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RESUMEN

Objetivo: Demostrar las caracteristicas clinicoepidemiologicas de la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) en el servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) durante 2014.

Metodologia: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo,
transversal. La muestra estuvo conformada por 199 pacientes; se utilizé6 como
instrumento las historias clinicas y el indice de mortalidad-severidad (PSI/CRUB-
65). Se realizé analisis descriptivos univariados y bivariados para la comparacion
de subgrupos utilizando el Chi cuadrado para un p valor < de 0.05 y calculo de OR
para un IC del 95%. Fueron seleccionados de un total de 20 919 atendidos en el
servicio de Emergencia durante 2014.

Resultados: Se encontr6 predominio del sexo femenino, adulto mayor y adulto
mayor fragil, edad media 74 anos, procedentes de domicilio de las zonas centro y
sur de Lima. El 31% postrado crénico, el 85% toleraba la via oral. La estancia media
fue 15.7 dias. La diabetes mellitus, hipertension arterial, alteracion del sensorio,
taquipnea, fiebre, hipotensién, acidosis, uremia, hipoxemia, hematocrito menor a
30% son probables factores de riesgo para NAC severa. La frecuencia del PSl y
CURB-65, asociado a mortalidad en NAC severa, son estadisticamente
significativos, y el score fue PSI siete veces mas.

Conclusién: El score PSI es mejor predictor para mortalidad de NAC severa en

pacientes del servicio de Emergencia del HNERM.

Palabras clave Neumonia adquirida en la comunidad, escalas de severidad
mortalidad, indice de Fine y CRUB-65
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the clinicalepidemiological characteristics of
community-acquired pneumonia (CAP) of the Emergency service of the Edgardo
Rebagliati Martins National Hospital (HNERM) in 2014.

Methodology: A retrospective, observational, descriptive, cross-sectional study
was carried out. The sample consisted of 199 patients, using clinical records and
the mortality-severity index (PSI / CRUB-65) as instruments. Descriptive univariate
and bivariate analyzes were performed for the comparison of subgroups using Chi
square for a p value <0.05 and OR calculation for a 95% CI. They were selected
from a total of 20 919 treated in the emergency service during 2014.

Results: It was found a predominance of the female sex, elderly and frail elderly,
mean age 74 years, from homes in the central and southern areas of Lima. 31%
were chronically bedridden, 85% tolerated the oral route. The averages stay 15.7
days. Diabetes mellitus, arterial hypertension, sensory disturbances, tachypnea,
fever, hypotension, acidosis, uremia, hypoxemia, hematocrit less than 30% are
probable risk factors for severe CAP. The frequency of PSI and CURB-65
associated with mortality in severe CAP are both statistically significant, the PSI

score being seven times more.

Conclusion: The PSI score is the best predictor for mortality from severe CAP in

patients from the HNERM emergency service.

Key words: Community acquired pneumonia, mortality severity scales, Fine Index
and CRUB-65
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I. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es la inflamacion aguda del
parénquima pulmonar, producida por microorganismos y manifestada por signos de
infeccion sistémica y cambios radiolégicos en pacientes que no han sido
hospitalizados durante las ultimas tres semanas (1). Es la principal causa de
muerte por enfermedad infecciosa en nuestro medio y, en muchos hospitales de
nuestro pais, una de las principales entidades contribuyentes a la mortalidad
hospitalaria (4, 5).

En el Peru, constituye la quinta causa de morbilidad asociada a la hospitalizacion
(6) y la segunda como mortalidad segun el Ministerio de Salud (3). Existen diversos
factores de riesgo que incluyen: inmunodeficiencia congénita o adquirida, edad
avanzada, tabaquismo, alcoholismo, infecciones respiratorias virales recientes,
insuficiencia cardiaca, hepatopatia, insuficiencia renal, diabetes mellitus, cierto
grado de inmunodepresion, sospecha de aspiracién, cavitacion en la radiografia,

neoplasias (1, 6).

Las manifestaciones clinicas: la tipica (fiebre, dolor costal, escalofrios y tos
productiva) que se relaciona con la etiologia neumocdcica y la atipica (comienzo
gradual, tos no productiva, cefalea, malestar general, etc.) es causada por virus o
bacterias intracelulares (8, 9). El médico tiene mucha dificultad para determinar el
manejo hospitalario o UCI con dicho propdsito, por o que se crearon los score para
determinar la severidad y mortalidad de dichos pacientes. Hasta la actualidad, en
las emergencias, no existe una definicion uniforme aceptada de neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) severa y ningun factor pronéstico de mortalidad

es adecuadamente especifico y sensible.

Al ser un problema frecuente dentro del servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), las complicaciones de pacientes
sépticos y con shock séptico que requieren manejo por unidades especificas.
Nuestro estudio contribuira al mejor conocimiento acerca de la neumonia adquirida

en la comunidad y revelara informacién de tipo descriptivo que servira de base para



determinar las ventajas costo — beneficio; ademas, hay que aclarar que no se

cuenta con estudios descriptivos sobre esta problematica.

Debido a que existen pocos estudios a nivel nacional en relacion a los criterios y
guias en el manejo terapéutico, asi como la necesidad del internamiento en
hospitalizacion o UCI, es imprescindible evaluar a los pacientes con NAC y asi
identificar los factores de riesgo que se comportan como predictores de mortalidad;
ademas, evaluar el uso de los criterios de severidad para definir NAC severa y
poder recomendar su uso en la practica diaria con la finalidad de mejorar la

eficiencia en el manejo de estos pacientes.

Es por lo expuesto, que se formula el siguiente problema: ;Cuales son las
caracteristicas clinicoepidemioldgicas de la neumonia adquirida en la comunidad,
en la Emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante 20147
El objetivo general fue Ila determinacion de las caracteristicas
clinicoepidemioldgicas de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
en la Emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 2014. Los
objetivos especificos fueron: describir la frecuencia en cuanto a grupos etarios,
procedencia, sexo, comorbilidades, caracteristicas clinicas, pruebas
complementarias y describir la concordancia con la escala de severidad PSI de los
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en la Emergencia del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins.

Se espera que, a partir de esta investigacion descriptiva, se puedan establecer
nuevas hipotesis para la posterior realizacion de otros estudios relacionados, asi
como implementar guias para estratificar el riesgo y manejo como la necesidad de
utilizar un estandar para valorar la severidad de dicha enfermedad. Desde el punto
de vista econdmico y de recursos humanos, este trabajo es posible de realizar. Se
utilizaran las historias clinicas de los pacientes hospitalizados en la Emergencia del

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, ingresados en 2014.

El estudio prospectivo de Lim et al., constituyd a 1068 pacientes del Reino Unido,
Nueva Zelanda y Holanda, quienes tenian una edad media 64 afios; el 51.5%
fueron hombres, y la mortalidad a 30 dias fue del 9%. Edad >65 anos (OR 3.5, IC



95%: 1.6 a 8.0) y la albumina <3.0 mg / dl (OR 4.7, IC 95%: 2.5 a 8.7) se asociaron
de forma independiente con la mortalidad por encima de la norma BTS (OR 5.2, IC
95%: 2.7 a 10) (15). Una puntuacion de seis, un punto por cada uno de confusion,
urea >7 mmol/l, frecuencia respiratoria >30/min, la presién arterial sistélica (<90 mm
Hg) o diastdlica (<60 mm Hg)), edad >65 afios (CURB-65 puntuacion) basada en la
informacion disponible en la evaluacion inicial en el hospital, ha permitido que los
pacientes sean estratificados de acuerdo al riesgo creciente de la mortalidad: la
puntuacion de 0 a 0.7%; de 1 a 3.2%; de 2 a 3%; de 3a 17%, 4 a41.5% ylade 5

a 57%. La cohorte de validacién confirma un patrén similar (10).

En otro trabajo realizado por Llorens et al., en Espafia, encontraron que los
pacientes con alto riesgo tenian edad avanzada, deterioro funcional, multiples
comorbilidad, insuficiencia respiratoria, infiltrado multilobar, alteracion del sensorio
y mayor produccion de lactato. Estos ingresan mas frecuentemente en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y Medicina Interna. Existe un elevado porcentaje de

ingreso de pacientes con NAC de bajo riesgo (11).

Saldias et al., en Chile, en un estudio de 455 pacientes adultos, los factores
pronosticos asociados a elevada mortalidad fueron: edad avanzada, presencia de
comorbilidad, sospecha de aspiracién, alteracion del estado mental, fiebre, presion
arterial baja, hipoxemia, infiltrados radiograficos multilobar y taquipnea (12). Otro,
realizado por Saldias et al., evalué en forma prospectiva un total de 151 adultos
inmunocompetente hospitalizados por neumonia neumocécica adquirida en la
comunidad. La edad promedio fue 64 + 18 anos, 58% eran varones, 75% tenian
comorbilidad, especialmente cardiovascular, respiratoria y neurologica crénica. La

duracion media de los sintomas antes del ingreso al hospital fue 6.0 + 4.8 dias.

Los principales sintomas reportados fueron tos (85%), expectoracion (74%), fiebre
(75%), disnea (68%), escalofrios (34%) y dolor toracico (32%) y los principales
hallazgos en los examenes de laboratorio: hipoxemia, hipoalbuminemia, nitrogeno
ureico sérico elevado y leucocitosis. La estadia media en el hospital fue 8.5 + 6.8
dias (rango: 1-54). La letalidad en el hospital fue 8.6% y en el seguimiento a 30 dias
subioé a 11.3%; dos tercios eran adultos mayores de 70 anos. Las categorias de

riesgo IV y V del indice de Fine, CURB 65 >2 puntos, la admision a Unidad de



Cuidados Intensivos (UCI) y necesidad de ventilacion mecanica se asociaron al
riesgo de morir en el seguimiento a 30 dias (13). Los factores asociados a mayor
riesgo de muerte en el seguimiento a 30 dias fueron: edad avanzada (=75 afos),
neoplasia activa, confusion mental, hipotension arterial, ausencia de fiebre o
escalofrios, disfuncion renal (nitrégeno ureico sérico mayor de 30mg/dl),
hipernatremia (=145mEq/L), acidosis metabdlica (pH arterial <7,33 y bicarbonato
sérico <19mEq/L), hipoalbuminemia (<2,8g/dL), admisién a UCI y necesidad de

ventilacion mecanica (7).

El riesgo de muerte fue mas elevado en los pacientes con cuadro clinico breve
(menor a tres dias). Los factores asociados a mayor riesgo de muerte en el analisis
multivariado fueron hipotension arterial diastdlica, nitrdgeno ureico sérico elevado

y necesidad de ventilacion mecanica por falla respiratoria grave (13).

En Chile, el resultado del Protocolo Nacional de Neumonias de la comunidad
hospitalizadas indica una mortalidad del 13.9% (14), El servicio de Neumologia del
Hospital Regional Docente de Trujillo realizé un estudio retrospectivo entre enero
de 1988 y diciembre de 1997 en 132 pacientes con diagnostico de NAC. Se reporté
una mortalidad de 25% (33 pacientes) (15). En el grupo de neumonia severa, el
resultado de 29.6 % también es comparable con el 35% del grupo cuatro - cinco de
severidad en la serie de Marras o el 26%, segun el estudio de Cereceda et al.(14),
similar también a un estudio espafiol previo (29%) y al reportado por la ATS (hasta
40%) (15, 16).

En 2004, en la clinica San Pablo, en un trabajo con 90 pacientes hospitalizados por
NAC, el 33% fue catalogado como NAC severa, con una mortalidad elevada de
46.7% en este grupo. En dicho estudio, cuatro variables se comportaron como
factores de riesgo para NAC de curso complicado o grave: creatinina >1.2mg,
cancer, antecedente de hospitalizacién en el ultimo afo y procedencia de casa de

reposo (17).

En una investigacion realizada en el Hospital Arzobispo Loayza, entre enero y mayo
de 2004, el 73% de pacientes tenian mas de 50 afos. Las defunciones fueron

mayor en mujeres (58%), que en varones (42%), el asma bronquial que eleva la



tasa de mortalidad (18). El analisis de las enfermedades asociadas demostré que
la hipertension arterial, la insuficiencia renal cronica y la diabetes mellitus, fueron
las enfermedades mas frecuentes. Estos resultados son variables, como se
observa en otros estudios que reportan otras enfermedades; como el estudio de
Carreras et al.,(19) en el que se encontré a la bronquitis crénica, el asma y la
insuficiencia cardiaca,como los mas frecuentemente asociados; la hipertensién

arterial solo se estuvo asociada en el 5.1% de pacientes.

En 2008, Esparia P et al. demostraron que la mortalidad en NAC grave fue de 20-
50% y de estos un 5 a 35% fallece por shock y ventilacion mecanica, clasificaron
como criterio mayor ventilacion mecanica y shock séptico con necesidad de
vasopresores Y criterios menor FR >= 30, PiO2/fi02 < 250, infiltrado multilobares,
confusién, leucopenia, elevacion de urea, hipotermia y plaquetopenia < 100 000
(20).

Lopardo et al., en 2015 en Buenos Aires, encontraron una incidencia de >18 afos
8.4%, 18 a 49 anos 1,4%, 50 a 64 afnos 2.5%, >65 afnos 34%, mortalidad global de
5 a 10%, dentro de las enfermedades asociadas a mayor riesgo se encontr6 a la
enfermedad cardiaca crénica, respiratoria cronica, renal crénica, hepatica, diabetes
mellitus, neoplasia, tabaco, infeccion por HIV, corticousuario, mieloma multiple,
asplenia. Dentro de los sintomas mas frecuentes, se encontraron a la taquipnea,

disnea, tos, fiebre y dolor pleuritico (21).

Patrdn, realizé un estudio observacional, longitudinal y prospectivo en un hospital
de Lima, en el que evalu6 a 167 pacientes con diagndstico de neumonia adquirida
en la comunidad. El 54.5% de los pacientes fueron de sexo masculino y
corresponden al 67.1% del total a pacientes en edad geriatrica. La disnea fue el
sintoma principal con 67.7%, la malnutricion fue la comorbilidad mas encontrada
con 39.5% y la mortalidad por neumonia, 35.9%. La mortalidad fue predicha con
mayor precision por el CURB-65, y fueron las complicaciones mejor predichas por
el PSI (22). Al analizar las diferentes clases del PSI, se hall6 que el mayor
porcentaje de fallecidos correspondio a los pacientes con la clase IV (35%) y clase
V (63,3%).



En el CURB-65, el mayor porcentaje de mortalidad se encontré en el grupo Il
(95%). En el analisis de los resultados de laboratorio que indica severidad al
ingreso, se encontrd que los pacientes con una urea >64mg/dL, urea >42mg/dL o
un pH <7.35 tienen mayor riesgo de fallecer siendo esto estadisticamente
significativo. Con respecto al desarrollo de neumonia intrahospitalaria, segun el
PSI, la clase V (52.4%) y la clase IV (33.3%) mostraron el mayor porcentaje. Los
ingresos a UCI segun PSI fueron mayores para las clases V (58.3%) y IV (33.3%).
La mayor precision para predecir mortalidad fue demostrada por el CURB-65
(OR=38.53) (22).

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) sigue siendo la séptima causa de
muerte en los Estados Unidos. Segun una estimacién, 915 900 episodios de NAC
se presentan en adultos > 65 anos de edad cada afo en los Estados Unidos. A
pesar de los avances en la terapia antimicrobiana, las tasas de mortalidad por
neumonia no han disminuido significativamente desde que se convirtié disponible

de forma rutinaria la penicilina (23).

La American Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society of America
(IDSA); representan verdaderamente diferentes perspectivas, incluyendo las
diferencias en los sistemas de atencion de salud, en la disponibilidad de
herramientas de diagnostico o terapéuticos, o agentes, ya sea en la etiologia o la
susceptibilidad a los antibiéticos de los microorganismos causales comunes. Las
directrices mas ampliamente referenciado en los Estados Unidos han sido los
publicados por la ATS y la IDSA (24).

La evaluacion inicial de la NAC gira en torno a la gravedad. Después del diagnéstico
es determinar el lugar de la atencidon-ambulatoria, la hospitalizacion en una sala
médica o ingreso en una UCI. La decision de admitir que el paciente es el problema
mas costoso en el tratamiento de la NAC, debido a que el costo de la atencion de
pacientes hospitalizados por neumonia es hasta 25 veces mayor que el de la
atencién ambulatoria y consume la mayoria del aproximadamente $ 8.4- $ 10 billon
gastd en un afo en el tratamiento. Otras razones para evitar ingresos innecesarios
son que los pacientes con bajo riesgo de muerte que son tratados de forma

ambulatoria son capaces de reanudar sus actividades normales antes que aquellos



que estan hospitalizados y el 80% son reportados a preferir la terapia ambulatoria.
La hospitalizacion también aumenta el riesgo de eventos tromboembdlicos y la

sobreinfeccion por bacterias hospitalarias mas virulentas o resistentes (25).

Puntuaciones de la gravedad de la enfermedad, tales como los criterios de CURB-
65 (confusién, uremia, frecuencia respiratoria, baja presion sanguinea, la edad de
65 afos 0 mayor) o los modelos de prondstico, como el indice de severidad de
neumonia (PSI) puede ser se utiliza para identificar a los pacientes con NAC que
pueden ser candidatos para el tratamiento ambulatorio (25). La variacién en las
tasas de ingreso entre los hospitales y entre los médicos individuales esta bien
documentada. Los médicos suelen sobrestimar la gravedad y hospitalizar a un
numero significativo de pacientes con bajo riesgo de muerte. Debido a estos
problemas, el interés en criterios objetivos sitio de atencion ha conducido a intentos
de varios grupos para desarrollar dichos criterios. Los méritos y limitaciones de los
distintos criterios propuestos han sido cuidadosamente evaluados, siendo los dos
mas interesantes son el PSI y los criterios de la britanicos Thoracic Society (BTS)
CRUB-65 (26).

El PSI estratifica en cinco clases de riesgo de mortalidad y su capacidad para
predecir la mortalidad se ha confirmado en varios estudios posteriores. Sobre la
base de las tasas de mortalidad asociadas, se ha sugerido que en la clase de riesgo
| 'y Il, los pacientes deben ser tratados como clase de pacientes ambulatorios; en el
riesgo lll, los pacientes deben ser tratados en una unidad de observacién o con una
breve hospitalizaciéon y en la [V, deberian ser tratados como pacientes

hospitalizados (26).

El PSI clasifica a los pacientes con NAC en cinco clases de riesgo o gravedad,
segun la puntuacién obtenida por la presencia o no de cada uno de los 19 factores
pronodsticos que recoge (edad, enfermedades cronicas, hallazgos clinicos y
examenes de laboratorio) (27). Cada uno de estos parametros corresponde a un
puntaje determinado, lo que resulta de la suma de ellos las diferentes categorias:
clase |l y Il <70 puntos, clase Ill entre 71 y 90 puntos, clase IV entre 91 y 130 puntos

y clase V >130 puntos (14, 28, 29). Asi mismo, establece el prondstico de



mortalidad de la NAC a los 30 dias y valorar la necesidad de hospitalizar al paciente
en las clases IVy V (11, 28).

El otro esquema mas utilizado es el CURB-65, elaborado por Lim et al.: un acrénimo
de confusion, urea >44mg/dl, frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto,
presion arterial diastolica <60 mmHg o sistdlica <90 mmHg y edad >65 afios. El
célculo de la puntuacion final se realiza al sumar un punto en cada variable
presente, con un rango entre cero y cinco puntos. Esta escala estratifica a los
pacientes en tres grupos de riesgo: cero a uno bajo riesgo (mortalidad 1.5%), dos
riesgo intermedio (mortalidad 9.2%) y tres a cinco altos riesgos (mortalidad 22%)
(10, 28, 29).

Los autores sugirieron que los pacientes con una puntuacion CURB-65 de cero a
uno deberian ser tratados como pacientes ambulatorios, que aquellos con una
puntuacion de dos ser admitidos en las salas y los que tienen una puntuacion mayor
o igual a tres en atencion de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Una version
simplificada (CRB-65), que no requiere prueba para el nivel de BUN, puede ser

apropiado para hacer en el consultorio del médico de atencion primaria (26).

El uso de los criterios de admisidn objetivos y claramente puede disminuir el nUmero
de pacientes hospitalizados con NAC. Si el PSI o el CURB-65 son superiores, no
esta claro, ya que no existen ensayos aleatorios de los criterios de admisidn
alternativos. El PSI clasifica un porcentaje ligeramente mayor de pacientes con
NAC en las categorias de bajo riesgo, en comparacion con la edad o bordeline del
CURB-65, sin dejar de ser asociado con una baja tasa de mortalidad similar entre

los pacientes clasificados como de bajo riesgo.

Sin embargo, CURB-65 no ha sido tan extensamente estudiada como la PSI. Los
criterios objetivos o puntuaciones deben ser complementados con la evaluacion
médica, y es la razon principal para la admision de un paciente el riesgo de muerte.
Siempre la evaluacién dinamica, a lo largo de varias horas de observacion, puede
ser mas precisa que una puntuacién derivada en un unico punto en el tiempo.
Aunque ventajoso es tomar decisiones a la admision hospitalaria, la dependencia

exclusiva para la decision de ingreso hospitalario es insegura (26).



La mortalidad de bajo riesgo se dividen en cuatro categorias: (a) las complicaciones
de la neumonia en si, (b) la exacerbacion de enfermedades subyacentes, (c) la
incapacidad de tomar de forma fiable los medicamentos orales o recibir atencion
ambulatoria, y/o (d) multiples factores de riesgo que estén justo por encima o por
debajo de los umbrales para la puntuacién. Una saturacién arterial de <90% o una
presion arterial de oxigeno (PaO2) <60 mm Hg como una complicacién de la
neumonia, se afadieron como indicador unico para la admisién de los pacientes en
las clases de riesgo I-lll, que requirieron ingreso en el hospital a causa de la
hipoxemia, otro estudio posterior, pacientes identificados en las clases de riesgo
bajo PSI (I-lll) que necesitaron ingreso en el hospital a causa de un choque,
enfermedades coexistentes descompensada, derrame pleural, incapacidad para
mantener la ingesta oral, problemas sociales (el paciente era dependiente o ningun
cuidador estaba disponible), y la falta de respuesta a la terapia previa adecuada

empirica de antibiéticos (27).

La dependencia necesaria de variables predictivas dicotomicas (anormal versus
normal) en la mayoria de los criterios y la fuerte dependencia de la edad como un
sustituto en la puntuacion del PSI puede simplificar su uso para las decisiones de
admisién, lo que sugiere que los ahorros resultantes del uso de la PSI puede ser
sobreestimado y que los médicos deben considerar factores adicionales que no

estan registrados por la PSI (27).

Aunque los criterios de PSlI y CURB-65 son valiosos para evitar ingresos
inadecuados de pacientes de bajo riesgo de mortalidad, otra importante funcion es
identificar pacientes con alto riesgo que podrian beneficiarse de la hospitalizacion.
Los criterios CURB-65, debido a la facilidad de uso, fueron disefiados para medir la
gravedad de la enfermedad mas que la probabilidad de mortalidad. Estos pacientes
generalmente deben ser considerados para la hospitalizacion o cuidado agresivo

en el hogar, donde esté disponible (27).

Debido a que la puntuacién del PSI no se basa tan directamente en la gravedad de
la enfermedad como son los criterios CURB-65, un umbral para los pacientes que

requieran ingreso hospitalario o tratamiento ambulatorio intensivo es mas dificil de



definir, sin embargo, incluso un paciente que cumple con los criterios para la clase
de riesgo V sobre la base de una edad muy avanzada y multiples enfermedades
cronicas estables puede ser manejado con éxito en forma ambulatoria. Se requiere
la admision directa a la UCI para los pacientes con shock séptico que requieren
vasopresores 0 con insuficiencia respiratoria aguda, lo que necesita intubacién y

ventilacién mecanica (27).

La razén fundamental para definir especificamente NAC grave es el traslado a la
UCI por insuficiencia respiratoria retardada o retraso en la aparicion del shock
séptico se asocia con aumento de la mortalidad. La distribucidén de etiologias
microbianas difiere de la NAC en general, con implicaciones significativas para las
pruebas de diagndstico y las opciones de antibidticos empiricos. La evitacioén de la
terapia antibiotica apropiada también se ha asociado con una menor mortalidad
(30). Los criterios de respuesta inflamatoria sistémica / sepsis grave tipicamente
utilizados para los ensayos de sepsis, pueden no ser adecuados cuando se aplica

especificamente a la NAC grave (24).

Se han propuesto varios criterios para definir NAC grave donde la mayoria de las
series de casos han definido simplemente como NAC que requiere ingreso en la
UCI. Los criterios objetivos para identificar a los pacientes de la UCI de admision
incluyen la definicion ATS inicial de la NAC grave y su posterior modificacion (24),
los criterios de CURB y el grado de severidad de la PSIV o IV y V (26). Sin embargo,
ninguno de estos criterios ha sido validado de manera prospectiva para la decision

de ingreso en la UCI.

Recientemente, estos criterios se evaluaron retrospectivamente en una cohorte de
pacientes con NAC ingresados en la UCI. Todos fueron declarados ser a la vez muy
sensible y especifica en comparacién con la decision clinica original de admitir en
la UCI (26). Para los criterios revisados, se conservo la estructura de los criterios
de la ATS modificados para NAC grave. Los dos principales criterios ventilacion
mecanica con intubacion endotraqueal y el shock séptico que requiere

vasopresores, son indicaciones absolutas de ingreso en una UCI (27).
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Los criterios de la ATS menores y los criterios de CURB tienen validez al predecir
qué pacientes estaran en mayor riesgo de muerte. La edad, por si mismo, no se
considero un factor adecuado para la decision de admision en la UCI, pero si el
resto de los criterios CURB-65 se mantuvieron como criterios menores (con la
excepcion de la hipotension que requiere vasopresores como un criterio importante)
(27).

En lugar de los complejos criterios de confusion en los estudios originales CURB,
la definicion de confusion debe ser de nueva aparicion desorientacion a persona,
lugar o tiempo (27). Se afiadieron tres criterios menores adicionales. Leucopenia
(recuento de glébulos blancos, <4000 células / mm?3) como resultado de la NAC
consistentemente se ha asociado con un exceso de mortalidad, asi como con un
mayor riesgo de complicaciones como el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) (27).La leucopenia en pacientes con un historial de abuso de alcohol, las
manifestaciones adversas del choque séptico y el SDRA se pueden retrasar o
enmascarados. Por lo tanto, se pensaba que estos pacientes se beneficien de

monitoreo en la UCI (27).

El sistema de coagulacion es a menudo activa en la NAC, y el desarrollo de
trombocitopenia (recuento de plaquetas <100 000 células / mm?3) también se asocia
con un peor pronostico. La hipotermia no exposicion (temperatura <36°C) también
conlleva un mal pronéstico en la NAC. El comité consideré que existia una
justificacion suficiente para la inclusion de estos factores adicionales como criterios
menores (27). Otros factores asociados con una mayor mortalidad, debido a la NAC
incluyen la ingestion de alcohol y delirium tremens aguda, la hipoglucemia y la
hiperglucemia, acidosis metabdlica oculta o niveles elevados de lactato y la

hiponatremia (27).

El diagnéstico de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), se basa en la
presencia de rasgos clinicos seleccionados (por ejemplo, tos, fiebre, produccién de
esputo y dolor toracico pleuritico) y apoyado por la radiografia de térax. El examen
fisico para detectar estertores o sonidos respiratorios bronquiales es un
componente importante en la evaluacion, ambas caracteristicas clinicas y los

hallazgos del examen fisico pueden faltar o alterados en los pacientes de edad
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avanzada (27). La tomografia axial computarizada puede ser mas sensibles para
los pacientes que son hospitalizados por sospecha de neumonia, pero que tienen
resultados negativos radiografia de torax (27). Los estudios microbiolégicos apoyan
el diagnéstico de la neumonia, pero las pruebas de rutina con frecuencia son

falsamente negativas y suelen ser inespecificos (27).

El diagnéstico de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se sospecha por
las manifestaciones clinicas y se confirma con un radiografia de térax. Se han
descrito dos formas clinicas: la tipica (fiebre, dolor costal, escalofrios y tos
productiva) que se relaciona con la etiologia neumocdcica y la atipica (comienzo
gradual, tos no productiva, cefalea, malestar general, etc.) que es causada por virus

o bacterias intracelulares (8, 30).

La Sociedad Toracica Americana (ATS) ha propuesto criterios para definir la NAC
como severa y la necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) en
los pacientes con NAC. Estos criterios se evaluan a la admision del paciente y se
subdividen en: Criterios menores, al menos tres de nueve de los siguientes:
frecuencia respiratoria >30 ventilaciones/minuto, PaO2/FIO2 <250, compromiso
radiolégico de mas de dos lébulos, confusion y/o desorientacion, BUN > 20 mg/dl,
leucopenia (leucocitos <4000/mm3), trombocitopenia (plaquetas <100 000/mm3),
hipotermia (temperatura <36°C), hipotension (presion sistolica <90 mmHg).
Criterios mayores, al menos uno de los siguientes: Requerimiento de ventilacion
mecanica, shock séptico (23, 31, 23). Estos parametros tienen una sensibilidad de

78%, especificidad de 94% y valor predictivo de la prueba de 75% (21).

La neumonia intrahospitalaria (NIH), caracterizada por 48 horas de ingreso
hospitalario, la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es la NIH que
aparece en pacientes tratados con ventilacion mecanica (VM) (1). Se reconocen
dos subgrupos de NIH: —Temprana: cuando aparece en los primeros dias de
ingreso o de la VM (cuatro y siete dias), causada por bacterias que colonizan
habitualmente (neumococo, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus
sensible a la meticilina, etc.) y —tardia: se desarrolla después de los siete dias,

causada por patdgenos hospitalarios que colonizan la orofaringe durante el ingreso.
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La imposibilidad de contar con una prueba de referencia para el diagnostico ha
impulsado a estandarizar los criterios diagndsticos (2, 3). Se reconocen: Neumonia
cierta: infiltrados pulmonares nuevos progresivos y persistentes (> 24 horas ) y
secreciones traqueales purulentas, mas uno de ellos: (a) cavitacion radiografica o
TAC indicativa de absceso, confirmada por cultivo de material de puncion, o (b)
evidencia histolégica de neumonia (biopsia o autopsia) con formacién de abscesos
o areas de consolidacién con infiltracion leucocitaria, y cultivo positivo del

parénquima que contenga 2104 unidades formadoras de colonias (ufc)/g de tejido.

Ademas, neumonia probable: infiltrados pulmonares nuevos, progresivos y
persistentes (>24 horas) y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los
siguientes criterios: (a) cultivo cuantitativo de una muestra de secreciones
pulmonares, obtenida con cepillo protegido (CP >103 ufc/ml) o lavado bronco-
alveolar (LBA >104 ufc/ml); (b) aislamiento de microorganismos en hemocultivos,
en ausencia de otro foco probable, en las 48 horas anteriores o posteriores a la
obtencion de una muestra respiratoria simple (aspirado traqueal o esputo). Los
patdgenos de los hemocultivos y secreciones microbiolégicamente deben ser
idénticos, con sensibilidad antibiética; (c) aislamiento de microorganismos en el
liquido pleural, con igual patron de sensibilidad antibiética que la muestra
respiratoria simple, y (d) evidencia histolégica de neumonia (biopsia o autopsia) con
abscesos o areas de consolidacion con intensa infiltracidn leucocitaria, con cultivo

negativo del parénquima pulmonar (< 104 ufc/g de tejido) (32).

La decision para hospitalizar un paciente adulto con NAC es una de las mas
importantes a lo que se enfrenta el médico en la emergencia, es por ello que se han
implementado diversos esquemas para este fin. Uno de los mas usados es el indice
de severidad de neumonia (PSI) o indice de Fine (FI) elaborado en base al estudio
Pneumonia Patient Outcomes Research Team (PORT) realizado por un grupo de

investigadores encabezado por Michael Fine et al. (32).

El presente estudio no tiene hipétesis, por ser un trabajo descriptivo. Sus variables
estan conformadas por el género (masculino y femenino), grupo etario (13 a 18
afnos, 19 a 30 anos, 31 a 45 afos, 46 a 59 afnos, 60 a 80afios, mayor de 81 afios),

caracteristicas epidemioldgicas (tolerancia oral, tipo de residencia, estado de
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postracion), caracteristicas clinicas (temperatura <35°C o >40°C, frecuencia
respiratoria > o = 30 por minuto, frecuencia cardiaca > o= 120 latidos por minuto,
presion arterial sistdlica/ diastdlica < o= 90/60mmHg., saturacion de 02 y/o Po2
arterial, valor de urea > o= 60 mg., valor de creatinina >0= 1.5 mg., valor de pH <7.3
mmHg., trastorno del sensorio presente o ausente, derrame pleural presente o
ausente, valor de glucosa > o= 200 mg, infiltrado radiografico presente o ausente),
comorbilidades existentes (enfermedad neoplasica, enfermedad cardiaca
congestiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, enfermedad hepatica,
derrame pleural), antecedentes de importancia segun historia clinica, nivel de
gravedad y severidad (escala de PS| o CURB-65).
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Il. METODOLOGIA

2.1 Tipos y diseio

Retrospectivo, analitico, observacional, descriptivo y transversal.

2.2 Diseno muestral

Poblacién universo

La poblacién universo esta constituida por todos los pacientes con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad atendidos en el servicio de Emergencia del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), en 2014.

Poblaciéon de estudio

Pacientes mayores de 14 anos hospitalizados en el servicio de Emergencia del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, en 2014, con diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad. Aproximadamente 8 a 10% del total de

pacientes atendidos en Emergencia.

Muestra

En 2014, se atendieron 20 919 pacientes en Emergencia del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. Una muestra aleatoria de 172 individuos es suficiente
para estimar, con una confianza del 95% y una precisién de +/- 5 unidades
porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente sera de alrededor del

10%. En porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que sera del 20%.

Muestreo
Es probabilistico. La unidad de analisis es muestreo aleatorio simple (MAS) y que
cumplen los criterios de inclusién y exclusién, de tal manera que se infirieran los

resultados del analisis de la informacion hacia la poblacion de estudio de 2014.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad segun score PSI Y CURB-65.
Mayores de 14 afos y de ambos sexos.

Aquellos con radiografia de térax y examenes completos.

Criterios de exclusién

Pacientes con Infeccion por el VIH.

Con antecedente de hospitalizacién en las ultimas tres semanas.

Que tengan datos clinicos incompletos.

Paciente inmunodeprimido o con TBC.

Evolucion clinico-radiolégica no compatible con neumonia a pesar del diagndstico
inicial de urgencias.

Neumonitis obstructivas por RT en el contexto de neoplasia pulmonar.

Pacientes con neumonia asociada a los servicios de salud.

Con neumonia adquirida en la comunidad atendidos en el area de reanimacion de

urgencias que fallecieron antes de ser posible su derivacion.

4.3 Procedimiento de recoleccion de datos

Instrumentos de recoleccion de datos

Se aplicaron cinco instrumentos de recolecciéon de datos (IRD):

IRD N.° 1: Relacién de Historias Clinicas del Servicio de Emergencia-Adultos, asi
como la oficina de Estadistica y Archivos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins-EsSalud.

IRD N.° 2: Historias clinicas completas.

IRD N.° 3: Ficha de recoleccion de datos, donde figura nombre completo, edad,

sexo, zona de residencia, sintomas y signos principales, examenes de laboratorio,

funciones vitales, tiempo de enfermedad, antecedentes de importancia (anexo 1).
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IRD N.°4: Sistemas de indice de mortalidad — severidad para neumonia adquirida
en la comunidad (PSI - CURB-65) (anexos 2y 3).

IRD N.° 5: Un cuestionario estandar donde se recopilaron los datos, se centra en el
genero, la edad al momento del diagnostico, los sintomas y signos reportados en

la primera visita e imagenologia.

Técnica de recoleccion de datos

Se realiz6 la recoleccion de datos a través de las historias clinicas de los pacientes
con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad del servicio de Emergencia
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 2014, para lo cual se
confeccion6 una hoja de recoleccion estandar, que cumple con los criterios de

exclusion e inclusion.

En este estudio, los parametros que se registraron son los siguientes: la fecha de
ingreso, fecha del alta, fecha de fallecimiento, la edad, el sexo, las comorbilidades,
el tipo de residencia (en casa o en asilo de ancianos), los sintomas clinicos
presentados dentro de las 72 horas de ingreso hospitalario (temperatura corporal,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica y diastdlica,
confusién y/o desorientacion), analisis de gases arteriales (pH, PaO2, PaCO2,),
radiografia de torax (numero de Iébulos afectados, derrame pleural), los parametros
de laboratorio (hematocrito, sodio, glucosa y niveles de urea en sangre), hipoxemia,

si se encuentra postrado cronico, si presenta tolerancia oral.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos se recogieron en una hoja de recoleccion de datos preparado
exclusivamente para este estudio. Para el analisis de subgrupos de las variables
medidas x escala nominal y ordinal, se realizé la prueba de Chi cuadrado para un
p valor de 0.05 y calculo de Odds Ratio con intervalos de confianza del 95%; para
variables cuantitativas, se realizé la descripcion de las medidas de resumen,
ademas de calcular la edad promedio mas frecuente. Se usé el paquete estadistico
SPSS version 19.0 con la finalidad de obtencion de estadisticas descriptivas. La
presentacion de resultados sera segun normas Vancouver y se usara el programa
Word.
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4.5 Aspectos éticos

El Comité de Etica de la Facultad de Medicina Humana de la USMP revisé y aprobd
la presente investigacion. El investigador asegura conocer las implicancias éticas
del estudio, tanto en los medios utilizados como en los medios finales, y que estos
estan claramente descritos en el protocolo de investigacion. En el desarrollo de la
investigacion, se protegera la confidencialidad de la informacion obtenida y se
considerara la Declaracion de Helsinski. Los pacientes no se expondran ni se
someteran a ningun riesgo. Asi mismo, Se guardd la confidencialidad de la

informacion de las personas que participen de la investigacion.
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lll. RESULTADOS

Se evaluaron 199 historias clinicas de pacientes que recibieron tratamiento con
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad; el 50.8% estuvo conformado
por mujeres y el 49.2%, por varones. La media global de la edad fue de 74.7+16.3
afnos, con una minima edad de 13 afos y una maxima de 88 afios. Con respecto a
la procedencia mas frecuente: fue Lima Centro con 57.3%. Se encontraron
pacientes postrados en 31.2%; no postrados, 68.8%. Las estancias hospitalarias
con una media global de 15.7+16.0 dias, con una minima estancia de 0 dias y una

maxima de 98 dias, menor a tres dias el 14.6% y mayor a 30 dias el 11.1% (tabla

1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2014 (n= 199)

Género n %
Masculino 98 49.2
Femenino 101 50.8
Edad

13 a 18 afios 2 1.0
19 a 30 afios 4 2.0
31 a 45 afios 8 4.0
46 a 59 anos 15 7.5
60 a 80 afios 84 42.2
81 amas 86 43.2
Media + D.E. 74.7£16.3
Procedencia

Lima Centro 114 57.3
Lima Norte 1 0.5
Lima Sur 75 37.7
Lima Este 0 0.0
Callao 2 1.0
Provincias 7 3.5

Lugar de residencia

Casa o vivienda 197 99.0
Asilo 2 1.0
Postracion

Si 62 31.2
No 137 68.8
Tolera la via oral

Si 29 14.6
No 170 85.4
Estancias hospitalarias

0a3dias 29 14.6
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4 a 15 dias 98 49.2

16 a 30 dias 50 25.1
31 amas dias 22 111
Media + D.E. 15.7£16,0

En la presente tabla, se relaciona la frecuencia de comorbilidades evaluadas segun
Score PSI (severo y leve/moderado). En el caso de la hipertensién arterial, resulté
asociacion significativa (0.021**); el OR=2.6, significativo, indica que los pacientes
con hipertension arterial presente tienen 2.6 veces mayor posibilidad de grado
severo en PSI; ocurre algo similar con los que presentan diabetes mellitus OR=8.9;
indica 8.9 veces mayor posibilidad de grado severo en PSI. Lo que difiere en las
comorbilidades fibrosis pulmonar y enfermedades autoinmune, OR=0.4 y 0.2,

respectivamente (tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de comorbilidades segun score PSI de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2014 (n=
199)

Score PSI

OR/ IC
Comorbilidades VoV lll o menor P

95%

n % N %
Hipertension arterial: Si 70 429 8 222 0,021 26/ 1.1 -
Hipertension arterial: No 93 571 28 778 ' 6.1
Diabetes mellitus: Si 33 202 1 2.8 0,012 89 / 1.2-
Diabetes mellitus: No 130 798 35 972 ' 67.3
Accidente cerebrovascular: Si 26 160 4 111 0.463 151/ 05-
Accidente cerebrovascular: No 137 840 32 889 ' 4.7
Hipotiroidismo: Si 9 5.5 1 28 0.495 20/ 0.3-
Hipotiroidismo: No 154 945 35 97.2 ' 16.7
Fibrosis pulmonar: Si 29 178 12 333 0,037 04 / 0.2-
Fibrosis pulmonar: No 134 822 24 66.7 ' 0.9
Enfermedad autoinmune: Si 6 3.7 6 16.7 0,003 0.2 / 0.1-
Enfermedad autoinmune: No 157 963 30 833 ' 0.6
Enfermedad coronaria cronica: Si 8 49 4 11.1 0457 04/ 0.1-
Enfermedad coronaria crénica: No 155 951 32 889 ' 1.5
Cirrosis hepatica: Si 7 43 0 00
0.206

Cirrosis hepatica: No 156 957 36 100.0
Secuela tuberculosis: Si 4 25 3 8.3 0.083
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03/ 0.1-

Secuela tuberculosis: No 159 975 33 917 13
Neoplasia; Si 24 147 3 83 0311 19/ 05-
Neoplasia: No 139 853 33 917 ' 6.7

p significancia del Chi cuadrado

En la presente tabla, se relaciona la frecuencia de signos y sintomas evaluados
segun Score PSI (severo y leve/moderado). En el caso de la alteracidén del sensorio,
resulté asociacién significativa (0.000**); el OR=18.1 indica que los pacientes con
enfermedad mental presente tienen 18.1 veces mayor posibilidad de grado severo
en PSI en comparacion a aquellos que no la presentaron; ocurre algo similar con
frecuencia respiratoria >=30 presente; OR=3.3 indica 3.3 veces mayor posibilidad
de grado severo en PSI. También, se observd asociacién significativa con presion
arterial sistolica <90; OR=3.7 y con presion arterial diastolica <60; OR= 3.9 (tabla
3).

Tabla 3. Frecuencia de signos y sintomas segun score PSI de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2014 (n=
199)

Score PSI
Signos y sintomas VoV Il 0 menor p OR /IC 95%
n % n %
Alteracion del sensorio: Si 84 515 2 56
0.000** 181/ 4.2-71.7
Alteracién del sensorio: No 79 485 34 944
Frecuencia respiratoria > = 30: Si 101 620 12 333
0.002** 33/15-6.9
Frecuencia respiratoria > = 30: No 62 380 24 667
Presion arterial sistolica < 90: Si 69 423 6 16.7
0.004** 37/14-93
Presidn arterial sistolica < 90: No 9 577 30 833
Presién arterial diastélica < 60: Si 71 436 6 16.7
0.003* 39/ 15-938
Presién arterial diastélica < 60: No 92 56.4 30 833
Temperatura 36° a 37.5° 105 644 13 3641
Temperatura 38° a 39.5° 56 344 23 639  0.004*
Temperatura > =40° 2 1.2 0 0.0

p significancia del Chi cuadrado
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En la presente tabla, se relaciona la frecuencia de examenes auxiliares evaluados
segun Score PSI (severo y leve/moderado). En el caso de Ph <7.35, resulté
asociacion significativa (0.001**); el OR=8.4 significativo indica que los pacientes
que presentaron Ph <7.35 tienen 8.4 veces mayor posibilidad de grado severo en
PSI; ocurre en mayor intensidad con BUN >=30 presente; resulté OR=19.9, lo que
indica 19.9 veces mayor posibilidad de grado severo en PSI; ocurre con similar
intensidad con urea >=64 presente, result6 OR=19.3 e indica 19.3 veces mayor
posibilidad de grado severo en PSI; de menor intensidad de relacion ocurre con
pO2 <60, resulté OR=5.6, indica 5.6 veces mayor posibilidad de grado severo en
PSI; ocurre de similar intensidad con saturacién de oxigeno <90% presente; resulto
OR=5.8 e indica 5.8 veces mayor posibilidad de grado severo en PSI; finalmente,
la ocurrencia de hematocrito <30 resulté significativo;, OR=4.9 indica 4.9 veces

mayor posibilidad de grado severo en PSI (tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de examenes auxiliares segun score PS| de los pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
2014 (n=199)

Score PSI
Examenes auxiliares VoV Il o menor p OR/ IC 95%
n % n %

Ph<7.35: Si 54 33.1 2 5.6

0.001** 84/20-364
Ph<7.35: No 109 669 34 944
BUN >=30: Si 59 36.2 1 2.8

0.000** 19.9 /2.7-148.7
BUN >=30: No 104 638 35 972
Urea > =64: Si 58 35.6 1 2.8

0.000** 19.3 /2.6-144.8
Urea > =64: No 105 644 35 972
p02 < 60: Si 124  76.1 13 36.1

0.000** 56 /26-121
p02 <60: No 39 239 23 639
SAT 02 < 90: Si 136 84.0 17 472

0.000** 58 /2.7-12.7
SAT 02 <90:No 26 16.0 19 528
Na< 130: Si 34 209 O 0.0

0.003*
Na< 130 No 129 791 36 100.0
Glucosa > 250: Si 19 11.7 1 2.8

0.109 46/ 0.6-357
Glucosa > 250: No 144 883 35 972
Hematocrito < 30: Si 62 380 4 11.1

0.002** 49/ 1.7-14.6
Hematocrito < 30: No 101 62.0 32 889
Derrame Pleural: Si 19 11.7 1 2.8

0.109 46/ 0.6-357
Derrame Pleural: No 144 883 35 972

p significancia del Chi cuadrado.

BUN: blood urea nitrogen, pO2: presion arterial de oxigeno, SAT: saturacion arterial de oxigeno, Na: sodio.
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En la presente tabla, se demuestra la relacion del PSI con la situacion del paciente
frente a la mortalidad, en el que el 33.66% fallece por NAC; de este, el 95.5% muere
por NAC Severa (tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia de Score PSI segun situacién de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2014 (n=
199)

Situacion del paciente

PSI P OR/ IC 95%
Fallecido Alta
N % n %
VoV 64 95.5 99 75.0
0.000** 71 121-24.2
Il o menor 3 4.5 33 25.0
TOTAL 67 33.66 132 66.3

p significancia del Chi cuadrado

En la presente tabla, se demuestra se demuestra la relacion del CURB-65 con la
situacion del paciente frente a la mortalidad donde el 33.66% fallece por NAC, de

este el 32.8% fallece por NAC Severa (tabla 6).

Tabla 6. Frecuencia de score CRUBG5 segun situacion de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2014 (n=
199)

Situacion del paciente

CURB 65 p OR/IC 95%
fallecido Alta
N % n %
VoV 22 32.8 20 15.2
0.004** 27 11.4-55
IIl o menor 45 67.2 112 84.8
TOTAL 67 33.66 132 66.3

p significancia del Chi cuadrado
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IV. DISCUSION

Se analizaron 199 pacientes; desde el punto de vista epidemiolégico se encontro
predominancia del sexo femenino. Los grupos etarios de mayor prevalencia fueron
los adultos mayores y adultos mayores fragiles (85%), con una edad media de
74+16 afos, a diferencia del estudio presentado por Saldias et al. (25), asi como
Lim et al. (15), en el que encontraron ambos mayor prevalencia en varones y la
edad media 64 anos. Patrén et al. (26) reportaron predominancia en el adulto
mayor, lo cual coincidié con nuestro trabajo desde el punto de grupos etarios.
También, se encuentra que la mayoria de pacientes son procedentes de casa o
domicilio de las zonas centro y sur de Lima en un 95%. El 31% de nuestros
pacientes se encuentra de manera postrada cronica, los que no toleraban la via
oral el 85%. La estancia media fue de 15.7 dias, con una minima de cero dias y
una maxima de 120 dias. Estos resultados difieren de Saldias et al. (25), quienes

obtuvieron una estancia media de ocho dias.

En cuanto a las comorbilidades se encontré a la diabetes mellitus e hipertension
arterial como factores de alto riesgo, con odds ratio 2.6 y 8.9, respectivamente;
ademas, se observa p<0.05 para la fibrosis pulmonar y las enfermedades
autoinmunes pero con un odds ratio menor a uno; podria deberse a mayor
porcentaje de pacientes que no presentan dichas enfermedades para neumonia
adquirida en la comunidad severa; en el estudio realizado por Saldias et al. (25),
destacan como factores de riesgo las enfermedades cardiovasculares y
respiratorias asi como las neurolégicas crénicas. En el estudio de Lopardo et al.
(39), mencionan a las enfermedades cardiacas cronicas, respiratorias crénicas,
diabetes mellitus, neoplasias, corticousurarios, enfermedad hepatica y otras. En
2003, Cercado et al. (37), en el Hospital Daniel Alcides Carrion de Lima,
encontraron a la hipertensién arterial 16%, la diabetes mellitus 9.5%, accidente
cerebrovascular 7.4% enfermedad renal crénica 9.9% a diferencia de nuestro
estudio, en la que la hipertension arterial fue 65.1%; diabetes mellitus, 23% vy
accidente cerebrovascular, 17.1%. En el estudio de Carreras et al. (38), solo se

encontré como factor de riesgo: hipertension arterial.
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En cuanto a la frecuencia de sintomas y signos, se encontré como factor de riesgo
para neumonia adquirida en la comunidad (NAC) severa a la enfermedad mental,
taquipnea, hipotension sistdlica y diastdlica, fiebre, lo que coincide solamente como
factores de riesgo con Saldias et al. (25), en relacién a enfermedad mental; Cercado

y Menéndez, en relacion a taquipnea e hipotension.

En cuanto a los exdmenes auxiliares, segun el score PSI, se encontré como factor
de riesgo estadisticamente significativo para neumonia adquirida en la comunidad
severa a la acidosis, alteracion de la urea y la hipoxemia o desaturacion de oxigeno,
ademas de la hiponatremia, hematocrito por debajo de 30%. Ello coincidi6é con los
estudios de Saldias y Patrén, en referencia solamente a la acidosis y disfuncion
renal (24, 26).

En relacion a la frecuencia del score PSI y CURB-65, asociado a la mortalidad en
pacientes con NAC severa, ambos son estadisticamente significativo, y son siete
veces mayor riesgo el score PSI (95.5%) que el CRUB-65 (32.8%) con neumonia
adquirida en la comunidad severa, a diferencia del estudio de Capelastegui et al.
(23) y Cereceda et al. (32), (29.6%, 35% y 26%, respectivamente). En 2004, en la
clinica San Pablo Lima (36), se llevé a cabo un estudio con 90 pacientes, y es el
33% catalogado como NAC severa, con una mortalidad 46.7% en este grupo, segun
el CURB-65.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, realizado en el servicio de Emergencia del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, en 2014, se puede concluir que la poblaciéon de mayor
riesgo para presentar neumonia adquirida en la comunidad severa son los adultos
mayores y adultos mayores fragiles (edad media de 74 afios); se tiene como
comorbilidad de riesgo a la diabetes mellitus e hipertension arterial y la estancia

hospitalaria es en promedio: 15 dias.

Los sintomas y signos de la neumonia adquirida en la comunidad severa son: el
trastorno del sensorio, la taquipnea, la hipotensién sistolica y/o diastélica y la fiebre
(temperatura de 38°C a 39.5°c), la elevacion de urea y/o nitrdgeno ureico en sangre

y la acidosis.

El score PSI del grupo IV y V muestra un mayor riesgo de severidad y mortalidad
para la neumonia adquirida en la comunidad a diferencia del score CURB-65. Esto
podria estar relacionado con la poblacion estudiada por ser adulta mayor y adulto
mayor fragil que representa el 85%, ademas de las comorbilidades que presentan
significancia estadistica como la hipertension arterial y la diabetes mellitus. Muchos
de los pacientes presentan mas de una comorbilidad, por lo que la sumatoria de

puntos seria mayor en relacion a la severidad.

La necesidad de atencion en la unidad de cuidados intensivos es la presencia de
comorbilidades cronicas, insuficiencia respiratoria y acidosis; sin embargo,
aproximadamente un tercio de los pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad severa eran previamente sanos.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere la aplicaciéon y utilidad del score PSI para la poblacién del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins por los factores de riesgo, grupos etarios y
comorbilidades demostradas en el presente estudio, sobre todo en paciente con

neumonia adquirida en la comunidad severa.

Identificar como factores de riesgo, para neumonia adquirida en la comunidad
severa, a la diabetes mellitus, hipertension arterial como comorbilidades y como
criterios de severidad al trastorno sensorio y/o estado confusional agudo,
hipotension sistdlica y/o diastdlica, fiebre 38 a 39.5°C, asi como la hipoxemia,

acidosis y elevacion de Urea y/o nitrégeno ureico.

Incentivar el control adecuado de hipertension arterial y diabetes mellitus, asi como
monitorizar los programas de inmunizaciones contra el virus de influenza
estacional, asi como neumococo para pacientes mayores de 60 afios identificados

como poblacion de alto riesgo para neumonia adquirida en la comunidad severa.

La necesidad de atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) frente a la
presencia de comorbilidades croénicas, insuficiencia respiratoria, trastorno del

sensorio, hipotension y acidosis.

Los criterios objetivos o puntuaciones siempre deben ser complementados con la
determinacién del médico para la admisibn de un paciente con riesgo de
muerte. Por lo tanto, la evaluacion dinamica a lo largo de varias horas de
observacién puede ser mas precisa que una puntuacion derivada en un unico punto

en el tiempo.
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ANEXOS

Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

HC: Procedencia: Fecha de Ingreso: Fecha de alta:

Nombre: Edad: Sexo: F( ) M( ) Residencia: asilo o casa

Postrado crénico: Si( ) No ( ) ToleraVO.:Si( ) No( )

. PRESENTA ENFERMEDAD COEXISTENTE

Enfermedad neoplasica
Enfermedad hepatica

Enfermedad cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal

Derrame pleural

. EXPLORACION FiSICA

Alteracion del estado mental
Frecuencia respiratoria > 30 vent/min
Presion arterial sistélica < 90mmHg
Temperatura < 35°C

Temperatura > 40°C

Frecuencia cardiaca > 125 lat/min

. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PH arterial < 7.35

BUN > 30 mg/dl 6 Urea > 64 mg/dI
Na < 130 mmol/L

Glucosa > 250 mg/dI

Hematocrito < 30%

pO2 < 60 mmHg 6 Sat O2< 90%

Si()
Si()
Si()
Si()
Si()

Si()

Si()
Si()
Si()
Si()
Si()

Si()

Si()
Si()
Si()
Si()
Si()

Si()

No ()
No ()
No ()
No ()
No ()

No ()

No ( )
No ( )
No ()
No ()
No ( )

No ()

No ()
No ()
No ()
No ()
No ()

No ()



ESTRATIFICACION DE PACIENTES SEGUN PSI

DEMOGRAFICOS PUNTOS
ASIGNADOS
Hombre +Edad (afios)
Mujer Edad (anos) - 10
Reside en asilo +10
COMORBILIDAD
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca congestive +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
RESULTADOS DE EXAMENES FiSICOS
Estado mental alterado +20
Pulso 2125/minuto +10
Frecuencia respiratoria >30/minuto +20
Presion arterial sistélica <90 mm Hg +20
Temperatura <35°C 6 240°C +15
SIGNOS RADIOGRAFICOS Y DE LABORATORIO
PH arterial <7.35 +30
BUN >30 mg/dl o Urea > 64 mg/dI +20
Sodio<130 mmol/liter +20
Glucosa 2250 mg/dl +10
Hematocrito<30% +10
pO,<60mmHg +10
Derrame pleural +10

La puntuacién se obtiene de la suma total segun la escala

Clase de riesgo I:

Pacientes <50 afios, sin comorbilidad previa

Ausencia de: Estado mental alterado, pulso >125 lpm, FR >30/min, PAS
<90 mmHg, temperatura <350 >40°C

AMBULATORIO

Y <70 = Clase de riesgo Il

OBSERVACION

> 71-90 = Clase de riesgo Il

OBSERVACION

> 91-130 = Clase de riesgo IV

HOSPITALIZACION

> >130 = Clase de riesgo V

ucl




ESCALA DE SEVERIDAD DEL CURB-65

CLASIFICACION PRONOSTICA CURB-65
(Lim WS, et al. Thorax 2003; 58:377-82)

C Confusion, desorientacion en el tiempo, espacio y persona

U Urea plasmatica >44mg/dl (BUN >19.2md/dl)

R Frecuencia respiratoria >=30 rpm

B PAS <90mmHg o PAD <60mmHg

65 Edad >=65 afios

PUNTUACION ESTRATIFICACION MORTALIDAD

0at Posible tratamiento ambulatorio 0.7a21%

2 Ingreso hospitalario (observacion) 9.2%

3 Ingreso hospitalario (planta) 14.5%
4ab Ingreso hospitalario - UCI >40%




