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Resumen

El objetivo de este estudio fue describir el abordaje terapéutico en los pacientes
mayores de 60 afos con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad en el
Hospital Espafia de Chinandega durante el 2004 - 2008.

El tipo de estudio fue de serie de casos. Se estudiaron a todos los pacientes
ingresados con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad. La fuente de

informacioén fue secundaria mediante revision de expedientes.

La mayoria de pacientes eran mayores de 60 afios, masculinos y urbanos. Las
principales enfermedades concomitantes fueron hipertension arterial, enfermedad
respiratoria no infecciosa y diabetes mellitus. El 67.7% de las neumonias adquiridas en
la comunidad fueron de bajo riesgo, 31.3% riesgo moderado y 1% alto riesgo. El
principal esquema terapéutico inicial fue la monoterapia con penicilina cristalina o

ceftriaxona. La tasa de fracaso del tratamiento inicial fue de 30%.

Se recomienda Incluir otros indicadores de severidad, e investigar las causas por las

cuales los pacientes con escalas de I-1ll fueron manejados hospitalariamente.

Palabras claves: neumonia adquirida en la comunidad, indice de severidad de

neumonia, tratamiento.
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l.- Introduccioén

La neumonia aguda se define como la inflamacion del parénquima pulmonar y de las
vias respiratorias terminales. Suele ser secundaria a una infeccion, y puede clasificarse
segun su localizacién, etiologia, huésped y evolucion clinica. La neumonia adquirida
en la comunidad (NAC) se contrae en el ambiente del paciente, ya sea en su casa,
lugar de trabajo o de estudio y es diferente a la neumonia que se adquiere en el medio

hospitalario’.

A pesar de los avances tecnoldgicos para hacer diagnosticos y la aparicion de nuevas y
efectivas terapias, la neumonia bacteriana sigue siendo una importante fuente de
morbimortalidad en el adulto mayor. En los paises industrializados, la neumonia es la
cuarta causa de muerte en las personas mayores de 65 afos y es la primera causa de
muerte por infecciones en el anciano?, >. La mitad de todos los casos de neumonia se
ven en los mayores de 65 afios, y esto se explica, por que tienen una menor reserva
respiratoria, una mayor incidencia de enfermedades concomitantes (Como enfisema,

diabetes y enfermedad coronaria) y una capacidad inmunoldgica disminuida.

Patogenos identificados recientemente, novedosos patrones de resistencia y nuevos
antimicrobianos complican las decisiones que el médico debe tomar ante el paciente

con neumonia adquirida en la comunidad®.

Para muchos autores, el tratamiento de la NAC debe ser empirico, debe administrarse
muy temprano y debe basarse en factores epidemioldgicos, edad, co-morbilidades y
exposicion. En principio, las guias de tratamiento para el anciano son iguales que las
usadas en adultos mas jovenes. En el tratamiento empirico deben ser considerados

antibidticos que tengan buena penetracion pulmonar y una alta bio-disponibilidad.
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Se debe tomar en cuenta que la prevalencia del neumococo resistente a penicilina se
ha incrementado exponencialmente en los ultimos 15 afos tanto en los Estados
Unidos, como en América Latina, con cifras que varian entre 20 y 50% segun el pais y
que los riesgos de que un paciente se encuentre infectado por este agente incluye una
edad mayor de 65 afos, uso de antibidticos betalactamicos en los ultimos 3 meses,

alcoholismo, inmunodeprimidos, corticoterapia, tener otras co-morbilidades.

Diversas sociedades de neumologos e infectdlogos han establecido, pautas de

tratamiento para el paciente con NAC®.

Las normativas de cada pais deben considerar que los médicos tratantes deben estar
familiarizados con el patrén de resistencia bacteriana de su comunidad. En nuestro
pais existen orientaciones normativas, sin embargo consideramos necesario realizar un
estudio que nos permitan conocer las experiencias de lo que se esta haciendo y los
resultados de esta practica. Esperamos con este estudio aportar al mejoramiento de la

calidad en la prestacién de los servicios de salud de nuestros hospitales.
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Il.- Antecedentes

La neumonia es una patologia comun en el paciente anciano, y se acompafa en estos
casos de mayor morbi-mortalidad. Generalmente, segun aumenta la edad, son
mayores las dificultades diagnésticas de esta entidad®. Este hecho se ha puesto en
relacion con varios factores, entre los que destacan; disminucion en la presentacion de
los sintomas tipicos, formas atipicas de presentacion, dificultad en la anamnesis,
factores co-mérbidos de confusion y mayor prevalencia de alteraciones cronicas en las
radiografias de térax. Estos factores conllevan con frecuencia un retraso en el

diagnéstico, con empeoramiento afiadido del prondstico’.

En el adulto mayor, la funcion mucociliar de las vias aéreas superiores e inferiores esta
disminuida. Con la involucion del timo, la funcidn de los linfocitos disminuye. También
presentan una disminucién de la respuesta inmune especifica, especialmente las de la
inmunidad celular: hay niveles reducidos de trombopoyetina, disminuciéon de la
hipersensibilidad retardada, pérdida de la memoria inmunoldgica de los linfocitos T
menor numero de linfocitos CD4, mayor numero de linfocitos CD8, disminucion de la
produccion y de los receptores de interleuquina-2, y alteraciones de la funcion de los
linfocitos citotéxicos. En lo que respecta a los neutrdfilos, su quimiotaxis y ataque
oxidativo también disminuyen, mientras que la funcion de los macréfagos no esta
afectada. Los niveles de inmunoglobulinas no cambian con la edad pero se ha notado
que la cantidad de respuesta contra ciertos patdogenos especificos si declina. Estos
cambios sugieren que la respuesta a las inmunizaciones es mas pobre en los

ancianos®.

De esta manera también la Neumonia Adquirida en la Comunidad puede presentarse
de una manera atipica®. En lugar de quejarse de sintomas respiratorios, ellos pueden
presentarse con alteraciones cognitivas, con deterioro funcional, confusién, caidas,
exacerbacion de otras enfermedades de fondo (Como bronquitis crénica o angina) o

con anormalidades metabdlicas como hiponatremia o insuficiencia renal.
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En un estudio en pacientes ancianos (edad promedio 78 anos), los sintomas mas
frecuentes encontrados fueron disnea (71 %), tos (67%) y fiebre (64%) pero en ellos se
observé una mayor incidencia de confusion aguda que en los jévenes (45% versus
29%)10.

En los lineamientos de la American Thoracic Society (ATS) (Sociedad Americana de
Neumologia) de 1993 para el tratamiento de los pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad se sefaldé que deberia considerarse por lo menos la hospitalizaciéon de
los pacientes con uno o mas factores de riesgo de morbilidad o mortalidad. Algunos
ejemplos son: edad mayor de 65 afos o la presencia de EPOC, diabetes, insuficiencia

renal cronica, insuficiencia cardiaca congestiva o hepatopatia crénica’’.

Los antibidticos son el tratamiento mas frecuentemente usado para la neumonia, y
éstos pueden variar en su efectividad y efectos adversos. Sin embargo no hay
suficientes pruebas provenientes de ensayos clinicos sobre los efectos comparativos

de diferentes antibiéticos para la neumonia adquirida en la comunidad'?.

El numero de estudios que evaluan la terapéutica empleada para tratar casos de
pacientes ancianos con NAC en Nicaragua son relativamente escasos. En 1999, se
realizé un estudio sobre Neumonia Adquirida en la Comunidad en pacientes ancianos
ingresados al Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales donde se evaluaron los cambios
de los distintos esquemas terapéuticos'. Las normativas del Ministerio de salud toman
en cuenta la seleccidon apropiada de antibidticos en el tratamiento de la neumonia en

los adultos mayores.
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lll.- Planteamiento del problema

Considerando, que es importante generar informacion sobre las diferentes experiencias
en el abordaje de los principales problemas de salud, nos hemos planteado las

siguientes interrogantes:

e ,Cual es el nivel de gravedad con que llegan los pacientes que fueron ingresados

por Neumonia en la comunidad?

e Cual es el abordaje terapéutico instaurado en pacientes mayores de 60 afios que
fueron ingresados en el servicio de Medicina interna del Hospital Espafa de
Chinandega, durante el afio 2004 - 20087?
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V.- Justificacion

Los resultados del presente estudio permitiran generar informacion sobre los resultados
del abordaje terapéutico del adulto mayor (mayor de 60 afos), pudiendo fundamentar la
realizacion de estudios microbiolégicos para identificar los agentes etioldgicos, sus
niveles de susceptibilidad y resistencia ante los antibidticos utilizados en el servicio de
medicina interna del hospital, al tiempo que se disefian estrategias para valorar las

practicas clinicas en el abordaje de este problema de salud.

La utilidad misma del estudio se fundamenta en la necesidad de mejorar la
comprension de los resultados del quehacer profesional y proponer alternativas de tal
forma que mejore la calidad de vida de las personas mayores y se reduzcan costos

asistenciales por estancia y manejo de las complicaciones.
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V.- Objetivos

Objetivo general:

Describir el abordaje terapéutico en los pacientes mayores de 60 afios con diagndstico
de neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital Espafia de Chinandega durante
el afio 2004 - 2008.

Objetivos especificos:

1) Establecer las condiciones de ingreso y abordajes diagndsticos de los pacientes
mayores de 60 afnos atendidos con diagnostico de neumonia adquirida en la

comunidad.

2) Caracterizar a los pacientes mayores de 60 afios segun estratificacion del riesgo de

gravedad (Complicacién y muerte durante la infeccion).

3) Establecer los esquemas de terapia antibacteriana segun clasificacion de criterios

de gravedad.

4) Determinar los resultados de dichos esquemas segun cambios realizados en

esquema terapéutico inicial.
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VI. Marco teorico:

La presentacion clinica de la NAC es muy variable, desde cuadros de shock séptico de
evolucién fulminante en un extremo del espectro clinico, a formas leves y oligo-
sintomaticas en el otro extremo. Los diferentes patégenos, la virulencia variable entre
las distintas cepas, las enfermedades subyacentes y la capacidad individual de
respuesta frente a la infeccion tienen una gran influencia en la forma de presentacion y
en la evolucién de esta enfermedad, que en bastantes casos requiere el ingreso
hospitalario, y en donde hay que diferenciar un subgrupo de enfermos que por su
especial afectaciéon necesitan ingresar en una unidad de medicina intensiva, con

abordaje clinico y terapéutico especifico.

Definiciébn de neumonia grave como criterio de ingresos hospitalarios:

Resulta complicado definir en funcion de unos criterios univocos las NAC que
ulteriormente requieren ingreso hospitalario; asi en 1987, la Sociedad Britanica del
Torax (BTS) intentd, por primera vez, elaborar una serie de criterios para identificar a
los pacientes con mayor probabilidad de muerte o complicacion en el transcurso de la
infeccion' . La regla predictiva de la BTS se derivd de un amplio estudio prospectivo
que incluia a 453 pacientes ingresados por NAC, que fue validado de forma
independiente en otros 246 pacientes hospitalizados'®. Esta regla define a un paciente
como de alto riesgo si estan presentes al menos dos de las siguientes caracteristicas:
frecuencia respiratoria (FR) igual o superior a 30 respiraciones por minuto; nitrdgeno
urémico (BUN) superior a 7 mmol/l (> 19,1 mg/dl); y tensién arterial (TA) diastdlica igual
o inferior a 60 mmHg. Segun estos estudios, este grupo de pacientes tenia un riesgo de
muerte 21 veces superior al resto. Una regla alternativa, que incluia un cuarto criterio,
la confusién mental, mostré que en los pacientes con dos de estos cuatro factores el

riesgo de evolucion fatal se multiplicaba por 36",



Neumonia Adquirida en la Comunidad, Hospital Espafia, Chinandega. Rios JL, Rivas BJ.

En 1997 la SEPAR defini6 un Criterios de ingreso hospitalario

conjunto de factores basados en la Edad avanzada
Prc:s;cnc!u de comorbilidad
edad, presencia de co-morbilidad EPOC
Insuficiencia cardiaca
Cirrosis hepitica
Insuficiencia renal crénica

previa, gravedad del proceso

Diabetes mellitus

neumaonico y respuesta al Enolismo

. ; Inmunodepresion

tratamiento, que debian valorarse en | | gravedad de 1a NAC

L ) Inestabilidad hemodinamica
orden a decidir el ingreso Estupor o desorientacion

. . . Taquipnea > 30 resp/min
hospitalario de los pacientes afectos PaO,/FiO, < 300

Fracaso renal agudo

de NAC18_ Derrame pleural significativo
Leucopenia o leucocitosis severa
Anemia

Hipoalbuminemia

También, en 1998 la SEMICYUC Bacteriemia o afectacion metastisica
Falta de respuesta a antibioterapia empirica correcta
elabor6 unos criterios de ingreso en Cavitacién pulmonar

Sospecha de aspiracion

las UCI para aquellos pacientes con Presentacién inicial muy grave

; Dudas de cumplimentacion terapéutica
neumonia, y que se basaban en la Motivos sociales

Motivos psiquidtricos

presencia de insuficiencia
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica: NAC: neumonia adquirida en la co-
munidad.

respiratoria o de sepsis grave'® . Exttaida de I referencia 10,

Las normativas acerca de la NAC elaboradas por la American Thoracic Society (ATS)
en 1993 sugerian que la forma grave de la enfermedad se caracterizaba por la
presencia de cualquiera de estas 10 condiciones: 6 valoradas durante la admision del
paciente, que denominaron criterios menores (FR > 30/min, PaO,/FiO, < 250,
afectacion radiolégica bilateral, afectacion multilobar, TA sistdlica < 90 mmHg, y TA
diastolica < 60 mmHg), y otras 4 recogidas al ingreso o durante la evolucién,
identificadas como criterios mayores (ventilacion mecanica, aumento > 50% de los
infiltrados radioldgicos sin respuesta al tratamiento, uso de farmacos vasopresores, y

fracaso renal)®.

Mas tarde, otros estudios han demostrado que el empleo de un solo criterio es
excesivamente "liberal", y que el 45%-68% de los pacientes ingresados en un hospital

tienen al menos uno de esos criterios de neumonia grave?',
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Por tanto, valorar cada uno de estos criterios de gravedad de forma aislada daria como
resultado un exceso de sensibilidad, y seria un mal instrumento para identificar los
pacientes con un riesgo elevado de mortalidad. Sin embargo, una definicion posterior
modificada alcanzé unos niveles de operatividad mas equilibrados: la necesidad de
ingreso en las UCI requeriria la presencia de al menos dos de tres "criterios menores"
(TA sistdlica < 90 mm Hg, afectacion multilobar, relacion PaO,/FiO, < 250), o uno de
dos "criterios mayores" (ventilacion mecanica o presencia de shock séptico). Esta
definicion modificada de NAC grave, demostrd una sensibilidad para predecir una mala
evolucién de la enfermedad del 78%, una especificidad del 94%, un valor predictivo
positivo de 75% y un valor predictivo negativo de 95%22. Por consiguiente, estas cinco
variables permiten identificar con bastante exactitud a aquellos pacientes con NAC
grave, aunque esta regla esta todavia pendiente de una validacion en estudios
prospectivos de cohortes independientes. Entre tanto, los clinicos deberan de
considerar también otros criterios potenciales de gravedad, como la presencia de

confusion o la existencia de derrame pleural.

Para identificar una NAC como grave, las nuevas normativas de la ATS® requieren la
presencia de al menos dos de los seis criterios "menores"”, o uno de los cuatro criterios

"mayores", ya definidos en las primeras normativas de 1993%.

Sin embargo, una de las limitaciones mas importantes de estos criterios de gravedad
es que emplean tanto variables clinicas, biolégicas o radiologicas presentes en los
momentos iniciales, como otras que sélo pueden identificarse en el transcurso de la
enfermedad. Por tanto, tienen un valor limitado a la hora de decidir el ingreso de un
paciente en el hospital o en la UCI. La neumonia es un proceso dinamico, y cualquier
valoracion de la gravedad va a tener lugar en un punto arbitrario de su evolucion, por lo
que un numero significativo de pacientes que no cumplen criterios de gravedad en el
momento de ingresar en el hospital pueden, sin embargo, desarrollar una enfermedad

grave en los dias posteriores.

10
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Es decir, se necesita elaborar unas definiciones mas especificas, e identificar factores
prondsticos que se asocien ya precozmente a un riesgo elevado de evolucion hacia

formas graves de la enfermedad.

FACTORES DE RIESGO

Para la adquisicion de una neumonia comunitaria grave

La edad es el factor mas frecuentemente relacionado con un incremento de la
susceptibilidad a la infeccion del tracto respiratorio inferior. Diferentes estudios han
demostrado que los pacientes ancianos tienen tanto una mayor incidencia de neumonia
como de mortalidad asociada a la misma®®. La edad avanzada se acomparia de una
disminucion de la elasticidad pulmonar y del aclaramiento mucociliar, que, junto con el
aumento habitual de la capacidad residual funcional, provocan la ineficacia de la tos y
contribuyen a la aspiracién del contenido gastrico. Sin embargo, por si misma no es un
dato a tener en cuenta en la decision de ingresar o no en la UCI a un paciente con
neumonia. Se ha demostrado que otras comorbilidades frecuentes como las
enfermedades pulmonares, el asma bronquial y las cardiopatias son factores de riesgo

de neumonia en el anciano®”.

Algunas comorbilidades que habitualmente se asocian a NAC, y que pueden
predisponer al desarrollo de una infeccién grave, son la EPOC, el alcoholismo, la
cardiopatia crénica y la diabetes®, asi como el tabaquismo, que también aumenta la
incidencia y gravedad de la NAC por varicela y es el principal factor de riesgo de

enfermedad invasora por neumococo?®.

La insuficiencia cardiaca congestiva supone un factor de riesgo para NAC por las
alteraciones inherentes de la mecanica pulmonar, del drenaje linfatico y del
funcionalismo de los macréfagos alveolares®. El enolismo (> 80 g/dia en la mujer y >
100 g/dia en el hombre) se asocia a una mayor colonizacién orofaringea por
microorganismos gramnegativos asi como a una disminucién del reflejo tusigeno y de

la actividad mucociliar, lo que conlleva un aumento del riesgo de aspiracion y, ademas,

11
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provoca una marcada alteracion de la inmunidad celular con afectacion de la capacidad
bactericida y de la quimiotaxis®’.

En este sentido, Ruiz et al®®

, en un estudio de casos y controles en pacientes con NAC
hospitalizados, encontraron que el alcoholismo representaba un factor de riesgo
independiente para la NAC grave, sugiriendo, ademas, que son los efectos agudos del
consumo de alcohol, mas que la historia de alcoholismo, lo que parece ser importante.
Por otra parte, la infeccion por el VIH condiciona una profunda alteracion de la
inmunidad humoral, ademas de la celular, que disminuye intensamente la produccion
de inmunoglobulinas. Asimismo, el uso de corticoides parece aumentar la incidencia y
gravedad de las infecciones mediante la afectacion, al parecer dosis dependiente, de la
inmunidad celular®®. Tanto la diabetes mellitus como las alteraciones del nivel de

conciencia conllevan un aumento del riesgo de padecer neumonias™’.

Para la aparicion de complicaciones en la NAC

Algunos datos clinicos y radioldgicos parecen utiles para la evaluacion del riesgo y la
gravedad de los pacientes con NAC, que no son ingresados en el hospital para su
tratamiento®’. Sin embargo, una proporcion pequefa pero significativa de enfermos que
inicialmente parecen tener un cuadro neumaonico leve van a requerir hospitalizacion en

el transcurso de su enfermedad. Fine et al*?

identificaron cinco variables que predecian
el deterioro clinico de aquellos individuos que habian iniciado su tratamiento en
régimen extrahospitalario. El riesgo de fracaso terapéutico se incrementaba de forma
lineal a medida que aumentaba el numero de factores de riesgo presentes, y por ello
los autores sugerian que se ingresara a aquellos pacientes con mas de uno de los
factores mencionados. En otro estudio®® la NAC que requeria ingreso en UCI se
asociaba a ciertos patdégenos como Streptococcus pneumoniae, bacilos gramnegativos
entéricos y Pseudomonas aeruginosa; pero una limitacion evidente de este trabajo es
que la etiologia de la NAC raramente se conoce en la evaluacion inicial del paciente vy,

por tanto, no puede formar parte de los criterios de evaluacion inicial del riesgo34.

12
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Asociados a muerte por NAC

A pesar de los avances en la terapia
antimicrobiana, la NAC continua siendo
una de las enfermedades infecciosas
potencialmente mas graves: los
pacientes con este tipo de infeccion
que requieren ingreso en UCI llegan a
tener una mortalidad que oscila entre
un 21% y un 58%. Sus causas no estan
del todo claras y el prondstico es dificil
de predecir basandose exclusivamente
en datos clinicos. El conocimiento de
los factores prondsticos® puede ser de
utilidad para identificar a los pacientes
probabilidad de

para definir

con una mayor
evolucion desfavorable,
mejores estrategias de prevencion y de
reconocimiento precoz de la NAC grave
y, por ultimo, para una seleccién de la
terapéutica antimicrobiana inicial mas

apropiada.

Factores subyacentes

Factores de riesgo de morbimortalidad
en la NAC

Antecedentes patoldgicos
Edad
Bronquiectasias
Diabetes mellitus
Neoplasia sélida
Insuficiencia cardfaca
Enfermedad hepitica
Alecoholismo
Malnutricién
Enfermedad cerebrovascular
Esplenectomia
Ingreso hospitalario previo
Encamamiento
Alteracion de la deglucién
Tratamiento antimicrobiano inadecuado o retrasado previo
al ingreso hospitalario
Signos fisicos
Frecuencia respiratoria = 30 min
Presién arterial sistélica < 90 mmHg
Temperatura < 35°C 0 > 40°C
Frecuencia cardiaca > 125 lpm
Alteracion del nivel de conciencia
APACHEII > 15
SAPS > 12
Necesidad de ventilacidn mecinica
Alteraciones analiticas
Recuento leucocitario < 4.000 o > 30.000 mm*
LDH = 260 U/
Hematocrito < 30% o hemoglobina < 9 g/l
Hipoalbuminemia
pH < 7,35
Creatinina plasmitica > 1.2 mg/dl o BUN > 20 mg/dI
Alteraciones en la coagulacion
Alteraciones radioldgicas
Afectacién multilobar
Cavitacion
Derrame pleural

Ripida extension radioldgica®

NAC: neumonia adguirida en la comunidad: LDH: lacticodeshidrogenasa.
“Este factor no puede evaluarse al inicio del cuadro.
Extraida de las referencias 1, 14 v 41,

En este grupo se incluyen las condiciones presentes en el paciente antes de adquirir la
NAC, considerandose también las caracteristicas epidemioldgicas generales, asi como

la historia evolutiva previa a la hospitalizacién del episodio neumonico.

Entre los factores subyacentes asociados a evolucién fatal que mas frecuentemente

han sido comunicados estan la edad y las enfermedades previas>®,*.
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En este sentido, en un estudio sobre factores de riesgo y de prondstico de la NAC se
demostr6 que si los pacientes, previamente al episodio neumonico, estaban
encamados o tenian trastornos deglutorios, su probabilidad de muerte era 7 a 10 veces
superior, siendo por tanto estas variables los descriptores fundamentales de
comorbilidad asociada. En este mismo estudio, la edad no fue un factor independiente
relacionado de forma significativa con un mal prondstico®. Por otra parte, el
alcoholismo se asocia no sélo con una presentacion clinica mas grave de la
enfermedad, sino también con un incremento en mas de cinco veces de la probabilidad
de muerte*” . Ademas, tal como observaron Nuorti et al*®, el tabaco fue el factor de
riesgo independiente mas importante para el desarrollo de enfermedad neumocadcica

invasora.

De todas formas, existen otros factores adicionales ligados al huésped que pueden
influir en la evolucidon de la infeccion, pero que aun no se conocen en profundidad.
Entre ellos podriamos destacar la observacion de que el 50% de los pacientes con
neumonia neumococica bacteriémica son homocigotos para el receptor Fc gamma
Rlla-R131, que liga débilmente la inmunoglobulina G, en comparacion con el 29% de
los individuos control no infectados*®. También se ha encontrado una asociacién
significativa entre la linfotoxina alfa+250 genotipo AA y el riesgo de shock séptico en
pacientes con NAC*'. Por tanto, parece que existe una tendencia a la aparicién de

formas particularmente graves de la NAC determinada genéticamente.

Sin embargo, en otras publicaciones las comorbilidades presentes en el paciente no
parecieron influir en la evolucion de la NAC. Pero, ademas, hay que tener en cuenta
que cerca de la mitad de los pacientes que fallecen no tienen ninguna enfermedad
debilitante aparente, e incluso la evolucion fatal se observa también en un numero
significativo de los sujetos mas jovenes. En este grupo de factores subyacentes hay
que incluir también la observacion de varios autores confirmando las implicaciones
pronosticas adversas del tratamiento antimicrobiano inadecuado, o del retraso en el

inicio de un tratamiento correcto antes de la hospitalizacion®.
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Es decir, tanto lo apropiado del régimen pautado, como la prontitud con la que se
instaura determinaran la evolucion de la NAC. Posiblemente la reduccion precoz del
in6culo bacteriano es un factor critico para el control de la respuesta inflamatoria,

potencialmente peligrosa, frente al patégeno43.

Factores basales

Incluyen todos aquellos datos disponibles en el momento de la evaluacion inicial del
cuadro o durante las 24 horas siguientes al ingreso en el hospital, y que van a reflejar
variables relacionadas con la enfermedad neumodnica aguda. Entre ellos, los mas
estrechamente relacionados con un prondstico adverso son las anomalias en los
signos vitales, como la frecuencia respiratoria elevada (= 30/ minuto), la hipotension
sistdlica o diastdlica**, la confusion mental'’, una puntuacion APACHE Il al ingreso
superior a 15 y un SAPS mayor de 12*. Entre las variables analiticas mas significativas
se incluyen la leucopenia, la linfopenia, un BUN elevado, una lacticodeshidrogenasa
(LDH) = 260 U/, y la hipoalbuminemia. Ademas, la afectacion radiolégica multilobar

constituye un factor de riesgo adicional para una evolucion fatal*®.

Por otra parte, en diversos trabajos se ha observado la asociaciéon de ciertos patégenos
con una mayor probabilidad de fallecimiento. Entre ellos estan el neumococo y
Enterobacteria. Otros agentes, como S. aureus, especies de Legionella o
Pseudomonas aeruginosa, también se han descrito frecuentemente asociados a NAC
graves con un valor pronostico afiadido. Por el contrario, otros estudios han mostrado

que la etiologia microbioldgica no tiene valor prondstico®’.

Independientemente del patdgeno causal, la bacteriemia se ha descrito repetidamente
como factor prondstico significativo, aunque en al menos un estudio no se encontré que

la bacteriemia neumocdcica se asociara con un incremento de la mortalidad*®.
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Factores evolutivos

Se relacionan con la progresiéon de la enfermedad vy reflejan un aparente deterioro del
enfermo, particularmente en el transcurso de las primeras 48 horas tras el inicio de la
antibioticoterapia y/o durante el curso de su estancia en UCI. Son parametros no tan
utiles para la toma de decisiones terapéuticas iniciales como los que hemos descrito
anteriormente (subyacentes y basales), pero pueden ser de ayuda en el manejo de los
pacientes con NAC grave. Asi, la necesidad de ventilacion mecanica (VM) representa
habitualmente un factor de prondstico adverso, con tasas de mortalidad superiores al
50%*°. Algunos parametros especificos de la VM, tales como la necesidad de PEEP o
de una FiO; mayor del 60%, se asocian también a un peor prondstico. Otros factores
de progresion de la enfermedad frecuentemente identificados son el shock séptico, el
fallo renal agudo, una rapida extension de la lesion radiologica en las primeras 48
horas, a pesar de un tratamiento antibiético aparentemente correcto, y el tratamiento
antimicrobiano inicial ineficaz (ya sea porque el microorganismo es resistente, o porque
el régimen inicial no cubre al patdogeno adecuadamente, o a causa de una
sobreinfeccion). Desgraciadamente, la mayoria de estos factores prondsticos no son de
gran ayuda a la hora de cambiar o ajustar las actitudes médicas destinadas a reducir la

mortalidad causada por la NAC grave.

INDICES PRONOSTICOS:

En un intento de disefar reglas que permitan predecir la evolucion de la NAC y ayudar
en la toma de decisiones clinicas, se han empleado diversos modelos multivariantes.
Asi, Fine et al®® desarrollaron un sistema de puntuacion especifico (PSI) para
establecer la gravedad de la neumonia: analizan un total de 20 variables, que incluyen
3 demograficas, 5 relacionadas con la comorbilidad, 5 con la exploracion fisica 'y 7 con
hallazgos radiologicos y de laboratorio. A cada una de las variables presentes se le
adjudican unos puntos determinados y, de acuerdo con el total obtenido, los pacientes
se clasifican finalmente en 5 niveles: las categorias | a Il corresponden a pacientes de
bajo riesgo (mortalidad < 1%), que pueden ser tratados en régimen ambulatorio,
mientras que los pacientes clasificados en las categorias IV o V tienen una mortalidad

del 9% y del 27%, respectivamente. Por tanto, estos ultimos han de ser ingresados y
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tratados en el hospital, teniendo ademas los pacientes de clase V una mayor

posibilidad de requerir ingreso en la UCI.

Esta regla de Fine ha sido validada recientemente también como predictora de la
duracién de la estancia hospitalaria, la necesidad de cuidados intensivos y el riesgo de

muerte debido a NAC en una poblacién anciana europea®’.

Otros estudios han explorado el potencial que supone el sistema de puntuacion de
Fine. Asi, Marrie et al®® llevaron a cabo un estudio aleatorizado en 19 hospitales
canadienses de distintos niveles con el fin de evaluar unas guias de actuacion clinica
en la NAC. En el brazo de intervencion se administré levofloxacina, mientras que en los
pacientes del brazo convencional la terapéutica antimicrobiana se dejo al libre criterio
del médico responsable. El lugar donde debia de ser tratado el paciente se asigné en
funcion de la puntuacion de la escala PSI. Como resultado observaron que el
porcentaje de pacientes de bajo riesgo (clases I-1ll) que se ingres6 fue mas bajo en los
hospitales de intervencion que en los de tratamiento convencional (31% frente a 49%),
(p = 0,013); no hubo diferencias en la tasa de complicaciones, reingresos o mortalidad
entre los dos grupos de pacientes. Sin embargo, conviene recordar que incluso los
pacientes con NAC de bajo riesgo de muerte pueden desarrollar un inesperado
deterioro en las primeras 24-72 horas tras el inicio del tratamiento antimicrobiano
empirico. La media de tiempo necesaria para alcanzar la estabilidad clinica, segun
estudios realizados en pacientes hospitalizados, es de tres dias y se correlaciona
claramente con la gravedad inicial del cuadro, pero una vez alcanzada dicha
estabilidad, la probabilidad de que se produzca un deterioro clinico que precise

cuidados intensivos es menor del 1%,

Desde las primeras normativas de la BTS sobre NAC, varios trabajos han confirmado
las excelentes caracteristicas operativas de la regla original o de la modificada, con una
sensibilidad de 70%-90% y una especificidad de 76%-84%. Generalmente, el poder
predictivo de las reglas de la BTS es alto, dado que estan disefiadas para identificar

pacientes de alto riesgo con la inclusién de variables que reflejan los factores
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prondsticos mas importantes. Sin embargo, no todos los estudios han podido confirmar

los valores predictivos de estas reglas pronosticas®*.

En general, las reglas de prediccién pueden simplificar en exceso la manera en que el
clinico interpreta las variables predictoras y subestima las preferencias de los
pacientes. Ademas, aunque las reglas predictoras de mortalidad pueden ser
importantes para identificar pacientes que precisen hospitalizacién o ingreso en UCI, no
pueden reemplazar el juicio clinico en el proceso de toma de decisiones. Cualquiera
que sea el interés terapéutico real de estos indices para la poblacion global con NAC,
su valor para el manejo de aquellos pacientes con NAC grave que requieren cuidados

intensivos parece cuestionable.

Etiologia segun distintos factores de riesgo
Factores dependientes del huésped

Anciano:

Segln un estudio multicéntrico reciente® la etiologia de la NAC en pacientes mayores
de 65 afios que precisaron hospitalizacion fue: S. pneumoniae (49%), H. influenzae

(14%), Legionella pneumophila (10%), P. aeruginosa (6%) y enterobacterias (6%).

EPOC.:
En este grupo de pacientes, segun un estudio multicéntrico realizado en Espania, los
microorganismos que se aislan mas frecuentemente son: S. pneumoniae, Chlamydia

pneumoniae, H. influenzae, estreptococos del grupo viridans y Legionella®®.

En los pacientes con enfermedad estructural pulmonar, como bronquiectasias, fibrosis
quistica o EPOC de grado severo®, las enterobacterias y P. aeruginosa pueden ser los

principales responsables de la NAC.
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Otras comorbilidades

No existen grandes series que estudien especificamente las NAC en individuos con las
diversas enfermedades cronicas potenciales, por lo que la etiologia mas frecuente en
cada una de ellas se obtiene de forma indirecta a partir de estudios poblacionales
amplios. Asi, la insuficiencia cardiaca congestiva es un factor de riesgo para NAC, y
experimentalmente se ha comprobado que el edema pulmonar puede predisponer a
infecciones por S. aureus y S. pneumoniae®®. Los pacientes alcohdlicos tienen una
incidencia mayor de neumonias por aspiracion y abscesos pulmonares, siendo su
etiologia mas habitual S. pneumoniae y los bacilos gramnegativos (especialmente
Klebsiella pneumoniae)®®, ademas de Mycobacterium tuberculosis, que es siempre una
etiologia a tener en cuenta en estos sujetos. En los pacientes diabéticos se ha

encontrado una mayor frecuencia de NAC por S. aureus y Legionella®.

Aspiracion/alteracion del nivel de conciencia:

La aspiracion es un hecho frecuente, sobre todo en aquellas situaciones con bajo nivel
de conciencia y en esos casos la etiologia suele ser polimicrobiana con predominio de
los microorganismos anaerobios. Las circunstancias que la facilitan son multiples
(accidente cerebrovascular, intoxicacién farmacologica, enfermedades neuroldgicas
degenerativas, neoplasias orofaringeas o esofagicas, procedencia de asilos/residencias

de la tercera edad, etc.)***

En el grupo de pacientes ingresados en UCI por
aspiracion adquirida en la comunidad el principal factor de riesgo encontrado fue la
intoxicacion farmacoldgica (39%), y los patdégenos identificados mas habitualmente
fueron los cocos grampositivos (S. pneumoniae y S. aureus) y los microorganismos

gramnegativos®’.

Infeccion por el VIH:

La neumonia bacteriana es la infeccién mas frecuente, tanto en pacientes portadores
de anticuerpos como en aquellos afectos de SIDA, con superior incidencia respecto a la
poblacion general, e incluso puede ser la primera manifestacién que permita sospechar
este diagnédstico. Los microorganismos mas frecuentemente implicados son S.

pneumoniae, S. aureus, H. influenzae, P. carinii y P. aeruginosa®.
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Tratamientos cronicos con corticoides:

La utilizacion de estos farmacos esta ampliamente extendida, especialmente en
patologia respiratoria crénica. A pesar de la inexistencia de estudios controlados, la
utilizacion de corticoides parece aumentar tanto la incidencia de infecciones en general
como la gravedad de éstas. Segin se observa en un metanalisis®, el riesgo de
infeccion respiratoria estaria relacionado con la dosis de corticoides utilizada y la
patologia de base. Asi, el riesgo de infeccion se incrementa con una dosis acumulada
de 700 mg, o con una dosis diaria de mas de 10 mg. En su trabajo, Agusti et al*®
encuentran que Aspergillus (9%) y S. aureus (6%) son microorganismos frecuentes en

los pacientes tratados con esteroides.

Factores de riesgo especificos para diferentes microorganismos

S. pneumoniae resistente a penicilina

La elevada prevalencia de S. pneumoniae resistente a penicilina en muchos paises
obliga a mantener un alto nivel de sospecha para tratar de identificar a aquellos
pacientes con riesgo de sufrir NAC por este microorganismo. Son multiples los factores
que se han asociado con su aparicion, asi, se ha descrito en mayores de 65 afios (OR
3,8), en alcohdlicos (OR 5,2), en enfermedades no invasivas (OR 4,5), y en sujetos
tratados con betalactdmicos en los tres meses previos (OR 2,8)%*. También, la
presencia de multiples comorbilidades, el contacto con nifios de guarderias, la infeccion
por VIH y las enfermedades inmunosupresoras, incluyendo tratamientos con

corticoides, son circunstancias relacionadas con este neumococo ',
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Staphylococcus aureus

Suele ser causa de NAC en sujetos que han padecido infecciones respiratorias viricas,
en particular por el virus influenza, pero también en pacientes con procesos cronicos
respiratorios como EPOC y bronquiectasias, en diabéticos y en inmunodeprimidos. El
porcentaje de cepas con resistencia a meticilina (SARM) causantes de NAC es
variable, y debe ser considerado sobre todo en individuos que proceden de
residencias®®, por lo que ha de practicarseles un frotis de fosas nasales en el momento

del ingreso hospitalario.

Enterobacterias

Estos microorganismos son responsables del 5%-30% de las NAC. Son mas frecuentes
en pacientes ancianos, residentes en asilos o con enfermedades debilitantes cronicas
(alcoholismo, EPOC, cardiopatias) que han recibido tratamiento antibiético reciente, ya
que es habitual que tengan enterobacterias colonizando sus vias respiratorias altas®’.
Los mas comunmente hallados son Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, mientras
que otros representantes de este grupo (Serratia marcescens, especies de

Enterobacter y de Proteus) apenas se aislan en los pacientes con NAC.

Pseudomonas aeruginosa

Los factores de riesgo mas habitualmente relacionados con este microorganismo son la
presencia de enfermedad pulmonar estructural cronica (fibrosis quistica,
bronquiectasias, EPOC con obstruccion grave), enfermedades malignas con
neutropenia, malnutricion, tratamiento crénico con esteroides (mas de 10 mg/dia de
prednisona), y la recepcion de antibioterapia de amplio espectro durante mas de 7 dias
en el mes previo®®. En el estudio de Arancibia et al, los dos factores relacionados con
esta etiologia fueron la afectacion estructural pulmonar previa (OR 5,8; IC 95%, 2,2-
15,3; p < 0,001) y la hospitalizacién previa (OR 3,8 IC 95%, 1,8-8,3; p = 0,02), aunque
es importante tener en cuenta que también se han descrito casos de neumonia

comunitaria grave por P. aeruginosa en pacientes previamente sanos®’.
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DIAGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO

La radiografia es la exploraciéon de imagen inicial obligatoria ante la sospecha de NAC.
La presencia de un nuevo infiltrado es el hallazgo radioldgico caracteristico de
neumonia, aunque los sintomas, los resultados analiticos y la radiografia unicamente
nos permiten realizar un diagnéstico de sospecha’. Los sintomas y los hallazgos de la
exploracion fisica estan sujetos tanto a la variabilidad individual entre los pacientes, con
importantes diferencias en la poblacion segin la edad’’', como a las variaciones

interobservador entre los médicos que pueden valorar estas situaciones’.

Los patrones radiolégicos que podremos encontrar son multiples: condensacion
alveolar uni o bilateral, cavitaciones, derrame pleural, o infiltrados intersticiales. Aunque
algunos microorganismos pueden asociarse mas frecuentemente a diversos patrones
radioldgicos, no es posible predecir a partir de la imagen el microorganismo causal.
Otros factores como la comorbilidad, la gravedad inicial y la respuesta del huésped

modifican la imagen de la NAC"®™.

Sin embargo, la sensibilidad de la Rx para detectar los infiltrados causados por la NAC
es menor que la demostrada por la TAC. De hecho, se han descrito falsos negativos de
la Rx en las primeras 12 horas de aparicion de la NAC'?® y en pacientes con
deshidratacién y/o neutropenia. Hasta en un 30% de las neumonias por P. carinii la
RxT inicial puede ser negativa, lo que dificulta grandemente su diagnéstico de sopecha,
especialmente si se desconoce la situacion del paciente en cuanto a portador o no del
VIH. La experiencia del radidlogo aumenta significativamente la sensibilidad de la RxT
como método de diagndstico de NAC™. La mayor utilidad de la Rx en la NAC radica en
ayudar a comprobar la extensidn de la lesion, asi como la presencia de derrame pleural

y de otras enfermedades concomitantes.
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Es preciso recordar que otras entidades, infecciosas o no, pueden remedar la imagen
radioldgica de la NAC, por lo que habra que hacer un adecuado diagnéstico diferencial,
entre otras causas, con la hemorragia o el edema pulmonar, bronquiolitis obliterante

con neumonia organizativa, neumonia eosindfila, o las vasculitis”®.

A pesar de su mayor sensibilidad, no esta indicada la realizacion rutinaria de una TAC
toracica para el diagnostico de NAC, su uso ha de reservarse a aquellas situaciones en
las que interesa un diagnéstico diferencial preciso, o ante un fracaso en la respuesta

terapéutica’.

Diagnostico microbioldgico

El conocimiento de la etiologia de la NAC es dificil, obteniéndose habitualmente en solo
un 50% de los casos. A pesar de que algunos estudios parecen probar la ausencia de
diferencias en la mortalidad entre enfermos con y sin diagndstico etioldgico’’, existen
razones de peso para intentar conseguir dicho diagnéstico en la NAC'®. Entre ellas,
destacaremos la elevada tasa de mortalidad de este tipo de neumonia (hasta un 40%),
la inespecificidad de las manifestaciones clinicas en relacion con la etiologia, la
conveniencia de utilizar los tratamientos mas selectivos posibles para no empeorar la
situacion de resistencias, la necesidad de conocer los patdogenos emergentes y los
responsables de las infecciones mixtas’™ y, sobre todo, la conocida asociacién de un
tratamiento antibidtico inadecuado con un mal prondstico®. Por tanto, una vez
establecido el diagndstico sindromico de NAC a partir de las manifestaciones clinico-
radiologicas y de laboratorio (Nivel IIl), hemos de intentar conseguir de una forma
rapida la etiologia recurriendo, si es preciso, a técnicas invasivas. Sin embargo, nunca
debera retrasarse el inicio del tratamiento antibiotico para obtener una muestra

adecuada en caso de que sea dificil.
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Técnicas no invasivas

Tincién de Gram y cultivo de esputo (y de aspirado bronquial simple)

Su valor estda muy debatido, pero puede ser util para aumentar las posibilidades de una
eleccion apropiada del tratamiento antibiético empirico precoz®’, aunque solo sera asi
si se seleccionan muestras de calidad (menos de 10 células escamosas y mas de 25
leucocitos polimorfonucleares [PMN] por campo, en la tinciéon de Gram) (Nivel Ill) y no
hubo uso previo de antibidticos. En caso de utilizar el Gram como guia de la terapia,
hay que valorarlo con los criterios mas amplios posibles y aplicar un tratamiento
antibiotico de cobertura suficiente (Nivel Ill). El cultivo convencional, que no es util para
la identificacion de microorganismos anaerobios, tiene mas valor si existe una buena

correlacion con el Gram y con el cuadro del paciente®2.

Hemocultivos

Es posible que la practica rutinaria de hemocultivos en todos los pacientes con
sospecha de NAC no sea coste-efectiva. Algunos autores han desarrollado modelos
predictivos de bacteriemia que permiten identificar a los individuos de mayor riesgo de
presentarla, con los que han conseguido reducir en un 38% la practica de esta técnica.
Sin embargo, hasta que estos resultados sean validados, debido a la simplicidad de su
obtencién y a su alta especificidad, a pesar de su baja sensibilidad®® incluso en
ausencia de antibidticos, se deberan seguir extrayendo a todos los pacientes al menos
dos hemocultivos. En caso de ser positivos, nos permitiran identificar la etiologia y la

existencia de bacteriemia.

Tratamiento antibidtico empirico

Los principios en los que ha de basarse la terapia antibiotica inicial de la NAC son tres:
la gravedad del cuadro, la etiologia mas probable y la prevalencia de la resistencia
antibidtica local. Ademas, ha de tenerse en cuenta la politica antibidtica de cada
hospital, a fin de disminuir la aparicién de resistencias frente a aquellos antibiéticos que

se emplean de forma poco controlada.
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Con estas premisas, en nuestro medio todos los pacientes con NAC subsidiaria de
ingreso en el hospital deben de recibir una cobertura adecuada frente a S. pneumoniae
y L. pneumophila ya que son los dos microorganismos mas prevalentes®. Por otro
lado, algunos pacientes con determinados factores de riesgo, como se vera mas
adelante, requeriran también la cobertura de otros gérmenes entre los que cabe
destacar a los bacilos gramnegativos y, mas particularmente, Pseudomonas

aeruginosa.

En relacién con el tratamiento empirico, los diversos estudios han resaltado el gran
valor que tiene el inicio precoz del tratamiento antibidtico (menos de 8 horas desde el

diagnostico de neumonia) para la disminucién de la mortalidad®® (Nivel I1).

Actualmente, la cobertura de S. pneumoniae puede hacerse con varias opciones:
betalactdmicos, macrolidos, Quinolonas con actividad antineumocadcica, glucopéptidos

y oxazolidinonas.

Teniendo en cuenta lo ya comentado sobre el aumento de la prevalencia de resistencia
a penicilina, la cobertura empirica mas adecuada frente a S. pneumoniae se realiza con
cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima y ceftriaxona) o amoxicilina/ac.
Clavulanico®®, que tienen ademas una adecuada cobertura frente a otras bacterias,
especialmente H. influenzae y algunas enterobacterias (E. coli, Klebsiella spp. y
Proteus spp.), que como se ha visto representan un porcentaje apreciable en la
etiologia de la NAC. La ceftazidima, que tiene una escasa actividad antineumocdcica,
no debe emplearse. La dosis de cefotaxima es 1-2 g/8 h, la de ceftriaxonaes 1 g/12h 6

2 g/24 h, y la de amoxicilina/ac. Clavulanico es 2 g/0,2 g cada 8 horas.

Frente a Legionella, los farmacos mas activos son los macrélidos y las Quinolonas.
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Para pacientes ingresados en planta se recomienda iniciar el tratamiento empirico con
cefotaxima o ceftriaxona y un macrélido (Nivel Ill). Estudios in vitro sugieren que la
Azitromicina es superior a otros macrolidos frente a Legionella®” por lo que podria ser la
recomendada. La dosis de Azitromicina es de 500 mg/24 h por via intravenosa,
mientras que la de Claritromicina es de 500 mg/12 h por via intravenosa. Actualmente

se dispone de presentaciones intravenosas de ambos antibioticos.

Para pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, que presentan mayor
gravedad, el tratamiento recomendado es ceftriaxona o cefotaxima con un macrélido o
una Quinolona con actividad antineumocdcica elevada. Entre éstas, las actualmente

comercializadas son moxifloxacina y levofloxacina®®.

A la hora de elegir entre uno u otro grupo de antibiéticos se han de tener en cuenta los
siguientes aspectos: por un lado, la posibilidad de interacciones medicamentosas que
son mas frecuentes con los macrdlidos, y por otro, el riesgo de que el uso masivo de
Quinolonas se acompafe de un incremento de resistencias frente a esta familia de

antibiodticos.

En pacientes con neumonia por aspiracion documentada, ha de cubrirse la posibilidad
de infeccion por patégenos anaerobios, por lo que el tratamiento recomendable es el de
un betalactamico-inhibidor de betalactamasas como amoxicilina-clavulanico. Sin
embargo, en aquellos individuos en los que exista el riesgo de resistencia a este
antibiotico (utilizacién reciente, hospitalizacion previa, centro de cronicos) deben
administrarse otros de espectro mas amplio que conserven actividad antineumocdcica,

como piperacilina-tazobactam (Nivel 111).
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VIl.- Disefio metodolégico:

Tipo de estudio: Descriptivo de serie de casos para valorar el esquema terapéutico de

pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, durante el 2004 -2008.

Area de estudio: Hospital Espafia de Chinandega, el cual es un hospital de referencia
departamental, cuenta con todos los servicios de diagndstico y tratamiento con énfasis
médico — quirurgico. Presta servicios de consulta externa, emergencia, hospitalizacion
diagnostica y terapéutica a un nivel aceptable. Tiene una planta de especialista con
excelente nivel de formacion. Su poblacion usuaria corresponde al departamento de

Chinandega, segunda ciudad de importancia econdmica y tamafo poblacional.

Unidad de andlisis: Pacientes mayores de 60 anos que ingresaron al servicios de

Medicina Interna con diagnostico de Neumonia Adquirida en la Comunidad.

Poblacion de estudio: Se estudiaron todos los pacientes (n=384) con neumonia
adquirida en la comunidad que fueron hospitalizados. Por lo tanto, no se realiz

muestreo.

Fuente de informacion: Secundaria en el sentido de que los datos ya estaban
registrados en un expediente clinico. Instrumento de recoleccién de datos: Se disefid
un instrumento de recoleccion de datos con informacién pertinente a los objetivos

establecidos. (Ver anexos).

Procedimientos de recoleccion de datos:

1) Previamente se solicitdé permiso a las autoridades hospitalarias para obtener

acceso a la informacion registrada en los expedientes.
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2) Se solicitaron los expedientes y se revisaron identificando la informacion

requerida.

3) Se registraron los datos en el instrumento elaborado y se clasificaron los

pacientes de acuerdo al riesgo de complicacion y muerte.

4) Se identificaron los esquemas terapéuticos, la evolucién clinica de los pacientes
(cambios clinicos, cambios de esquema terapéuticos, estancia y tipos de

egreso).

5) Se procesa y analiza la informacion.

Consideraciones éticas: El estudio no involucré procedimientos en pacientes, ni tomé
informacién confidencial del paciente. Se reviso la informacién sobre resultados de los
abordajes terapéuticos. El estudio no tuvo como obijetivo evaluar el desempefio de los

profesionales que laboran en dicho hospital, ya que se descartaron sus nombres.

Operacionalizacion de variables:

e Criterios de gravedad de complicacion y muerte: Son un conjunto de indicadores
que se tomaron en cuenta en el indice de severidad de neumonia estudio PORT
(Pneumonia Patient Outcomes Research Team) (Se adjunta en anexos 2)°°. Este
indice se agrupa en tres categorias de riesgo (Bajo, moderado y alto) y en cinco clases
segun riesgos (1. Il. lll, IV, V) que indican diferentes abordajes.

e Abordajes terapéuticos: Son los esquemas terapéuticos instaurados en el
pacientes ya sea solo un medicamento o combinacion de dos o mas antibioticos.

e Evolucion clinica del paciente: Hace referencia al mejoramiento en el tiempo

(dias) del cuadro clinico inicial del paciente segun abordaje terapéutico.

El tratamiento se considerd exitoso cuando el paciente resuelva y/o mejore sin

necesidad de reemplazar la terapia inicial o afadir otro tratamiento antimicrobiano
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independientemente se realice simplificacion de la terapia inicial (cambios de vias de
administracion de intravenosa (IV) a oral (PO) o bien variacion de multiterapias o
monoterapia). Se consideré fracaso terapéutico a aquellos casos en que hubo
necesidad de cambiar la terapia anti-infecciosa inicial debido a la falta de respuesta
clinica adecuada, agravamiento de la sintomatologia, omisiones de antibi6ticos y/o

agregacion de nuevos cambios de monoterapia a multiterapia.

e Plan de analisis:

Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadistico Epi-Info 3.5.1 para
Windows. Se estim6 la frecuencia de los datos generales, indicadores de riesgo,
esquemas terapéuticos. Se organizaron grupos segun riesgo y se cruzaron con
esquemas terapéuticos y evolucion clinica de los pacientes. La tasa de fracaso se
estimé en base al total de pacientes que no respondieron clinicamente durante las
primeras 48-72 al antibiotico de inicio y que tuvieron que sustituirlo con otro antibiético

entre el total de pacientes estudiados, por 100.

Para determinar las diferencias de los resultados de los esquemas terapéuticos se
utilizaron pruebas de significancia estadistica como la prueba t de Student considerada
significativa con un valor de p menor o igual a 0.05.

Los resultados se plasman en cuadros.
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VIll.- Resultados

De enero del 2,004 a noviembre del 2,008 se estudiaron en el hospital Espafa de
Chinandega un total de 384 personas de 60 afios o mas, con diagnostico de Neumonia
Adquirida en la Comunidad. De éstos el 66.1% tenian edades entre 60 a 69 afos, el
22.4% edades entre 70 a 79 afos y el 11.5% de 80 a 89 anos. El 54.9% fueron
masculinos y el 45.1% restantes fueron femeninos. Prevalecio la procedencia urbana

con el 67.7% y del municipio de Chinandega con el 72.5% de los casos (Cuadro 1).

En cuanto a historia personal de enfermedades presentes al ingreso se encontré que
las patologias crénicas mas frecuentes fueron hipertension arterial (38.3%),
enfermedad respiratoria no infecciosa (26.8%) y diabetes mellitus (22.4%). La
enfermedad renal, la enfermedad hepatica y el infarto agudo del miocardio se

presentaron en pequefas proporciones (Cuadro 2).

En el examen fisico al ingreso de los pacientes el 4.9% presentaron alteracion del
estado mental, el 2,6% tenia una frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto, el
39.6% tenia una temperatura corporal mayor de 40 grados centigrados y el 99.7% tenia

una imagen radiolégica compatible con una infeccion pulmonar (Cuadro 3).

No fueron realizados examenes de Urea, Sodio y PO2. Solo a 6 pacientes se les
realizé prueba de Ph. Un elemento importante ya que el hospital no cuenta con estos
servicios y en el sector privado no todos los laboratorios locales accesibles lo tienen o

son de costos altos para los pacientes.

Al establecer los puntajes a cada situacidén del ingreso del paciente encontramos que
no ingresaron pacientes con niveles de riesgo bajo (I), el 53.1% se clasificaron como
nivel de riesgo bajo (ll), el 14.6% riesgo bajo (lIl), el 31.3% riesgo moderado y solo el
1.0% riesgo alto. El promedio de edad fue estadisticamente mayor en la medida que
aumentaba el riesgo (Valor de p = 0.0000) (Cuadro 4).
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De acuerdo a los niveles de riesgo se encontré que la diabetes mellitus tuvo el mayor
porcentaje de alto riesgo (V), seguido por las enfermedades respiratorias no infecciosas
(2.9%) seguido por hipertension arterial (2.7%). En cambio las enfermedades
respiratorias no infecciosas tuvieron el mayor porcentaje de riesgo moderado (IV)
(67.3%), mientras que las enfermedades hepaticas tuvieron el mayor porcentaje de
riesgo bajo (Il) con 88.9%, seguido por hipertension arterial y diabetes mellitus (Cuadro
5).

Los esquemas terapéuticos basados en antibidticos que mas se utilizaron fueron la
Penicilina Cristalina sola, seguida de Cetriaxone solo y en ultima instancia Penicilina
cristalina y Gentamicina principalmente en los niveles de riesgo bajo; pero en los
niveles de riesgo moderado predomind la Penicilina Cristalina sola, seguido por
Cetriaxone + Claritomicina; y en el grupo de riesgo alto predominé la Cetriaxone sola,
seguido Penicilina Cristalina sola y la combinacién de Cetriaxone + Claritomicina
(Cuadro 6).

Los esquemas de Penicilina Cristalina sola y combinada con gentamicina fue necesario
cambiar a otros esquemas de forma mas frecuente en todos los grupos de riesgo,
dandose este cambio entre los 2, 6 y 3 dias de iniciado el esquema de tratamiento. La
tasa de fracaso al esquema terapéutico antibiotico fue de 30% (115*100/384) (Cuadro
7).

El esquema cambid a cetriaxone con mas frecuencia (Ver cuadro 8).
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IX.- Discusion

En los expedientes no encontramos informacién relevante alrededor de los resultados
de laboratorio especialmente Ph, Urea, Sodio y PO2. Resultados que juntos sumarian
80 puntos al puntaje final si estuvieran alterado. Generalmente esto se debe a que no
esta disponible en el laboratorio del hospital como rutina por falta de recursos vy el
sector privado no lo dispone sobre todo para la generalidad de los pacientes por sus
costos altos. A la falta de estos examenes el personal médico ha prescindido de ellos y

estan usando otros parametros.

Esta es una informacion con la que no contdabamos al principio, pero que no
consideramos que influia negativamente en el estudio, sino al contrario que tiene valor
al reconocer las dificultades y limitaciones para realizar un adecuado abordaje

terapéutico.

Principales hallazgos

Aproximadamente una tercera parte de los pacientes con NAC tenian un nivel de
severidad de moderado de 31.3% y solamente 1% severo, y el 67.7% de ellos tenian
enfermedades concomitantes. Esto juega un papel importante ya que la asociacion de
otras enfermedades se toma muy en serio como criterio de ingreso hospitalario y sobre

todo debido a las caracteristicas de vulnerabilidad de los pacientes mayores.

Por otro lado, el hallazgo mas importante de este estudio fue la tasa de fracaso a los
esquemas terapeéuticos antibioticos fue de 30%. Sin embargo, se observd una buena
respuesta al manejo con penicilina cristalina. Por otro lado el 67.7% de los pacientes
(De acuerdo a la clasificacion de su gravedad) pudieron haber sido manejados
ambulatoriamente (lI-1ll). Sin embargo posiblemente, esta decisién tuvo que ver con
otros factores diferentes a la Neumonia como estado de las patologias concomitantes y
areas de residencias de los pacientes, que muchas veces hacen dificil el manejo

ambulatorio de estos pacientes en nuestras condiciones.

32



Neumonia Adquirida en la Comunidad, Hospital Espafia, Chinandega. Rios JL, Rivas BJ.

Consistencia con otros estudios

En tres estudios realizados en el HEODRA se ha observado un predominio del sexo
femenino'®, pero en este estudio al igual que en otros internacionales se ha observado
un predominio del sexo masculino®®. Esta discrepancia aunque no son marcadas,
puede deberse a diferencias en los patrones de busqueda de atencion hospitalaria
entre Leon y Chinandega o simplemente a la casualidad. Al comparar la edad de estos
pacientes la frecuencia de la NAC en estudios internacional es mayor en los grupos de
mayor edad, esto puede deberse a diferencias entre las esperanza de vida entre paises

de bajo y alto ingreso.

El 61% de los pacientes con NAC tenian enfermedades concomitantes, principalmente
hipertensién arterial, diabetes y enfermedad pulmonar no infecciosa. Arancibia et al. y
Menéndez et al. Reportan una frecuencia de comorbilidad de estos pacientes de 71% y
76.5%, predominando las pulmonares, seguido de la diabetes y cardiacas. La
frecuencia de estado mental alterado fue baja con respecto a otros estudios que

reportan cifras de 31% al ingreso®’.

Segln Martinez en el HEODRA durante el 2002% la severidad de los casos de NAC fue
moderada a severa en el 13.1%; en el mismo hospital Garcia® durante el 2003-2005 el
37% de pacientes con NAC fueron clasificados como moderada a severa, mientras que
en este estudio fue similar de 32.3%. La comparacién de la severidad del NAC es
valida porque en todos ellos se utilizé el Score de Fine, la cual tiene la fortaleza de
haber sido bien validada y util para mejorar resultados y es un instrumento util en
investigacion. No obstante, sus limitaciones estan relacionadas a su complejidad de
calculo, subestima la severidad en pacientes jovenes, o que no es problema en este

estudio ya que solamente estudiamos a ancianos mayores de 60 afos.

Carcamo (2008) en el hospital Aleman Nicaraguense encontré6 que la mayoria de
pacientes con NAC presentdé mejoria clinica al tratamiento inicial con penicilina
cristalina en un 69.8 % vy la antibioticoterapia inicial se modifico en el 30.2 %. Esta tasa
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de fracaso es muy similar a la encontrada en este estudio (30%). Sin embargo, al
comparar nuestra tasa de fracaso con datos internacionales nuestros resultados son
mas altos a las reportadas por Menéndez y colaboradores que fue de 15% de fracaso

de este antibidtico.

La ultima guia para el manejo de pacientes con NAC clasifica a los pacientes que no
responden adecuadamente al tratamiento antibiético dentro de los que carecen de una
respuesta clinica a los 3 dias después del tratamiento y aquellos con una condicion
deteriorada durante las primeras 24-48 horas, requieren de atencién especial. Algunos
autores solamente consideran fracaso del tratamiento después de 72 horas del
tratamiento antibi6tico, pero nosotros decidimos mantener este concepto tomando en
consideracion el hecho que el tratamiento antimicrobiano no fue capaz de prevenir
este serio desarrollo. La literatura menciona diversas causas relacionadas con el
fracaso en el tratamiento o a la resolucién lenta, como por ejemplo, las caracteristicas
del pacientes (edad mayor de 65 afios, enfermedades concomitantes), la severidad de

la NAC, microorganismo causal (resistencia), leucopenia, etc.
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X.- Conclusiones

La mayoria de pacientes tenian entre 60-69 afos de edad, sexo masculino y de

procedencia urbana, principalmente de Chinandega.

Las principales enfermedades concomitantes de los pacientes fueron hipertension

arterial, enfermedad respiratoria no infecciosa y diabetes mellitus.

Los principales hallazgos del examen fisico fueron fiebre, y en menor proporcion estado
mental alterado y frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto; y hallazgos
radioldgicos patoldgicos en todos, con excepcidn de un caso.

No estuvieron disponibles todos los examenes de laboratorio requeridos para la
clasificacion que se uso en el estudio. Lo que indica que no se estan usando los

criterios de clasificacion de Fine sugerida internacionalmente.

El 67.7% de las neumonias adquiridas en la comunidad fueron de bajo riesgo, 31.3%

riesgo moderado y 1% alto riesgo.

Los pacientes con enfermedad respiratoria no infecciosa asociada tuvieron mayor

severidad, seguido de hipertension arterial y diabetes mellitus.

El principal esquema terapéutico inicial fue la monoterapia con penicilina cristalina o

ceftriaxona.

La tasa de fracaso del tratamiento inicial fue de 30%.
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Xl.- Recomendaciones

A nivel hospitalario discutir la importancia de una adecuada clasificacion de la gravedad
de las Neumonias y determinar los criterios de clasificacion adecuados tanto a la
seguridad y calidad de la atencion como a la disponibilidad de recursos en el sector
salud.

Discutir desde el ambito de las especialidades clinicas la relevancia de la clasificacion
de Fine para uso de nuestro medio generando respuestas a mediano plazo para su

implementacion.

Se sugiere que aquellos pacientes con score de Fine entre | y Ill sean manejado

ambulatoriamente de tal forma que se puedan ahorrar recursos por hospitalizacion.
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Anexo 1.

Eficacia del abordaje de la Neumonia en la comunidad: El uso de
antibacterianos en pacientes mayores de 60 afios. Hospital Espafia,
Chinandega. 2004-2008.”

I.- Datos generales:

Edad:/ [/ |/ Sexo: Procedencia: Donde vive:
C Masculino Urbana Casa familiar
Municipio:
Femnio Rural Asilo de ancianos

Antecedentes de hospitalizacion por Neumonia Adquirida en la Comunidad:
Si. Cuantas veces:/ [/ /.
No

Il.- Habitos:

Consumo de cigarrillos: Consumo de alcohol:
Si. Cuantos aldia:/_/ / | Si. Ron. Botellas semanales: /__/__/

No Si. Cerveza. Botellas semanales: / /| [/
No

Ill.- Enfermedades concomitantes:

Neoplasia Diabetes mellitas

Enfermedad hepatica Hipertension arterial

Insuficiencia cardiaca Antecedentes de infarto agudo de
Enfermedad cerebro- miocardio

vascular Enfermedad respiratorio no infecciosa

Enfermedad renal

Otras. Especificar:
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IV.- Hallazgos en el examen fisico a su ingreso:

Estado mental: | Frec. respiratoria: /_ /[ /. Presion arterial:
Normal Sistélica;/_/ [ [
Alterado Temperatura: /_/ [/ _/ Diastolica: /_/_ [/
Pulso:/ [ | [/ Frec. respiratoria: /_ [/

V.- Hallazgos radiologicos:

Imagen de derrame pleural: Imagen radioldgica de infeccion pulmonar:
Si Si
No No

VI.- Hallazgos de laboratorio:

Ph: /_ 11 1.

Urea: /_/ [/ __/ mmol/L

Sodio: /_/ | Il /. mEg/L
Glicemia:/_/_/./__/ mmol/L
Hematocrito: /_/__/./__/ porciento

PO2:/_/ [/ _/ mmHg

VII. Tratamiento farmacolégico:

1.- Antibiotico(s) utilizados al inicio (Dia 1)

Antibidtico Dosis Intervalo Via Diainicio Dia fin
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2.- Primer cambios de esquema de antibiético(s), de dosis, de intervalo o de
vias realizados.

Antibidtico Dosis Intervalo Via Diainicio Dia fin

3.- Segundo cambios de esquema de antibidtico(s), de dosis, de intervalo o
de vias realizados.

Antibidtico Dosis Intervalo Via Diainicio Dia fin

4. Se realizaron otros cambios? Explique:

VIII.- Evolucién del paciente:

Mejoria clinica: Estancia hospitalaria: /_/_/
Dia:/_ | _|. Tipo de egreso:
Cambios observados: Alta
Fallecido
Abandono
Traslado
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Anexo 2.

indice de severidad de neumonia estudio (Pneumonia Patient
Outcomes Research Team)

Puntaje

Factores demograficos
Edad
Varones edad (anos)
Mujeres edad (afos) -10
Residente en casa de ancianos +10
Enfermedades concomitantes
Neoplasia +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cerebro-vascular +10
Enfermedad renal +10
Hallazgos al examen fisico:
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria > 30/min +20
Presion sistdlica < 90 mm Hg +20
Temperatura < 35C o > 40C: +15
Pulso > 125/ minuto +10
Laboratorio
PH<7.35 +30
Urea > 10.7 mmol/L +20
Sodio < 130 mEq/L +20
Glucosa> 13.9 mmol/L +10
Hematdcrito < 30 percent +10
PO2 < 60 mmHg (2) +10
Derrame pleural +10

Riesgos Clase segun riesgo Puntaje total Mortalidad
Bajo I 0,1-04 puntos 0.0%
Bajo [l < 70 puntos 0,6-0,7%
Bajo [l 71-90 puntos 0,9-2,8%
Moderado A 91-130 puntos 4-10%
Alto V > 130 puntos >10%
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Anexo 3.

Recomendaciones de diferentes sociedades para el tratamiento empirico de la
neumonia adquirida en la comunidad.

Condicidn/institucion Opcidn 1 Opcidn 2 Alternativa
Ambulatorio
ATS no ECP no factor riesgo Nuevo macrélido Doxiciclina
ATS con ECP o co factores de | Nuevo mac,:rc').lido o Doxiciclina Fluroguinilonas (FQ)
riesgo + Betalactamico (BL)
CDC Macrolido Doxiciclina BL
IDSA Macroélido Doxiciclina + BLI | FQ
CIDS-CTS Macrélido Doxiciclina Eﬂzgrgl:iggevo
BTS Amoxicilina Eritromicina o

Claritromicina

Hospitalizados (no en la UCI)

ATS sin ECP vy sin factores de

. Azitromicina EV Doxiciclina + BL | FQ

riesgo

ATS con ECP o con factores Nuevo macrdlico o Doxiciclina FQ

de riesgo (VO,EV)+ BL EV

CDC Macroélido + BL

IDSA Macroélido + BL FQ

CIDS-CTS Macrélido + BL FQ

BTS Macrc'?li.d.o (Eritro o Claritro)+ FQ

Amoxicilina

Hospitalizados en UCI
Riesgo de

ATS Macrélido o FQ + BL Pseudomonas: cipro +
APA

CDC Macrélido o FQ + BL
Riesgo de

IDSA Macrélido o FQ + BL Pseudomonas: FQ +
APA
Riesgo de

CIDS-CTS Macrolido o FQ + BL Pseudomonas: cipro +
APA

BTS Macrélido (Eritro o Amoxicilina -

Claritromicina) o FQ + BL

clavulanato, C3)
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Anexo 4.

Acronimos

e BTS: British Thoracic Society

e ATS: American Thoracic Society

e [IDSA: Infectius Disease Society

e CIDS-CTS: Canadian Infectious Disease Society- Canadian Thoracic Society
e UCL: unidad de cuidados intensivos

e CDC: Centers for Disease Control

e ECP: Enfermedad cardiopulmonar,

e APA: Aminoglicésido antipseudomonas

e EV:Via endovenosa

e (C3: cefalosporina de tercera generaciéon
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Cuadro 1 Caracteristicas generales de los pacientes ingresados al servicio de
Medicina interna del Hospital Espafa con diagnéstico de Neumonia
adquirida en la comunidad. Chinandega, 2004 — 2008.

Variables Numero  Porcentaje
Edad (afos):
e 60a69 254 66.1
e 70279 86 22.4
e 80a89 44 11.5
Sexo:
e Femenino 173 45.1
e Masculino 211 54.9
Procedencia:
e Rural 114 29.7
e Urbano 260 67.7
e Sin datos 10 2.6
Municipio:
e Chichigalpa 5 1.6
e Chinandega 226 72.5
e Cinco Pinos 3 1.0
e Corinto 14 4.5
e ElViejo 25 8.1
e San Pedro 4 1.3
e Santo Tomas 5 1.6
e Somotillo 21 6.8
e Villa Nueva 8 26
e Sin datos 73 19.0
Total 384 100.0

Solo uno de los pacientes procedia del asilo de ancianos de la ciudad de Chinandega.
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Cuadro 2 Enfermedades concomitantes en pacientes ingresados al servicio de
Medicina interna del Hospital Espafia con diagnostico de Neumonia
Adquirida en la comunidad. Chinandega, 2004 — 2008.

Variables Numero Porcentaje

Enfermedad hepatica:

o Si 9 2.3
e No 375 97.7
Enfermedad respiratoria no
infecciosa:
o Si 103 26.8
e No 281 73.2
Enfermedad renal:
e Si 2 0.5
e No 382 99.5
Diabetes mellitus:
e Si 86 22.4
e No 298 77.6
Hipertension arterial:
e Si 147 38.3
e No 237 61.7

Antecedentes de infarto agudo
de miocardio:

e Si 1 0.3
e No 383 99.7
Total 384 100.0
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Cuadro 3 Hallazgos del examen fisico al ingreso en pacientes ingresados al servicio
de Medicina interna del Hospital Espafia con diagnostico de Neumonia
Adquirida en la comunidad. Chinandega, 2004 — 2008.

Variables Numero Porcentaje

Estado mental

e Normal 359 93.5

e Alterado 19 4.9

e Sin datos 6 1.6
Frecuencia respiratoria

e 30 6 menos por minuto 374 97.4

e Mayor de 30 por minuto 10 2.6
Temperatura

e 40°C 6 menos 232 60.4

e Mayor de 40°C 152 39.6

Imagen radioldgica de
infeccion pulmonar

e Sj 383 99.7
e No 1 0.3
Total 384 100.0
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Cuadro 4 Clasificacién de los grupos de riesgo y edad promedio de los pacientes
ingresados al servicio de Medicina interna del Hospital Espafia con
diagnéstico de Neumonia adquirida en la comunidad. Chinandega, 2004 —

2008.

Riesgo Clase Numero Porcentaje Edad promedio +
segun riesgo DeeSSt\éina;;?P

Bajo | 0 0.0 -

Bajo 1 204 53.1 61.2+29

Bajo M 56 14.6 66.5+ 4.5

Moderado \V, 120 31.3 76.2+6.7

Alto Vv 4 1.0 80.5+6.9

Total 384 100.0

* Valor de p= 0.0000
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Cuadro 5 Condicién de los pacientes ingresados al servicio de Medicina interna del
Hospital Espafia con diagndstico de Neumonia adquirida en la comunidad en
relacion a otros padecimientos. Chinandega, 2004 — 2008.

Otros padecimientos

Riesgos Er]f_. Enf._ resp. Enf. Diab_etes Hipe_rt. Antecedentes
hepética no infec. renal mellitus arterial de IAM
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Bajo (1) 0o 00 O 00 O 00O O 00 O 00 0 0.0
Bajo (I1) 8 889 23 223 2 100 48 558 86 585 0 0.0
Bajo (Ill) 1 111 18 272 0 00 5 58 18 122 1 100
Moderado (IV) 0 00 59 573 0 00 29 337 39 265 0 0.0
Alto (V) 0 00 3 29 0 00 4 46 4 27 0 0.0
Total 9 23 103 268 2 05 86 224 147 38.3 1 0.3
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Cuadro 6 Esquema terapéutico inicial instaurado a los pacientes ingresados al servicio
de Medicina interna del Hospital Espafia con diagnodstico de Neumonia
adquirida en la comunidad, segun tipo de riesgo. Chinandega, 2004—-2008.

Grupo de riesgo del paciente

Antibioticos utilizados Bajo (Il) Bajo (Ill) Moderado (1V) Alto (V)
No. % No. % No. % No. %
Cetriaxone 81 39.7 14 25.0 2 1.6 2 500
Cetriaxone + Claritromicina 2 0.9 1 1.8 9 7.5 1 25.0
Cetriaxone + gentamicina 0 0.0 0 0.0 1 0.8 0 0.0
P. Cristalina 101 495 40 714 104 86.6 1 25.0
P. Cristalina + Claritromicina 1 0.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0
P. cristalina + Gentamicina 19 9.3 1 1.8 4 3.3 0 0.0
Total 204 531 56 146 120 31.3 4 1.0
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Cuadro 7 Esquema terapéutico inicial que amerité cambios por falta de respuesta en
los pacientes ingresados al servicio de Medicina interna del Hospital Espaia
con diagndstico de Neumonia adquirida en la comunidad, segun tipo de
riesgo. Chinandega, 2004 — 2008.

Grupo de riesgo del paciente

Moderado

Antibioticos utilizados Bajo (Il) Bajo (Ill) (V)

Alto (V)

No. % No. % No. % No. %

Cetriaxone 0 0.0 0 0.0 1 50.0 0 0.0

Cetriaxone + Claritromicina 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Cetriaxone + gentamicina 0 0.0 0 0.0 1 100.0 0 0.0
P. Cristalina 52 514 11 27.5 26 25.0 1 100.0
P. Cristalina + Claritromicina 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
P. cristalina + Gentamicina 19 1000 1 100.0 3 75.0 0 0.0
Total 71 12 31 1

El tiempo promedio que se esperd para realizar el cambio de antibiéticos fue entre 2.6 y 3.0 dias.
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Cuadro 8 Esquema terapéutico posterior al inicial, instaurado a los pacientes
ingresados al servicio de Medicina interna del Hospital Espafia con
diagnostico de Neumonia adquirida en la comunidad, segun tipo de riesgo.
Chinandega, 2004 — 2008.

Antibioticos utilizados

Grupo de riesgo del paciente

Bajo (Il) Bajo (Ill) Moderado (1V) Alto (V)

No. % No. % No. % No. %

Cetriaxone
Cetriaxone + Claritromicina
Cetriaxone + gentamicina

No se cambid

60 294 10 17.8 25 20.8 1 25.0

9 4.4 1 1.8 6 5.0 0 0.0
2 0.9 1 1.8 0 0.0 0 0.0
133 65.1 44 78.6 89 74.2 3 75.0

Total

204 531 56 146 120 31.3 4 1.0
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