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RESUMEN

O bjetivos: Identificar los factores pronósticos de mortali-
dad en la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) que
requiere hospitalización.

Método: Estudio analítico, 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 diagnóstico de NAC entre el
4 de enero y el 30 de abril de 1999. Se incluyeron en el estudio va-
riables demográficas, clínicas, radiológicas, analíticas, microbioló-
gicas y terapéuticas. Se realizó el análisis univariado de cada varia-
ble y se calculó el riesgo relativo (RR) con un intervalo de
confianza (IC) del 95%. Para el análisis multivariado se escogieron
16 variables, calculándose el odds ratio (OR), con un IC del 90%. El
punto final de la medición fue el desenlace (vivos o fallecidos).
Resultados: Las variables que constituyeron factores de riesgo in-
dependientes (análisis multivariado) para la mortalidad por NAC
fueron: edad ≥ 65 años (OR=1,12; IC 90%: 1,08-1,15; p=0,09), cate-
goría II (OR=58,98; IC 90%: 28,06-67,24; p=0,01) y categoría III del
índice de comorbilidades (OR=319,58; IC 90%: 310,04-331,21;
p=0,04), radiografía de tórax con lesiones inflamatorias bilaterales
(OR=9,48; IC 90%: 3,70-18,64; p=0,05), neumonía atípica
(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 constituyó 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 decisión de la necesidad o no del
ingreso hospitalario. 

ABSTRACT

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

Background: To identify prognosis factors of mortality on com-
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 4th through April 30th 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 CI 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), II category (OR: 58.98; CI 90%: 28.06-67.24; p=0.01)
and III category form comorbidity index (OR: 319.58; CI 90%: 310.04-
331.21; p=0.04). Chest X-rays with bilateral inflammatory lessions (OR:
9.48; CI 90%: 3.70-18.64; p=0.05), atypical pneumonia (OR: 189.79; CI
90%: 110.24-211.37; p=0.002), and inadecuated antimicrobial treatment
(OR: 9.64; CI: 4.24-14.60; p=0.07). The presence on cough became a
protector factor (OR: 0.003; CI 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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INTRODUCCIÓN

La neumonía ha sido reconocida un problema de salud
durante siglos. Ocupa desde el año 1995, en Cuba, el quin-
to lugar entre las principales causas de muerte, junto a la
gripe, tanto desde el punto de vista del número total de de-
funciones que aporta (5.388) como por la tasa de mortali-
dad bruta (48,4 por 100.000 habitantes) y ajustada (34 por
100.000 habitantes) en el año 1999, convirtiéndose de este
modo en la principal causa de muerte de origen infeccioso.
En Cienfuegos la neumonía tuvo en el año 1999 una tasa
bruta de mortalidad de 74,6 por 100.000 habitantes y ajus-
tada de 49 por 100.000 habitantes, una de las más altas del
país1. En nuestro hospital constituyó la primera causa de
muerte dentro de todas las enfermedades, con una letalidad
de un 56,6% para ese año.

Las neumonías adquiridas en la comunidad (NAC),
constituyen una causa frecuente de consulta médica en los
servicios de urgencias y ambulatorios, así como de ingreso
hospitalario2. Es la causa más común de infecciones encon-
tradas en la práctica médica. Cerca de 3.000.000 de casos
concurren anualmente a los hospitales en EEUU3. Se esti-
ma que entre el 1-10% de los pacientes requieren admisión
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 19934,5. Actual-
mente todavía presenta una mortalidad no despreciable y,
así 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
llega al 30% en los ancianos6.

El reconocimiento de los factores pronósticos permite
inferir de forma bastante exacta la gravedad del paciente y
elegir el tratamiento empírico, además le permite al clínico
asegurarse de una decisión clave como es la necesidad o no
de ingreso hospitalario. En 1987 la British Thoracic So-
ciety (BTS) realizó un estudio multicéntrico en el que se
analizaron una amplia lista de variables en 453 pacientes.
En el análisis multivariante, se asociaban a una mayor mor-
talidad la edad, la ausencia de dolor torácico, tratamiento
previo con digoxina, taquipnea, hipotensión diastólica, ob-
nubilación, leucopenia, leucocitosis y aumento de la urea7.
Tomando en consideración la importancia de esta enferme-
dad se realizó este estudio con el objetivo de identificar los
factores relacionados con la muerte en los pacientes con
NAC que llegan a urgencias y requieren hospitalización. 

MÉTODO

Escenario

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

Diseño del estudio y pacientes

Estudio analítico, prospectivo de series de casos. Se estu-
diaron todos los pacientes que fueron admitidos en el hospital
con diagnóstico de NAC que reunían los criterios de inclusión
entre el 4 de enero y el 30 de abril de 1999 (216), tomando co-
mo punto final de la medición el desenlace (mortalidad por
neumonía al alta del hospital). Los datos fueron recogidos den-
tro de las primeras 24 horas de la admisión 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 sábado y el domingo. Los
médicos que asistieron a los pacientes con neumonía que iban
a ser admitidos en el hospital, quedaron encargados de recoger
la primera muestra de esputo para la realización inmediata del
Gram en el horario de 8.00 am - 4.00 pm y, posteriormente, el
cultivo bacteriológico. En los pacientes que ingresaron en el
horario de 4.00 pm - 8.00 am, las muestras fueron recogidas al
día siguiente para su examen. Los datos recogidos incluyeron:
información demográfica (edad, sexo y procedencia), clínica
(sala de ingreso, hábitos tóxicos, índice de masa corporal, co-
morbilidades, uso de medicamentos previos, síntomas y signos,
tanto pulmonares como extrapulmonares, tipo de neumonía,
complicaciones y tratamiento antibiótico), radiológica (indi-
cando la extensión del proceso inflamatorio), analítica (leuco-
citos y linfocitos), microbiológica (tinción de Gram y cultivo
bacteriológico del esputo) y terapéutica (adecuada o inadecua-
da y necesidad de ventilación mecánica).

Criterios de inclusión (definición de neumonía)
Los pacientes incluidos en el estudio debieron tener uno o

más de los siguientes síntomas: tos, expectoración purulenta,
fiebre, dificultad respiratoria, algún grado de confusión mental
o dolor torácico de tipo pleurítico, más los elementos propios
del síndrome de condensación inflamatoria parenquimatosa al
examen físico y en la radiografía de tórax. Se le dio importan-
cia capital al criterio del médico de asistencia responsable de
la atención directa del paciente.
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Criterios de exclusión
Se excluyeron aquellos pacientes que habían estado hospi-

talizados en el período de 7 días antes del ingreso objeto de
estudio, o aquellos con evidencia clínica y/o radiológica de
edema pulmonar, neoplasia o tromboembolismo pulmonar.

Gram y cultivo bacteriológico del esputo
Se utilizó como criterio para definir una muestra de espu-

to buena, la presencia de más de 25 leucocitos polimorfonu-
cleares por campo y menos de 10 células escamosas por cam-
po.

Índice de comorbilidades
Teniendo en cuenta las comorbilidades presentes los pa-

cientes quedaron divididos en tres categorías, Categoría I: en-
fermedades crónicas no importantes; Categoría II: enfermedad
moderada/grave de corazón, pulmón y aparato gastrointesti-
nal; Categoría III: cualquier cáncer (excepto piel), enfermedad
renal o hepática en estadio final.

Clasificación de la neumonía según la forma de presentación
A partir de los síntomas y signos iniciales, el número de

leucocitos y la imagen radiológica la neumonía fue clasificada
en dos categorías: típica (sugerente de etiología bacteriana co-
mún), en la cual dos o más de los siguientes criterios debieron
estar presentes: fiebre, dolor pleurítico, escalofríos, secrecio-
nes bronquiales purulentas y leucocitosis mayor de 12x109/l o
leucopenia menor de 4x109/l y atípica cuando solamente estu-
vo presente tos seca, fiebre e infiltrados pulmonares con sínto-
mas extrapulmonares (por ej.: cefalea, dolor abdominal, dia-
rreas, entre otros).

Tratamiento antibiótico adecuado
Se consideró como tal cuando existió correspondencia en-

tre la sensibilidad del microorganismo aislado de las secrecio-
nes bronquiales con el antibiótico utilizado al ingreso o cuan-
do al ser clasificada la neumonía como atípica se utilizaron
macrólidos, tetraciclinas, doxiciclina o rifampicina solos o en
combinación con otros antimicrobianos. 

Índice de masa corporal (IMC)
Se calculó, a través de la siguiente fórmula IMC= peso en

Kg/ (talla en m2), definiéndose 3 categorías: menor de 18,5
kg/m2, delgado; entre 18,5 y 24,9 kg/m2, normal; igual o ma-
yor de 25 kg/m2, sobrepeso. 

Frecuencia respiratoria
Se consideraron 3 categorías: frecuencia respiratoria nor-

mal: entre 16 y 24 respiraciones por minuto; polipnea ligera:

entre 25 y 30 respiraciones por minuto; polipnea severa: más
de 30 respiraciones por minuto.

Temperatura
Se consideraron 3 categorías: temperatura normal, entre

36 y 36,9ºC; febrícula, entre 37 y 37,9ºC; hipertermia, igual o
mayor de 38ºC.

Frecuencia cardíaca
Se consideraron las siguientes categorías: frecuencia car-

díaca normal, entre 60 y 100 latidos por minutos; bradicardia,
menos de 60 latidos por minutos; taquicardia: más de 100 la-
tidos por minutos.

Tensión arterial sistólica (TAS)
Se consideraron las siguientes categorías: hipotensión, por

debajo de 100 mm/Hg; normotensión, entre 100 y 139
mm/Hg; hipertensión, igual o mayor de 140 mm/Hg.

Tensión arterial diastólica (TAD)
Se consideraron las siguientes categorías: hipotensión,

menor de 60 mm/Hg; normotensión: entre 60 y 94 mm/Hg;
hipertensión: igual o mayor de 95 mm/Hg.

Leucocitos
Se consideraron las siguientes categorías: leucopenia, en-

tre 0 – 4,9x109/l; leucocitos normales, entre 5- 9,9x109/l; leu-
cocitosis, mayor de 10x109/l.

Linfocitos
Se consideraron las siguientes categorías: linfopenia, entre

0 y 24%; linfocitos normales, entre 25 y 40%; linfocitosis,
más de 40%. 

Análisis estadístico

Se creó una base de datos donde se introdujeron las varia-
bles a estudiar. Los resultados se expresaron en números ab-
solutos, porcentajes, media y desviación estándar. Para medir
la fuerza de asociación de las variables seleccionadas con el
desenlace se calculó el riesgo relativo (RR) con un intervalo
de confianza del 95%. Para conocer el peso independiente de
cada una de las variables en el desenlace se realizó un análisis
multivariante en el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS),versión 8.0, calculando el odds radio (OR),
con un intervalo de confianza del 95%. Se utilizó la regresión
logística, con el propósito de predecir la mortalidad conside-
rando los valores de un conjunto de variables predictoras, que
fueron significativas en el análisis bivariado, se estimó la ra-
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zón de las ventajas 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 el caso de las variables categóricas se realizó
el contraste de las mismas por el método simple donde cada
categoría de la variable predictora (excepto la misma catego-
ría de referencia) se comparó con la categoría de referencia.

Las variables incluidas en el análisis multivariado fueron,
edad (igual o mayor a 65 años), procedencia (de su casa, ho-
gar de ancianos, hogar de impedidos físicos u otro hospital),
antecedentes patológicos personales (diabetes mellitus, de-
mencia y/o enfermedad cerebrovascular), índice de comorbili-
dad, tos, expectoración, fiebre, confusión mental, hallazgos en
la radiografía de tórax, tipo de neumonía y pertinencia del tra-
tamiento. 

RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos 216 pacientes con NAC
que fueron ingresados en el 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). 

Información demográfica (Tabla I)
La mayoría de los pacientes tenían 65 años o más, encon-

trándose diferencias al comparar la media de la edad entre vi-
vos y fallecidos (65±19 años y 78±11 años, respectivamente;

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

Información clínica (Tabla 2)
Más de la mitad de los pacientes no refirieron hábitos tó-

xicos (52,3%). El 47,2% eran fumadores o exfumadores, en-
contrándose la mayor mortalidad en los exfumadores (26,5%).
La mayoría de los pacientes fueron clasificados en la catego-
ría I del índice de comorbilidades (70,3%), aunque la mortali-
dad fue mayor entre los que fueron clasificados dentro de la
categoría II (50%; RR=2,69, IC 95%: 1,15–6,29, p=0,05). La
insuficiencia cardíaca congestiva (ICC), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) y el asma bronquial fueron las
comorbilidades más frecuentes, con el 30,1%, el 18,5% y el
10,2%, respectivamente, pero la mayor mortalidad se encontró
entre los que tenían antecedentes de demencia (61,5%;
RR=3,67, IC 95%: 2-17-6,23, p=0,0006), diabetes mellitus
(57,1%; RR=3,14, IC 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, IC 95%: 1,40-5,52,
p=0,01). La ausencia de tos y de expectoración fueron los sín-
tomas que más 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,

TABLA 1. Riesgo de mortalidad según las variables demográficas. Análisis univariado

Variables Vivos Fallecidos Frecuencia % Letalidad RR IC 95% p

n=174 n=42

Edad, media ± DE 65±19 78±11 0,00*

≥ 65 años 102 36 63,9 26 3,39 1,59-7,69 0,00

< de 65 años 72 6 36,1 7.6 1

Sexo

Masculino 91 26 54,2 22,2 1,38 0,78-2,41 NS†

Femenino 83 16 45,8 16,2 1

Procedencia

Su casa 170 41 97,7 19,4 1

Hogar de ancianos 2 1 1,3 33,3 1,72 0,34-8,70 NS

Hogar de impedidos 1 - 0,5

Otro hospital 1 - 0,5

* Analisis de varianza (ANOVA); † NS: No significativo
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TABLA 2. Riesgo de mortalidad según las variables clínicas. Análisis univariado

Variables Vivos Fallecidos Frecuencia % Letalidad RR IC 95% p

n=174 n=42

Hábitos Tóxicos

Alcohol 7 1 3,7 12,5 0,63 0,10-4,05 NS*

Tabaco 59 9 31,5 13,2 0,59 0,30-1,17 NS

Exfumador 25 9 15,7 26,5 1,46 0,77-2,77 NS

No hábitos tóxicos 89 24 52,3 21,2 1,22 0,70-2,11 NS

Índice de comorbilidad

Categoría I † 51 7 26,8 12,1 0,54 0,26-1,16 NS

Categoría II ‡ 120 32 70,4 21 1,35 0,71-2,57 NS

Categoría III § 3 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 - 3,2 - - - -

Tuberculosis antigua 2 2 1,8 51 2,65 0,96-7,34 NS

Diabetes mellitus 3 4 3,2 57,1 3,14 1,56-6,35 0,02

Demencia 5 8 6 61,5 3,67 2,17-6,23 0,0006

Enfermedad Cerebrovascular 5 4 4,2 44,4 2,37 1,08-5,19 0,05

Enfermedad de Parkinson 4 5 4,2 55,5 3,11 1,62-5,97 0,01

Neoplasias 9 3 5,5 25 1,31 0,47-3,63 NS

Asma bronquial 21 1 10,2 4,5 0,22 0,03-1,49 0,04

Cirugía reciente 2 1 1,4 33,3 0,34 1,89-3,14 NS

Cirrosis hepática 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

UCI †† 4 - 1,9 - - - -

Terapéutica Previa

Esteroides 3 2 23 40 2,44 0,72-8,21 NS

Citostáticos 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

Antibióticos 46 8 25 14,8 0,33 0,17-0,88 NS

Síntomas Pulmonares

Ausencia de tos 10 11 12 26,1 3,29 1,96-5,54 0,0003

Ausencia de expectoración 27 20 27,0 47,6 3,27 1,96-5,45 0,00001

Dolor torácico 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

Síntomas Extrapulmonares

Dolor abdominal 8 - 3,7 - - - -

Cefalea 11 2 6 18,2 0,78 0,21-2,88 NS

Diarrea 5 2 3,2 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

Escalofríos 10 30 18,5 75 0,65 0,22-1,92 NS
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TABLA 2. Riesgo de mortalidad según las variables clínicas. Análisis univariado (Continuación)

Variables Vivos Fallecidos Frecuencia % Letalidad RR IC 95% p

n=174 n=42

Signos clínicos

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

de un hemitórax

Crepitantes en más de la mitad 15 2 7,9 11,8 0,59 0,15-2,22 0,40

de un hemitórax

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

Confusión mental

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

Ausente 164 12 81,5 6,8 - - -

Frecuencia cardíaca ‡‡

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

Taquicardia (más 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 23,4 1,26 0,69-2,31 NS

Polipnea severa (más de 30 resp/min) 21 15 16,6 41,6 2,75 1,63-4,62 0,0002

Temperatura

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

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

38-40ºC 25 13 17,5 34,2 2,10 1,21-3,65 0,01

Tensión arterial diastólica

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

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

Hipertensión (mayor de 95 mm/Hg) 7 1 3,7 12,5 0,63 0,10-4,05 NS

Tensión arterial  sistólica

Hipotensión (menor de 100 mm/Hg) 38 17 24,5 32,07 2,09 1,23-3,56 0,005

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

Hipertensión (mayor de 140 mm/Hg) 20 2 10,1 9 0,44 0,11-1,70 NS

Tipo de neumonía §§

Atípica 6 14 9,3 70 4,90 3,13-7,66 0,0000002

Típica 168 28 90,7 14,3 - - -

Índice masa corporal || ||

Delgado (menor de 18.5 kg/m2) 52 7 31,7 11,8 1,67 0,66-4,28 NS

Eutrófico (entre 18.5-24.9 kg/m2) 91 9 53,7 9 1,11 0,43-2,84 NS

Sobrepeso (igual o mayor de 25 kg/m2) 27 - 14,5 - - - -

Complicaciones

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

Ausentes 160 8 77,7 4,7 - - -

* NS: No significativo; † Categoría I: enfermedades crónicas no importantes; ‡ Categoría II: enfermedad moderada/severa de corazón, pulmón y aparato gastrointestinal;
§ Categoría III: cualquier cáncer (excepto piel), enfermedad renal o hepática en estadio final; || EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; ¶ ICC: Insuficiencia
Cardíaca Congestiva; ** UCIM: Unidad de Cuidados Intermedios; †† UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; ‡‡ No se encontró ningun paciente con bradicardia; §§ Típica
(sugerente de etiología bacteriana), en la cual  dos o más de los siguientes criterios debieron estar presentes: fiebre, dolor pleurítico, escalofríos, secreciones bronquia-
les purulentas y leucocitosis mayor de 12x109/l o leucopenia menor de 4x109/l y Atípica cuando solamente estuvo presente tos seca, fiebre e infiltrados pulmonares con
síntomas extrapulmonares (p. ej., cefalea, dolor abdominal y diarreas); || || Se calculó, a través de la fórmula IMC=peso en Kg/(talla en m2).
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IC 95%: 1,96-5,45, p=0,00001, respectivamente). La frecuen-
cia de los síntomas extrapulmonares fue baja, excepto la fie-
bre que no se presentó en el 24,7% (RR=2,48, IC 95%: 1,46-
4,19, p=0,002) de los pacientes, encontrándose la mayor
mortalidad en los pacientes que presentaron escalofríos (75%)
y diarreas (28,6%). Más de la mitad de los pacientes presenta-
ron crepitantes a la auscultación en un lóbulo (65%), pero la
mortalidad fue mayor en los pacientes que tenían crepitantes
bilaterales (48,1%; RR=3,78, IC 95%: 2,18-6,55, p=0,00001).
El comienzo clínico como neumonía típica se presentó en la
mayoría de los pacientes (90,7%), pero en los que comenza-
ron con un cuadro atípico (9,3%) la mortalidad fue mayor
(70%; RR=4,90, IC 95%: 3,13-7,66, p=0,0000002). Más de la
mitad de los pacientes eran eutróficos (53,7%), encontrándose
una mayor mortalidad en los clasificados como delgados
(11,8%). Solo al 86,1% de los enfermos se le logró calcular el
IMC, a los restantes no fue posible por el estado de extrema
gravedad al ingreso que imposibilitó recoger el peso y la talla.
Los pacientes que desarrollaron complicaciones (22,2%), pre-
sentaron una elevada mortalidad (70,8%; RR=14,88, IC 95%:
7,39-29,96, p=0,00001). 

Información radiológica (Tabla 3)
Más de la mitad de los pacientes presentaron lesiones in-

flamatorias en menos de un lóbulo (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). 

Información terapéutica (Tabla 4)
El 80,1% de los pacientes llevaron tratamiento antibiótico

adecuado, pero los pacientes tratados inadecuadamente resul-
taron ser los de mayor mortalidad (32,5%; RR=2,01; IC 95%:
1,16-3,43; p=0,02). La ventilación mecánica no fue necesaria
en la mayoría 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).

Información analítica
El 50% de los pacientes presentaron leucocitosis y el

60,6% linfopenia, no encontrando diferencias significativas. 

Información microbiológica
En el 20,4% de los pacientes no se realizó el Gram del

esputo y en el 65,8% se aislaron gérmenes Gram positivos,
encontrándose la mayor mortalidad entre los que no se realizó
este estudio (59,1%; RR=6,35; IC 95%: 3,75-10,76;
p=0,00001). En cuanto al cultivo del esputo, al 45,8% no se
les realizó, y en los pacientes que se realizó, en el 48,1% no
se aislaron gérmenes. La mayor mortalidad se encontró en los
pacientes a lo cuales no se les pudo realizar el cultivo
(31,3%). Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa se
aislaron en el 1,8% y 1,4% respectivamente.

Análisis multivariado (Tabla 5)
Las variables que constituyeron factores de riesgo inde-

pendientes para la mortalidad por NAC fueron: la edad ≥ 65
años (OR=1,12, IC 90%: 1,08-1,15, p=0,09), la categoría II
del índice de comorbilidades (OR=58,98, IC 90%: 28,07-
67,24, p=0,01), la categoría III del índice de comorbilidades
(OR=319,58, IC 90%: 310,04-331,27, p=0,04), lesiones infla-
matorias bilaterales en la radiografía de tórax (OR=9,48, IC
90%: 3,70-18,64, p=0,06), el comienzo clínico como neumo-
nía atípica (OR=189,78, IC 90%: 110,24-211,37, p=0,002) y
el haber llevado tratamiento antibiótico inadecuado (OR=9,64,
IC 90%: 4,24-14,60, p=0,07). 

DISCUSIÓN

La edad en nuestro estudio fue una variable asociada inde-
pendientemente a la mortalidad con un predominio en los ma-
yores de 65 años. El aumento de la edad parece tener una rela-
ción directa con la morbilidad y la mortalidad por NAC. La
edad como factor único o aislado no aumenta la mortalidad,

TABLA 3. Riesgo de mortalidad según lesiones radiológicas. Análisis univariado

Variables Vivos Fallecidos Frecuencia % Letalidad RR IC 95% p

n=174 n=42

Infiltrado pulmonar

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

Un lóbulo 15 1 7,9 6,2 0,30 0,04-2,07 NS

Más de  un lóbulo 7 1 4,2 11,1 0,63 0,10-4,05 0,01

Bilateral 37 33 32,4 47,1 7,65 3,8-15.,09 0,00002
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pero sí cuando se relaciona con alteraciones en el sistema in-
munitario, comorbilidades y factores nutricionales8,9. Dentro de
los cambios del sistema inmunitario encontramos: disminución
en la eliminación de secreciones y del reflejo tusígeno, elasti-
cidad bronquiolar alterada, cambios en la motilidad mucociliar,
deterioro en la inmunidad celular y disminución de la funcio-
nalidad de los neutrófilos. La presencia de algunas comorbili-
dades potencia la influencia de los factores inmunitarios9,10.

Habitualmente la mayor incidencia de NAC, así como la
mayor mortalidad se presenta en los hombres11. Esto se rela-
ciona, entre otros factores, con la mayor frecuencia del hábito
de fumar y la ingestión de alcohol, de riesgos profesionales y
la mayor prevalencia de enfermedades como la EPOC12.

El mal pronóstico en las NAC está ligado a la coexisten-
cia de enfermedades consideradas clásicamente como debili-
tantes. Por ejemplo, en los pacientes demenciados hay mayor

TABLA 4. Riesgo de mortalidad según terapéutica. Análisis 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 32,5 2,01 1,16-3,48 0,02

Necesidad ventilación mecánica

Sí 1 6 3,2 85,7 4,98 3,26-7,60 0,00001

No 173 36 96,7 17,2 1

* Se consideró como tal cuando existió correspondencia entre la sensibilidad del microorganismo aislado de las secreciones bronquiales con el antibiótico utilizado al in-
greso o cuando al ser clasificada la neumonía como atípica se utilizaron macrólidos, tetraciclinas, o rifampicina solos o en combinación.

TABLA 5. Riesgo de mortalidad según variables seleccionadas. Análisis multivariado

Variables RR IC 95% p

Edad ≥ 65 años 1,12 1,08-1,15 0,09

Procedencia (hogar de ancianos) 4,71 0,51-43,67 NS

Diabetes Mellitus 0,17 0,00-167,4 NS

Demencia 1,70 0,07-43,07 NS

Enfermedad cerebrovascular 0,70 0,00-82,33 NS

Tos 0,00 0,00-0,77 0,04

Expectoración 6,80 0,51-89,92 NS

Fiebre 1,08 0,10-12,11 NS

Confusión mental 0,10 0,00-1,42 NS

Categoría II* del índice de comorbilidades 58,98 28,06-67,24 0,01

Categoría III† del índice de comorbilidades 319,58 310,04–331,27 0,04

Radiografía de tórax

• Lesiones inflamatorias en un lóbulo 5,19 0,07-0,11 NS

• Lesiones inflamatorias en más de un lóbulo 1,95 0,12-3,60 NS

• Lesiones inflamatorias bilaterales 9,48 3,70-18,64 0,06

Debut clínico como neumonía atípica 189,78 110,24-211,37 0,002

Tratamiento inadecuado 9,64 4,24-14,60 0,07

* Categoría II: Presencia de enfermedad moderada o severa de corazón, pulmón y aparato gastrointestinal; † Categoría III: Presencia de cualquier cáncer, excepto piel,
enfermedad renal o hepática terminal
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riesgo de broncoaspiración, disminución del reflejo tusígeno,
en muchos casos son malnutridos y encamados, en los diabé-
ticos la hiperglicemia inhibe la migración y fagocitosis de
neutrófilos, la enfermedad cardiovascular produce deterioro en
el drenaje linfático y el edema pulmonar promueve el creci-
miento bacteriano8, mientras que en las enfermedades neuro-
lógicas el riesgo de aspiración es elevado13. En los pacientes
ancianos sin enfermedades de base la tasa de fallecimiento es
de 9 por 100.000 habitantes mientras que con una, la tasa de
fallecimiento aumenta a 21 por 100.000 habitantes14. Un estu-
dio que analizó 10 enfermedades coexistentes encontró una
relación significativa con el desenlace desfavorable en la insu-
ficiencia cardíaca, diabetes mellitus, inmunodepresión, enfer-
medad neoplásica, cardiopatía isquémica y enfermedad neuro-
lógica15.

La neumonía en los pacientes ancianos se presenta con
frecuencia con características particulares, los síntomas y sig-
nos de la infección se manifiestan generalmente de forma in-
completa; de este modo, una cantidad de pacientes ancianos
no tienen tos ni consolidación pulmonar y muchos son inca-
paces de producir un esputo purulento. Sólo del 10-30% de
los pacientes con NAC tienen síntomas extrapulmonares13. La
fiebre mayor de 37,8°C, que es el síntoma más habitual en las
infecciones, ocurre menos frecuentemente en el anciano en
comparación con los jóvenes13,16. La tos es uno de los meca-
nismos de defensa fundamentales junto a la depuración muco-
ciliar, contribuye a la eliminación de las secreciones, los detri-
tos celulares y agentes infecciosos; además protege de la
aspiración y la colonización de los agentes de la flora bucofa-
ríngea, que ocurre durante el sueño aún en los individuos nor-
males14. En nuestro estudio constituyó un factor protector.

Las NAC tienen una elevada mortalidad, una probable ra-
zón de esto es la imposibilidad de llegar al diagnóstico etioló-
gico en muchos casos y no llegar al diagnóstico clínico cuan-
do se presentan de forma atípica17. Los organismos atípicos
que con mayor frecuencia se encuentran son: M. pneumoniae,
especies de Legionella, C. pneumoniae, C. psittaci, C. burnetii
y F. tularensis18,19. Las neumonías atípicas se caracterizan por-
que generalmente los microorganismos no se aíslan en el es-
puto y muchos antibióticos son ineficaces contra los gérmenes
que la producen17. Debido a que su presentación no se produ-
ce con predominio de los síntomas pulmonares como las neu-
monías típicas, se diagnostican tardíamente y en muchos ca-
sos no se llega al diagnóstico lo cual influye
desfavorablemente en el desenlace de los pacientes20. En nues-
tro estudio se encontró una asociación independiente con la
mortalidad en las neumonías que comenzaron de forma atípi-
ca. 

Los pacientes ancianos con neumonía, generalmente, se

presentan con síntomas cerebrales, de hecho la combinación
de éstos y la hipotermia son las características patognomóni-
cas de la neumonía senil18,20. Dos patrones de estado mental
alterado se pueden observar con más frecuencia en el anciano,
confusión aguda y deterioro de la función mental de base.
Aunque los síntomas cerebrales pueden ser menos comunes
en los que residen en la comunidad previamente sanos, la ex-
periencia apoya la necesidad de buscar la infección siempre
que en una persona anciana aparece una declinación no espe-
cífica en su función cerebral diaria o de base21. En nuestro es-
tudio la confusión mental, pese a ser de presentación poco
frecuente, fue una variable que se relacionó con una mayor le-
talidad pero no resultó una variable de riesgo independiente
en el análisis multivariado. 

La radiografía de tórax es un examen paraclínico que pue-
de delinear un diagnóstico diferencial o confirmar la sospecha
clínica de neumonía. Es adicionalmente útil para sugerir la
presencia de condiciones predisponentes como la EPOC,
bronquiectasias, insuficiencia cardíaca, neoplasia de pulmón,
etc22. La presencia de lesiones inflamatorias bilaterales, consti-
tuyó un factor desfavorable para el desenlace ya que en estos
pacientes existe mayor cantidad de parénquima pulmonar
afectado, por lo que el intercambio gaseoso se encuentra dis-
minuido. Fine en un reciente metaanálisis encontró al infiltra-
do multilobar como uno de los factores de mal pronóstico23.
En un estudio realizado en 101 pacientes de 65 o más años
ingresados evidenció peor pronóstico en los que tenían afecta-
do 3 ó más lóbulos pulmonares14, mientras que en nuestro es-
tudio las lesiones inflamatorias bilaterales resultaron un factor
de riesgo de muerte independiente en el análisis univariado.

La terapéutica inicial es casi siempre empírica y, por tan-
to, debe ser lo suficientemente amplia en cuanto a espectro
antibacteriano, para cubrir los patógenos potenciales24,25.
Posteriormente, el régimen de tratamiento debe ser ajustado si
los resultados del cultivo y/o serología revelan algún germen
específico; no obstante, el esquema terapéutico más apropiado
para el paciente debe ser siempre individualizado22. En los pa-
cientes con NAC que no llevan un tratamiento adecuado, la
enfermedad, generalmente, evoluciona hacia la no resolución,
al empeoramiento de los síntomas, la extensión de la sepsis y
la aparición de complicaciones26. Nuestros resultados expresan
una asociación independiente con la mortalidad, en los pa-
cientes que llevaron un tratamiento inadecuado. 

El examen Gram del esputo ha sido tradicionalmente el
primer paso para identificar el agente causal. Una extensión
de Gram adecuadamente obtenida y preparada puede rendir
información sensible y suficientemente específica para guiar
las decisiones clínicas27,28. Sin embargo, este enfoque tiene
más probabilidades de tener éxito en los pacientes más jóve-
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nes, porque los ancianos están generalmente demasiados débi-
les para generar una tos lo suficientemente fuerte que propor-
cione un esputo adecuado o pueden no cooperar en la recolec-
ción de la muestra. Como resultado de esto, dos tercios de las
muestras no cumplen el criterio citológico de menos de 10 cé-
lulas escamosas y más de 25 polimorfonucleares por cada
campo, necesario para excluir la contaminación de las vías aé-
reas superiores. Por otro lado, los pacientes con EPOC pue-
den tener su árbol bronquial colonizado por gérmenes even-
tualmente patógenos, sin que sean los causantes de la
neumonía12. Así, aunque se obtenga un examen de buena cali-
dad, puede inducir a confusión. A pesar de las limitantes se-
ñaladas y de que la sensibilidad del examen oscila entre un 40
y un 60%, es aconsejable llevarlo a cabo, siempre que sea po-
sible, dado que probablemente sea el único método diagnósti-
co rápido del que podamos disponer de un resultado antes de
iniciar el tratamiento antibiótico.

Referente al cultivo del esputo, conviene señalar que su ma-
yor limitación deriva de su baja sensibilidad para los microorga-
nismos que con mayor frecuencia ocasionan neumonía extrahos-
pitalaria. Nuestro estudio evidencia un predominio de gérmenes
grampositivos, con un bajo porcentaje de cultivos realizados,
aislándose muy pocos microorganismos en el mismo. 

Debido a que todos los estudios tienen un número consi-
derable de pacientes cuya etiología se desconoce, es difícil
conocer la verdadera incidencia de cada germen en la pobla-
ción con NAC. La proporción del germen varía según grupos
de población incluidos, la localización geográfica y los méto-

dos diagnósticos empleados, así como la fiabilidad de los mé-
todos diagnósticos. En el estudio de la BTS se llegó al diag-
nóstico etiológico en el 67% de los casos, de éstos el 34% co-
rrespondió al S. pneumoniae, 18% al M. pneumoniae, el 7%
para Influenza y otros virus y 2% para L. pneumophila7.

En la elevada mortalidad encontrada en las NAC, influyen
los factores aquí discutidos. En nuestro estudio se encontró
una mortalidad elevada en relación con otros informes que
dan cifras de 13,7%15.

El conocimiento de los factores de riesgo nos permite pre-
venir, de ser posible, la muerte, estratificando el riesgo de ca-
da paciente y de esta forma intensificar o diferenciar las ac-
ciones terapéuticas, todo lo cual reporta como mayor
beneficio la reducción de la mortalidad de estos enfermos y el
aumento de la calidad de la asistencia médica que se les brin-
da a los mismos.

Como conclusiones podemos decir que la NAC continúa
siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en
nuestro hospital. Las variables consideradas en el estudio fue-
ron suficientes para explicar el desenlace final de los pacien-
tes, por lo que se pudo determinar, por primera vez en nuestra
provincia, los factores de riesgo para la mortalidad de los pa-
cientes con NAC que requieren hospitalización. Estos factores
de riesgo fueron: edad ≥ 65 años, ausencia de tos, presencia
de una enfermedad moderada o grave de corazón, pulmón y
aparato gastrointestinal, cualquier cáncer, excepto piel, enfer-
medad renal o hepática terminal, presencia de lesiones infla-
matorias bilaterales en la radiografía de tórax, comienzo clíni-
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