preguntas que realicé a propadsito de la
investigacion sobre los principales factores de riesgo y la neumonia adquirida en la

comunidad, sobre la que se aport6 informacion suficiente.
Comprendo que mi participacion en el estudio es ventajosa y voluntaria.

Entiendo que puedo retirarme del estudio: cuando lo desee, sin tener que dar

explicaciones y sin que afecte mi relacién con el médico.

La cual me ha explicado que los resultados son confidenciales, sin que se revele

nunca mi nombre, y que los datos solo se utilizaran para esta investigacion.

Por todo lo planteado anteriormente y para expresar libremente mi conformidad de

participacion, firmo este documento:

Firma del paciente: Fecha: (dia, mes, afno).

Firma del investigador: Fecha: (dia, mes, afo).




Anexo Il.

Planilla de recogida de la informacion o Cuestionario.

Servicio Medicina General Integral

Policlinico Docente “Juan Olimpio Valcarccel” de Venezuela

Datos Generales:
Nombre:

Fecha:

Edad:
Teléfono:
Direccion Particular:

Sexo:M___F

Municipio:

Provincia:

Caso control

FACTORES CLINICOS DE RIESGO

Factores de riesgo:

1 Hébito tabaquico:
1.1 Si
1.2 No
2 Alcohol:
2.1 Si
2.2 No
3 Hacinamiento:
3.1 Si
3.2 No
4 Malnutricién por exceso:
4.1 Si
4.2 No
5 Deterioro del estado mental:
5.1 Si
5.2 No
6 Esplenectomizados:
6.1 Si
6.2 No
7 Tratamiento crénico con esteroides:
7.1 Si

7.2 No

Comorbilidades:

8 Sospecha de aspiracion:
8.1 Epilepsia.
8.2 Laringectomizados.
8.3 Enfermedad peridontal.
8.4 Trastornos de conciencia.
8.5 Trastornos de deglucion.
9  Comorbilidad:
9.1 Asma Bronquial.
9.2 EPOC.
9.3 Cardiopatias.
9.4 Diabetes Mellitus.
9.5 Hepatopatias.
9.6 Enfermedad Renal.
9.7 Neoplasias.
9.8 AVE.
10 Cuadro clinico de NAC:
10.1 Tipico.
10.2 Atipico
11 Tiempo de evolucion de la
enfermedad:
11.1 <2 dias
11.2 De 2 a 3 dias
11.3 >3 dias




