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RESUMEN

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) representa un problema de
salud publica mundial. Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en
49 pacientes adultos con Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)
hospitalizados en el Centro de Diagndstico Integral de Santa Lucia, Municipio
Paz Castillo, del Estado Miranda durante el periodo de junio del 2008 hasta
marzo del 2009, con el objetivo de describir el comportamiento de la NAC en la
poblacion atendida en dicho centro. Se llené una ficha individual para recoger
la informacion donde se sefalan las variables segun interés de la investigacion.
Se trabaj6é con numeros absolutos y porcentajes como medida para cada
variable utilizada y los resultados de la investigacion se presentaron en tablas.
El 59.2% de los pacientes pertenecian al sexo femenino, representando los
pacientes entre 61 y 70 afios el 24.5 %. El tabaquismo estuvo presente en el
63.3 % de los estudiados, mientras que el 65.3 % de los pacientes eran
hipertensos. La tos estuvo presente en el 95.9% de los casos, en la terapéutica
de los pacientes se empleo Cefotaxima en el 36.7% y la Ceftriaxona en el
22.1% . El 83.7% de los pacientes presentdé una evolucion satisfactoria. Se
concluye que existié un predominio de la neumonia adquirida en la comunidad
en el sexo femenino y grupo etareo de 61 a 70 afios. Mas de la mitad de los
pacientes presentaron algun tipo de comorbilidad, siendo la Hipertension
Arterial y la Diabetes Mellitus las patologias mas frecuentes. La radiografia de
térax presentd infiltrado inflamatorio en todos los pacientes. Las
Cefalosporinas de tercera generacion (Cefotaxima y Ceftriaxona) fueron
antibidticos mas utilizados. La estancia hospitalaria de la mayoria de los
pacientes fue mayor de 7 dias, con evolucion satisfactoria en la mayoria de los

casos.



INTRODUCCION

Las patologias infecciosas han sido una de las primeras causas de
morbimortalidad en el mundo. Incluso posterior a la era de los antibidticos
representan un serio problema de salud para todas las naciones,
independientemente de su localizacién geogréfica o grado de desarrollo. @
Dentro de este conjunto de patologias las infecciones respiratorias bajas y mas
especificamente la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) representan
un problema de salud publica mundial. Autores como Woodhead (1987) y
Jokinen (1993) reportan una morbilidad en la poblacion adulta de 5y 11 por
cada 1000 habitantes al afio respectivamente. @

La Neumonia Adquirida en la Comunidad es la que se contrae en un ambiente
extrahospitalario, o en pacientes no residentes de un hogar de cuidado, durante
un periodo igual o mayor a 14 dias previos al inicio de los sintomas, o en las

primeras 72 horas del ingreso a una institucién hospitalaria. ¢

Es una enfermedad comun que afecta a millones de personas cada afio (1 de
cada 100). Es causada por multiples microorganismos distintos, y su severidad
varia entre leve a muy severa, e incluso, mortal. La gravedad depende del tipo
de organismo causante, al igual que de la edad y del estado de salud
subyacente. La neumonia y la bronconeumonia son los principales motivos de
ingreso hospitalario; no obstante, la mayoria de los casos son manejados a

nivel de la Atencién Primaria de Salud. ©®

El aumento de la demanda de recursos de salud, pérdida de productividad de
la poblacion adulta y letalidad asociados a esta patologia, han determinado que

sea considerada un grave problema de salud publica en el &mbito mundial. ©

El aumento de la mortalidad estd determinado por varios factores, el
envejecimiento de la poblacion y la mayor supervivencia de los pacientes con

enfermedades cronicas que los hacen mas susceptibles a infecciones; las



infecciones emergentes (como el Virus de Inmunodeficiencia Humana
Adquirida) y reemergentes como la tuberculosis y, por supuesto, las
resistencias bacterianas a los distintos tratamientos antibioticos. Ademas otros
factores como la presencia en la radiografia de térax de infiltrados extensos; la
severidad de la infeccidn o la posibilidad de que desarrolle un estado de shock
de origen séptico contribuyen al riesgo de mortalidad. ” Otro hecho novedoso
ha sido el cambio en los patrones habituales de sensibilidad microbiana, lo que
sigue suscitando mucha controversia en la busqueda del tratamiento
antimicrobiano adecuado para cada germen. A pesar de los avances
conseguidos en las pruebas de diagnéstico etiolégico, sélo en el 40-60% de las
neumonias adquiridas en la comunidad (dependiendo del niumero de técnicas

empleadas), se determina el agente causal.®

El tratamiento de los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad se
prescribe habitualmente de forma empirica después de evaluar la severidad de
la neumonia en cada caso, la etiologia mas frecuente, y la prevalencia de
resistencias entre los microorganismos mas comunes encontrados en el area

de poblacién en la que se encuentren.®

Debido a que cada vez son mas frecuentes las infecciones por gérmenes
atipicos, y creciente la resistencia de gérmenes frecuentes como el
Streptococcus pneumoniae, el tratamiento indicado debe cubrir el mayor
espectro de gérmenes posibles para garantizar el éxito terapéutico y una

evolucién satisfactoria. @

En los dltimos afios se ha conseguido reconocer los principales factores
prondsticos de la Neumonia Adquirida en la Comunidad, lo que ha modificado
el manejo de los pacientes, viendo mas alla de lo que sucede en el momento
de la valoracion inicial y anticipAndonos a lo que pueda ocurrir en el futuro. Esto
ha influido en decisiones tan importantes como el ingreso hospitalario o el tipo
de tratamiento antibiético utilizado.? Para ello diversas sociedades cientificas
han desarrollado guias de practicas clinicas, para el diagndstico y tratamiento
de esta enfermedad; entre ellas, las mas conocidas son las de la Sociedad

Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), la Sociedad Britanica de



Enfermedades del Torax (BTS), la Sociedad Americana de Enfermedades del
Torax (ATS), la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica
(SEPAR) y la Sociedad Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS), las

cuales son actualizadas sistematicamente y de forma muy rigurosa. &%

A pesar de las recomendaciones de dichas guias, todavia se observan
variaciones amplias entre los distintos centros hospitalarios, lo que sugiere que
los facultativos especialistas no siguen las recomendaciones de manera

uniforme. 6

Esto es importante, porque varios estudios han demostrado que la adecuacion
a las guias y / o a las recomendaciones terapéuticas de estas, esta asociado
con una menor mortalidad en los pacientes que presentan neumonias

adquiridas en la comunidad. ¢"®

Dado el riesgo para el paciente de posibles complicaciones de la patologia
durante la hospitalizacion, y la necesidad de optimizar el indice hospital
cama/dia, es un objetivo deseable reducir al minimo el numero de dias de
hospitalizacion, por lo cual se plantea una situacion que amerita la
implementacion de planes terapéuticos eficientes. Con respecto a esto, las
diversas asociaciones médicas internacionales han publicado pautas y
esquemas terapéuticos para el manejo de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad, como mencione anteriormente. En el caso de Venezuela se cuenta
con el Consenso de Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de Infecciones
Respiratorias del afio 2001 (Sovetorax 2001), donde se plantea como esquema
terapéutico el uso intrahospitalario para Neumonia Adquirida en la Comunidad
no complicada de la asociacion de un antibidtico Betalactamico mas un
Macrdlido, o la utilizacion de una Fluoroquinolona endovenosa, con el objetivo
de cubrir el espectro de gérmenes mas frecuentes. Sin embargo estos
patdgenos entre ellos el S. pneumoniae ofrecen cada dia mas resistencia a los
medicamentos Beta Lactamicos como la Penicilina, con niveles de 33%
encontrados por Thornsberry et al. (1997) en EEUU, 40% por Goldsmith (1997)
en el Reino Unido, mientras Moreno et al. (1995) reporta resistencia de S.

Pneumoniae a los Macrolidos en un 15%. El primer esquema citado, es el mas



utilizado y el recomendado en la actualidad, mientras se considera el uso de
Fluoroquinolonas de tercera y cuarta generacion como una alternativa segun
Moss y Finch (2000), situacion que permanece en estudio, dado la naturaleza
cambiante de la resistencia a los antibioticos por los patdgenos, y el
surgimiento de nuevas alternativas terapéuticas. Debido a que es dificil
extrapolar en su totalidad dichos resultados a otras regiones del mundo, se
justifica la necesidad de estudios aplicados a cada regién. ¥

Se reportan tasas de hospitalizacion por Neumonia adquirida en la comunidad
segun Marrie (1990) en Canadéa de 1,1, Almiral et al. (1993), en Espafa 2,6 y
Marston et al. (1997) en EEUU 2,7 por cada 1000 habitantes, en el Reino Unido
se describen tasas de hospitalizacion del 22 al 42% del total de los pacientes
diagnosticados con Neumonia Adquirida en la Comunidad, segin Woodhead et

al. (1987) y Guest y Morris (1997) respectivamente. Y

En los Estados Unidos ocurren 4 000 000 de casos de neumonia cada afio, de
los cuales un quinto requiere hospitalizacion, cerca del 25 % de los
hospitalizados muere por esta causa, especialmente si son ingresados en las
unidades de cuidados intensivos. ©®

La incidencia en Espafia se encuentra aproximadamente en el 1,6-1,8/1000
habitantes/afio. Del 20 al 35% requieren ingreso hospitalario. Este niumero se
incrementa en el periodo invernal y en la poblacion con edad superior a los 65
afos, representando la sexta causa de muerte y la principal causa de
mortalidad debida a un cuadro infeccioso. Mientras que la mortalidad en los
pacientes tratados ambulatoriamente esté entre un 1-2%, alcanza el 12-14% en
los que reciben tratamiento en el hospital y hasta en 30-40% en aquellos que

presentan bacteriemia. 9202

En Chile, la neumonia es la principal causa de muerte por enfermedades
infecciosas y la tercera causa especifica de muerte en la poblacién adulta. ® En
Brasil se cita una mortalidad cercana a 18,4 % por cada 1 000 afectados con

predominio de las edades extremas de la vida. ©



Afecta anualmente al 1% de la poblacion y, representa la sexta causa de
muerte en Argentina y la quinta causa en mayores de 60 afios. ?? Estadisticas
de otros paises muestran una incidencia global de 10-15 casos/1 000
habitantes/ afio, con mayor frecuencia en nifios y ancianos durante los meses

de invierno. @

En el hemisferio norte afecta a 12/1000 personas/afio, especialmente en los
extremos de la vida, y en periodo invernal. El grupo de 60-70 afios presenta
una prevalencia de 10-20/1000 por afio, cifras que aumentan a 50/1000 por
afio en el grupo de 71-85 afios. ®*?® En nuestro pais, desde el afio 2001,
ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de muerte junto a la
influenza, tanto por el numero total de defunciones que provoca como por la
tasa de mortalidad bruta (64,5 x 100 000 habitantes). Se estima en 2,1 afios de
vida potencialmente perdidos por neumonia e influenza en las edades
comprendidas entre 1 y 74 afos. Se convierte de este modo en la principal

causa de muerte de origen infeccioso. 62729

La Neumonia adquirida en la comunidad, es una entidad clinica de gran
impacto en la salud publica en Venezuela segun datos aportados por Sociedad
Venezolana de Neumonologia y Cirugia Toracica (SOVETORAX (2001)). Para
el afio 1999 se registré una morbilidad de 90.728 casos, lo que representé una
tasa de 382,7 casos por 100.000 habitantes, y supuso la primera causa de
muerte por enfermedades infecciosas y la novena causa en la mortalidad en
general. Para el afio 2003 el Ministerio de Salud y Desarrollo Social report6é una
mortalidad por esta causa de 3.296 casos, lo que implicé un 2,87 % de la
mortalidad total. Esta elevada incidencia genera en los organismos prestadores
de salud y en la poblacion en general una importante carga econdmica,
ademas en muchos de los casos se presenta la necesidad de hospitalizacion,

lo cual aumenta los costos del tratamiento. ¢+?

En resumen al describir algunos antecedentes histéricos del problema asi
como la situacion actual del mismo vemos que a pesar del desarrollo de la
medicina, la neumonia sigue constituyendo un frecuente motivo de consulta y

hospitalizacion, tanto en los paises que sufren graves carencias econémicas,



como en aquellos altamente desarrollados. Existen pocas condiciones médicas
que tienen niveles de letalidad tan elevados como la Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Los costos del cuidado de esta enfermedad han sido crecientes,
concentrandose en los pacientes hospitalizados y admitidos a unidades de
cuidado critico por Neumonia Adquirida en la Comunidad grave. Aunque han
ocurrido grandes avances terapéuticos la mortalidad es aun significativa,

particularmente en los extremos de la vida. #® 303132

Las razones antes sefialadas, unidas a la ventaja que nos brinda este nuevo
modelo de atencion comunitaria: Los Centros de Diagnostico Integrales (CDI),
que constituyen un gigantesco paso de avance en el Sistema de Atencién
Médica Venezolano correspondiente a la llamada Misién Barrio Adentro I, los
cuales complementan la atencién primaria de Salud que desde el 2003 se
implementa en la hermana Republica Bolivariana de Venezuela a través de la
misién Barrio Adentro ©® donde permanecemos en pleno contacto con nuestra
comunidad, nos ha motivado a realizar esta investigacion y a interrogarnos en

el contexto del area de salud al cual pertenecemos la siguiente pregunta.
Planteamiento del problema cientifico:

¢,Como se comporta la Neumonia Adquirida en la Comunidad en los
pacientes hospitalizados por esta causa en el Centro Diagnéstico Integral de
Santa Lucia?

Justificacion del problema Cientifico

El objetivo fundamental para la realizacién de esta tesis es, conociendo el
papel tan importante de las Neumonia Adquirida en la Comunidad en lo que se
refiere a morbimortalidad y gastos sociosanitarios asociados y teniendo en
cuenta que en nuestro Centro Diagndstico Integral, los casos de Neumonia
Adquirida en la Comunidad son frecuentes, siendo una de las la primeras
causas de ingreso en la Sala de hospitalizacion y de Terapia Intensiva, se
evidencia la importancia de realizar este tipo de estudio para conocer el

comportamiento y el manejo diagndstico terapéutico de esta entidad, con la



intencidn de lograr un mayor conocimiento y un mejor manejo, redundando en
una mejor atencidn a nuestros pacientes. Por ultimo, este estudio sirve de base
y antecedente para futuras investigaciones relacionadas en el ambito local,

nacional, e incluso internacional.



MARCO TEORICO.

La neumonia adquirida en la comunidad es una causa importante de morbilidad
y mortalidad en la poblacion adulta, especialmente en grupos de riesgo.
Constituye un motivo importante de hospitalizacion y consumo de recursos. La
posibilidad de lograr un diagnéstico etiolégico preciso esté restringida por la
gran diversidad de agentes causales, los que a su vez se expresan en un
namero reducido de formas clinicas. Obtener un diagndstico preciso requiere la
aplicacion de numerosas pruebas, algunas de ellas invasivas, lo que limita su

uso por el costo y/o complicaciones asociadas. 33

La Neumonia Adquirida en la Comunidad puede definirse como un proceso
inflamatorio agudo del parénquima pulmonar que afecta a estructuras situadas
distalmente a los bronquiolos terminales originando un infiltrado exudativo y
celular que ocupa bronquios respiratorios, conductos, sacos alveolares y
alvéolos, provocada por agentes infecciosos y asociada con al menos algun
sintoma de infeccion aguda, acompafado por la presencia de un infiltrado
reciente en la radiografia de térax o hallazgos auscultatorios compatibles con
neumonia (tales como disminucion del murmullo vesicular y/o crepitantes
localizados) en un paciente no hospitalizado o residente en hogares de
ancianos por un periodo mayor o igual a 14 dias antes del comienzo de los
sintomas. Los sintomas de infeccion aguda del tracto respiratorio inferior puede
incluir varios de los siguientes (en la mayoria de los estudios, al menos dos):
fiebre o hipotermia, temblores, sudoracion, tos nueva con o sin expectoracion o
cambio en el color de la expectoraciéon en un paciente con tos cronica, dolor
toracico, o el comienzo de disnea. La mayoria de los pacientes suelen tener
sintomas no especificos como fatiga, mialgias, dolor abdominal, anorexia y

cefalea. ©®

La Neumonia Adquirida en la Comunidad es definida por la Sociedad
Venezolana de Neumonologia y Cirugia de Térax, como una infeccion aguda
del parénquima pulmonar que se manifiesta de sintomatologia como fiebre, tos
seca o0 productiva, disnea y dolor toracico, con alteracion de los ruidos

respiratorios con crepitantes, y nuevo infiltrado radiolégico, que ademas se



presenta antes de la hospitalizacion o en sus primeras 48 horas. Como se ha
afirmado anteriormente la Neumonia Adquirida en la Comunidad representa un
problema de salud publica, que ocasiona una gran carga economica para los
sistemas de salud a nivel internacional. ) Otros autores la definen como:
Enfermedad pulmonar de origen infeccioso que se contrae en la comunidad, no
relacionada con el medio hospitalario, que puede expresarse clinicamente en
las primeras 48 horas de ingreso hospitalario 6 7 dias después del egreso. Se
excluyen los pacientes inmunodeprimidos y los que padecen neumonia por

tuberculosis y neumonia por aspiracion. ©®

En la Guia Clinica de Fisterra del 2009 sobre el tema se hace una definicion sin
especificar el tiempo: tratandose de una infeccidn respiratoria aguda causada
por microorganismos adquiridos fuera del ambiente hospitalario que afecta al
parénquima pulmonar. Para su diagnostico se requiere que aparezcan al
menos dos de los siguientes sintomas: fiebre, escalofrios, tos, expectoracion
purulenta, dificultad respiratoria, dolor pleuritico, signos focales en el examen

pulmonar no explicables por otra causa. ©”

La bronconeumonia bacteriana adquirida en la comunidad es un problema de
salud importante que se asocia a una mortalidad nada desdefiable. Representa
una de las principales causas de ingreso hospitalario y de mortalidad tanto en
los paises desarrollados como subdesarrollados.®® En el mundo el patrén de
bronconeumonia bacteriana difiere en los paises desarrollados y
subdesarrollados; mientras que en los primeros el aumento de la expectativa
de vida que sobrepasa los 70 afios de edad, acarrea la senectud inmunoldgica
y la aparicion de una serie de enfermedades crénicas y estados asociados que
provocan inmunodeficiencia, determinan que sean los pacientes de la tercera
edad los mas afectados por este proceso; en los ultimos con una baja
expectativa de vida, malnutricién, elevada prevalencia del SIDA y los servicios
de salud deficientes determinan una incidencia tanto en ancianos como en
jovenes. 394

La neumonia es la enfermedad infecciosa de mayor morbilidad y mortalidad en
nuestro medio, pero mucho mas en los ancianos fragiles, por lo cual desde

hace mas de un siglo Osler la denominé “la amiga del hombre viejo”, al



acompafarlo muchas veces en su lecho de muerte. La Neumonia Adquirida en
la Comunidad tiene altas tasas de hospitalizacion con una mortalidad elevada,
que varia en las distintas series entre 21 y 54%. La Neumonia Adquirida en la
Comunidad es mas frecuente en personas de edad avanzada e implica mayor
mortalidad que en la poblacion joven; su incidencia global es menor de 5 por
mil en la poblacién general, pero en los mayores de 75 afios puede ser superior

a 30 por mil. “?

El panorama de la neumonia ha variado desde el decenio de 1980. El
advenimiento de nuevos y potentes antibioticos y mejores medidas de soporte
y cuidado a estos pacientes ha acrecentado los recursos para enfrentar esta

enfermedad. “?

Es dificil formular una sintesis numérica de la etiologia de la NAC a través de
estudios publicados, debido a diferencias en la seleccion, exclusion de
pacientes segun edad o comorbilidad, condiciones epidémicas y endémicas,
pérdida de muestras, uso previo de antibidticos y heterogeneidad de la
metodologia usada. Los estudios clinicos sobre etiologia son en general
descriptivos y corresponden a series de casos y son la mejor evidencia
disponible acerca de la etiologia. Se consideraron estudios prospectivos en
adultos inmunocompetentes que abarcaron por lo menos un afio calendario,
con metodologia diagnéstica y definiciones estrictas. Streptococcus
pneumoniae es el agente mas frecuente, produce el 60% de las neumonias
bacteriémicas y probablemente la mayoria de las NAC sin patégeno
identificado. Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus son menos
frecuentes. La incidencia de agentes atipicos es variable, Mycoplasma
pneumoniae es predominante en ambulatorios, Chlamidia pneumoniae es
también muy frecuente y suele producir co-infecciones; a su vez la Legionella,
endémica en ciertas areas geograficas y esporadica en otras, es descripta
habitualmente en pacientes mas graves. El hallazgo de bacilos gram-negativos
aerobios (BGNA) y Pseudomonas aeruginosa en el esputo, tiene significado
controvertido para atribuir etiologia. Los virus influenza, parainfluenza,
adenovirus, y sincicial respiratorio ocasionan alrededor del 10% de las NAC y la

categoria neumonia aspirativa (macroaspiracién) no esta bien definida, y la



mayoria de los estudios no analiza su incidencia. La tuberculosis puede
presentarse como NAC, y debe ser tenida en cuenta por su alta incidencia, su
asociacion con la infeccién HIV y por las ventajas que conllevan su diagnéstico

y tratamiento temprano. “®

En el 40-60% de los casos no se consigue identificar el patégeno que origina la
NAC. Esto lleva a que en todos estos casos la instauracion del tratamiento sea
empirica. Estudios europeos plantean que en los casos en los que se consigue
aislar, el agente causal aislado con mas frecuencia es el Streptoccus
pneumoniae seguido de las bacterias atipicas Mycoplasma pneumoniae y
Chlamidia pneumoniae y psittaci, asi como Coxiella burnetti y virus
respiratorios. Son mucho menos habituales: Legionella spp, Haemophylus
influenzae, enterobacterias, Moraxella catarralis, Staphylocco aureus vy

anaerobios. “¥

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de una Neumonia
Adquirida en la Comunidad son (SEPAR, 2006; Mandell LA 2007): Consumo
de tabaco (mayor de 20 cigarrillos al dia), enfermedades cronicas (Diabetes,
Hepatopatias, Cardiopatias, Enfermedad renal, Neoplasias, EPOC), demencia,

edad avanzada, esplecnectomia, tratamiento crénico con corticoides. ¢74%

Alvarez Martinez CJ, 2003, plantea que los factores de riesgo de sospecha de
neumonia por gérmenes no habituales son: Senilidad, comorbilidad, falta de
respuesta a tratamiento empirico correcto a las 48-72 horas de iniciado,
presencia de signos radiologicos indicativos de patégeno no habitual

(cavitacién), sospecha de aspiracién, presentacion inicial muy grave. ©”

En un estudio comunitario finlandés, que incluy6 4.175 adultos mayores de 60
afos, se identificaron los siguientes factores de riesgo de adquisicion de
neumonia: alcoholismo, asma bronquial, inmunosupresion, enfermedad
pulmonar cronica, cardiopatias, institucionalizacion y edad avanzada. Varios
estudios han destacado la importancia de la edad, presencia de enfermedades
cronicas y los trastornos de la deglucién como factores de riesgo independiente

de adquirir una infeccién pulmonar “°



La edad como factor de riesgo: Asociado al envejecimiento, se producen una
serie de cambios en la fisiologia del sistema respiratorio, que favorecen las
infecciones respiratorias y determinan su mayor gravedad. Los cambios
fisiolégicos mas importantes son: a) Disminucién de la fuerza y tolerancia a la
fatiga de los musculos respiratorios secundario a la pérdida de sarcomeros,
malnutricién y sobrecarga de los musculos inspiratorios; b) Disminucion en el
soporte elastico pulmonar, que se traduce en un aumento de la capacidad
residual funcional, que conlleva a un aumento del esfuerzo respiratorio; c)
Disminucion de la distensibilidad de la caja toracica, secundario a
calcificaciones de las articulaciones costales y a fracturas vertebrales por
aplastamiento, que ocasionan aumento de la cifosis dorsal y diametro
anteroposterior del torax, lo cual disminuye la curvatura del diafragma
reduciendo su capacidad de generar fuerza y tension. Todos estos cambios
provocan una alteracién de la mecanica respiratoria que se traduce en una
disminucién de los flujos espiratorios y la efectividad de la tos, lo que impide
una adecuada eliminacion de las secreciones bronquiales. La respuesta
inmune celular mediada por linfocitos T y la capacidad de produccion de
anticuerpos estan disminuidas en el senescente. Los cambios en la respuesta
inmune del anciano, asociado a un aumento en el riesgo de broncoaspiracion
por deterioro de los mecanismos de defensa de la via aérea, disminucion del
clearance mucociliar y la presencia de enfermedades crénicas, que favorecen
la aspiracién (demencia, trastornos de la deglucion y accidentes vasculares
encefalicos); explican la mayor incidencia y letalidad de la infeccién pulmonar

en esta poblacién. “°

Son multiples los factores asociados a un peor pronéstico y pueden clasificarse
en factores preexistentes como la edad avanzada y la comorbilidad
(insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, enfermedad neuroldgica,
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar crénica o neoplasias, entre otras),
factores indicativos de gravedad clinica como frecuencia respiratoria elevada
(>30 rpm), alteracion del nivel de conciencia, hipotension, hipotermia,
insuficiencia respiratoria, leucocitosis o leucopenia, afectacion radiolégica

extensa, cavitacion o derrame pleural, y factores debidos al germen causal,



como la bacteriemia o las NAC por S. pneumoniae, S. aureus, enterobacterias,

P. aeruginosa o L. pneumophila. “®

Uno de los indices pronosticos de la NAC mas ampliamente usados y
universalmente aceptados es el Pneumonia Severity Index (PSI) o indice de
Fine (IF). 7

REGLA DE CLASIFICACION DE FINE

Edad N afios (en muyjeres restar 10) pH<=735 30
Residencia 10 Confiision 20 BUN =30 20
Neoplasia 30 Frecuencia respiratoria = 30 rpm 20 Na <130 20
Hepatopatia 20 Presion arterial sistolica < 90 20 Glucosa = 250 10
I cardiaca 10 Temperatura <35 0 =40 15 Hematocrito < 30% 10
ACVA 10 Frecuencia cardiaca >125 lpm 10 Pa0y, <60 10
Nefropatia 10 Derrame pleural 10

ACVA: accidente cerebrovascular agudo

Esmrato de riesgo Puntuacion Morralidad
I < 50 0.1
o 51-70 0.6
I 71-90 28
v 91 -130 82
v =130 202

Este indice clasifica a los pacientes con NAC en 5 clases de riesgo o gravedad
segun la puntuacion obtenida por la presencia o no de cada uno de los 19
factores prondsticos que recoge (edad, enfermedades cronicas, hallazgos
clinicos y alteraciones analiticas). El indice de Fine, ademas de establecer el
pronéstico de mortalidad de la NAC a los 30 dias, ha sido utilizado para valorar
la necesidad de hospitalizacién, el nivel de cuidados o la eleccion del esquema

antibiotico. "

Para identificar a los pacientes de elevado riesgo también ha sido util la regla
discriminante desarrollada por la Sociedad Britanica de Torax (British Thoracic
Society-BTS) que emplea la escala de CURB-65, que utiliza 5 variables, urea
(> 7 mmol/l), frecuencia respiratoria (> 30 rpm), presion arterial sistélica > 90 o
diastolica < 60 mmHg y edad mayor de 65 afos. El calculo de la puntuacion se
realiza sumando un punto por cada variable presente, y por lo tanto tiene un
rango de 0 a 5. Se consider6 NAC de bajo riesgo a aquellos pacientes con
puntuaciones de CURB-65 de 0 y 1. (! Recomiendan ingreso hospitalario a

partir de 1 punto (Riesgo de mortalidad estimado de 2,1%). *®



En el siguiente cuadro se han sefalado los factores de riesgo y prondsticos
considerados por tres sociedades cientificas neumoldgicas que influyen en las
etiologias probables y en la gravedad. “°

Factores de riesgo de etiologia no habitual y de gravedad.

Gravedad inicial:
Taquicardia =120 Ipm

Falta de respuesta a un tratamiento
bien dirigido

Signos radiologicos de patégeno no

Edad = 65 afios

Betalactamicos previos

Enterobacterias

Residencia ancianos
Antibidtico reciente
Enfermedad cardiopulmonar

SEPAR 1995 (1) ATS 2001 BTS 1001
Senilidad Factores asociados a: Edad = 50 afio
Comorhbilidad + §. prenmoniae resistente Comorhilidad

Gravedad clinica:

Tagquipnea =30 rpm Alcoholismo Factores prondsticos principales:
Hipotension Innmunosupresién Confiision

Hipotermia (< 36°C) Comorbilidad multiple Fracaso renal

Hipertermia (~40°C) FExposicién a nifios en guarderia Taquipnea > 30 rpm
Alteracion de conciencia Hipotension

Factores prondsticos adicionales:
Insuficiencia respiratoria
Afectacion nmltilobar

habitual Comorbilidad miltiple

Sospecha de aspiracion

P aeruginasa

Bronguiectasias

Corticoterapia

Antibiotico (= 7 d ultimo mes)
Malnutricion

SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cimugia Toracica; ATS: America Thoracic Society; BTS: Brithish Thoracic Society.

El diagndstico de las NAC se establece en presencia de una sintomatologia
compatible y de signos radiolégicos de afectacion alveolar pulmonar. Es
importante realizar un correcto diagnostico diferencial de otras entidades que
pueden cursar con la misma clinica y con similares alteraciones radiolégicas
neumonitis obstructivas,

(tromboembolismo pulmonar, edema pulmonar,

neoplasias, vasculitis y hemorragias alveolares). ®

Clasicamente se definen dos sindromes clinico-radioldgicos (son aplicables a
gente joven y sin comorbilidad). En la actualidad esta clasificaciébn esta en
desuso y no debe utilizarse en la toma de decisiones terapéuticas (Alvarez
Martinez CJ, 2003; Pachon J, 2007):



1. Neumonia neumocdcica: Inicio brusco, fiebre elevada, escalofrios, tos
productiva, dolor pleuritico, soplo tubarico, crepitantes, leucocitosis y
radiograficamente consolidacion lobar o segmentaria con broncograma
aéreo. Es la forma de presentacion habitual del S. Pneumoniae aunque
también se manifiestan asi otras bacterias pidbgenas. La neumonia por
Legionella con frecuencia se presenta de forma similar a la
neumocadcica aunque el inicio suele ser menos bruscoy se suele
acompaniar de otras manifestaciones como: cefalea, diarrea, bradicardia

e hiponatremia.

2. Neumonia por gérmenes atipicos (micoplasma, clamydias, coxiella, virus
respiratorios): Inicio subagudo o insidioso, tos seca, mialgias, cefalea,
artromialgias, condensacion no lobar en la radiografia y disociacion
clinico-radiolégica (predominio de las manifestaciones radiologicas

sobre los hallazgos auscultatorios). @49

Los pacientes mayores de 65 afios suelen tener neumonias de presentacion
atipica, que dificultan el diagnéstico y retrasan el inicio del tratamiento. Suelen
no presentar los sintomas respiratorios clasicos o fiebre, sino que acuden a la
consulta por la aparicion de sintomas inespecificos tales como decaimiento,
rechazo alimentario, somnolencia, confusion mental o por la descompensacion

de enfermedades crénicas. “%

Ante un paciente con sospecha de NAC debemos realizar una historia clinica
(factores de riesgo clinicos y epidemiologicos, sintomatologia) y una
exploracién fisica general. La realizacién de pruebas complementarias a nivel
ambulatorio (radiologia, analisis sanguineos y cultivos) dependera de los

factores de riesgo y de los hallazgos clinicos (Ramsdell J, 2005):

a. En la Historia clinica debemos valorar: Comorbilidad, alcoholismo,
contacto con animales, viajes, historia reciente de consumo antibioticos,

tratamiento cronico con corticoides e ingresos hospitalarios recientes.

b. Sintomalogia, exploracion fisica y pruebas complementarias. La clinica

de una neumonia puede ser, principalmente en pacientes mayores o



con comorbilidad previa, muy inespecifica. Los hallazgos clinicos mas
frecuentes son (Hoare Z, 2006):

o Fiebre (presente en el 80% de los pacientes, con frecuencia en
los ancianos esta ausente, suele desaparecer en las primeras 72
horas si el tratamiento es eficaz).

o Tos seca o productiva. Suele desaparecer dentro de los ocho
primeros dias si el tratamiento es eficaz.

o Escalofrios.

o Dolor toracico de tipo pleuritico.

o Taquipnea, definida como frecuencia respiratoria mayor 30/
minuto, es el signo mas sensible en ancianos.

o Confusion mental.

o En la auscultaciobn pulmonar podemos encontrar: crepitantes
(suelen normalizarse dentro de las tres primeras semanas de
tratamiento) y soplo tubarico. Una auscultacion pulmonar normal

no la descarta. ©”

La radiografia de torax es obligada para establecer su diagnéstico, localizacion
y extension asi como posibles complicaciones y determinar su evolucion. Las
pruebas de laboratorio hematoldgicas y bioquimicas no son dutiles para
confirmar el diagndstico ni la etiologia de la NAC. En general, a los pacientes
con NAC sin comorbilidades o factores de riesgo, de manejo ambulatorio, no es
necesario solicitar examenes de laboratorio complementarios. La valoracion
inicial si debe incluir pulsioximetria o gasometria arterial para valorar la
afectacion de la funcion ventilatoria. El estudio microbioldgico puede apoyar el
diagnéstico de la NAC y permite individualizar el tratamiento en base al agente
causal, pero no es necesario realizar estudios microbiolégicos extensos a todos
los pacientes con NAC de tratamiento ambulatorio, la solicitud de estudios debe
estar guiada por la gravedad de la neumonia, los factores de riesgo y la
respuesta al tratamiento empirico. El diagnostico etioldgico, en ningun caso
debe retrasar el inicio del tratamiento antibidtico y los cuidados generales del

enfermo. @7 4445



Los pacientes con neumonia usualmente se presentan con tos (90%), disnea
(66%), expectoracion (66%) y dolor toracico de tipo pleuritico (50%) ademas de
fiebre y otros sintomas no respiratorios como malestar general, cefalea,

nauseas, mialgias y artralgias. ¥

El cuadro clinico del paciente con NAC puede variar entre un cuadro infeccioso
leve de bajo riesgo de complicaciones, hasta uno de extrema gravedad con
riesgo vital. En el adulto mayor, la presentacion suele ser menos sintomatica.
La triada clasica de tos, fiebre y disnea, se presenta en menos de 60% de los
enfermos, mientras que 10% no refiere ninguno de estos sintomas. No es
infrecuente que se presenten con sintomas inespecificos como deterioro
cognitivo, incontinencia urinaria, trastornos de la marcha, caidas vy
descompensacion de enfermedades cronicas. La taquicardia y la taquipnea
estadn presentes en dos tercios de los ancianos con neumonia y pueden

preceder a otros hallazgos clinicos hasta por 3 6 4 dias. “*

Desafortunadamente, la informacién obtenida por historia clinica no es
suficiente, una rigurosa definicibn de neumonia requiere la presencia de
infiltrados pulmonares en la radiografia de térax, que continda siendo de
importancia capital en la evaluacion de un paciente con NAC, a pesar de
poseer baja especificidad para la orientacion etiolégica, es una herramienta util
para la orientacion clinica. Esta puede constituirse como un soporte diagndstico
importante al confirmar la presencia de infiltrados, la localizacién y extension de
los mismos, ademas de calibrar la respuesta al tratamiento antimicrobiano. Se
han descrito diferentes patrones radiograficos asociados a diferentes

patégenos ¥



PATRON RADIOGRAFICO ‘ PATOGENESIS

Patron alveolar: S. Pneumaoniae
Localizado, lobar v con broncograma K. Pneumoniae
aereo
Patrén bronconeuméoénico: S. Aureus
Compromiso bronguial v alveolar en H. Influenzae
parches Bacilos Gram negativos
Patroén intersticial y mixto: Virus
Compromiso difuso con o sin areas de M. Pneumoniae
consolidacion Anaerobios
5. Aureus
K. Pneumoniae
Legionella

En lo posible, la radiografia de torax debe ser uno de los examenes de rutina
solicitados para el diagnéstico y evaluacion de los pacientes con NAC. Permite
confirmar el diagnostico clinico y establecer su localizacién, extension y
eventuales complicaciones, ademas permite diferenciar la neumonia de otras
patologias, y puede ser util en el seguimiento de los pacientes de alto riesgo.
En el ambito ambulatorio, se recomienda solicitar una radiografia de térax a los
pacientes con cuadro clinico sugerente de neumonia para certificar el
diagnéstico y evaluar la gravedad del cuadro, ademas se sugiere un control
radiogréafico entre las 6 y 8 semanas de finalizado el tratamiento, para evaluar
patologias concomitantes que pueden estar facilitando la infecciébn o
modificando su evolucién, como procesos obstructivos bronquiales, enfisema

pulmonar, bronquiectasias, etc. ¢

No existen estudios prospectivos que hayan identificado cuales son las
técnicas diagndsticas que deben aplicarse en las NAC. “® Ademas, no hay
certeza de que el conocimiento del agente causal modifique el prondstico,
aunque se ha sugerido que un tratamiento antibidtico inadecuado esta
relacionado con una mala evolucion clinica y que un diagnostico etioldgico
precoz se correlaciona con una mejoria mas rapida tras la instauracion del

tratamiento' “® Por estos motivos, la mayoria de las guias clinicas recomiendan



emplear mas técnicas diagnésticas cuanto mas graves sean las neumonias. @
11,1214 En cualquier caso no deberia retrasarse el inicio del tratamiento para la

(48)

obtencién de una muestra adecuada Las técnicas de diagndstico

microbiolégico se pueden clasificar en invasivas y no invasivas. ¢

* No invasivas:

1. Esputo: se recomienda tincibn de Gram y cultivo en las neumonias
hospitalizadas en las que se sospecha la presencia de microorganismos
resistentes o que no queden cubiertos con los antibiéticos empiricos habituales.
(8,12)

2. Hemocultivos: se recomienda sélo en neumonias que requieren ingreso
hospitalario. ® 1214

3. Antigenuria para Streptoccoco pneumoniae: En Espafia se considera
razonable determinarla en orina no concentrada en NAC que requieren ingreso
hospitalario. ©

4. Antigenuria para Legionella pneumophila: Se recomienda su realizacion en
toda neumonia que precisa hospitalizacion. © 111214

5. Liquido pleural: la practica de una toracocentesis se recomienda ante la
aparicion de derrame pleural asociado a NAC, dado que la presencia de
empiema es uno de los factores asociados al fracaso terapéutico inicial (en las
primeras 48-72 horas). ®V

6. Serologias: Su utilidad clinica es muy limitada. No se recomienda su uso en
la practica habitual. ®

* Invasivas: Sélo indicadas en NAC graves o que no responden al tratamiento
empirico inicial. Estas técnicas son la aspiracion transtraqueal, la puncién-
apiracion con aguja fina (PAAF) transtoracica y las técnicas realizadas con

fibrobroncoscopio. & %1214

El diagnostico diferencial debe plantearse en aquellos pacientes con cuadro
clinico sugerente de NAC, en quienes una adecuada terapia antibiética, no se
traduce en mejoria clinica. En el diagnostico diferencial se debe incluir la
tuberculosis y la infeccidon por patdgenos inhabituales (Nocardia asteroides,
Aspergillus sp, Mycobacterium avium), el cancer bronquial y los trastornos

inflamatorios no infecciosos, como la neumonitis por hipersensibilidad, dafio



pulmonar por drogas, neumonia en organizacion criptogénica y enfermedades

del colageno, entre otras. “Y

Una vez diagnosticado el proceso como neumonico, es imprescindible, para
realizar una correcta valoracién diagnostico terapéutica, la identificacion de
criterios de gravedad y el reconocimiento de aquellas situaciones ya
comentadas previamente que favorecen el desarrollo de infecciones por
gérmenes no habituales. Cuando se plantea el tratamiento de la NAC en el
Servicio de Urgencias, se debe considerar, que el tratamiento va a ser
instaurado de forma empirica por lo que se debe analizar la etiologia méas
probable y el estado de las resistencias en el entorno. Ademas el tratamiento
debe instaurarse de forma precoz por sus implicaciones prondsticas (las guias
de tratamiento Europeas y Americanas recomiendan comenzar en las primeras
4 horas desde el diagnéstico) y debe realizarse un nueva evaluacion en las
primeras 24-48 horas, dada la trascendencia que tiene en su evolucién
posterior, la posibilidad de modificaciones tras la respuesta inicial y el riesgo de

mortalidad en este periodo de tiempo. %

Hasta hace unos afios los antimicrobianos mas utilizados en el tratamiento de
las neumonias eran los beta-lactamicos por su actividad antineumocécica que
es el gérmen mas importante en la etiologia de las NAC. El problema surgi6
posteriormente cuando los S. Pneumoniae empezaron a desarrollar
mecanismos de resistencia a esta familia de farmacos e incluso a los que se

utilizaron posteriormente que fueron los macrélidos. ©?

Las quinolonas antiguas (ofloxacino y ciprofloxacino) nunca se han considerado
como antibiéticos de primera linea en monoterapia porque tienen una reducida
actividad frente a neumococo. Sin embargo como si ofrecen una buena
cobertura del H. Influenzae, los bacilos gram negativos entéricos, las bacterias
intracelulares y L. Pneumophila si se han utilizado en combinacién con los

betalactamicos. %

Las nuevas quinolonas presentan una mejor actividad frente a cocos gram

positivos  (incluidos los neumococos resistentes a beta-lactamicos)



manteniendo la actividad de las antiguas quinolonas frente al resto de
patégenos implicados en la etiologia de las NAC. Ademas algunas moléculas
como el moxifloxacino poseen una excelente actividad frente a anaerobios lo
que permite tener cubiertos todos los gérmenes implicados en las infecciones
respiratorias de vias bajas. ®¥ Por otra parte, las nuevas quinolonas no sélo
han mejorado su espectro etioldgico si no que aportan algunas ventajas de tipo
farmacocinético (vida media prolongada, mejor biodisponibilidad y escasas
interacciones farmacoldgicas) que permiten administrarlas en una Unica dosis
diaria. Probablemente en relacién con todo lo anterior las dltimas guias de
recomendaciones terapéuticas de las NAC (tanto espafiolas como americanas)

proponen la utilizacién de estos farmacos en monoterapia. ¢

Estudios esparfioles sobre resistencias bacterianas plantean que el tratamiento
empirico en la neumonia adquirida en la comunidad debe dirigirse a dos
microorganismos diana principales: S. pneumoniae, y H. influenzae segun los
fenotipos de sensibilidad y resistencia mas prevalentes en el medio. Hasta
hace poco tiempo este tratamiento empirico estaba basado exclusivamente en
la clinica, siendo la erradicacion bacteriana una consideracién secundaria. Sin
embargo cada dia hay mayor evidencia de que la erradicacion bacteriana debe
ser el objetivo primordial de la terapia antimicrobiana, ya que es el mayor

determinante de la respuesta terapéutica. 9

Para conseguir la disminucion de la carga bacteriana o su erradicacion es
importante conocer la composicion de dicha carga, no sélo a nivel de especie si
no también en lo que se refiere a fenotipos de resistencia en el area.

a) Streptococcus pneumoniae: El problema fundamental a la hora de cubrir
este microorgamismo esté definido por los marcadores de resistencia:

+ Aproximadamente un 35% presentan resistencia a eritromicina afectando
también a otros macrélidos (claritromicina) o azalidos como la azitromicina
habiéndose descrito fracasos terapéuticos por esta causa. ©®©

* La resistencia a penicilina es de alrededor del 20% pero no afecta por igual a
todos los B-lactamicos. La resistencia a amoxicilinaclavulanico es de alrededor
del 10%. Actualmente el 37% de las cepas penicilin-resistentes no son

sensibles a amoxicilina-clavulanico y practicamente el 100% no lo son a



cefalosporinas de segunda generacion como la cefuroxima y el cefaclor. La
tasa de resistencia a cefalosporinas de tercera generacién es mucho menor.
Asi, la concentracion de cefotaxima para inhibir el 90% de los aislados es de 1
pg/ml, con una tasa de resistencia del 0,5%. En el caso de las cefalosporinas
de tercera generacion orales las concentraciones necesarias para inhibir al
90% de los aislados es de 0,5 pg/ml para cefditoren, 2 ug/ml para cefpodoxima
y mas de 16 ug/ml para cefixima. La actividad de cefotaxima y cefditoren esta,
por tanto, menos influida por la resistencia a penicilina que la actividad de otras
cefalosporinas de tercera generacion. % 5657

* La resistencia a ciprofloxacino es de alrededor del 5% siendo mucho menos
afectadas las denominadas “fluoroquinolonas respiratorias”. Sin embargo estan
descritos fracasos terapéuticos con este tipo de antimicrobianos en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). 3%

b) Haemophilus Influenzae:

El principal problema en relacion con este gérmen es la resistencia a
ampicilina. Segun los estudios multicéntricos del programa SAUCE alrededor
de una cuarta parte de los aislados en Espafia son resistentes a ampicilina.
Estas resistencias del H. influenzae pueden estar mediadas por dos
mecanismos:

* Por producciéon de B-lactamasa (la gran mayoria). Estas (- lactamasas
pueden ser inhibidas por el acido clavulanico, por lo que tradicionalmente se
asocia éste a la amoxicilina para combatirlas.

» Por una mutacién en el gen que codifica la proteina fijadora de penicilina
(PBP3). Al estar alterada la proteina la amoxicilina no puede unirse a su diana.
Este mecanismo de resistencia representa alrededor de un 5% y afecta a la
amoxicilina-clavulanico, al cefaclor y a la cefuroxima. Los H. influenzae que son
portadores de la mutacion se denominan BLNAR (Beta-Lactamasa Negativo
Ampicilina Resistente). &0

Puede ocurrir que estén presentes en la misma bacteria los dos mecanismos
de resistencia. El fenotipo de resistencia se denomina BLPACR (Beta-
Latamasa Positivo Amoxicilina-Clavulanico Resistente). Considerando todo lo
anterior las cefalosporinas de tercera generacion orales y parenterales son los
B-lactdmicos que presentan mayor actividad intrinseca frente a H. influenzae

inhibiendo el 90% de los aislados en Espafia con concentraciones <0,03 pg/mi



de ceftriaxona, cefotaxima o cefditoren y concentraciones de 0,12 ug/ml de
cefpodoxima y cefixima.

c) Moraxella catarrhalis: No existe un gran problema de resistencias en los
aislamientos en Espafia salvo que cerca del 90% de las cepas son productoras
de B-lactamasas lo que hace inadecuada la utilizacion de amoxicilina o
ampicilina sin asociar clavulanico. La sensibilidad es practicamente completa a
la asociacion de estos dos farmacos y a las cefalosporinas de segunda y de
tercera generacion. (05657

d) Seleccion de co-resistencias y co-seleccion de resistencias:

Ademas de todo lo explicado anteriormente hemos de tener en cuenta que se
ha descrito en Espafia una asociacion geogréfica entre resistencia a penicilina
y a eritromicina en neumococo (por el fendbmeno de “coresistencias”) y la
resistencia a ampicilina por H. Influenzae (por el fenémeno de “co-seleccion de
resistencias”). Por tanto el problema de las resistencias bacterianas deberia

considerarse y analizarse desde un punto de vista global. % %5:5¢)

Sin embargo estudios chilenos consideran que en su region, existen bajos
porcentajes de S pneumoniae resistente a penicilina, por lo que adn no es
necesario incluir la resistencia dentro de los criterios principales a considerar
para definir esquemas terapéuticos. Esta realidad, resulta un estimulo para el
uso racional de los antimicrobianos, como ocurre en Holanda y Alemania

evitando el aumento descontrolado de la resistencia a los antimicrobianos. ©®

Desde el punto de vista del tratamiento, la decisibn mas importante y que mas
impacto econdémico y social tiene es la decisiobn de ingreso. Algunas
sociedades cientifica han propuesto criterios de ingreso para orientar en esta
decision, e incluyen La Escala Pronoéstica de Fine junto a otras
consideraciones. Los criterios orientativos de ingreso se resumen a
continuacion. La decisién es siempre un juicio del médico responsable.

Criterios de ingreso hospitalario: Puntuacion en escala de Fine superior a 70
puntos

* Descompensacion de comorbilidad grave

» Gravedad clinica o analitica

— Taquipnea (> 30 rpm)



— Taquicardia (> 120 Ipm)

— Hipotension (TAs < 100 mmHg 6 TAd < 60 mmHgQ)

— Hipo o hipertermia (T2 < 36° 6 > 40°)

— Alteracion del nivel de conciencia

— Insuficiencia respiratoria, hipercapnia o acidosis

— Insuficiencia renal aguda

— Anemia (hematocrito < 30)

— Leucocitosis o leucopenia (> 20.000 6 < 4000 neutréfilos/mm3)
— Coagulacion intravascular diseminada

— Infiltrados multilobares, cavitacion o derrame pleural

- Dificultad anticipada para tratamiento oral y ambulante. “®

La mayoria de grupos de consenso de especialistas en patologia respiratoria e
Infecciosa internacionales se han reunido en los Ultimos afios para editar guias
de manejo de las NAC dada la amplia variabilidad que se observaba en los
distintos paises, e incluso dentro de cada pais en los diferentes territorios, con
respecto al diagndéstico y al tratamiento de las neumonias. A continuacion se

explica un breve resumen de las guias mas importantes. & 1214

e Infectious Diseases Society of America (IDSA). Clinical Infectious
Disease 2000.

Esta es una de las primeras guias de recomendaciones que se editaron. Se

centra en varios aspectos:

* Lugar de ingreso: Las recomendaciones de ingreso estan basadas en el
estudio PORT (validacibn en una cohorte independiente de pacientes del
estudio multicéntrico realizado por Fine et al que proporcionan escalas
pronésticas de riesgo de mortalidad de los pacientes con NAC). Los pacientes
se estratifican en 5 clases:

- Clase I: Edad menor de 50 afios; con ninguna de los 5 factores de
comorbilidad que se asocian con mayor riesgo de mortalidad (enfermedades
neoplasicas, enfermedad hepéatica o renal, Insuficiencia cardiaca o
enfermedades cerebrovasculares); signos vitales normales o minimamente

alterados y nivel de conciencia normal.



- Clases II-V: Los pacientes que no se han asignado a la clase | se asignan a
las otras clases siguiendo los criterios de Fine. En ésta guia no se tienen en
cuenta los factores sociales de los pacientes ni la posibilidad de adherencia o
no al tratamiento.
» Diagnéstico y test de laboratorio: ElI diagnéstico se realiza con una
combinacion de datos clinicos y una radiografia de térax. Los siguientes datos
de laboratorio se recomiendan en los pacientes que quedan hospitalizados:
- Hemograma completo con recuento leucocitario.
- Bioquimica basica que incluya creatinina, BUN, glucosa, electrolitos y
enzimas de funcién hepatica.
- Saturacion de oxigeno.
- Gram y cultivo de esputo. Dos hemocultivos previos al tratamiento.
- En algunos pacientes seleccionados se pueden utilizar técnicas de
diagndstico para M. tuberculosis y para L. pneumophila. Esta guia (al contrario
que la de la ATS) es la primera que empieza a incidir sobre la idea de
conseguir el diagndstico etioldgico en la mayor cantidad de pacientes posible.
Lo fundamenta basandose en 3 puntos:
- Mejorar el tratamiento individualizado del paciente.
- Medidas preventivas que se puedan utilizar en otros pacientes (identificar
epidemias por gérmenes especificos, patdgenos emergentes, resistencias
antibioticas...).
- Disminuir los costos sanitarios.
« Tratamiento antimicrobiano empirico: estan basadas en la severidad de la
neumonia, en los posibles patdégenos implicados, en las resistencias
antibioticas (sobre todo de S. pneumoniae) y de la comorbilidad asociada.
-Pacientes tratados ambulatoriamente:

- Macrdlidos.
- Doxiciclina.
- Fluorquinolonas con actividad antineumocaécica.

- Pacientes que requieren ingreso hospitalario:
- Fluorquinolona en monoterapia.
- Cefalosporinas de amplio espectro (cefotaxima o ceftriaxona) junto con
macrélidos.

- Pacientes ingresados en UCI:



- Cefalosporinas de tercera generacion, ampicilina-sulbactam o piperacilina-
tazobactam junto con fluorquinolonas 6 macrdlidos. Recomiendan el cambio a
tratamiento por via oral cuando existe mejoria clinica del paciente, esta estable
hemodindmicamente y es capaz de tomar el tratamiento por esta via. No se
recomienda la repeticion de la radiografia de torax si la evolucion clinica ha

sido satisfactoria.

e American Thoracic Society (ATS) 2001.

Las secciones diferenciadas en este documento son:
» Patégenos mas frecuentes y estratificacion de los pacientes: Los pacientes se
clasifican en 4 grupos, a cada uno se le asignan unos patdgenos responsables

posibles y una terapia empirica



Tratamiento Ambulatorio

Diagnostico de NAC

Tratamiento intrahospitalario

A J hJ k v
Sin enfermedad H* de enfermedad Afectacion clinica NAC
cardiopulmonar cardiopulmonar +/- moderada severa
ni “factores modificantes™] | “factores modificantes”
GRUPO1 GRUPOII
Enf. C.pulmonar +/} No enf. C.pulmonar Riesgo para No
“factores modificantes™ | | ni “factores modificantes™| LB asmginosal | riesgo
para P.
aeruginosa
L 4 A J
GRUPOIIT A GRUPOTIIB GRUPOIV A | GRUPOIVE

Esta estratificacion se basa en:

1.

3. La presencia de “factores modificantes”.

tratamiento con betalactamicos en

El lugar de tratamiento del paciente (en su domicilio, hospitalizado o si

precisa ingreso en UCI).

. La presencia de enfermedad cardiovascular.

incrementan el riesgo de infeccibn por gérmenes especificos.

patdgenos son:

Estos factores son los que

Estos

Los neumococos resistentes a antibidticos (edad mayor de 65 afios,

los ultimos tres meses, alcoholismo,

inmunodeprimidos incluyendo los pacientes en tratamiento con corticoides de

forma crénica, trabajo en guarderias).




- Los Bacilos gram negativos (BGN) (ancianos institucionalizados en
residencias, enfermedad cardiopulmonar, tratamiento antibiético previo).

- La Pseudomona aeruginosa (bronquiectasias, tratamiento con corticoides a
dosis de mas de 10 mg de prednisona diarios, malnutricion y tratamiento con

un antibiotico de amplio espectro durante mas de 7 dias en el Ultimo mes).

Asi los 4 grupos de pacientes se definen como:

- Grupo I: Pacientes que se tratan de forma ambulatoria, que no tienen
antecedentes de enfermedades cardiopulmonares y que no presentan ninguno
de los “factores modificantes”.

- Grupo II: Pacientes que se tratan de forma ambulatoria con enfermedad
cardiopulmonar (Insuficiencia cardiaca congestiva o EPOC) y/o alguno de los
“factores modificantes”.

- Grupo lll: Pacientes que ingresan en el hospital (no en la UCI): Que presentan
enfermedad cardiopulmonar y/o alguno de los “factores modificantes”. Sin
enfermedad cardiopulmonar ni ninguno de los “factores modificantes”

- Grupo IV: Pacientes que ingresan en la UCI que presenten o no factores de
riesgo para tener una infeccion por P. aeruginosa.

Para todos los pacientes con NAC el germen mas frecuentemente implicado es
el S. pneumoniae. Ademas estos pacientes pueden estar potencialmente
infectados por los “patdgenos atipicos” (C. pneumoniae, M. pneumoniae y L.
peumophila) de forma aislada o en combinaciéon con otros microorganismos;
por este motivo recomiendan tratar a todos los pacientes para esta posibilidad.
* Diagnostico:

Todos los pacientes deben tener una radiografia de térax en dos proyecciones
para establecer el diagndstico y las posibles complicaciones.

- En los pacientes en los que se realiza tratamiento ambulatorio no es preciso
obtener esputo para tincion de Gram y cultivo.

- En todos los pacientes que ingresan se debe obtener: Concentracién de
oxigeno en sangre (mediante gasometria arterial o pulsioximetria), hemograma
y bioquimica, dos hemocultivos seriados. Si existe sospecha de gérmenes que
no estén cubiertos con el antibidtico empirico habitual o de resistencias a
antibioticos se debe recoger esputo para tincion de gram y para cultivo. (El

gram se utilizara para guiar la interpretacion de los resultados de los cultivos).



» Criterios de ingreso hospitalario y de ingreso en UCI:

El grupo de la ATS utiliza dos escalas pronosticas:

- La de la BTS (CURB-65: Confusién mental, Urea >7 mmol/l, Frecuencia
Respiratoria > 30 resp./min., Blood presure < 90/60 mmHg y mayores de 65
afos), que indica los pacientes graves que pueden requerir ingreso en UCI. A
cada variable se la asigna un punto. Recomiendan ingreso hospitalario a partir
de 1 punto (Riesgo de mortalidad estimado de 2,1%).

- La PORT que delimita los pacientes con riesgo bajo de mortalidad. Insisten en
que hay pacientes con determinados problemas sociales y/o médicos que no
estan contemplados en estas escalas como la posibilidad de tomar el
tratamiento por via oral, historia de consumo de sustancias de abuso y algunos
problemas psiquiatricos que se tendrian que valorar para decidir el ingreso
hospitalario. Para el ingreso en UCI diferencian 5 criterios, 2 mayores y 3
menores. La necesidad de ingreso en UCI vendria determinada por la
presencia de 2 criterioS menores 0 uno mayor.

- Criterios mayores: necesidad de ventilacion mecanica y presencia de shock
séptico.

- Criterios menores: Tension arterial sistolica < 90 mm Hg; neumonia multilobar
y PaO2 / fraccién inspirada de 02 < 250.

* Recomendaciones de tratamiento.

Todos los pacientes deberian tratarse cubriendo la posibilidad de infeccion por
gérmenes atipicos con macrélidos. A todos los que requieren ingreso
hospitalario se les deberia administrar la primera dosis de tratamiento
antibiotico en las primeras 8 horas.

- Grupo |: macrélidos (azitromicina o claritromicina) o Doxiciclina.

- Grupo II: betalactamicos junto con un Macrélido o fluorquinolonas con
actividad antineumocdcica en monoterapia.

- Grupo llI: Si no tienen enfermedad cardiopulmonar ni ninguno de los “factores
modificantes”.: Macrdlido intravenoso en monoterapia (en alérgicos,
betalactamicos junto con Doxiciclina) o fluorquinolona con actividad
antineumococica. Si presentan alguno de los factores de riesgo anteriores:
fluorquinolona en monoterapia o0 betalactamicos junto con macroélidos o

Doxiciclina.



- Grupo |IV: betalactamicos (ceftriaxona o cefotaxima) junto con macrolidos o
fluorquinolonas iv. Si existe sospecha de infeccion por P. aeruginosa utilizar

farmacos que la cubran.

e British Thoracic Society (BTS). 2001.

La guia de manejo de neumonias adquiridas en la comunidad que propone la
BTS esta orientada hacia el sistema sanitario que tienen en Inglaterra.
Potencian mucho la Atencion Primaria por lo que muchas de las
recomendaciones se dirigen al tratamiento ambulatorio.

Diferencian varios apartados, al igual que el resto de guias pero los mas
relevantes son:

* Diagnostico:

Indica que el germen causante de la nheumonia no se puede predecir por los
distintos signos clinicos o radiologicos. En los pacientes ancianos la NAC se
presenta con unos sintomas mas inespecificos que en los jovenes.

En pacientes en los que se sospecha una NAC y que se decide manejo
ambulatorio:

- No es necesaria la realizacion de ninguna prueba diagnéstica (incluida la
radiografia de torax).

- El examen del esputo se deberia considerar en aquellos que no responden de
manera adecuada al tratamiento empirico.

- Se debe valorar un cultivo para M. tuberculosis si hay sospecha clinica.

En los pacientes ingresados: Recomiendan la realizacion de:

- Radiografia de térax, hemograma y bioquimica (con urea, electrolitos y
funcion hepética), PCR y saturacién de oxigeno.

- Hemocultivos previos al inicio del tratamiento antibidtico.

- Cultivo de esputo en los pacientes con NAC severas.

- Consideran que la tincion de Gram en el esputo no es necesaria en todos los
pacientes pero puede ayudar a interpretar los resultados del cultivo.

- Test serologicos de determinaciéon de antigenos de S. pneumoniae se pueden

utilizar en NAC severas.



- Distintos estudios para diagnoéstico de L. pneumohila se pueden emplear en
NAC severas, en pacientes con factores de riesgo especificos y en todos los
pacientes en caso de brotes epidémicos.
» Factores pronosticos adversos: describen la escala pronostica CURB (ya
explicada previamente), junto con unos factores adversos preexistentes (edad
mayor de 50 afios y presencia de enfermedades concomitantes) y otros
adicionales (hipoxemia y afectacion bilateral o multilobar en la radiografia de
térax). La presencia de 2 o mas factores prondsticos indica elevado riesgo de
mortalidad por lo que estos pacientes deberian ingresar en el hospital para
tratamiento antibiético. Los pacientes que no tienen ninguno de los factores
prondsticos se pueden tratar de forma ambulatoria. Los que tienen un solo
factor prondstico tienen un riesgo de mortalidad leve que el médico debe
considerar para decidir en que lugar trata al paciente.
* Tratamiento:
- En pacientes tratados ambulatoriamente:

v" Amoxicilina a altas dosis.

v" Macrdélidos (eritromicina o claritromicina).
- En pacientes hospitalizados con NAC no severas:

v" Amoxicilina junto con macrolidos via oral.

v' Ampicilina o bencilpenicilina intravenosa junto con macrélidos (si la

terapia oral esta contraindicada).

v' La fluorquinolonas no se recomiendan como primera eleccion.
- En pacientes con NAC severas:

v' Betalactamicos de amplio espectro junto con macrolidos.

v' Si existe intolerancia a betalactamicos o macroélidos se pueden utilizar

fluorquinolonas.

e Sociedad Espariiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR).2005.

Para la elaboracion de estas recomendaciones se han diferenciado 4
secciones:
» Epidemiologia: realiza una revision de:

v' La incidencia de las neumonias en Espafia (1,6-1,8/1000 habitantes /

ano).



v

v
v

El porcentaje de las que requieren ingreso hospitalario (entre el 22-
61%).

Los que precisan ingreso en UCI (9%).

La mortalidad global (14%).

* Etiologia: insisten en que el diagndstico etioldgico sblo se obtiene en el 40-

60% de los casos.

v

v

NAC tratadas de forma ambulatoria: Gérmenes atipicos los mas
frecuentes y después el S. pneumoniae.

NAC que requieren ingreso hospitalario: S. pneumoniae, seguido de M.
pneumoniae, H. influenzae, L. pneumophila, BGN y en menor medida S.
aureus.

NAC que precisan ingreso en UCI: S. pneumoniae y L. pneumophila en
el 50% de los casos. Después los BGN y gérmenes oportunistas (P.

jiroveci y Aspergillus spp.)

* Diagnéstico: clinica de infeccion respiratoria aguda + infiltrado en radiografia

de térax no atribuible a otra causa (nivel Il de evidencia).

v

En toda neumonia que llegue al hospital se debe realizar: hemograma,
bioquimica elemental y pulsioximetria 0 gasometria arterial para evaluar
su gravedad y su posible ingreso (nivel 1l1).

Se debe emplear el mayor nimero de técnicas de diagndstico etioldgico
cuanto mas grave sea la neumonia y pocas o ninguna en las leves (nivel
).

El minimo de técnicas diagndsticas a realizar en las NAC que requieren
ingreso hospitalario son: Radiografia de térax en dos proyecciones; dos
hemocultivos seriados (para gérmenes aerobios y para anaerobios);
determinacion de antigenuria neumocacica y para Legionella.

La tincion de gram y el cultivo de esputo se recomiendan sobre todo
ante la sospecha de un microorganismo resistente o poco habitual (nivel
).

No se recomienda el uso de serologia ni de PCR en muestras no
invasivas (nivel I11).

El uso de técnicas invasivas para el diagnostico etiologico soOlo esta
indicado en NAC de curso fulminante o que no responden a tratamiento

antimicrobiano.



* Escalas pronosticas:

Se evalla la escala de Fine que se habia utilizado hasta hace pocos afios para

determinar el riesgo de mortalidad que tenian los pacientes con NAC. Las

conclusiones son:

v' A favor: Predice bien el riesgo de mortalidad, sobre todo en mayores de
65 afios y es util para la deteccion de enfermos con bajo riesgo de
mortalidad.

v" En contra: Algunas de las variables utilizadas precisan de técnicas de
diagnéstico hospitalario, pueden infravalorar la severidad del proceso en
jovenes y no utiliza la comorbilidad asociada que presentan algunos
pacientes.

Recomendaciones para decidir el lugar donde se trata al paciente:

- Descartar condiciones de gravedad o que impidan el tratamiento domiciliario

(inestabilidad hemodinamica, enfermedades asociadas descompensadas,

insuficiencia respiratoria, derrame pleural o imposibilidad para administracion

de tratamiento por via oral). Valorar problemas sociales o psiquiatricos que

dificulten la adherencia al tratamiento (nivel II).

- Calcular una escala prondstica: en ambito intrahospitalario con los criterios de

Fine y en el extrahospitalario utilizar el CRB-65 (nivel II).

* Tratamiento: Las recomendaciones de tratamiento de la SEPAR son:

v Grupo [: los pacientes que pueden tratarse en domicilio.

o Telitromicina 800 mg /24h o fluorquinolonas (levofloxacino 500 mg/24h o
moxifloxacino 400 mg/24h via oral).

o Amoxicilina 1 gr/8h junto con un Macrdlido (azitromicina 500 mg/24h o
claritromicina 500 mg/12h via oral).

No recomiendan los macrélidos en monoterapia por la elevada tasa de

resistencias que existe en Espafa.

v Grupo Il: Pacientes que requieren ingreso hospitalario. Se deben cubrir
con antibioterapia empirica el S. pneumonie, los BGN, los heumococos
resistentes y la L. Pneumophila.

o Cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima 1 gr/6h o ceftriaxona 1-2
gr/24h).
o Amoxiclavulanico (1 gr/8h o 2 gr/12h) junto con un Macrdélido (azitromicina

o claritromicina).



o Fluorquinolona (levofloxacino o moxifloxacino) en monoterapia.

v Grupo llI: Pacientes que requieren ingreso en UCI.

o Cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) junto con
un Macrélido (azitromicina o claritromicina) o una fluorquinolona
(levofloxacino).

Recomiendan una duracion minima del tratamiento antimicrobiano parenteral
de 2-4 dias. Ademas del tratamiento antibi6tico hay que instaurar una serie de
medidas generales que incluyen una correcta hidratacion, analgésicos,
antitérmicos, oxigenoterapia, ventilacion mecéanica en el caso de las neumonias
graves y sustancias vasopresoras en el caso de que el paciente esté en estado
de shock séptico.

* En el siguiente cuadro aparecen las causas de fracaso de tratamiento

empirico. 1



Tratamiento inapropiado o ineficaz:
- Patogenos resistentes al tratamiento antimicrobiano o no cubiertos.
- Patogenos infrecuentes (hongos. parasitos, micobacterias).
- Duracion. posologia o via de administracion inadecuada.
- Falta de cumplimentacion del tratamiento por parte del paciente.
Alteraciones en los mecanismos de defensa:
- Locales: neumonia recurrente.
- Inmunodeficiencias sistémicas.
Presencia de complicaciones:
- Empiema
- Focos sépticos a distancia.
- Flebitis o infecciones por cateteres.
- Fiebre por farmacos.
- Neumonia nosocomial.
Diagnostico incorrecto:
- TEP o infartos pulmonares.
- Hemorragia pulmonar.
- Carcinomas.
- Neumonitis eosinofila. por hipersensibilidad.
- Cuerpos extrafnos.

- Vasculitis.

Es fundamental el inicio precoz del tratamiento, sobre todo en NAC graves,
pues se ha demostrado mejor supervivencia. Se recomienda iniciarlo tan pronto
se haya tomado una muestra microbiolégica si ésta es pertinente, y no
demorarlo en espera de su obtencion si esto retrasa el tratamiento mas de 2
horas. Debe iniciarse en el mismo servicio de Urgencias o tan pronto se
disponga del antibidtico en los pacientes evaluados en otros centros médicos.
Si se ha decidido el traslado a Urgencias y éste puede demorarse, o la

neumonia es muy grave, puede administrarse una dosis previa al traslado.



La duracion del tratamiento no esta aclarada. Para la NAC tratada con
betalactdmicos de forma ambulatoria, 7 dias son suficientes. Si se emplean
macrolidos o fluoroquinolonas, 10 dias o mas en macrdlidos diferentes a la
azitromicina. La NAC que requiere ingreso debe tratarse de 10 a 14 dias. La
NAC por L. pneumophila, S. aureus o enterobacterias deben tratarse de 14- 21

dias, y atin mas la neumonia por anaerobios. “®

La respuesta al tratamiento en la neumonia suele ser rapida, con mejoria
clinica ya a las 24-48 horas de iniciado el tratamiento y estabilizacion dentro de
las 72horas. En los pacientes con NAC leve tratados ambulatoriamente debe
programarse una revision clinica a las 48 6 72 horas para reevaluar la
gravedad, o antes en caso de empeoramiento, y, si la evolucién es favorable,
una nueva evaluacion a las pocas semanas. La mejoria de algunos parametros
analiticos es algo posterior y la mejoria radiolégica aun es mas lenta, pues solo
el 50% se ha resuelto en 2 semanas, un 65% en 4 semanas y un 75% en seis
semanas. La resolucibn es mas rapida en las neumonias causadas por
gérmenes atipicos y mas lenta en ancianos, neumonias bacteriémicas,
afectacion multilobar y neumonias por L. pneumophila. No es infrecuente un
deterioro radiolégico en las primeras 24-48 horas, de escasa trascendencia si
los deméas parametros clinicos y analiticos mejoran. Aunque no hay
unanimidad, conviene documentar la resolucion radiolégica en unas 6
semanas, en especial en pacientes con clinica persistente o factores de riesgo
de carcinoma broncogénico. Hacer antes una radiografia no es necesario,
salvo que lo aconseje un deterioro clinico o no haya respuesta al antibiético. En
pacientes ingresados la monitorizacion clinica debe ser diaria hasta que
mejoren los signos de gravedad. Puede repetirse la analitica (leucocitos, PCR y
otros parametros si estan alterados). La radiografia de térax previa al alta no es
imprescindible si la evolucién es satisfactoria aunque es una practica habitual

en muchos centros para descartar complicaciones y valorar evolucion.

La Unica medida que ha demostrado reducir la incidencia y nUmero de ingresos
por neumonia es la vacuna antigripal, que se recomienda en todos aquellos
con mayor susceptibilidad a la gripe y sus complicaciones, si no hay

contraindicaciones: mayores de 65 afios; personas institucionalizadas;



enfermedades cronicas cardiorrespiratorias, insuficiencia renal, hepatopatia
cronica, diabetes, inmunodepresion y otras enfermedades crdnicas. La vacuna
antineumocadcica es eficaz en prevenir enfermedad invasiva aunque no ha
demostrado reducir la incidencia de neumonias no bacteriémicas; se
recomienda en todos los grupos de mayor riesgo de enfermedad neumocécica,
que incluye los mismos grupos de la vacuna antigripal y pacientes con
esplenectomia anatomica o funcional. Ambas vacunas pueden administrarse
conjuntamente, en brazos separado, teniendo en cuenta que la vacuna
antigripal es anual y la antineumocadcica se pone una sola vez o cada 5 afios en

pacientes esplenectomizados o inmunocomprometidos. “°)

OBJETIVOS

GENERAL

- Caracterizar a los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad
hospitalizados en el Centro Diagnostico Integral de Santa Lucia, municipio Paz
Castillo, desde junio del 2008 a marzo del 2009.



ESPECIFICOS

1- Describir el comportamiento epidemiolégico de la enfermedad.

2- ldentificar los habitos toxicos y las enfermedades asociadas en los pacientes
en estudio.

3- Sefialar los aspectos clinicos y radiologicos.

4- Precisar los principales antibioticos utilizados en la terapéutica de los
pacientes en estudio.

5- Determinar la estadia hospitalaria de los pacientes y la evolucién clinica de

los mismos al alta.

DISENO METODOLOGICO.

Proyecto, tipo de estudio realizado, periodo y lugar donde se desarrolla la
investigacion.

Se realiz6 un proyecto de investigacion, usando como disefio un estudio
descriptivo de corte transversal con el total de expedientes de pacientes
adultos con Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) hospitalizados en el
Centro de Diagndéstico Integral de Santa Lucia, ubicado en el municipio de Paz

Castillo, estado Miranda durante el periodo comprendido desde el 1ro de junio



del 2008 hasta el 31 de marzo del 2009, con el objetivo de describir el
comportamiento de la neumonia adquirida en la comunidad en la poblacién

atendida en dicho centro.

Método.

En la investigacion se utilizé la Observacion como Método Empirico y el
Método de Andlisis Historico y Logico como Método Tedrico ya que para
conocer la evolucion y el desarrollo de los pacientes con Neumonia Adquirida
en la Comunidad hospitalizados en el Centro de Diagndstico integral de Santa
Lucia, se hizo necesario analizar la trayectoria concreta de la Neumonia
Adquirida en la Comunidad, su condicionamiento en los diferentes periodos de
la historia reproduciendo lo mas importante. Ademas utilizamos en el estudio
como Método estadistico, el Descriptivo ya que la informacion fue organizada

mediante tablas de distribucion de frecuencia.

Universo
El universo estuvo conformado por los 49 pacientes con Neumonia Adquirida
en la Comunidad que se hospitalizaron en el Centro Diagnéstico Integral de
Santa Lucia, ubicado en el municipio Paz Castillo, del estado Miranda durante
el periodo del estudio, en los que se cumplieron los diferentes criterios de
inclusion.

Criterios de inclusion:

1.-Paciente mayores de 18 afios ingresados en la Sala de
Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos del CDI Santa Lucia con
diagnéstico clinico y radiolégico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
durante el periodo de junio del 2008 a marzo del 2009, ambos meses incluidos.
2.- Disposicion a participar en el estudio.

Criterios de exclusién:

1.- Neumonias nosocomiales. Entendiéndose la neumonia intrahospitalaria
(NIH) o nosocomial como la infeccion del parénquima pulmonar que se
presenta después de, como minimo, 48-72 h de hospitalizacion. ¢

2- Pacientes que presentaron algun tipo de invalidez mental o social que
impidi6é la correcta realizaciéon de la historia clinica y por ende el modelo de

recoleccién de datos o ficha de vaciamiento.



3 - No disposicién a participar en el estudio.

Seleccion de las variables.
Para dar salida al objetivo numero 1 de esta investigacion se incluyeron las

siguientes variables:
-Edad: Variable cuantitativa continua expresandose en afios cumplidos a partir
del ultimo cumpleafios. Ademas se dividid en grupos de edades con un rango
de clase de 10 después de los 20 afios.
» Menor o igual de 20 afios
De 21 - 30 afios
De 31- 40 afios.
De 41 - 50 afios.
De 51 - 60 afos.
De 61 - 70 afos.
De 71 - 80 afios.
De 81 - 90 afios.
» De Mas de 90 afios.

-Sexo: Variable cualitativa nominal dicotbmica. Se operacionalizé segun el sexo

YV V.V V V V VY

biolégico de pertenencia descrito en la historia clinica de la siguiente forma:
» Femenino.
» Masculino.

Para dar salida al objetivo 2:

Se analizaron los héabitos tdxicos que se recogen de forma habitual asi como
las patologias comoérbidas que acompafian al cuadro clinico principal, tanto
cronicas como infecciosas, que guarden o no relacion fisiopatolégica con la
entidad en estudio y que fueron descritas en los antecedentes patologicos
personales de cada paciente, y en los comentarios diagndésticos realizados en
la hoja de egreso por los médicos de seguimiento de los pacientes en la
historia clinica de los mismos.

-Habito de Fumar: Variable cualitativa nhominal dicotbmica. Se operacionalizé
de la siguiente forma:

Con Habito de Fumar: Pacientes que lo presentaron independientemente de la
cantidad, tiempo Yy tipo, incluyéndose ademas a los ex- fumadores.



Sin Habito de Fumar: Pacientes que negaron el mismo.

-Alcoholismo: Variable cualitativa nominal dicotémica. Se operacionalizé de la
siguiente forma:

Con habito de alcoholismo: El que lo consuma con una frecuencia de mas de
una vez por semana o en cantidad suficiente para causar embriaguez.

Sin hébito de alcoholismo: Cuando no fue referido de esta forma en la historia
clinica.

-Drogadiccion:  Variable cualitativa nominal dicotbmica. Se operacionalizé de
la siguiente forma

Con drogadiccién: Fue referido por el paciente o sus familiares.

Sin drogadiccién: No fue referido.

Patologias comoérbidas: Variable cualitativa nominal politbmica. Se
operacionaliz6 de la siguiente forma:

-Pacientes con Insuficiencia cardiaca: Fue descrito en los antecedentes
patologicos personales y/o diagnosticado en el centro por la presencia de
sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca: falta de aire en reposo o
durante el ejercicio, fatiga, cansancio, inflamacion de tobillos, taquicardia,
taquipnea, estertores pulmonares, derrame pleural, elevacion de la presion
yugular venosa, edema periférico, hepatomegalia y evidencia objetiva de una
anomalia estructural o funcional del corazén en reposo: cardiomegalia, tercer
sonido, soplos cardiacos, anomalias electrocardiogréaficas. ¢

-Pacientes con Hipertension Arterial: Descrito en los antecedentes patoldgicos
personales y/o se diagnosticé en el centro mediante la toma de la presion
arterial, de manera que se considerd un adulto hipertenso cuando las cifras de
su presioén arterial, en 2 ocasiones 0 mas, y en distintos dias, se encontraron en
valores de 140 mm Hg o mas para la presién sistolica y/o de 90 mm Hg o mas
para la presion diastélica. Asimismo se considerd hipertensos aquellos sujetos
gue con cifras inferiores a 140 y 90 mm Hg, se encuentren bajo tratamiento con
drogas hipotensoras. %

-Pacientes con Diabetes Mellitus: Se describié en los antecedentes patolégicos
personales y / fue diagnosticada en el centro de la siguiente forma: Pacientes
en que se confirmen en dos ocasiones diferentes cifras de glicemia plasmatica
en ayuno -GPA- o Glicemia basal (al menos 8h de ayuno, ausencia de ingesta

calorica) de 7 mmol/l (126mg/dL) o mayor o una prueba de tolerancia a la



glucosa oral con un valor de glucosa plasmatica mayor o igual a 200 mg/dl u
11.1 mmol/L a las dos horas post sobrecarga, independientemente de la edad
del sujeto. También es diabético si el paciente tiene una Glucosa Plasmatica al
azar superior a 11.1mg/dL (200mg/dL) mas sintomatologia. ¢

-Pacientes con Cardiopatia Isquémica: Fue descrito en los antecedentes
patolégicos personales y/o presentd tratamiento médico que justificara el
control de esta entidad.

-Pacientes con Asma Bronquial: Descrito en los antecedentes patologicos
personales.

- Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC): Pacientes
que hospitalizaron con diagnéstico de esta enfermedad y lo reflejaron en sus
antecedentes patologicos personales.

-Pacientes con Bronquitis Crénica: Reflejado en los antecedentes del paciente
y/o se tratd de un paciente con tos productiva crénica por lo menos durante
tres meses al afio y durante dos afios consecutivos, siempre que se hayan
descartado otras causas de tos crénica; es decir, es un diagndéstico de
exclusion ©3.

-Pacientes con Bronquiectasia: Descrito en los antecedentes patoldgicos
personales del paciente.

-Pacientes con Enfermedad Cerebro Vascular: Pacientes con afecciones que
resultan de la pérdida funcional transitoria o permanente de una parte
cualquiera del Sistema Nervioso Central ubicada en la cavidad craneal,
generalmente de instalacion subita ,causada por la oclusion trombotica o
embodlica, o por ruptura de una arteria encefalica (o en ocasiones una vena) ¢
se incluyeron ademas los que presentaron algun tipo de deficiencia o
discapacidad y que reflejaron esta entidad en los antecedentes patoldgicos
personales.

-Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica: Descrito en los antecedentes
patolégicos personales.

-Pacientes con Enfermedad de Parkinson: Descrito en los antecedentes
patolégicos personales del paciente y/ o presentd tratamiento médico que
justificara el control de esta entidad.

-Pacientes con Epilepsia: Descrito en los antecedentes patoldgicos personales

del paciente.



-Pacientes con Anemia: Existié anemia cuando la cifra de hemoglobina (Hb) fue
inferior a 130 g/L en el varén o 120 g/L en la mujer. ©¥

-Pacientes con Hipotiroidismo: Descrito en los antecedentes patoldgicos
personales del paciente y/ o presentd tratamiento médico que justificara el
control de esta entidad.

-Pacientes con Trastornos Psiquiatricos: Descrito en los antecedentes
patologicos personales del paciente y/ o presentd tratamiento médico que
justificara el control de esta entidad.

-Pacientes con Tuberculosis Pulmonar Antigua: Descrito en los antecedentes
patologicos personales del paciente.

-Pacientes con Infecciéon del Tracto Urinario (ITU): Referido en la hoja de
egreso y pacientes con parcial de orina positivo, fiebre y sintomas y signos
locales de infeccion.

-Pacientes con Linfangitis: Referido en la hoja de egreso y en los que se
presentaron sintomas y signos relacionados con la inflamacion de los vasos

linfaticos.

Para dar salida al objetivo 3:

En los aspectos clinicos se tuvo en cuenta sintomas y signos clinicos que se
describen en el cuadro clinico de la Neumonia Adquirida en la Comunidad "
presencia o no de:

-Disnea: Variable cualitativa nominal dicotomica. Referida por el paciente como
una sensacion consciente y desagradable del esfuerzo respiratorio y/o el
médico observo utilizacion de musculos accesorios durante el proceso de
respiracion. ©

-Tos: Variable cualitativa nominal dicotémica. Referido por el paciente o
presencia de espiraciones fuertes y subitas por contraccion brusca de los
musculos espiradores que dejan oir un ruido caracteristico producido por la
salida violenta del aire acumulado a tensién en las vias aéreas.
-Expectoracién: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Referido por el
paciente o expulsién de secreciones acumuladas en el arbol respiratorio a
través de la boca por intermedio de la tos. ©°

-Fiebre: Variable cualitativa nominal dicotémica. Se confirmé mediante la toma

de la temperatura con un termémetro clinico. Se considero fiebre cuando la



temperatura axilar fue mayor de 38 grados centigrados y/o fue referida por el
paciente de esta forma.

-Astenia: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Referida por el paciente como
debilidad, cansancio o decaimiento.

-Anorexia: Variable cualitativa nominal dicotomica. Referida por el paciente
como pérdida del apetito.

-Punta de costado Variable cualitativa nominal dicotomica. Se presenté dolor,
vivo, continuo, intenso, en determinada region del térax que se exacerba con
los movimientos respiratorios y la tos. ©°

-Hemoptisis: Variable cualitativa nominal dicotdbmica. Paciente que expulsé
mediante la expectoracién sangre contenida en las vias respiratorias
independientemente de su cantidad. ©°

-Taquicardia: Variable cualitativa nominal dicotomica. Paciente que presento
frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minutos. ©*

-Polipnea: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Paciente que presentd
frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minutos. (69)

-Estertores crepitantes: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Se presentaron
durante la inspiracién, su sonido se compara con el de un grupo de cabellos
frotados cerca del oido. ©¢*

-Tiraje intercostal: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Se presentd
retraccion de la piel intercostal durante la inspiracion. (69)

Para los aspectos radiolégicos, se tuvo en cuenta le descripcion por los
meédicos, en la historia clinica de la radiografia (Rx) de térax posterioanterior
realizada a todos los pacientes al ingreso. Tratandose de una variable
cualitativa nominal politdmica que se operacionalizé de la siguiente forma:
-Radiografia de térax posterioanterior con infiltrado inflamatorio: incluye las
radiografias con infiltrado inflamatorio independientemente de su extension
(lobar o multilobar).

- Radiografia de térax posterioanterior con derrame pleural.

- Radiografia de térax posterioanterior con imagen cavitaria.

Para dar salida al objetivo 4

Para la descripcién de los antibidticos utilizados en la terapéutica de los

pacientes en estudio, variable cualitativa nominal politobmica, se tuvo en cuenta



ademas de los medicamentos con los que contamos en el cuadro basico de
trabajo del CDI ,otros que también se hayan empleados dada las circunstancias
del caso, y que constituyan alternativas del tratamiento de la Neumonia
Adquirida en la Comunidad; auxiliandonos para ello de los datos ofrecidos en la
historia clinica, principalmente de las indicaciones meédicas, y se
operacionaliz6 teniendo en cuenta el medicamento, grupo farmacol6gico al que
pertenece, asi como las combinaciones entre ellos, de la siguiente manera:

- Betalactamicos: Penicilinas (la Penicilina G soddica, la Amoxicilina, la
Amoxicilina con Acido clavulanico, la Ampicilina con sulbactam), Cefalosporinas
de primera generacion (la Cefazolina) y de tercera generacion (la Cefotaxima y
la Ceftriaxona)

- Carbapémicos: El Imipinem y el Meropenem

- Glicopéptidos: Vancomicina.

- Macrdlidos: La Azitromicina, la Eritromicina, la Claritromicina.

- Quinolonas: La Ciprofloxacina, la Levofloxacina, Moxifloxacina.

- Aminoglucésidos: La Amikacina y Gentamicina

Combinaciones entre:

- Betalactamicos y Macrdlidos.

- Betalactamicos y Quinolonas.

- Betalatamicos y Aminoglucésidos.

Para dar salida al objetivo 5

Estadia hospitalaria: Variable cuantitativa continua que se operacionalizd de
esta forma:

- Pacientes con estadia menor o igual de 7 dias.

- Pacientes con estadia de 8 al10 dias.

- Pacientes con estadia mayor o igual de 11 dias.
Evolucién clinica de los pacientes al egreso: Variable cualitativa nominal
Se revisaron los datos ofrecidos en la hoja de egreso para su
operacionalizacion:

- Con evolucion satisfactoria: Cuando el paciente presentd una

mejoria de los sintomas y signos clinicos.
- Con evolucién no satisfactoria: Paciente que no presentd una

evolucion satisfactoria, fue remitido a otro centro de mayor



categoria por complicaciones como el derrame pleural y/o

sospecha de Tuberculosis pulmonar, o fallecié.

Procedimientos.

Se elabordé un modelo de recoleccion de datos o ficha individual por la autora
para tabular la informaciébn a partir de la historia clinica individual de los
pacientes. Se realizd una revision bibliografica y documental en la Biblioteca
Municipal del estado Miranda, Internet e Infomed, relacionado con la Neumonia
Adquirida en la Comunidad, su comportamiento en el ambito internacional,
nacional y local; y sobre Metodologia de la Investigacion. Luego se revisaron
todos los expedientes individuales o historias clinicas de los pacientes objeto
de estudio vy los registros de departamento de estadistica del area de salud
para llenar la ficha individual, donde se tuvieron en cuenta las variables en
estudio: edad, sexo, habitos toxicos, patologias asociadas al cuadro clinico
principal, aspectos clinicos, descripcion de la radiografia de torax, terapéutica
antibiotica empleada, estadia hospitalaria y evolucion clinica al alta. Ademas se
le realiz6 a todos los pacientes los siguientes examenes: hematologia
completa: hemoglobina, hematocrito, leucograma, conteo de plaquetas,
glicemia, colesterol, triglicéridos, creatinina, urea, acido Urico, parcial de orina,
electrocardiograma, radiografia de térax y ecografia abdominal; también se
tuvo en cuenta los examenes médicos recientes que el paciente se habia

realizado en otra institucion.

Método de recolecciéon de la informacion

El procesamiento estadistico de la informacion fue manual, se plasmé en una
planilla de recoleccion de datos y se procesé a través de hojas de calculo del
programa Microsoft Excel, se trabajé con nimeros absolutos y porcentajes
como medida para cada variable utilizada y los resultados de la investigacion
se presentaron en tablas. En el informe final se emple6 una PC Pentium IV, con
ambiente de Windows XP. Los textos se procesaron con Word XP, y las tablas

y graficos se realizaron con Excel XP.

Aspectos éticos.



Se cumplieron los principios bioéticos humanos y como el trabajo no fue de tipo
experimental se respeto el principio de la autonomia del paciente y los datos
confidenciales contenidos en los documentos legales utilizados.

Para la participacion de los pacientes en la investigacion se realizd el
consentimiento informado de los mismos, lo que proporcioné confiabilidad y

seguridad a los participantes de la informacion brindada. (Anexo No. 1)

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la

Comunidad.
Centro de Diagndéstico Integral Santa Lucia. Junio 2008 - Marzo 2009.

Distribucién de los pacientes segun edad y sexo.

Sexo
Grupo de edad. Masculino Femenino Total
Numero Porciento NUmero Porciento NUmero Porciento

Menor o igual a 20

afios 1 2.0 0 0 1 2.0
21-30 afos 3 6.1 0 0 3 6.1
31-40 afos 1 2.0 5 10.2 6 12.2
41-50 afos 6 12.3 2 4.1 8 16.4
51-60 afos 0 0 3 6.1 3 6.1
61-70 afos 3 6.1 9 18.4 12 24.5
71-80 afnos 4 8.2 7 14.3 11 225
81-90 afos 2 4.1 2 4.1 4 8.2

mas de 90 afios 0 0 1 2.0 1 2.0

Total 20 40.8 29 59.2 49 100

Fuente: ficha de vaciamiento.

Al analizar la distribucion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad hospitalizados segun la edad y el sexo (Ver Tabla 1) observamos
que esta patologia predomind en el sexo femenino con un 59.2%, siendo la

década de edad mas afectada: entre los 61 y 70 afios con un 24.5% seguida



de los pacientes que se encontraban entre los 71 a 80 afos de edad con un
22.4 %. En general el 57.2% de la muestra correspondio con pacientes de 61y

mas afos de edad.

En este aspecto, la presente investigacion tiene semejanzas con la del Dr.
Carmelo Fernandez Mena, en la cual se presenté un predominio del sexo
femenino para un 56.3%_©® y con el estudio del Dr. Luis Alberto Candales
Arafet, donde el sexo femenino y las edades de 60 afios y mas predominaron
con un total del 35.7%, en los pacientes con neumonia que requirieron de
ingreso en unidades de cuidados intensivos. ©”" En la investigacién titulada: El
Estudio clinico epidemiolégico de las Neumonias Adquiridas en la Comunidad,
del doctor Elvyz Peréz Bada y colaboradores llevado a cabo en el Hospital
Universitario ~Arnaldo Milian Castro”” de Santa Clara, Cuba, hubo un niumero
mayor de pacientes con edades entre 60 y 79 afios (39.4%) y el sexo femenino

representé 59,1%. ©®

En cuanto al sexo, existen diferencias de esta investigacion, con otras

revisadas, en las que existi6 un predominio del sexo masculino ®%6%72,

ejemplo: no coinciden nuestros hallazgos con los de Mandell (73)en Los Angeles
Estados Unidos, pues en un estudio de 600 pacientes ingresados encontré que
la Neumopatias inflamatoria aguda extrahospitalaria es mas frecuente en los
hombres que en las mujeres. " En el periodo del estudio del chileno Fernando
Saldias et al, se evaluaron 455 pacientes adultos inmunocompetentes
hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad y 55% eran varones.
©9 En la tesis doctoral de la espafiola Virginia Alvarez Rodriguez, el 65.3%

eran varones frente a un 34.7% de mujeres. ‘%

Estudios similares realizados en el viejo continente reflejan porcentajes
parecidos, y se explican porque “a pesar de ambos sexos estar sometidos a
similares factores de riesgo, el hombre de mayor edad es mas enajenado

desde el punto de vista social con respecto al sexo femenino”. 47



Segun los diferentes estudios las Neumonias Neumocécica son mas frecuentes
en hombres que en mujeres con una proporcién de 2:1. 7 Se sefiala al sexo
masculino como un factor independiente de riesgo para la forma invasora de la
enfermedad. ® Sin embargo otros autores sefialan igual predisposicion para
ambos sexos ©®® No es objetivo de la presente investigacion la demostracion
de uno u otro sexo como factor de riesgo de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad.

El mayor porciento de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad
correspondié a los mayores de 61 afios de de edad, lo que coincide con la

mayoria de las investigaciones revisadas. 1% 47 58 69.71)

La mayor incidencia de Neumonia Adquirida en la Comunidad en pacientes
mayores de 65 afios, se debe a la coexistencia de mdultiples factores, entre
ellos, la presencia de comorbilidades, como las neuroldgicas que determinan
un mayor riesgo de Broncoaspiracion y la disminucion de las defensas contra
infecciones propia de la poblacion anciana. Estudios a nivel mundial, han
demostrado que los pacientes ancianos tienen mayor incidencia de neumonia,

como asf también de mortalidad asociada a la misma. ¢”:"?

La edad avanzada se acompafia de una disminucién de la elasticidad pulmonar
y del aclaramiento mucociliar; que, junto con el aumento habitual de la
capacidad residual funcional, provocan la ineficacia de la tos y contribuyen a la

aspiracion del contenido gastrico. "

Se sabe que la incidencia de neumopatia inflamatoria aguda extrahospitalaria

es de 2 a 4 veces mas frecuente en personas de 60 o mas afos de edad,

. . L (78 . .
excediendo los 30 casos x 1000 habitantes por afio. Un estudio reciente

plantea la hipétesis de que la edad constituye por si mismo un factor de riesgo
independiente para la adquisicion de la enfermedad; cada afio de vida por
encima de los 60 afios incrementa el riesgo de adquirir neumonia, en adicion

alrededor de la mitad de los pacientes (45%) solo tienen este factor de riesgo,



lo cual sugiere que la edad es el mayor factor de riesgo y que cualquier otra

. . . (79)
condicion concurrente incrementa ese riesgo.

Tabla 2: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad.
Centro de Diagnostico Integral Santa Lucia. Junio 2008 - Marzo 2009.

Presencia de habitos téxicos.

HABITOS
TOXICOS

Numero Porciento
Tabaquismo 31 63.3
Alcoholismo 10 20.4
Drogadiccion 1 2

Fuente: ficha de vaciamiento.

Como se observa en la tabla 2, la inmensa mayoria de los pacientes
estudiados presentaron hdabitos toxicos, pudiendo presentarse mas de un
hébito toxico en un mismo paciente, siendo el tabaquismo el hébito toxico més

frecuente para un 63.3 %.

Esta investigacion tiene semejanzas con el trabajo: Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Su caracterizacion en la unidad de cuidados intensivos del Dr. Luis
Alberto Candales et al; en el mismo 34 pacientes presentan el habito de fumar,

para un 60,71%. ©”



En el Estudio clinico epidemiolégico de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad, del doctor Elvyz Peréz Bada y colaboradores, el 50.7% de los

pacientes practicaban el tabaquismo. ©®

Por el contrario en el estudio de Raul Riguelme y colaboradores: Etiologia y
factores prondsticos de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en el adulto
hospitalizado, Puerto Montt, Chile; los fumadores y exfumadores ocupaban solo

el 34% de la muestra. ©®

En esta investigacion el tabaquismo fue frecuente en los pacientes con
neumonia y en opinion de esta autora, es importante sefialar que el habito de
fumar constituye un factor de riesgo independiente de Neumonia Adquirida en
la Comunidad, se cree que su alta prevalencia en paises del tercer mundo,
explica en parte la situacion de la mortalidad por NAC. Medidas
epidemiologicas como el Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual (RAPP),
estiman que en sujetos portadores de EPOC, el tabaquismo podria explicar
entre el 23 y 32.4% de los episodios de NAC en este grupo. Examinando el
riesgo individual, se ha comunicado hasta 1.8 veces mas riesgo de neumonia
en fumadores habituales, comparados con la poblacion no fumadora. El
tabaquismo también aumenta la incidencia y gravedad de NAC por varicela y

es el principal factor de riesgo de enfermedad invasora por Pneumococo. ¢
80,81)

Se observa influencia del tabaguismo sobre muerte por bronconeumonia
adquirida en la comunidad al elevar a mas de 2 el riesgo. El tabaquismo
constituye un factor dafino para el organismo y sobre todo para el aparato
respiratorio. En este Ultimo produce cambios en el epitelio de las vias aéreas
deteriorando los mecanismos de defensa local y de arrastre (epitelio ciliado).
Se produce ademas un efecto toxico sobre los macréfagos alveolares con

menor estimulacién de polimorfonucleares en el sitio de la infeccion. 2



Tabla 3: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad.

Centro de Diagnostico Integral Santa Lucia. Junio 2008 - Marzo 2009.

Presencia de patologias comorbidas.

PATOLOGIAS COMORBIDAS NuUmero Porciento

Hipertension Arterial 32 65.3
Diabetes Mellitus. 29 59.2
Insuficiencia Cardiaca. 11 22.4
Asma bronquial. 10 204
Cardiopatia isquémica. 9 18.4
Anemia. 8 16.3
Enfermedad cerebro vascular. 6 12.2
EPOC. 5 10.2
IRC. 3 6.1
Bronquitis cronica. 3 6.1
ITU. 2 4.1
Hipotiroidismo. 2 4.1
Enfermedad de Parkinson. 1 2
Linfangitis. 1 2
Epilepsia. 1 2
Trastornos psiquiatricos. 1 2
TB antigua. 1 2
Bronquiectasia. 1 2

Fuente: ficha de vaciamiento.



Al analizar la tabla 3 observamos que las patologias mas frecuentemente
asociadas en los pacientes fueron la Hipertension Arterial en el 65.3% vy la
Diabetes Mellitus en el 59.2%, seguidos de la Insuficiencia Cardiaca y el Asma
bronquial en el 22.4% y el 20.4% respectivamente. Mas de la mitad de la
muestra presentaba comorbilidad. Esto pudiera estar dado porque el 57.2 % de
los pacientes eran mayores de 61 afios de edad (Ver Tabla 1) y en esta época
de la vida las enfermedades cronicas no trasmisibles como la Hipertension
Arterial, la Diabetes Mellitus, enfermedades cardiacas entre otras tienen una
alta prevalencia. Ademas en un mismo paciente se pudo presentar mas de una

patologia.

Esta investigacion presenta semejanzas con el estudio de Evaluacion y Manejo
del Adulto Inmunocompetente Hospitalizado por Neumonia Adquirida en la
Comunidad, en un hospital de baja complejidad, basado en la Gui Clinica
Chilena del autor Luis Manuel Sanhueza et al; en donde el 80,2% de los
pacientes tenian algunas enfermedades preexistentes, especialmente: la
Hipertension Arterial (49%), la Diabetes Mellitus (22,9%), la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Croénica (17,7%) y la Insuficiencia Cardiaca (12,5%).
Estas fueron més frecuentes en la poblacién senescente y sélo 20% de los

pacientes hospitalizados por neumonia comunitaria no tenia comorbilidades.

La Dra. Virginia Alvarez Rodriguez en su tesis: Manejo en urgencias de las
Neumonias Adquiridas en la Comunidad que requieren ingreso hospitalario,
plantea que las patologias que se asociaban mas frecuentemente y que por
tanto aumentaban la comorbilidad eran: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), en un 37,2% de los pacientes, enfermedades cardiacas (se
incluia en este apartado la Cardiopatia Isquémica y la Insuficiencia Cardiaca y
se excluian las patologias valvulares), la Hipertension Arterial y la Diabetes.
Los pacientes referidos a Medicina Interna tenian mas Hipertension Arterial y
Enfermedades Cardiacas como comorbilidad asociada que los que guedaban
en Unidades de Corta Estancia o en Neumologia. *® También en el presente
estudio la Hipertension arterial afectdé a la mayoria de los pacientes, y la
diabetes mellitus y las enfermedades cardiacas ocuparon parte importante de

la comorbilidad.



En el estudio de Raul Riquelme y colaboradores: Etiologia y factores
pronodsticos de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en el adulto
hospitalizado, Puerto Montt, Chile, plantea que dentro de las caracteristicas
clinicas relacionados con la comorbilidad, en 96 pacientes se describen en
orden de frecuencia la Hipertension Arterial (48.9%), la Diabetes Mellitus (22.9
%), seguidas por la EPOC, la cardiopatia, el Asma Bronquial entre otras. ©®
Esta investigacion en orden de frecuencia de las dos primera patologias

coincide con la presente investigacion.

J. Noval Menéndez y colaboradores en su estudio ¢Son las unidades de corta
estancia médica un lugar adecuado para tratar la Neumonia Adquirida en la
Comunidad?, encontraron que: Ciento cuarenta y tres enfermos (79%)
presentaron enfermedades asociadas; las méas frecuentes fueron: cardiopatia
71 (39%), EPOC 56 (30,8%), Enfermedad Cerebrovascular 54 (29,7%),
Diabetes 32 (17,6%), neoplasia 23 (12,6%), Insuficiencia Renal Cronica 14

(7,7%), lo que difiere de la presente investigacion.

En el estudio del Dr. Fernando Saldias y colaboradores: Disefio de un indice
prondstico clinico para el manejo de la Neumonia del Adulto Adquirida en la
Comunidad, se evaluaron 455 pacientes adultos inmunocompetentes
hospitalizados por NAC de los cuales el 76% tenia comorbilidad (especialmente
cardiovascular, respiratoria y neuroldgica crénica) este autor incluye dentro de
la comorbilidad: patologias como la Insuficiencia Cardiaca Congestiva,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Diabetes Mellitus, Enfermedad
Cerebrovascular, Neoplasia, Insuficiencia Renal Crénica o Enfermedad

Hepética Crénica. ©9

Como podemos observar el presente estudio presenta semejanzas en este
aspecto con la literatura revisada, encontrandose solo diferencias significativas
en cuanto a la frecuencia de la EPOC que en nuestro estudio solo estuvo
presente en el 10.2 % de la muestra, esta autora opina que puede estar

atribuido a que para realizar el diagnéstico de esta entidad,



independientemente de los elementos clinicos se necesita de la espirometria,

estudio con el cual no contamos en nuestro centro.

Tabla 4: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Centro de Diagnostico Integral Santa Lucia. Junio
2008 - Marzo 2009.

Aspectos clinicos en los pacientes

ASPECTOS CLINICOS Numero Porciento
Tos. 47 95.9
Astenia. 45 91.8
Expectoracion. 40 81.6
Anorexia. 40 81.6
Estertores crepitantes. 38 77.5
Fiebre. 26 53.1
Disnea. 25 51%
Polipnea 20 40.8
Taquicardia. 18 36.7
Tiraje intercostal. 12 24.5
Punta de costado. 11 22.5
Hemoptisis. 2 4.1

Fuente: ficha de vaciamiento

Al analizar los aspectos clinicos (Tabla 4) encontramos que la tos estuvo
presente en casi todos los pacientes para un 95.9%, seguidos por la astenia en
el 91.8%, la expectoraciébn y la anorexia en el 81,6 %. Los estertores
crepitantes (77.5%), la fiebre% (53.1%) y la disnea (51%) fueron también
aspectos clinicos de importancia. En un mismo paciente se presentd mas de

uno de los sintomas y signos clinicos descritos.

El estudio de Raul Riquelme y colaboradores: Etiologia y factores pronoésticos
de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en el adulto hospitalizado, Puerto



Montt, Chile tiene semejanzas con nuestro estudio, donde el sintoma que con
mas frecuencia se encontr6 fue la tos para un 81%, seguido de la

expectoracion en el 76.5%, la disnea en el 67.5% vy la fiebre en un 65%. ©®

En el estudio de Fernando Saldias P y colaboradores: Disefio de un indice
prondstico clinico para el manejo de la Neumonia del Adulto Adquirida en la
Comunidad, se evaluaron 455 pacientes adultos inmunocompetentes
hospitalizados de ellos presentaron tos el 79.3% de la muestra y fiebre el
65.7%. ©9

En los hallazgos clinicos de la investigacion de Diaz a, et al : Cuadro clinico y
factores prondsticos de la neumonia adquirida en la comunidad grave en
adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, se destacaron la
disnea en el 83%, de los pacientes seguidos de la tos y la expectoracion en

74% y el 65% respectivamente.®)

Otro estudio de Fernando Saldias P et al: Valor predictivo de la historia clinica y
examen fisico en el diagnéstico de Neumonia del Adulto Adquirida en la
Comunidad, obtuvo como resultado que el 92% de los pacientes presentaron

tos, fiebre el 90%, expectoracion el 72%, y crepitantes en el 66%. &9

En los resultados de estas investigaciones sobre este aspecto la tos constituyo
el sintoma clinico més frecuente en casi todas, lo que coincide con este trabajo,
guardando semejanza en cuanto frecuencia con otros aspectos clinicos como
la expectoracion. A diferencia de los resultados obtenidos por el autor
Fernando Saldias P y colaboradores en sus investigaciones donde la fiebre fue
un sintoma clinico frecuente, en el presente estudio solo se constatd en el
53.1% de los pacientes, lo que puede estar dado por la frecuencia en este
trabajo de pacientes mayores de 61 afios de edad (57.2% del universo) estos
suelen no presentar los sintomas respiratorios clasicos o fiebre, sino que
acuden a la consulta por la aparicion de sintomas inespecificos tales como
decaimiento, rechazo alimentario, somnolencia, confusion mental o por la

descompensacién de enfermedades crénicas. “¥



Autores plantean:” que el cuadro clinico de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad consiste en sintomas tipicamente respiratorios, como tos (86%),
disnea (72%), expectoracion (64%), dolor pleuritico (46%) y hemoptisis (16%);
o predominantemente manifestaciones sistémicas, sobre todo astenia (91%),
sensacion febril (74%), anorexia (71%), cefalea (58%) o mialgias (51%). En la
exploracion fisica, los signos mas frecuentes son taquipnea (49%), taquicardia
(41%) e hipertermia (34%)”. ©®® Este planteamiento guarda semejanzas con el
presente estudio, por ejemplo, en la frecuencia del porciento de sintomas como

la anorexia, la tos, entre otros.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad, es definida por la Sociedad
Venezolana Neumologia y Cirugia Toracica (SOVETORAX) como “una
infeccion aguda del parénquima pulmonar que se manifiesta con sintomatologia
como fiebre, tos seca o productiva, disnea y dolor toracico, con alteracion de
los ruidos respiratorios con crepitantes, e imagen radiolégica de patologia
nueva, que ademas se presenta antes de la hospitalizacion o en sus primeras

48 horas” (Consenso de Margarita Sovetorax 2001).

En la guia clinica de la Sociedad Britanica de Térax (BTS) se define la
Neumonia Adquirida en la comunidad empleando criterios clinicos: a) Historia
sugerente de una infeccién respiratoria baja aguda (tos asociada a uno 0 mas
sintomas de infeccién respiratoria baja), b) Presencia de signos focales en el
examen del térax, c) La presencia al menos de uno de los siguientes sintomas
y signos: fiebre, escalofrios, sudoracién, mialgias, o temperatura igual o
superior 38 °C d) Ausencia de otra explicacion para la enfermedad respiratoria

aguda. *°

Al compararlo con nuestro trabajo vemos que los sintomas y signos que se
presentaron coinciden con los descritos para el diagnostico clinico de la
Neumonia Adquirida en la Comunidad. En resumen una buena anamnesis y
examen fisico constituyen elementos indispensables para el diagndstico de la

Neumonia Adquirida en la Comunidad.



Tabla 5: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Centro de Diagnéstico Integral Santa Lucia. Junio
2008 - Marzo 2009.

Comportamiento de la radiografia de térax

RADIOGRAFIA DE TORAX Numero Porciento

Rx con infiltrado inflamatorio. 49 100
Rx con derrame pleural. 3 6.1
Rx con imagen cavitaria 1 2

Fuente: ficha de vaciamiento.

A todos los pacientes del estudio se le realiz6 radiografia de torax
anteroposterior (Rx), (ver Tabla 5), el 100% de la muestra presenté Rx con
infiltrado inflamatorio, 3 pacientes evolucionaron hacia el derrame pleural, y en

solo un paciente se describié una imagen cavitaria.

El estudio de Raul Riquelme y colaboradores: Etiologia y factores prondésticos
de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en el adulto hospitalizado, Puerto
Montt, Chile, se presentd en el 7% de los pacientes derrame pleural, lo que
coincide en este aspecto con nuestro trabajo. Riquelme en sus resultados
sefala la presencia de infiltrados radiologicos alveolares en el 64%, bilaterales
en el 25.5%, y con compromiso mayor de un lobulo en el 34% No es posible
comparar esta investigacion en este aspecto, ya que no se realizé una

descripcién del infiltrado inflamatorio en la misma. ©®

En la investigacién de Luis Manuel Sanhueza A et al: Evaluacion y manejo del
adulto

inmunocompetente hospitalizado por neumonia adquirida en la comunidad, en
un hospital de baja complejidad, basado en la Guia Clinica Chilena se presento
derrame pleural en 3.3% (3 pacientes de 96) y en el estudio epidemioldgico de
Pere Llorens Soriano et al en 14.4% (79 pacientes de 547), lo que también se

relaciona con la presente investigacion en este aspecto. """



La radiografia de térax sigue siendo el examen de referencia para el
diagnoéstico de neumonia, ademas permite decidir el lugar a donde se enviara

al paciente y el tratamiento especifico. ¢

La Sociedad Americana de Torax ha recomendado solicitar radiografia de torax
para confirmar el diagnoéstico clinico de neumonia en todos los enfermos;
mientras que la Sociedad Britanica de Torax sugiere a los médicos de atencion
primaria manejar a los pacientes de bajo riesgo exclusivamente con los
elementos clinicos de la anamnesis y examen fisico, pero recomienda solicitar
examen radiogréfico a todos los enfermos con criterios de gravedad que son
admitidos al hospital. Es decir, ambas sociedades cientificas reconocen la
importancia del examen radiolégico para confirmar el diagndstico, evaluar la
gravedad y descartar complicaciones en el seguimiento de los enfermos

hospitalizados por neumonia. &

Aunque no existe ningun patron radiolégico especifico de una etiologia
determinada, si se ha demostrado en estudios realizados sobre factores
pronoésticos de la Neumonia Adquirida en la Comunidad la afectacion de més
de un I6bulo en el rayo X de térax como signo de mal prondstico. &

Tabla 6: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Centro de Diagnostico Integral Santa Lucia. Junio

2008 - Marzo 2009.



Distribucion de los pacientes segun antibidtico empleado

ANTIBIOTICOS Numero Porciento
Cefotaxima. 18 36.7
Ceftriaxona. 11 224
Penicilina sédica 9 18.4
Penicilina y azitromicina. 6 12.2
Penicilina y ciprofloxacina 6 12.2
Ceftriaxona y azitromicina. 2 4.1
Ceftriaxona y amikacina. 2 4.1
Cefazolina. 2 4.1
Ciprofloxacina. 2 4.1
Amoxicilina 2 4.1
Vancomicina. 2 4.1
Azitromicina. 1 2
Cefotaxima y amikacina. 1 2

Fuente: ficha de vaciamiento.

Al analizar los antibiétocos empleados en la terapéutica de los pacientes
(Tabla 6) observamos que la Cefotaxima (36.7%) y la Ceftriaxona (22.4%),
ambas cefalosporinas de tercera generaciéon fueron los mas utilizados lo que
representa el 59.1% del universo. El 34.6% recibi6 una asociacion de
antibiotico, dentro de estas el 16.3% recibid cobertura para gérmenes atipicos.
Si analizamos la sumatoria total de los esquemas de antibidticos empleados,
nos percatamos de que en 15 pacientes (30.6%) se utiliz6 mas de un esquema
terapéutico, consecuencia de una mala evolucién clinica con el tratamiento
antibidtico empirico inicial. En el presente trabajo los betaldctamicos en

monoterapia 0 combinados fueron empleados en la mayoria de los pacientes.

El estudio de Raul Riquelme y colaboradores: Etiologia y factores pronoésticos
de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en el adulto hospitalizado, Puerto
Montt, Chile tiene semejanzas con nuestro estudio: El tratamiento antibiético

prescrito en la admision incluyd un agente Betalactamico solo (penicilina



sbdica, ceftriaxona, ampicilina o cloxacilina) o combinado en 94% de los casos.
Solo en 30 casos (15%) se empled un antibiético con cobertura para patégenos
atipicos. ©®

En este sentido también encontramos similitudes con la investigacion del autor
Pedro Guillermo Bustos y colaboradores en su investigacion: Neumonia
Adquirida en la Comunidad, epidemiologia y manejo clinico en los pacientes
hospitalizados en sala general del ""Hospital Domingo Funes”” Punilla-Sierra de
Cordoba, Republica Argentina. Describe en cuanto al tratamiento: el 54.9% (39)
recibieron una Cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona), el 23,9% (17)
una asociacion de antibiéticos, el 18,3%(13) amoxicilina- acido clavulanico y el

1,4% (1), ciprofloxacina. ©®

En Chile, el tratamiento de eleccion son las cefalosporinas de tercera
generacion y como régimen alternativo, los betalactamicos combinados con
inhibidores de betalactamasas. ® En la presente investigacion la
cefalosporinas de tercera generacion fueron los medicamentos mas utilizados,

coincidiendo en este aspecto con las recomendaciones chilenas.

En el estudio del Dr. Carmelo Fernandez Mena el tratamiento empirico
empleado consisti6 en el uso de Ceftriaxona sola (49.1%) y Ceftriaxona
asociada con Azitromicina (50.9%) con una evolucion satisfactoria del 40.7%

®6)  Estos resultados no se

en el primer grupo y 57.1% en el segundo.
relacionan completamente con los obtenidos en este estudio, ya que la
combinacion de ceftriaxona con Azitromicina solo se observd en dos pacientes

(4.1%).

En la investigacion de Luis Manuel Sanhueza A et al, segun las
recomendaciones de la guia clinica nacional de neumonia, todos los pacientes
fueron manejados con hidratacion parenteral en las primeras 24 horas,
correccion de la hipoxemia y tratamiento antimicrobiano via intravenosa
(ceftriaxona 1-2 g/dia), en nueve pacientes se adiciond un macrolido
(claritromicina 500 mg cada 12 h) a las 72 horas debido a evolucion clinica

insatisfactoria (mejoria clinica lenta o deterioro clinico progresivo). %)



En el estudio de la Dra. Virginia Alvarez Rodriguez el 37,5% de los pacientes
recibieron como primera opcién terapéutica las fluorquinolonas (incluyendo en
este apartado sobre todo levofloxacino y moxifloxacino y ciprofloxacino en
menor medida); el 19,4% fueron tratados con una Cefalosporina de 32
generacion junto con macrdlidos (sobre todo claritromicina); la
amoxicilinaclavulanico se utiliz6 en el 17,9% de los casos y en un 7%
combinada con macrdlidos. Las cefalosporinas de 32 generacion en solitario
fueron indicadas en un 5% y los macrolidos en un 4,7%. Un 8,5% de los
individuos recibieron otros tratamientos distintos a los desarrollados

previamente. ‘9 Estos resultados no coinciden con la presente investigacion.

La autora Patricia Rossana Moreira y colaboradores en su investigacion:
Neumonia Adquirida en la Comunidad en los servicios de clinica medica y
emergencias en el hospital escuela “Gral. José Francisco de San Martin” en la
ciudad de Corrientes, Argentina dividi6 la muestra en dos grupos y los
antibioticos utilizados fueron Ampicilina/ sulbactam asociado a Azitromicina en
un 50% de los casos en el grupo A y un 42,3% en el grupo B; Ampicilina/
sulbactam en un 50% en el grupo Ay 46,2% en el grupo B; Ceftriaxona en un
11,5% Gnicamente en el grupo B. ? Estos resultados se diferencian de la
presente investigacion al igual que los obtenidos por A. Diaz et al, que en su
investigacion con respecto al tratamiento describe que las cefalosporinas de
segunda o tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) se indicaron
empiricamente al 95% de los pacientes (n = 106). La asociacion de estas
cefalosporinas con macrolidos (eritromicina o claritromicina) se observé en el
37% de los casos, con antianaerébicos (clindamicina o metronidazol) en el 32%
y con ambos en el 8%. El 9% de los sujetos fue tratado con una Cefalosporina
de segunda o tercera generacion como monoterapia. En 3 pacientes se utilizé

ceftazidima; en 2, vancomicina (asociada a cefalosporinas) y en uno, cefepime.
(83)

Al comparar este trabajo con las recomendaciones de las guias
internacionales: Infectious Diseases Society of America (IDSA), American
Thoracic Society (ATS), la British Thoracic Society (BTS), Sociedad Espafola



de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y nacional de Venezuela:
Consenso de Prevencion , Diagnéstico y Tratamiento de Infecciones

(181319 o5 resultados de este

Respiratorias del afio 2001 (Sovetorax 2001),
trabajo no siguen los protocolos recomendados por las mismas, ya que el
mayor porcentaje correspondio a las cefalosporinas de tercera generacion, que
en estas guias es una alternativa valida, aunque no el tratamiento de primera

eleccion, ademas estas se deben utilizar en combinacidon con macrélidos.

Por ejemplo: La Infectious Diseases Society of America (IDSA), Clinical
Infectious Disease 2000, recomienda en los pacientes que requieren ingreso
hospitalario: Fluorquinolona en monoterapia o cefalosporinas de amplio
espectro (cefotaxima o ceftriaxona) junto con macrolidos. A los pacientes
ingresados en UCI: Cefalosporinas de tercera generacion, ampicilina-sulbactam

o piperacilina-tazobactam junto con fluorquinolonas 6 macrélidos. 2

La guia publicada por la American Thoracic Society (ATS) 2001 recomienda la
terapia antibiotica segun el grupo en que se ubique al paciente:

- Grupo I: macrolidos (azitromicina o claritromicina) o doxiciclina.

- Grupo II: betalactamicos junto con un macrélido o fluorquinolonas con
actividad antineumocécica en monoterapia.

- Grupo llI: Si no tienen enfermedad cardiopulmonar ni ninguno de los “factores
modificantes”™. macrdlido intravenoso en monoterapia (en alérgicos,
betalactamicos junto con doxiciclina) o fluorquinolona con actividad
antineumocadcica. Si presentan alguno de los factores de riesgo que esta guia
hace referencia: fluorquinolona en monoterapia o betalactdmicos junto con
macrolidos o doxiciclina.

- Grupo |V: betalactdmicos (ceftriaxona o cefotaxima) junto con macrélidos o
fluorquinolonas iv. Si existe sospecha de infeccion por P. aeruginosa utilizar

farmacos que la cubran.

En el caso de la guia de la British Thoracic Society (BTS). 2001, recomienda
para los pacientes hospitalizados con Neumonia Adquirida en la Comunidad no
severas: Amoxicilina junto con macrélidos via oral o ampicilina o

bencilpenicilina intravenosa junto con macrélidos (si la terapia oral esta



contraindicada), la fluorquinolonas no se recomiendan como primera eleccion.
En pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad severas:
Betalactamicos de amplio espectro junto con macrolidos, si existe intolerancia a

betalactamicos o macrélidos se pueden utilizar fluorquinolonas. ®®

En el caso de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) 2005; plantea que los pacientes que requieren ingreso hospitalario,
se deben cubrir con antibioterapia empirica al S. pneumonie, los BGN, los
neumococos resistentes y la L. Pneumophila con: Cefalosporina de tercera
generacion (cefotaxima 1 gr/6h o ceftriaxona 1-2 gr/24h) o amoxiclavulanico (1
gr/8h o 2 gr/12h) junto con un macrdlido (azitromicina o claritromicina). Otra
opcion las fluorguinolonas (levofloxacino o moxifloxacino) en monoterapia. En
los pacientes que requieren ingreso en UCI: Cefalosporinas de tercera
generacion (cefotaxima o ceftriaxona) junto con un macrélido (azitromicina o

claritromicina) o una fluorquinolona (levofloxacino). ©

En Venezuela se cuenta con el Consenso de Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de Infecciones Respiratorias del afio 2001 (Sovetorax 2001),
donde se plantea como esquema terapéutico el uso intrahospitalario para
Neumonia Adquirida en la Comunidad no complicada de la asociacién de un
antibidtico Betalactamico mas un Macrolido, o la utilizacion de una
Fluoroquinolona endovenosa, con el objetivo de cubrir el espectro de gérmenes

mas frecuentes.

A partir de lo ya comentado podemos concluir que actualmente existen en el
ambito internacional dos esquemas terapéuticos para el tratamiento empirico
de la Neumonia Adquirida en la Comunidad, los cuales comprenden la
asociacion de un medicamento Betalactamico mas un Macrdlido, o la
monoterapia con una Fluoroquinolona de tercera o cuarta generacion (las
llamadas Fluoroquinolonas respiratorias) y que nuestro trabajo no coincide en

este aspecto.



Estos resultados se ven justificados, en parte, porque en los medicamentos que
forman parte del cuadro béasico del Centro de Diagnéstico Integral Comunitario
no aparecen preparados endovenosos de Amoxicilina-acido clavulanico,
Ampicilina-sulbactam, Fluoroquinolonas (levofloxacino, moxifloxacina) ,
Macrdlidos entre otros, y porque no se sigue ningun protocolo en el manejo de

los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad.

Tabla 7: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la

Comunidad. Centro de Diagnéstico Integral Santa Lucia. Junio
2008 - Marzo 2009.

Distribucidn segun estadia hospitalaria.

ESTADIA HOSPITALARIA Numero Porciento

Menor o igual que 7 dias. 17 34.7
De 8 a 10 dias. 17 34.7
Mayor o igual que 11 dias. 15 30.6

TOTAL 49 100




Fuente: ficha de vaciamiento

En relacion con la estadia hospitalaria (Tabla 8) el 34.7% tuvo una estancia
hospitalaria menor o igual que 7 dias, otro 34.7% entre 8 y 10 dias, y el 30.6%

permanecio hospitalizado durante un periodo mayor o igual que 11 dias.

En la investigacion de Luis Manuel Sanhueza A et al: Evaluacion y manejo del
adulto

inmunocompetente hospitalizado por neumonia adquirida en la comunidad, en
un hospital de baja complejidad, basado en la Guia Clinica Chilena , la estadia
hospitalaria fue: menor o igual que 7 dias en el 84.4% y mayor o igual que 8 en

el 15.6%, lo que no se corresponde con nuestros resultados.

En un estudio realizado por Alvarez (2003), en el Hospital Central Universitario
“Dr. Antonio Maria Pineda” Barquisimeto —Venezuela, se determiné que el
92,85 % de los pacientes ingresados con Neumonia Adquirida en la
Comunidad permanecieron hospitalizados por un periodo mayor de 5 dias.
Dado el riesgo para el paciente de posibles complicaciones de la patologia
durante la hospitalizacion, y la necesidad de optimizar el indice hospital
cama/dia, es un objetivo deseable reducir al minimo el nimero de dias de
hospitalizacion, por lo cual se plantea una situacion que amerita la

implementacion de planes terapéuticos eficientes. @

No comparamos nuestro trabajo con otras investigaciones revisadas, porque en
relacion al tema la estancia hospitalaria se describe en estadia promedio y
media, en esta investigacibn no empleamos este método estadistico para la

operacionalizacion de dicha variable.

Se plantea que la duracién del tratamiento antibiético en la Neumonia Adquirida
en la Comunidad debe de ser individualizado y dependiente del tiempo en el
que el paciente se estabiliza clinicamente. Si consideramos a la temperatura
como un buen indicador de mejoria clinica o estabilidad, los tratamientos cortos
de 5 6 7 dias de duracion pueden ser apropiados para la mayoria de los

pacientes. Para esta entidad, se ha estimado el tiempo de defervescencia en 3



dias. Estudios in vitro han demostrado que una eleccidén antibiotica adecuada
reduce significativamente el nUmero de microorganismos en las primeras 24
horas de tratamiento. Dunbar et al, en su reciente trabajo mostraron una
respuesta clinica y bacteriolégica similar en los pacientes tratados 5 y 10 dia.
Una terapia secuencial con paso rapido de tratamiento antibiotico de la via
intravenosa a la via oral influye significativamente en la reduccion de la
estancia hospitalaria. La excelente absorcion oral de los antibidticos
actualmente disponibles lo permite, en cuanto se produzca la estabilidad clinica

y con ello el alta hospitalaria precoz. *%"

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccion frecuente y
potencialmente mortal que supone unos importantes gastos sanitarios. Aunque
algunos pacientes se pueden manejar a nivel extrahospitalario, una gran
proporcién de ellos son ingresados y durante los primeros dias reciben
antibiéticos intravenosos para asegurar que se alcancen concentraciones
suficientes en el lugar de la infeccion. Tradicionalmente, el tratamiento
intravenoso se continda hasta que se consigue la curacion del paciente y es
uno de los principales factores que influyen en la duracién del ingreso hospi-
talario. EI cambio precoz del tratamiento antibidtico intravenoso a oral puede
permitir que se dé de alta mas pronto al paciente y se reduzcan los costos
hospitalarios, pero muchos profesionales no se atreven a aplicarlo porque
podria tener el inconveniente de aumentar el fracaso del tratamiento, los
reingresos y la mortalidad. En algunos estudios previos se ha demostrado que
la transicion precoz del tratamiento antibidtico intravenoso a oral es segura y
eficaz en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad leve o moderada,
pero no hay estudios aleatorizados en pacientes con neumonia grave, en los

que puede existir mas miedo a confiar en el tratamiento oral. *®

En este estudio la duracién del ingresos hospitalario fue prolongado (Ver Tabla
8), atribuible, en parte, a las patologias crénicas asociadas de los pacientes
que pudieron encontrarse descompensadas en el momento del ingreso, a los
cambios de antibidticos segun la respuesta clinica, y a que no se empleo

cambio de tratamiento intravenoso a oral.



Tabla 8: Caracterizacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Centro de Diagnéstico Integral Santa Lucia. Junio
2008 - Marzo 2009.
Evolucion clinica de los pacientes
EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES AL ALTA  Numero Porciento

Con evolucién satisfactoria. 41 83.7
Con evolucién no satisfactoria. 8 16.3
TOTAL 49 100

Fuente: ficha de vaciamiento

Como se observa en la Tabla 9 la evolucion clinica de los pacientes fue
satisfactoria en el 83.7% de los pacientes ,solo en 8 casos se registré una mala
evolucion, de los mismos, 3 presentaron derrame pleural, 3 tuvieron una mala
evolucion clinica y radiolégica (uno de ellos con presencia de imagen cavitaria),

por lo que hubo necesidad de traslado a centros de mayor complejidad, y solo



existieron 2 fallecidos (un paciente con EPOC que recibio ventilacion mecanica,
y otro con Insuficiencia Renal crénica), lo que representa una mortalidad del
4%.

Esta investigacion coincide con el estudio del autor Pedro Guillermo Bustos y
colaboradores: Neumonia Adquirida en la Comunidad, epidemiologia y manejo
clinico en los pacientes hospitalizados en sala general del “"Hospital Domingo
Funes™ Punilla-Sierra de Cordoba, Republica Argentina, donde la mortalidad
fue baja de 4,2%. ©® También con el autor Luis Manuel Sanhueza A et al, que
en su estudio tuvo una letalidad a 30 dias de seis pacientes (6,25%), de estos
fallecieron dentro de las primeras 48 horas del ingreso cuatro (66,7%). > En el
estudio de la Dra. Virginia Alvarez Rodriguez de los 341 pacientes fallecieron
once (3,2%). © Mortalidad semejante a la que se presentd en el presente

estudio.

Se diferencia con la investigacién de Raul Riquelme y colaboradores: Etiologia
y factores prondsticos de la neumonia adquirida en la comunidad en el adulto
hospitalizado, Puerto Montt, Chile, en la misma fallecieron 35 pacientes
(17.5%), de ellos, 42,8% durante los primeros 5 dias de hospitalizacién. ©®

A. Diaz et al, en su investigacion reporté una mortalidad global a los 30 dias

de los pacientes hospitalizados por NAC del 16,8% (n = 19). ®3

En el estudio epidemiolégico de Pere Llorens Soriano et al, se obtuvo una
curacion clinica en 468 pacientes 90%), 44 pacientes fallecieron

(8,4%).Reingresaron 6 pacientes (1,1%) durante el periodo. “”

En la investigacion de Fernando Saldias P y colaboradores: Disefio de un
indice prondstico clinico para el manejo de la neumonia del adulto adquirida en
la comunidad, un tercio presenté complicaciones médicas durante la evolucion,

35 pacientes fallecieron (6.4%). ©¢°

A juicio de la autora de este trabajo, la mortalidad baja puede estar asociada, a

gue independientemente de que los médicos de urgencia no emplean ningun



criterio de hospitalizacion ni estratificacion de riesgo para definir la NAC grave,
los CDI no son centros de alta complejidad, no cuentan con la terapéutica
recomendada para el tratamiento efectivo en el caso de las NAC graves, como
por ejemplo los macrdlidos y las fluoroquinolonas endovenosas, existiendo

ademas limitaciones diagnésticas.

CONCLUSIONES

- Existi6 un predominio de la neumonia adquirida en la comunidad en el sexo
femenino y grupo de edad entre los 61 y 70 afios de edad.

- El habito toxico mas referido fue el tabaquismo, siendo la Hipertension
Arterial y la Diabetes Mellitus las enfermedades asociadas més frecuentes.

- La tos constituy6 el aspecto clinico de mayor presentacion, encontrandose
infiltrado inflamatorio en la totalidad de las radiografias.

- Las Cefalosporinas de tercera generacion (Cefotaxima y Ceftriaxona) fueron
los antibidticos mas utilizados.

-Predominaron la estadia hospitalaria menor o igual que 7 dias y de 8 a 10
dias, siendo satisfactoria la evoluciébn en la mayoria de los pacientes

estudiados.



RECOMENDACIONES

» Elaborar un protocolo de manejo de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad en el Centro Diagnostico Integral y Consultorios Médicos

Populares, adecuado a las condiciones propias de Venezuela.
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