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RESUMEN

ABSTRACT

dad en la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que

requiere hospitalizacion.
Método: Estudio analitico, prospectivo, de series de casos. Forma-
ron parte del estudio los 216 pacientes que ingresaron en las salas
de Medicina Interna, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad
de Cuidados Intermedios (UCIM) con el diagnéstico de NAC entre el
4 de enero y el 30 de abril de 1999. Se incluyeron en el estudio va-
riables demogréficas, clinicas, radiolégicas, analiticas, microbiold-
gicas y terapéuticas. Se realiz6 el andlisis univariado de cada varia-
ble y se calcul6 el riesgo relativo (RR) con un intervalo de
confianza (IC) del 95%. Para el andlisis multivariado se escogieron
16 variables, calculandose el odds ratio (OR), con un IC del 90%. El
punto final de la medicion fue el desenlace (vivos o fallecidos).
Resultados: Las variables que constituyeron factores de riesgo in-
dependientes (andlisis multivariado) para la mortalidad por NAC
fueron: edad > 65 afios (OR=1,12; IC 90%: 1,08-1,15; p=0,09), cate-
gorfa Il (OR=58,98; IC 90%: 28,06-67,24; p=0,01) y categoria Il del
indice de comorbilidades (OR=319,58; IC 90%: 310,04-331,21;
p=0,04), radiografia de térax con lesiones inflamatorias bilaterales
(OR=9,48; IC 90%: 3,70-18,64; p=0,05), neumonia atipica
(OR=189,79; IC 90%: 110,24-211,37; p=0,002), y tratamiento antimi-
crobiano inadecuado (OR=9,64; IC 90%: 4,24-14,60; p=0,07). La
presencia de tos constituyd un factor protector (OR=0,003; IC
90%: 0,000-0,77; p=0,04).
Conclusiones: Las variables incluidas en el estudio fueron sufi-
cientes para explicar el desenlace final de los pacientes, por lo
que pueden ser utilizadas en la decision de la necesidad o no del
ingreso hospitalario.

O bjetivos: Identificar los factores pronésticos de mortali-

Neumonia. Infeccién Adquirida en la
Comunidad. Hospitalizacion. Prondstico. Mortalidad [MeSH].

Prognosis factors of mortality on community-acquired
pneumonia which requires admission

ackground: To identify prognosis factors of mortality on com-
B munity-acquired pneumonia (CAP) which requires admission.
Methods: A case-series, prospective, analytic study. 216 inpatients
from Department of Medicine, Intensive Care Unit (ICU), and Interme-
diate Care Unit (IMCU) with a diagnosis of CAP among a period of ti-
me from January 4" through April 30" 1999 took place in this study.
Demographic variates as well as clinic, radiological, analytical, micro-
biological, and therapeutics were includes in this study. From each va-
riate an univariate analysis was performed and the relative risk (RR)
was calculated with a confidence interval (CI) of 95%. For the multiva-
riate analysis 16 variates were choosen assessing the odds ratio (OR)
with a Cl 90%. The measurement endpoint was the outcome (death or
alives).
Results: Variates which became independent risk factors (multivariate
analysis) for mortality by CAP were: age > 65 years (OR: 1.12; CI 90%:
1.08-1.15; p=0.09), Il category (OR: 58.98; CI 90%: 28.06-67.24; p=0.01)
and Il category form comorbidity index (OR: 319.58; Cl 90%: 310.04-
331.21; p=0.04). Chest X-rays with bilateral inflammatory lessions (OR:
9.48; Cl 90%: 3.70-18.64; p=0.05), atypical pneumonia (OR: 189.79; Cl
90%: 110.24-211.37; p=0.002), and inadecuated antimicrobial treatment
(OR: 9.64; Cl: 4.24-14.60; p=0.07). The presence on cough became a
protector factor (OR: 0.003; Cl 90%: 0.000-0.77; p=0.04).
Conclusion: Included variances in this study were sufficient for expla-
nation of final outcome of the patients, that's why they can be used in
the determination of the necessity or not of the admission.
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INTRODUCCION

METODO

La neumonia ha sido reconocida un problema de salud
durante siglos. Ocupa desde €l afio 1995, en Cuba, €l quin-
to lugar entre las principales causas de muerte, junto a la
gripe, tanto desde el punto de vista del nimero total de de-
funciones que aporta (5.388) como por |a tasa de mortali-
dad bruta (48,4 por 100.000 habitantes) y ajustada (34 por
100.000 habitantes) en €l afio 1999, convirtiéndose de este
modo en la principal causa de muerte de origen infeccioso.
En Cienfuegos la neumonia tuvo en el afio 1999 una tasa
bruta de mortalidad de 74,6 por 100.000 habitantes y gjus-
tada de 49 por 100.000 habitantes, una de las mas altas del
paist. En nuestro hospital constituy6 la primera causa de
muerte dentro de todas las enfermedades, con una |etalidad
de un 56,6% para ese afio.

Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC),
constituyen una causa frecuente de consulta médica en los
servicios de urgencias y ambulatorios, asi como de ingreso
hospitalario®. Es la causa més comun de infecciones encon-
tradas en la préactica médica. Cerca de 3.000.000 de casos
concurren anualmente a los hospitales en EEUUS. Se esti-
ma que entre el 1-10% de los pacientes requieren admision
en el hospital y que el resto cura con tratamiento ambulato-
rio. Por otro lado, la tasa de ingresos hospitalarios por
NAC se ha incrementado, siendo de 2,5 por 1000 habitan-
tes en 1980 y de 4,5 por 1000 habitantes en 1993*. Actual-
mente todavia presenta una mortalidad no despreciable y,
asi por ejemplo, en el grupo de pacientes hospitalizados en
salas convencionales se ha comunicado una mortalidad de
13,6%, alcanza el 36,5% en las formas graves que requie-
ren ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI) y
Ilega al 30% en los ancianos’.

El reconocimiento de los factores prondsticos permite
inferir de forma bastante exacta la gravedad del paciente y
elegir el tratamiento empirico, ademés le permite a clinico
asegurarse de una decision clave como es la necesidad 0 no
de ingreso hospitalario. En 1987 la British Thoracic So-
ciety (BTS) realizd un estudio multicéntrico en el que se
analizaron una amplia lista de variables en 453 pacientes.
En el andlisis multivariante, se asociaban a una mayor mor-
talidad la edad, la ausencia de dolor torédcico, tratamiento
previo con digoxina, taquipnea, hipotension diastélica, ob-
nubilacion, leucopenia, leucocitosis y aumento de la urea’.
Tomando en consideracion la importancia de esta enferme-
dad se realizo este estudio con el objetivo de identificar los
factores relacionados con la muerte en |os pacientes con
NAC que llegan a urgencias y requieren hospitalizacion.

Escenario

Hospital Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia Lima' de
Cienfuegos. Los pacientes con neumonia, son admitidos regu-
larmente en el Servicio de Medicina Interna, y aquellos que
presentan sintomas y signos que sugieren neumonia grave son
ingresados en la UCI o en la Unidad de Cuidados Intermedios
(UCIM).

Diseio del estudio y pacientes

Estudio analitico, prospectivo de series de casos. Se estu-
diaron todos los pacientes que fueron admitidos en el hospital
con diagnostico de NAC que reunian los criterios de inclusion
entre el 4 de enero y el 30 de abril de 1999 (216), tomando co-
mo punto final de la medicién el desenlace (mortalidad por
neumonia a alta del hospital). Los datos fueron recogidos den-
tro de las primeras 24 horas de la admision del paciente de lu-
nes a viernes, y seguidos durante toda su estancia en la sala.
Los lunes los datos fueron obtenidos retrospectivamente de los
pacientes que fueron admitidos el sabado y € domingo. Los
médicos que asistieron a los pacientes con neumonia que iban
a ser admitidos en el hospital, quedaron encargados de recoger
la primera muestra de esputo para la realizacion inmediata del
Gram en ¢l horario de 8.00 am - 4.00 pm y, posteriormente, €l
cultivo bacteriologico. En los pacientes que ingresaron en el
horario de 4.00 pm - 8.00 am, las muestras fueron recogidas &
dia siguiente para su examen. Los datos recogidos incluyeron:
informacién demogréfica (edad, sexo y procedencia), clinica
(sdla de ingreso, hébitos toxicos, indice de masa corpora, co-
morbilidades, uso de medicamentos previos, sintomas y signos,
tanto pulmonares como extrapulmonares, tipo de neumonia,
complicaciones y tratamiento antibictico), radiolégica (indi-
cando la extension del proceso inflamatorio), analitica (leuco-
citos y linfocitos), microbioldgica (tincion de Gram y cultivo
bacterioldgico del esputo) y terapéutica (adecuada o inadecua-
day necesidad de ventilacion mecanica).

Criterios de inclusion (definicion de neumonia)

Los pacientes incluidos en el estudio debieron tener uno o
mas de los siguientes sintomas: tos, expectoracion purulenta,
fiebre, dificultad respiratoria, algin grado de confusion mental
o dolor torécico de tipo pleuritico, més los elementos propios
del sindrome de condensacion inflamatoria parenquimatosa al
examen fisico y en laradiografia de térax. Se le dio importan-
cia capital a criterio del médico de asistencia responsable de
la atencidn directa del paciente.



Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes que habian estado hospi-
talizados en el periodo de 7 dias antes del ingreso objeto de
estudio, 0 aquellos con evidencia clinica y/o radiol6gica de
edema pulmonar, neoplasia o tromboembolismo pulmonar.

Gram y cultivo bacteriol6gico del esputo

Se utilizd como criterio para definir una muestra de espu-
to buena, la presencia de mas de 25 leucocitos polimorfonu-
cleares por campo y menos de 10 células escamosas por cam-

po.

indice de comorbilidades

Teniendo en cuenta las comorbilidades presentes los pa-
cientes quedaron divididos en tres categorias, Categoria I: en-
fermedades crdnicas no importantes; Categoria Il: enfermedad
moderada/grave de corazon, pulmén y aparato gastrointesti-
nal; Categoria Ill: cualquier cancer (excepto piel), enfermedad
renal 0 hepética en estadio findl.

Clasificacion de la neumonia seglin la forma de presentacion

A partir de los sintomas y signos iniciaes, € nimero de
leucocitos y la imagen radioldgica la neumonia fue clasificada
en dos categorias: tipica (sugerente de etiologia bacteriana co-
mun), en la cua dos 0 mas de 10S SIgUIENtes Criteros debleron
estar presentes: fiebre, dolor pleuritico, escalofrios, secrecio-
nes bronquiales purulentas y leucocitosis mayor de 12x10°1 o
leucopenia menor de 4x10°1 y atipica cuando solamente estu-
VO presente tos seca, fiebre e infiltrados pulmonares con sinto-
mas extrapulmonares (por €.; cefalea, dolor abdominal, dia-
rreas, entre otros).

Tratamiento antibiético adecuado

Se considerd como tal cuando existié correspondencia en-
tre la sensibilidad del microorganismo aislado de las secrecio-
nes bronquiales con e antibidtico utilizado a ingreso o cuan-
do d ser clasificada la neumonia como atipica se utilizaron
macrolidos, tetraciclinas, doxiciclina o rifampicina solos o en
combinacion con otros antimicrobianos.

indice de masa corporal (IMC)

Se calculo, através de la siguiente formula IMC= peso en
Kg/ (talla en m?), definiéndose 3 categorias: menor de 18,5
kg/m?, delgado; entre 18,5 y 24,9 kg/m?, normal; igua o ma-
yor de 25 kg/m?, sobrepeso.

Frecuencia respiratoria
Se consideraron 3 categorias: frecuencia respiratoria nor-
mal: entre 16 y 24 respiraciones por minuto; polipnea ligera:
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entre 25 y 30 respiraciones por minuto; polipnea severa: mas
de 30 respiraciones por minuto.

Temperatura

Se consideraron 3 categorias. temperatura normal, entre
36y 36,9°C; febricula, entre 37 y 37,9°C; hipertermia, igual o
mayor de 38°C.

Frecuencia cardiaca

Se consideraron las siguientes categorias: frecuencia car-
diaca normal, entre 60 y 100 latidos por minutos; bradicardia,
menos de 60 latidos por minutos; taquicardia: méas de 100 la-
tidos por minutos.

Tension arterial sistdlica (TAS)

Se consideraron las siguientes categorias. hipotension, por
debajo de 100 mm/Hg; normotension, entre 100 y 139
mm/Hg; hipertension, igual o mayor de 140 mm/Hg.

Tension arterial diastélica (TAD)

Se consideraron las siguientes categorias: hipotension,
menor de 60 mm/Hg; normotension: entre 60 y 94 mm/Hg;
hipertension; igual o mayor de 95 mm/Hg.

Leucocitos

Se consideraron las siguientes categorias. leucopenia, en-
tre 0 — 4,9x10%; leucocitos normales, entre 5- 9,9x10°1; leu-
cocitosis, mayor de 10x1071.

Linfocitos

Se consideraron las siguientes categorias: linfopenia, entre
0y 24%,; linfocitos normales, entre 25 y 40%; linfocitosis,
més de 40%.

Analisis estadistico

Se cred una base de datos donde se introdujeron las varia-
bles a estudiar. Los resultados se expresaron en nimeros ab-
solutos, porcentajes, media y desviacion estandar. Para medir
la fuerza de asociacion de las variables seleccionadas con €
desenlace se calcul6 el riesgo relativo (RR) con un intervalo
de confianza del 95%. Para conocer € peso independiente de
cada una de las variables en el desenlace se realizd un andlisis
multivariante en el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS),version 8.0, calculando €l odds radio (OR),
con un intervalo de confianza del 95%. Se utilizd la regresion
logistica, con € propdsito de predecir la mortalidad conside-
rando los valores de un conjunto de variables predictoras, que
fueron significativas en el andlisis bivariado, se estimé la ra-
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z0n de las ventgas estimada (exp(B)), con intervalos de con-
fianza del 95% para exp(B). La probabilidad empleada para la
entrada y salida de las variables en el modelo en cada paso
fue de 0,10. En ¢ caso de las variables categdricas se realizo
el contraste de las mismas por el método simple donde cada
categoria de la variable predictora (excepto la misma catego-
ria de referencia) se compard con la categoria de referencia.

Las variables incluidas en el andlisis multivariado fueron,
edad (igua o mayor a 65 afios), procedencia (de su casa, ho-
gar de ancianos, hogar de impedidos fisicos u otro hospital),
antecedentes patol 6gicos personales (diabetes mellitus, de-
mencia y/o enfermedad cerebrovascular), indice de comorbili-
dad, tos, expectoracion, fiebre, confusion mental, hallazgos en
laradiografia de térax, tipo de neumoniay pertinencia del tra-
tamiento.

RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos 216 pacientes con NAC
que fueron ingresados en €l hospital, de los cuales 42 (19,4%)
fallecieron. Cada una de las variables estudiadas, fue correla
cionada individualmente con el estado de los pacientes al
egreso del hospital (vivos o fallecidos).

Informacion demogréfica (Tabla 1)

La mayoria de los pacientes tenian 65 afios 0 més, encon-
trandose diferencias a comparar la media de la edad entre vi-
vos y fallecidos (65+19 afios y 78+11 afios, respectivamente;

TABLA 1. Riesgo de mortalidad segun las variables demograficas. Analisis univariado

Variables Vivos Fallecidos  Frecuencia %  Letalidad RR IC 95% p
n=174 n=42

Edad, media + DE 65£19 78£11 0,00*
> 65 afios 102 36 63,9 26 3,39 1,59-7,69 0,00
< de 65 afios 72 6 36,1 7.6 1

Sexo
Masculino 91 26 54,2 22,2 1,38 0,78-2,41 NSt
Femenino 83 16 458 16,2 1

Procedencia
Su casa 170 41 97,7 19,4 1
Hogar de ancianos 2 1 13 333 1,72 0,34-8,70 NS
Hogar de impedidos 1 0,5
Otro hospital 1 0,5

* Analisis de varianza (ANOVA); T NS: No significativo

p=0,00056). La mayor mortalidad se encontré en los pacientes
> 65 afios (26%; RR=3,39, IC 95%: 1,59-7,69, p=0,00005). El
97.7% de los pacientes procedian de sus casas, pero la mayor
cantidad de fallecidos se encontrd entre los procedentes de los
hogares de ancianos (33,3%).

Informacion clinica (Tabla 2)

Més de la mitad de los pacientes no refirieron habitos t6-
xicos (52,3%). El 47,2% eran fumadores o exfumadores, en-
contréndose la mayor mortalidad en los exfumadores (26,5%).
La mayoria de los pacientes fueron clasificados en la catego-
rial del indice de comorbilidades (70,3%), aunque la mortali-
dad fue mayor entre los que fueron clasificados dentro de la
categoria Il (50%; RR=2,69, IC 95%: 1,15-6,29, p=0,05). La
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) y el asma bronquia fueron las
comorhbilidades més frecuentes, con el 30,1%, €l 18,5% vy €l
10,2%, respectivamente, pero la mayor mortalidad se encontré
entre los que tenian antecedentes de demencia (61,5%;
RR=3,67, IC 95%: 2-17-6,23, p=0,0006), diabetes mellitus
(57,1%; RR=3,14, I1C 95%: 1,56-6,35), enfermedad de Parkin-
son (55,5%; RR=3,11, IC 95%: 1,62-5,97, p=0,01) y enferme-
dad cerebrovascular (44,4%; RR=2,37, IC 95%: 1,08-5,19,
p=0,05). Predominaron los pacientes ingresados en las salas
de Medicina Interna (93,5%), pero la mortalidad fue mayor en
los admitidos en UCIM (50,0%; RR=2,78, I1C 95%: 1,40-5,52,
p=0,01). La ausencia de tos y de expectoracion fueron los sin-
tomas que més se relacionaron con la mortalidad (26,1%;
RR=3,29, IC 95%: 1,96-5,54, p=0,0003 y 47,6%; RR=3,27,
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TABLA 2. Riesgo de mortalidad segun las variables clinicas. Analisis univariado

Variables Vivos Fallecidos  Frecuencia %  Letalidad RR IC 95% p
n=174 n=42
Habitos Toxicos
Alcohol 7 1 37 12,5 0,63 0,10-4,05 NS*
Tabaco 59 9 315 13,2 0,59 0,30-1,17 NS
Exfumador 25 9 15,7 26,5 1,46 0,77-2,77 NS
No héabitos toxicos 89 24 52,3 212 1,22 0,70-2,11 NS
indice de comorbilidad
Categoria | T 51 7 26,8 12,1 0,54 0,26-1,16 NS
Categoria Il 120 32 70,4 21 1,35 0,71-2,57 NS
Categoria Ill § 8 3 2.8 50 2,69 1,15-6,29 0,05
Comorbilidad
EPOC || 30 10 18,5 25 1,38 0,74-2,56 NS
ICC 50 15 30,1 23,1 1,29 0,74-2,26 NS
Bronquiectasia 7 32
Tuberculosis antigua 2 2 18 51 2,65 0,96-7,34 NS
Diabetes mellitus 8 4 32 57,1 314 1,56-6,35 0,02
Demencia 5 8 6 61,5 3,67 2,17-6,23 0,0006
Enfermedad Cerebrovascular 5 4 42 444 2,37 1,08-5,19 0,05
Enfermedad de Parkinson 4 5 4,2 55,5 311 1,62-5,97 0,01
Neoplasias 9 3 55 25 1,31 0,47-3,63 NS
Asma bronguial 21 1 10,2 45 0,22 0,03-1,49 0,04
Cirugia reciente 2 1 14 333 0,34 1,89-3,14 NS
Cirrosis hepatica 1 1 0,9 50 2,45 1,98-5,43 NS
Ninguna 21 3 11,1 14,2
Sitio de Ingreso
Medicina Interna 165 37 93,5 18,3 0,50 0,23-1,08 NS
UCIM ** 5 5 4,6 50 2,78 1,40-5,52 0,01
UcCl tt 4 - 19
Terapéutica Previa
Esteroides 8 2 23 40 2,44 0,72-8,21 NS
Citostaticos 1 1 0,9 50 2,77 0,63-12,2 NS
Radiaciones 1 1 0,9 50 2,77 0,63-12,2 NS
Antibi6ticos 46 8 25 14,8 0,33 0,17-0,88 NS
Sintomas Pulmonares
Ausencia de tos 10 11 12 26,1 3,29 1,96-5,54 0,0003
Ausencia de expectoracion 27 20 27,0 47,6 3,27 1,96-5,45 0,00001
Dolor torécico 56 9 30,1 13,2 0,63 0,33-1,25 NS
Disnea 102 30 61,1 22,7 1,59 0,86-2,93 NS
Sintomas Extrapulmonares
Dolor abdominal 8 - 37
Cefalea 11 2 6 18,2 0,78 0,21-2,88 NS
Diarrea 5 2 32 28,6 1,49 0,45-4,98 NS
Ausencia de fiebre 27 16 24,7 38,0 2,48 1,46-4,19 0,002
Escalofrios 10 30 18,5 75 0,65 0,22-1,92 NS
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TABLA 2. Riesgo de mortalidad segin las variables clinicas. Analisis univariado (Continuacion)

Variables Vivos Fallecidos  Frecuencia %  Letalidad RR IC 95% p
n=174 n=42

Signos clinicos

Crepitantes en menos de la mitad 120 14 62 10,4 0,31 0,17-0,55 0,00001

de un hemitérax

Crepitantes en mas de la mitad 15 2 79 11,8 0,59 0,15-2,22 0,40

de un hemitérax

Crepitantes bilaterales 39 26 30,1 40 3,78 2,18-6,55 0,00002
Confusién mental

Presente 10 30 18,5 75 11 6,19-19,5 0,00001

Ausente 164 12 81,5 6,8 - - -
Frecuencia cardiaca 11

Normal (entre 60-100 lat/min) 146 32 82,4 17,9 0,68 0,37-1,27 0,23

Taquicardia (mas 100 lat/min) 28 10 17,5 26,3 1,46 0,79-2,71 NS
Frecuencia respiratoria

Normal (entre 16-24 resp/min) 115 16 60,6 12,2 0,39 0,22-0,68 0,0006

Polipnea ligera (entre 25-30 resp/min) 36 11 21,7 234 1,26 0,69-2,31 NS

Polipnea severa (mas de 30 resp/min) 21 15 16,6 416 2,75 1,63-4,62 0,0002
Temperatura

36-36,9°C 101 20 56 16,5 0,71 0.,41-1,23 NS

37-37.°C 48 9 26,3 15,7 0,76 0,39-1,49 NS

38-40°C 25 13 17,5 342 2,10 1,21-3,65 0,01
Tension arterial diastélica

Hipotension (menor de 60 mm/Hg) 36 17 24,5 32,07 2,09 1,23-3,56 0,007

Normotension (entre 60-94 mmHg) 132 24 71,7 15,4 0,52 0,31-0,90 0,01

Hipertension (mayor de 95 mm/Hg) 7 1 37 12,5 0,63 0,10-4,05 NS
Tension arterial sistélica

Hipotension (menor de 100 mm/Hg) 38 17 245 32,07 2,09 1,23-3,56 0,005

Normotension (entre 100-139 mmHg)116 22 60,8 15,9 0,62 0,36-1,06 NS

Hipertension (mayor de 140 mm/Hg) 20 2 10,1 9 0,44 0,11-1,70 NS
Tipo de neumonia 88§

Atipica 6 14 93 70 4,90 3,13-7,66 0,0000002

Tipica 168 28 90,7 14,3 - - -
indice masa corporal || ||

Delgado (menor de 18.5 kg/m?) 52 7 31,7 11,8 1,67 0,66-4,28 NS

Eutréfico (entre 18.5-24.9 kg/m?) 91 9 53,7 9 1,11 0,43-2,84 NS

Sobrepeso (igual 0 mayor de 25 kgim?) 27 - 14,5 - - - -
Complicaciones

Presentes 14 34 22,2 70,8 14,88 7,39-29,96 0,00001

Ausentes 160 8 17,7 47 - - -

* NS: No significativo; T Categoria I: enfermedades cronicas no importantes; ¥ Categorfa II: enfermedad moderada/severa de corazén, pulmén y aparato gastrointestinal;
§ Categorfa Ill: cualquier cancer (excepto piel), enfermedad renal o hepética en estadio final; || EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; { ICC: Insuficiencia
Cardiaca Congestiva; ** UCIM: Unidad de Cuidados Intermedios; 1 UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; 31 No se encontrd ningun paciente con bradicardia; §§ Tipica
(sugerente de etiologia bacteriana), en la cual dos o més de los siguientes criterios debieron estar presentes: fiebre, dolor pleuritico, escalofrios, secreciones bronquia-
les purulentas y leucocitosis mayor de 12x10°1 o leucopenia menor de 4x1071'y Atipica cuando solamente estuvo presente tos seca, fiebre e infiltrados pulmonares con
sintomas extrapulmonares (p. €j., cefalea, dolor abdominal y diarreas); || || Se calcul, a través de la formula IMC=peso en Kg(talla en m?).




IC 95%: 1,96-5,45, p=0,00001, respectivamente). La frecuen-
cia de los sintomas extrapulmonares fue baja, excepto la fie-
bre que no se presentd en el 24,7% (RR=2,48, IC 95%: 1,46-
4,19, p=0,002) de los pacientes, encontrandose la mayor
mortalidad en los pacientes que presentaron escalofrios (75%)
y diarreas (28,6%). Més de la mitad de los pacientes presenta
ron crepitantes a la auscultacion en un I6bulo (65%), pero la
mortalidad fue mayor en los pacientes que tenian crepitantes
bilaterales (48,1%; RR=3,78, IC 95%: 2,18-6,55, p=0,00001).
El comienzo clinico como neumonia tipica se present6 en la
mayoria de los pacientes (90,7%), pero en los que comenza-
ron con un cuadro atipico (9,3%) la mortalidad fue mayor
(70%; RR=4,90, IC 95%: 3,13-7,66, p=0,0000002). M&s de la
mitad de los pacientes eran eutréficos (53,7%), encontrandose
una mayor mortalidad en los clasificados como delgados
(11,8%). Solo a 86,1% de los enfermos se le logré calcular €
IMC, a los restantes no fue posible por € estado de extrema
gravedad al ingreso que imposihilito recoger € peso y latalla
Los pacientes que desarrollaron complicaciones (22,2%), pre-
sentaron una elevada mortaidad (70,8%; RR=14,88, IC 95%:
7,39-29,96, p=0,00001).

Informacion radioldgica (Tabla 3)

Més de la mitad de los pacientes presentaron lesiones in-
flamatorias en menos de un I8bulo (57,4%), pero la mortali-
dad fue mayor en los pacientes que presentaron lesiones infla-
matorias bilaterales (47,1%; RR=7,65, IC 95%: 3,88-15-09,
p=0,00002).

Informacion terapéutica (Tabla 4)

El 80,1% de los pacientes |levaron tratamiento antibidtico
adecuado, pero los pacientes tratados inadecuadamente resul-
taron ser los de mayor mortalidad (32,5%; RR=2,01; 1C 95%:
1,16-3,43; p=0,02). La ventilacion mecanica no fue necesaria
en la mayoria de los pacientes (96,7%), pero su necesidad fue
una variable relacionada con la mortalidad (85,7%; RR=4,98;
IC 95%: 3,26-7,60; p=0,00001).

TABLA 3. Riesgo de mortalidad segun lesiones radiolégicas. Analisis univariado

Variables Vivos Fallecidos  Frecuencia %  Letalidad RR IC 95% p
n=174 n=42

Infiltrado pulmonar

Menos de un lobulo 115 61 57,4 6,1 0,32 0,15-0,69 0,001

Un I6bulo 15 1 79 6,2 0,30 0,04-2,07 NS

Mas de un I6bulo 7 1 42 111 0,63 0,10-4,05 0,01

Bilateral 37 33 324 471 7,65 3,8-15.,09 0,00002
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Informacion analitica
El 50% de los pacientes presentaron leucocitosis y el
60,6% linfopenia, no encontrando diferencias significativas.

Informacion microbiol 6gica

En el 20,4% de los pacientes no se realiz6 el Gram del
esputo y en el 65,8% se aislaron gérmenes Gram positivos,
encontrandose |a mayor mortalidad entre los que no se realizé
este estudio (59,1%; RR=6,35; 1C 95%: 3,75-10,76;
p=0,00001). En cuanto a cultivo del esputo, a 45,8% no se
les realizo, y en los pacientes que se realizo, en € 48,1% no
se aislaron gérmenes. La mayor mortalidad se encontrd en los
pacientes a lo cuales no se les pudo realizar el cultivo
(31,3%). Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa se
aidaron en e 1,8%y 1,4% respectivamente.

Anélisis multivariado (Tabla 5)

Las variables que constituyeron factores de riesgo inde-
pendientes para la mortalidad por NAC fueron: la edad > 65
afos (OR=1,12, IC 90%: 1,08-1,15, p=0,09), la categoria Il
del indice de comorbilidades (OR=58,98, IC 90%: 28,07-
67,24, p=0,01), la categoria Il del indice de comorbilidades
(OR=319,58, IC 90%: 310,04-331,27, p=0,04), lesiones infla-
matorias bilaterales en la radiografia de térax (OR=9,48, IC
90%: 3,70-18,64, p=0,06), € comienzo clinico como neumo-
nia atfpica (OR=189,78, IC 90%: 110,24-211,37, p=0,002) y
el haber llevado tratamiento antibiético inadecuado (OR=9,64,
IC 90%: 4,24-14,60, p=0,07).

DISCUSION

La edad en nuestro estudio fue una variable asociada inde-
pendientemente a la mortalidad con un predominio en los ma-
yores de 65 afios. El aumento de la edad parece tener una rela
cion directa con la morbilidad y la mortalidad por NAC. La
edad como factor Unico o aislado no aumenta la mortalidad,
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TABLA 4. Riesgo de mortalidad segin terapéutica. Analisis univariado

Variables Vivos Fallecidos  Frecuencia %  Letalidad RR IC 95% p
n=174 n=42

Infiltrado pulmonar
Adecuado* 145 28 80,1 16,2 1
Inadecuado 29 14 19,9 325 2,01 1,16-3,48 0,02
Necesidad ventilacion mecanica
St 1 6 3,2 85,7 4,98 3,26-7,60 0,00001
No 173 36 96,7 17,2 1
* Se consider6 como tal cuando existi6 correspondencia entre la sensibilidad del microorganismo aislado de las secreciones bronquiales con el antibiético utilizado al in-
greso o cuando al ser clasificada la neumonia como atipica se utilizaron macrélidos, tetraciclinas, o rifampicina solos o en combinacién.

pero si cuando se relaciona con alteraciones en € sistema in-
munitario, comorbilidades y factores nutricionales®. Dentro de
los cambios del sistema inmunitario encontramos: disminucion
en la eliminacion de secreciones y del reflgjo tusigeno, elasti-
cidad bronquiolar alterada, cambios en la motilidad mucociliar,
deterioro en la inmunidad celular y disminucién de la funcio-
nalidad de los neutrdfilos. La presencia de algunas comorbili-
dades potencia la influencia de | os factores inmunitarios’*.

Variables RR
Edad > 65 afios 1,12
Procedencia (hogar de ancianos) 471
Diabetes Mellitus 0,17
Demencia 1,70
Enfermedad cerebrovascular 0,70
Tos 0,00
Expectoracion 6,80
Fiebre 1,08
Confusién mental 0,10
Categoria II* del indice de comorbilidades 58,98
Categoria It del indice de comorbilidades 319,58
Radiografia de térax

+ Lesiones inflamatorias en un I6bulo 5,19

+ Lesiones inflamatorias en mas de un l6bulo 1,95

+ Lesiones inflamatorias bilaterales 9,48
Debut clinico como neumonia atipica 189,78
Tratamiento inadecuado 9,64

enfermedad renal o hepatica terminal

TABLA 5. Riesgo de mortalidad segun variables seleccionadas. Analisis multivariado

* Categorfa II: Presencia de enfermedad moderada o severa de corazén, pulmén y aparato gastrointestinal; T Categoria Ill: Presencia de cualquier cancer, excepto piel,

Habitualmente la mayor incidencia de NAC, asi como la
mayor mortalidad se presenta en los hombres™. Esto se rela-
ciona, entre otros factores, con la mayor frecuencia del hébito
de fumar y laingestion de alcohol, de riesgos profesionales y
la mayor prevalencia de enfermedades como la EPOC®.

El mal prondstico en las NAC esta ligado a la coexisten-
cia de enfermedades consideradas clésicamente como debili-
tantes. Por gjemplo, en los pacientes demenciados hay mayor

IC 95% p
1,08-1,15 0,09
0,51-43,67 NS
0,00-167,4 NS
0,07-43,07 NS
0,00-82,33 NS
0,00-0,77 0,04
0,51-89,92 NS
0,10-12,11 NS
0,00-1,42 NS
28,06-67,24 0,01

310,04-331,27 0,04
0,07-0,11 NS
0,12-3,60 NS
3,70-18,64 0,06

110,24-211,37 0,002
4,24-14,60 0,07




riesgo de broncoaspiracion, disminucion del reflejo tusigeno,
en muchos casos son malnutridos y encamados, en los diabé-
ticos la hiperglicemia inhibe la migracién y fagocitosis de
neutrofilos, la enfermedad cardiovascular produce deterioro en
el drengje linfatico y el edema pulmonar promueve el creci-
miento bacterianc®, mientras que en las enfermedades neuro-
l6gicas € riesgo de aspiracion es elevado®. En los pacientes
ancianos sin enfermedades de base |a tasa de fallecimiento es
de 9 por 100.000 habitantes mientras que con una, la tasa de
fallecimiento aumenta a 21 por 100.000 habitantes*. Un estu-
dio que analizd 10 enfermedades coexistentes encontrd una
relacion significativa con el desenlace desfavorable en la insu-
ficiencia cardiaca, diabetes mellitus, inmunodepresion, enfer-
medad neoplasica, cardiopatia isquémicay enfermedad neuro-
[6gicat.

La neumonia en los pacientes ancianos se presenta con
frecuencia con caracteristicas particulares, los sintomas 'y sig-
nos de la infeccién se manifiestan generamente de forma in-
completa; de este modo, una cantidad de pacientes ancianos
no tienen tos ni consolidacion pulmonar y muchos son inca
paces de producir un esputo purulento. Sélo del 10-30% de
los pacientes con NAC tienen sintomas extrapulmonares®. La
fiebre mayor de 37,8°C, que es €l sintoma més habitual en las
infecciones, ocurre menos frecuentemente en el anciano en
comparacion con los jévenes®. La tos es uno de los meca-
nismos de defensa fundamentales junto a la depuracion muco-
ciliar, contribuye a la eliminacion de las secreciones, los detri-
tos celulares y agentes infecciosos; ademés protege de la
aspiracion y la colonizacion de los agentes de la flora bucofa-
ringea, que ocurre durante €l suefio alin en los individuos nor-
males. En nuestro estudio constituyd un factor protector.

Las NAC tienen una elevada mortalidad, una probable ra-
z6n de esto es laimposibilidad de llegar a diagndstico etiol 6-
gico en muchos casos y no llegar a diagnéstico clinico cuan-
do se presentan de forma atipica”. Los organismos atipicos
que con mayor frecuencia se encuentran son: M. pneumoniae,
especies de Legionella, C. pneumoniae, C. psittaci, C. burnetii
y F. tularensis®®, Las neumonias atipicas se caracterizan por-
que generalmente los microorganismos no se aislan en el es-
puto y muchos antibi6ticos son ineficaces contra |os gérmenes
que la producen®. Debido a que su presentacion no se produ-
ce con predominio de los sintomas pulmonares como las neu-
monias tipicas, se diagnostican tardiamente y en muchos ca-
sos no se llega al diagnostico lo cual influye
desfavorablemente en e desenlace de los pacientes®. En nues-
tro estudio se encontrd una asociacion independiente con la
mortalidad en las neumonias que comenzaron de forma atipi-
ca

Los pacientes ancianos con neumonia, generalmente, se

M.C. Fragoso, et al. FACTORES PRONOSTICOS DE LA MORTALIDAD EN LA NEUMONIA

presentan con sintomas cerebrales, de hecho la combinacion
de éstos y la hipotermia son las caracteristicas patognomoni-
cas de la neumonia senil**#, Dos patrones de estado mental
alterado se pueden observar con mas frecuencia en el anciano,
confusion aguda y deterioro de la funcion mental de base.
Aunqgue los sintomas cerebrales pueden ser menos comunes
en los que residen en la comunidad previamente sanos, la ex-
periencia apoya la necesidad de buscar la infeccion siempre
que en una persona anciana aparece una declinacion no espe-
cifica en su funcion cerebral diaria o de base™. En nuestro es-
tudio la confusidon mental, pese a ser de presentacion poco
frecuente, fue una variable que se relaciond con una mayor le-
talidad pero no resulté una variable de riesgo independiente
en e andisis multivariado.

Laradiografia de trax es un examen paraclinico que pue-
de delinear un diagndstico diferencial o confirmar la sospecha
clinica de neumonia. Es adicionalmente (til para sugerir la
presencia de condiciones predisponentes como la EPOC,
bronquiectasias, insuficiencia cardiaca, neoplasia de pulmon,
etc? La presencia de lesiones inflamatorias bilaterales, consti-
tuy6 un factor desfavorable para €l desenlace ya que en estos
pacientes existe mayor cantidad de parénquima pulmonar
afectado, por lo que € intercambio gaseoso se encuentra dis-
minuido. Fine en un reciente metaandlisis encontré d infiltra-
do multilobar como uno de los factores de mal prondstico®.
En un estudio realizado en 101 pacientes de 65 0 méas afios
ingresados evidencid peor prondstico en los que tenian afecta
do 3 6 mas I6bulos pulmonares®, mientras que en nuestro es-
tudio las lesiones inflamatorias bilaterales resultaron un factor
de riesgo de muerte independiente en el andlisis univariado.

La tergpéutica inicial es casi siempre empiricay, por tan-
to, debe ser lo suficientemente amplia en cuanto a espectro
antibacteriano, para cubrir los patégenos potencial es*#,
Posteriormente, el régimen de tratamiento debe ser gustado s
los resultados del cultivo y/o serologia revelan algin germen
especifico; no obstante, el esquema terapéutico més apropiado
para e paciente debe ser siempre individualizado®. En los pa-
cientes con NAC que no llevan un tratamiento adecuado, la
enfermedad, generalmente, evoluciona hacia la no resolucién,
a empeoramiento de los sintomas, la extension de la sepsis y
la aparicion de complicaciones®. Nuestros resultados expresan
una asociacion independiente con la mortalidad, en los pa-
cientes que Ilevaron un tratamiento inadecuado.

El examen Gram del esputo ha sido tradicionalmente el
primer paso para identificar el agente causal. Una extensién
de Gram adecuadamente obtenida y preparada puede rendir
informacidn sensible y suficientemente especifica para guiar
las decisiones clinicas”®. Sin embargo, este enfoque tiene
més probabilidades de tener éxito en los pacientes més jove-
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nes, porque los ancianos estan generalmente demasiados débi-
les para generar una tos lo suficientemente fuerte que propor-
cione un esputo adecuado o pueden no cooperar en la recolec-
cion de la muestra. Como resultado de esto, dos tercios de las
muestras no cumplen € criterio citoldgico de menos de 10 cé
lulas escamosas y mas de 25 polimorfonucleares por cada
campo, necesario para excluir la contaminacion de las vias aé-
reas superiores. Por otro lado, los pacientes con EPOC pue-
den tener su &rbol bronquial colonizado por gérmenes even-
tualmente pat6genos, sin que sean los causantes de la
neumonia®. Asi, aunque se obtenga un examen de buena cali-
dad, puede inducir a confusion. A pesar de las limitantes se-
fialadas y de que la sensibilidad del examen oscila entre un 40
y un 60%, es aconsgjable llevarlo a cabo, siempre que sea po-
sible, dado que probablemente sea €l (nico método diagndsti-
co répido del que podamos disponer de un resultado antes de
iniciar € tratamiento antibidtico.

Referente a cultivo del esputo, conviene sefidar que su mar
yor limitacion deriva de su bgja sensibilidad para los microorga:
nismos que con mayor frecuencia ocasionan neumonia extrahos-
pitalaria. Nuestro estudio evidencia un predominio de gérmenes
grampositivos, con un bajo porcentaje de cultivos realizados,
aldandose muy pocos microorganismos en e mismo.

Debido a que todos los estudios tienen un nimero consi-
derable de pacientes cuya etiologia se desconoce, es dificil
conocer la verdadera incidencia de cada germen en la pobla-
cién con NAC. La proporcion del germen varia segin grupos
de poblacion incluidos, la locaizacion geogréficay los méto-
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