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Resumen

Introduccién: La Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una causa
frecuente de ingreso a los servicios de Urgencias y Medicina Interna de todos los
Hospitales. Tiene una mortalidad elevada de hasta 10%, es prioritario describir
cuales de los pacientes con NAC tiene mayor riesgo de complicarse y de fallecer.
Material y métodos: Se estudiaron de una manera retrospectiva a los pacientes que
ingresaron al servicio de Medicina Interna del Hospital General de Querétaro en el
periodo comprendido de mayo del 2007 a mayo del 2008, se aplicaron los criterios de
pneumonia outcome research team (PORT), se registr0 a los pacientes que
presentaba complicaciones y o fallecian. Resultados: Un total de 59 pacientes
fueron incluidos, 32 (54.2%) del sexo masculino y 27 (45.8%) del sexo femenino. La
edad promedio fue de 59 * 20.2 afios. El nimero de dias de estancia en promedio
fue de 10.1+ 9.7 dias. La mayor puntuaciéon de PORT la obtuvieron los pacientes
gue tenian al menos una enfermedad coexistente, encontrando a la insuficiencia
renal cronica (IRC) y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) como las
mas frecuentes. Se observd que a mayor puntuacion de PORT mayor fue la edad
del paciente y mayor el tiempo de estancia intrahospitalaria, ya que 9 pacientes con
méas de 20 dias de estancia hospitalaria 6 tenian PORT IV y 2 PORT V. Las
complicaciones mas frecuentemente observadas fueron las de derrame pleural, 6
casos (10.1%) y solo 1 caso (1.6%) reportado con derrame pleural complicado, 2
casos (3.3%) con empiema, 1 caso (1.6%) con absceso pulmonar y 1 caso (1.6%)
con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Se registraron 7 defunciones
(11.8%), de los cuales 6 fueron clasificados dentro de la escala de PORT Vy 1
PORT IV. Conclusiones: La mayoria de las complicaciones se observaron en
pacientes con puntuacion de PORT alto. La edad se correlaciona con la puntuacion
de PORT. Los criterios de PORT predicen no solo mortalidad sino riesgo de
complicaciones.

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad, PORT, complicaciones y
mortalidad.



Summary

Introduction: Community-acquired pneumonia (NAC) is a frequent cause of
admission to Emergency Rooms and Internal Medicine Clinics of all Hospitals. It has
an elevated mortality rate of up to 10%. It is important to describe which patients with
NAC have a higher risk of getting complications and die. Materials and
methodology: The patients admitted to the Internal Medicine General Hospitals of
Querétaro were studied in a retrospective manner during the period of May 2007 to
May 2008. The criteria of Pneumonia Outcome Research Team (PORT) were
applied. The patients presenting complications and or death were registered.
Results: A total of 59 patients was included, 32 (54%) male and 27 (45.8%) female.
The average age was 59 + 20.2 years. The average hospitalization stay was 10.1+
9.7 days. The highest PORT score was obtained by patients who had al least one
coexistent illness. Renal chronic insufficiency (IRC) and chronic obstructive
pulmonary disease (EPOC) were found to be the most frequent. It was observed that
the higher the PORT score, the older the patient and the longer hospital stay. Out of 9
patients with more than 20 hospital days, 6 had PORT IV and 2 had PORT V. The
most frequently observed complications were pleural effusion, 6 cases (10.1%) and
only 1 case (1.6%) reported with complicated pleural effusion, 2 cases (3.3%) with
empyema, 1 case (1.6%) with pulmonary abscess and 1 case (1.6%) with acute
respiratory distress syndrome (SDRA). 7 deaths (11.8%) were registered, 6 were
classified inside the PORT V scale and 1 inside the PORT IV scale. Conclusions:
Most of the complications were observed in patients with high PORT score. Age is
correlated with PORT score. The PORT criteria predict not only mortality but also the
risk for complications.

Key words: Community-acquired pneumonia, PORT, complications and mortality.



Agradecimientos

Al Dr. Juan Carlos Hurtado Garcia por su dedicacion y tiempo para la elaboracion de
esta tesis, asi como todas sus ensefianzas que han sido de suma importancia para
poder desenvolverme como médico.

Al Dr. Mario Ortiz Amezola gracias por su colaboracion, amistad y apoyo.

A la Dra. Ludivina Robles Osorio y al Dr. Pablo Garcia Solis por sus atenciones y
tiempo para la elaboracion de esta tesis.

Al Dr. Luis Homero Vargas Torrescano que con su dedicacion, paciencia, ejemplo y
amistad han guiado mis pasos en esta dificil profesion.

Al Dr. Juan Manuel Escalona Rosales y al Dr. Fernando Garcia Vazquez por sus
ensefianzas, comprension, tiempo y amistad haciendo mucho mas facil el paso por
esta carrera.

Al Dr. Joaquin Aguirre Cordoba, quien nos ha dado su experiencia y las herramientas
necesarias para alcanzar la meta.

A mis colegas de residencia por su ayuda incondicional cuando los necesite.

Al personal del Hospital General de Querétaro por haberme brindado su amistad,
respeto y muestras de carifio.



A ltzi

Por creer en mi, por tu paciencia 'y amor

A mis padres
Que siempre confiaron en mi y me apoyaron

en todo momento

A mis hermanos

Que estuvieron siempre prestos a ayudarme



INDICE

Pagina

Resumen [l
Summary 1
Dedicatorias A%
Agradecimientos \%
indice VI
Indice de cuadros VIl
l. INTRODUCCION 1
Il. REVISION DE LITERATURA 2
1. METODOLOGIA 13
V. RESULTADOS Y DISCUSION 16
V. CONCLUSIONES 21

LITERATURA CITADA 22

APENDICE 24

ANEXOS 25

Vi



INDICE DE CUADROS

Cuadro Pagina
1 Criterios de PORT 13
2 Caracteristicas clinicas de la poblacion 19
3 Correlacion de Pearson 19

Vil



I. INTRODUCCION

El desarrollo de complicaciones en los pacientes con neumonia es una de las causas
por las que se alarga el tiempo de estancia intrahospitalaria, ademas de aumentar la

tasas de fracaso en el tratamiento.

Los pacientes con mayor probabilidad de desarrollar complicaciones y de fracaso en
el tratamiento son en los que se debe insistir con una terapéutica mas enérgica,
justificando el uso de doble esquema antibidtico o en algunos casos el ingreso a la

unidad de cuidados intensivos.

Ademas de que aumentar las medidas preventivas en aquellos pacientes en los que
se haya identificado factores de mayor morbilidad ayudara a disminuir ingresos

posteriores y a aumentar la probabilidad de éxito en el tratamiento.

El esquema de prediccibn de pneumonia patient outcome research team (PORT)
utiliza 19 variables clinicas para clasificar a los pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad (NAC), dependiendo de la puntuacion obtenida calificando las 19
variables, son asignados a categorias de riesgo basadas en criterios clinicos y
paraclinicos. Segun la categoria a la que pertenezcan se da un prondéstico de
mortalidad (Fine et al., 1999).

Aun cuando los criterios de PORT son utiles para predecir la mortalidad y determinar
el tipo de pacientes que debemos ingresar, no se ha visto su utilidad como

herramienta para predecir complicaciones.

Al final, lograr una prevencion oportuna incidiendo en los grupos de mayor riesgo y el
iniciar tempranamente tratamientos adecuados ayudara a reducir las complicaciones

y consecuentemente reducir la morbilidad y la mortalidad.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

La neumonia es la infeccion del parénquima pulmonar. Actualmente se clasifica en
NAC y neumonia asociada a cuidados de la salud. Los pacientes con NAC deben
mostrar sintomas de neumonia antes de las 48 horas de estancia en un hospital en
un paciente que no ha ingresado a una institucion de cuidados de salud durante dos
0 mas dias en los 90 dias anteriores a la infeccién. La NAC no es un proceso unico
sino un grupo de infecciones causadas por diferentes microorganismos y que afecta
a diferentes tipos de personas, lo que condiciona una epidemiologia, fisiopatologia,
un cuadro clinico y un prondstico especificos. Asi, la poblacién inmunodeprimida, que
se ha incrementado considerablemente en los ultimos afios, constituye un grupo
especial de sujetos que pueden verse afectos por una NEH debida no solo a los
patdgenos habituales sino a otros gérmenes oportunistas que raramente afectan a la
poblacion general.

La neumonia por aspiracion y el absceso de pulmoén, causados fundamentalmente
por microorganismos anaerobios, asi como la tuberculosis, también podrian
considerarse como una forma peculiar de NEH. La neumonia de origen nosocomial o
intrahospitalaria NIH, se define como aquella que surge después de las 48 horas
(como minimo) después de la hospitalizacion y que no estaba en fase de incubacion
en el momento del internamiento. La neumonia asociada a ventilador es aquella que
se da 48 horas o mas tiempo después de haber iniciado la ventilaciobn mecéanica. La
neumonia de origen nosocomial ocupa el segundo lugar en frecuencia entre las

infecciones nosocomiales y supone incluso el 30% de todas ellas (Baughman, 2003).

Microorganismos mas comunes en la Neumonia adquirida en la comunidad.

Varia segun la poblacion y la zona geogréafica considerada, la aparicion de posibles
epidemias, la utilizacidon de determinadas técnicas diagnosticas y su calidad, y la
administracion o no de antibidticos. Todos estos factores pueden explicar, en mayor
o menor medida, las diferencias encontradas en las distintas series. En la mayoria de

los estudios epidemiolégicos no se puede demostrar una etiologia especifica en



alrededor del 50% de los casos, a pesar del caracter prospectivo de la mayoria de
ellos y del empleo exhaustivo de diversos métodos diagndsticos. Las pruebas
diagnésticas habituales en la mayoria de los hospitales so6lo proporcionan un
diagndstico etiologico en el 20-25% de los casos. Los mas de 100 microorganismos
gue originan de manera probada la neumonia adquirida en la comunidad incluyen
bacterias, hongos, virus y parasitos, la mayoria de los casos de etiologia
desconocida se deben a Streptococcus pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, M.
pneumoniae, Moraxella catarrhalis, especies de Legionella, bacterias aerobias
gramnegativas, virus de la influenza, adenovirus y virus sincicial respiratorio aunque
es posible que en los proximos afos se identifiquen nuevos patdgenos responsables.
En la neumonia nosocomial los gérmenes mas frecuentes son los gramnegativos,
como Pseudomona aeruginosa, especies de Acinetobacter, y los patdgenos
entéricos  tradicionales como Enterobacter y Klebiella pnemoniae, sin embargo

Staphylococcus aerus es la causa mas comun de neumonia nosocomial

Fisiopatogenia

La interaccion entre la patogenicidad de las bacterias que invaden el tracto
respiratorio inferior y la integridad del sistema inmunitario del huésped determinara si
éste es capaz de eliminar los microorganismos o0 sucumbe y desarrolla una
neumonia. En este Ultimo caso, se precisard la generacion de una respuesta
inflamatoria aguda para asegurar la completa eliminacion de los patdgenos. Esta

respuesta inflamatoria es la manifestacion histologica de la neumonia.

Consiste en una infiltracion neutrofilica y exudaciéon de proteinas plasmaticas que
afecta preferentemente a los alvéolos y que puede extenderse a unidades
respiratorias adyacentes a traves de los poros de Kohn y los canales de Lambert, o0 a

través del arbol bronquial.

La ocupacion alveolar por el exudado inflamatorio provoca la aparicion de alvéolos
perfundidos pero no ventilados que no colaboran en el intercambio gaseoso y
condicionan la aparicion de hipoxemia, por el desarrollo de &reas de cortocircuito

intrapulmonar. En respuesta a esta hipoxemia se produce una hiperventilacion



secundaria y alcalosis respiratoria. La hipercapnia es rara salvo en pacientes con
EPOC previo (Leng, 2008).

Manifestaciones clinicas

Consiste en sintomas tipicamente respiratorios, como tos (86%), disnea (72%),
expectoracion  (64%), dolor pleuritico (46%) y hemoptisis (16%); o
predominantemente manifestaciones sistémicas, sobre todo astenia (91%), sindrome
febril (74%), anorexia (71%), cefalea (58%) o mialgias (51%). La forma de
presentacion varia considerablemente de unos pacientes a otros. En general, los
ancianos suelen tener un cuadro clinico menos florido que los pacientes mas
jovenes, lo que no debe interpretarse como expresiéon de una menor gravedad de la

neumonia. (Leng, 2008)

En la exploracion fisica, los signos mas frecuentes son taquipnea (49%), taquicardia
(41%) e hipertermia (34%). En un paciente con sintomas sugestivos de infeccion
respiratoria, el diagnéstico clinico de neumonia se realiza habitualmente por el

hallazgo en la exploracion fisica de signos de consolidacion pulmonar.

Sin embargo, los médicos frecuentemente discrepan acerca de los hallazgos de la
auscultaciéon toracica y, ademas, los signos especificos de consolidacién pulmonar
como matidez a la percusion, soplo tubéarico o egofonia estan ausentes en el 66% de
los casos de neumonia que precisan ingreso hospitalario, y en mas del 85% con

forma menos grave.

Cuando no existe ninguna anomalia en la exploracion fisica incluido fiebre,
taquipnea, taquicardia y alteraciones en la auscultacion pulmonar la probabilidad de
que exista una neumonia es menor del 1%. No hay una combinacién de datos de la
anamnesis 0 hallazgos semiologicos que confirme la presencia de neumonia y, en
general, las manifestaciones clinicas no son capaces de detectar alrededor de la
mitad de las neumonias radiolégicamente manifiestas, especialmente en el paciente

anciano.



Evolucién y prondstico

En general, se debe esperar una mejoria clinica en 2-3 dias y, por tanto, la pauta
antibiotica seleccionada no deberia modificarse antes de las primeras 72 horas, a no
ser que se produzca un deterioro clinico significativo. Dependiendo de la causa de la
neumonia y de las caracteristicas del huésped, la fiebre persiste entre 3y 6 dias y la
tos alrededor de una semana. Los estertores crepitantes se pueden auscultar
durante mas de una semana en el 18-22% de los pacientes. La leucocitosis suele
desaparecer al cuarto dia, pero los signos radiolégicos lo hacen mucho mas
lentamente, e incluso pueden empeorar durante los primeros dias, lo que es poco
preocupante siempre y cuando vaya acompafiado de mejoria en otros signos
clinicos. La mitad de los pacientes tienen una resolucion radiologica en dos semanas
y el 66% en el primer mes. La velocidad de resolucion es mas rapida en los
pacientes que no precisan ingreso hospitalario, en los jovenes y en aquéllos con
afeccion unilobular. Si, a pesar de la mejoria clinica, persiste mas de la mitad del
infiltrado radioldgico a las dos semanas, 0 si no se ha aclarado por completo en un
mes, se habla de neumonia de lenta resolucidon, que no requiere prolongacion del

tratamiento antibiético.

La evolucion y el prondstico de los pacientes suele verse afectada por la presencia
de algunos factores mencionados a continuacién, dividendo a los pacientes de la

siguiente manera:

a) Neumonia sin criterios de gravedad y sin factores acompafantes que hagan
sospechar una etiologia no habitual. En estas circunstancias la mortalidad es muy
baja y habitualmente no precisan ingreso hospitalario ni la realizacion de ninguna

prueba de diagndstico etiologico.

b) Neumonia sin criterios de gravedad pero con factores de riesgo que sugieren la
posibilidad de etiologia no habitual. En estos pacientes la mortalidad no suele
superar el 3%, pero la probabilidad de desarrollar complicaciones que requieran una
ulterior hospitalizacion asciende al 20%. En general, se recomienda la realizacién de
Gram y cultivo de esputo y la obtencion de dos hemocultivos.



c) Neumonia grave sin sospecha de etiologia no habitual. Ademas de la tincion de
Gram y cultivo de esputo y los hemocultivos, la evaluacién diagnostica de estos
casos incluiria un estudio serolégico para Legionella spp, Mycoplasma pneumoniae,
Coxiella burnetii, Chlamydia spp y virus respiratorios.

d) Neumonia grave con riesgo de etiologia no habitual. La mayoria de los pacientes
en este grupo son ancianos con enfermedad crénica de base. La mortalidad puede
alcanzar el 25% de los casos, especialmente durante la primera semana. Ademas de
las pruebas diagndsticas recomendadas en el grupo anterior, es aconsejable la
tincion de Ziehl-Neelsen del esputo y su cultivo en medio de Léwenstein-Jensen, asi
como la deteccién de antigeno de Legionella en orina mediante ELISA.

e) Neumonia de presentacion inicial muy grave. Al contrario que los pacientes de la
categoria anterior, los pacientes incluidos en este grupo suelen ser mas joévenes y
presentan una elevada mortalidad. Su inclusién en este grupo requiere casi siempre,
ademas del protocolo diagnostico previo, la realizaciéon de una técnica invasiva como
la puncién transtoracica con aguja fina o alguna de las técnicas endoscépicas antes

mencionadas.

Tratamiento:

La opciones de antibioticos empiricos para enfermos con neumonia extrahospitalaria
que no requieren hospitalizacion incluyen los siguientes: 1) Macrélidos como la
claritromicina 500 mg dos veces al dia, o azitromicina 500 mg como primera dosis y
posteriormente 250 mg al dia por cuatro dias, , 2) Doxiciclina 100 mg dos veces al
dia, 3) Fluroquinolonas (con mayor actividad contra S pneumoniae, como la
gatifloxacina 400 mg una vez al dia, levofloxacina 500 mg una vez al dia y
moxifloxacina 400 mg una vez al dia, todos por via oral, Las alternativas incluyen
eritromicina 250 a 500 mg cuatro veces al dia, amoxicilina con clavulanato potasico
(en especial cuando se sospecha de neumonia por aspiracion) 500 mg tres veces al
dia o de 875 mg dos veces por dia y una cefalosporina de segunda o tercera

generacion como la axetil cefuroxima (250 a 500 mg dos veces al dia) proxetil



cefpodoxima (100 a 200 mg dos veces al dia) o cefprozilo (250 a 500 mg dos veces
al dia) todos por via oral (Chesnutt et al., 2009).

La neumonia en adultos jovenes y previamente sanos que se presenta de forma
tipica debe tratarse intentando cubrir el neumococo, lo que se consigue con distintas
pautas como: amoxicilina oral, 1g/8 horas; cefuroxima oral, 1g/12 horas; o bien,
penicilina procaina intramuscular, 1.200.000 unidades/12 horas. Aunque no se sabe
la CIM por encima de la cual la penicilina va a ser ineficaz, las dosis recomendadas
son efectivas en neumonias causadas por neumococos con CIM igual o inferior a 2
mcg/ml que, por el momento, constituyen la inmensa mayoria de los aislamientos.
Hay que considerar la posibilidad de una neumonia por Mycoplasma pneumoniae o
Legionella pneumophila, que se puede presentar con un sindrome tipico y que no
estaria cubierta con las pautas propuestas. Si no es posible establecer una
orientacién sindrémica inicial o cuando la forma de presentacion corresponde a los
llamados sindromes atipicos, se debe prescribir un macrolido, o tetraciclinas si hay
datos clinicos o epidemiologicos para sospechar fiebre Q o psitacosis. Las pautas
pueden ser varias: eritromicina oral, 500 mg/6 horas; claritromicina oral 500 mg/12
horas; o azitromicina 500 mg/dia. Otras sociedades cientificas recomiendan el
empleo de macrolidos como farmacos de primera eleccibn en neumonias que
aparezcan en pacientes menores de 60 afios sin comorbilidad asociada,

independientemente de la forma clinica de presentacion.

Sin embargo, aunque la tasa de Streptococcus pneumoniae resistentes a macrélidos
en Europa es soélo del 8,3% entre la poblacién infectada por cepas sensibles a la
penicilina, las tasas de resistencias a macrolidos se observan hasta en un tercio de
las cepas resistentes a penicilina. A diferencia de lo que sucede con la resistencia a
beta-lactdmicos que se adquiere de forma gradual o escalonada, la que se refiere a
los macrélidos es una resistencia absoluta, es decir, las modificaciones en la dosis

del antibiotico no permiten alterar su efectividad clinica.

Por tanto, dada la creciente incidencia de neumococos resistentes a la penicilina en

todo el mundo, probablemente sea preferible la administracion de un beta-lactamico



para los cuadros tipicos (causados fundamentalmente por neumococo), y reservar

los macrolidos para otras presentaciones clinicas.

b) En neumonias sin criterios de gravedad pero con riesgo de estar causadas por
organismos no habituales, los regimenes terapéuticos recomendados podrian ser:
cefalosporina de segunda generacion (cefuroxima axetil, 500 mg/8 h); o una
combinacion de beta-lactamico asociado a un inhibidor de beta-lactamasas
(amoxicilina con acido clavulanico oral, 1.000/125 mg/8 horas). Cualquiera de estas
pautas cubriria el neumococo, pero también el Haemophilus influenzae y otros gram
negativos, que son mas prevalentes en este grupo. Debera afiadirse un macrolido
oral cuando los datos epidemioldgicos o la forma de presentacion clinica sugiera un

patégeno atipico o la necesidad de cubrir Legionella spp.

c) Cuando la neumonia tiene criterios de gravedad pero no hay motivo para
sospechar patégenos no habituales, el paciente debe hospitalizarse y el tratamiento
empirico inicial debe incluir cualquiera de los siguientes regimenes: cefalosporina de
tercera generacion (cefotaxima intravenosa, 1g/6 horas; o, ceftriaxona intravenosa, 1-
2 g/24 horas); o amoxicilina-acido clavulanico intravenosa, 2.000/200 mg/8 horas. De
nuevo, si se sospecha una etiologia atipica o en brote epidémico de Legionella se

debe asociar un macrolido (eritromicina, 1g/6h V).

d) Si la neumonia es de presentacion inicial grave y hay datos para sospechar un
germen causal no habitual, se aconseja tratamiento inicial con una cefalosporina de
tercera generacion o amoxicilina-acido clavulanico a las dosis recomendadas
anteriormente, siempre asociado a eritromicina intravenosa a la dosis de 1 g/6
horas. Los nuevos macrolidos, especialmente claritromicina y azitromicina, tienen
una mayor actividad in vitro, mayor penetracion tisular e intracelular, y una mejor

posologia.

Ademas, los efectos secundarios de la eritromicina, como intolerancia gastrointestinal
u ototoxicidad, y la necesidad de administrar grandes voliumenes de liquidos

intravenosos, inclinan a la sustitucion de la eritromicina como macroélido de eleccién.



e) Al contrario de lo que sucede con las neumonias mas leves, los pacientes que
presentan un cuadro clinico inicial muy grave constituyen un subgrupo mas
seleccionado y homogeéneo que se debe tratar con una cefalosporina de tercera
generacion a dosis altas (cefotaxima intravenosa, 2g/ 6-8 horas; ceftriaxona
intravenosa, 2g/24 horas), siempre asociada a eritromicina intravenosa, 1g/6 horas,
mas rifampicina intravenosa, 600 mg/12 horas. Este ultimo farmaco tiene por objeto
aumentar la potencia de la eritromicina frente a la Legionella pneumophila y debe
mantenerse durante 5-6 dias. Algunas recomendaciones sugieren la necesidad de
gue la cefalosporina de tercera generacién en estas situaciones tenga una actividad
antipseudomonica o se incluya cualquier otro farmaco con actividad frente a este
germen (imipenem/cilastatina, o ciprofloxacino). No obstante, es preciso considerar
que la ceftazidima o la cefixima probablemente vayan a ser ineficaces incluso frente
a neumococos con resistencia intermedia a penicilina. Las nuevas quinolonas
comparten con la generacion anterior una buena actividad frente a Legionella
pneumophila, y las superan claramente en su cobertura frente a anaerobios y cocos

gram positivos.

Todo ello, junto con su excelente actividad frente a gram negativos, podria
convertirlas en una buena alternativa en estos casos que requieren ingreso en la

unidad de cuidados intensivos.

Como pauta general, la duracion del tratamiento con macrolidos debe ser de 15-20
dias, a excepcion de la azitromicina cuyo tratamiento dura cinco dias. Los beta-
lactamicos deben mantenerse durante 8-10 dias. En los pacientes hospitalizados se
puede cambiar la pauta de administracion a la via oral cuando mejore su situacion

clinica y desaparezca la fiebre.

La terapia combinada es comun practicarla cuando se ha probado o se sospecha de

neumonia por gram negativos



Complicaciones

Dentro de las complicaciones permanecen en primer lugar los derrames pleurales, a
los cuales se les debe realizar toracocentesis para analizar el liquido y realizar el
diagnéstico diferencial, basandose en las caracteristicas citoquimicas y citologicas,
en el derrame paraneumonico el hallazgo principal es un exudado, donde
predominan las proteinas y la deshidrogenasa lactica también es un marcador
sensible, como herramienta diagnostica se pueden utilizar los criterios de Light,
donde las proteinas del liquido pleural entre las proteinas séricas da un valor mayor
de 0.5, la LDH pleural entre al LDH sérica es mayor de 0.6, o la LDH plural es mas
de 2/3 de la LDH sérica, reuniendo uno de los tres criterios es positivo para
exudado, con 98% de sensibilidad y 83% de especificidad, sin embargo existen otras
causas de exudado que deben de descartarse , dentro de las que destacan las
neoplasias y la pancreatitis, otras causas menos frecuentes de derrame pleural son
el sindrome postinfarto, y algunas enfermedades autoinmunes dentro de las que
destacan la artritis reumatoide, el estudio citologico orienta al tipo de células que

predominay orienta mas hacia una posibilidad diagnostica.

Una vez diagnosticado el derrame pleural paraneumodnico es indispensable el
estadificarlo y para ello utilizamos las siguientes variables: el ph, niveles de LDH y los
niveles de glucosa asi como de los resultados de cultivos y gram, y de acuerdo a
ellos se debera tomar una decision terapéutica, siendo en el derrame paraneumaonico
no complicado el ph mayor de 7.2, LDH menor de 1000, glucosa mayor de 40mg/dl,
y no se detectan bacterias en el cultivo o0 en la tincidn de gram, siendo en estos
casos la opcion terapéutica Unicamente el tratamiento antibiético, sin embargo
cuando el ph es menor de 7.2 y o glucosa menor de 40 mg/dl, LDH mayor de 1000 o
hay bacterias detectadas en el cultivo o en el gram se considera como derrame

pleural complicado y se debera de drenar el derrame (Niederman et al., 2001).

Otras complicaciones en la neumonia, son el empiema y el absceso pulmonar, vista
microscopicamente como pus, siendo clasico en la segunda encontrar tabicaciones

con nivel de aire o hidroaéreo en la radiografia y tomografia de térax la cual se
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presenta en bacterias pidgenas, dentro de las que encontramos con mayor

frecuencia el estreptococo beta hemolitico y el estafilococo aureus.

La paquipleuritis y la fibrosis pulmonar son complicaciones que se encuentran
frecuentemente en los pacientes que cursaron con derrames por largo tiempo y que

tuvieron una evolucién térpida.

El neumotdérax puede ser secundario a la ruptura espontanea de bulas en aquellos

con EPOC, y tuberculosis.

La presencia de hipotension, taquicardia (mayor de 90 latidos por minuto), taquipnea
mayor de 20 respiraciones por minuto, fiebre mayor de 38.5° C o hipotermia menor
de 35° C, leucopenia menor de 4 mil o leucocitosis mayor de 12 mil, son datos de
respuesta inflamatoria sistémica, que en el contexto de infeccién hace el diagndstico
de sepsis, y si las maniobras de reanimacién no mejoran al paciente, requiriendo de

aminas para mejorar la tension arterial se habla de choque séptico.

Otra complicacion temida en los pacientes con nheumonia es el sindrome de dificultad
respiratoria aguda SDRA, en el cual se encuentran como principales hallazgos
disminucién del indice de oxigenaciéon (PO2/FI02) menor de 300 en el caso de dafio
pulmonar y menor de 250 en el caso de SDRA, ademas de infiltrados pulmonares

bilaterales, habiendo descartado edema pulmonar cardiogénico.

La enfermedad de base, la edad, el tratamiento antibiotico inadecuado al inicio de la
enfermedad, el tipo de microorganismo causal (BGN entéricos, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter spp.), el empeoramiento del intercambio de gases, la
presencia de choque y todas las complicaciones mencionadas son variables que se

han implicado en el prondstico y en los dias de estancia intrahospitalaria.
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Profilaxis

Una de las formas mas eficaces de profilaxis es la que intenta impedir la transmision
de microorganismos patdégenos de un paciente a otro. Medidas tan simples y
econdémicas como el lavado frecuente de manos del personal sanitario que atiende a
los enfermos y la aspiracion de secreciones respiratorias de los pacientes intubados
o traqueotomizados siguiendo las normas del CDC, son técnicas eficaces para la
prevencion de la NIH. La proximidad fisica entre enfermos favorece obviamente la

transmisién cruzada.

En el caso de epidemias intrahospitalarias de microorganismos multirresistentes se
aconseja el aislamiento de los enfermos en habitaciones individuales y su

agrupamiento en salas especiales como medida para no propagar la epidemia.

El estudio PORT

El estudio PORT se realiz6 de octubre de 1991 a marzo de 1994 en tres hospitales
universitarios y una comunidad de ensefianza hospitalaria. (Pittsburg, Boston y
Halifax). Durante este estudio mas de 12 400 pacientes fueron analizados,
identificando a 3964 potenciales pacientes los cuales cumplian todos los criterios,
de estos 2887 pacientes fueron analizados, 1343 pacientes fueron catalogados

como internos y 1944 como pacientes externos.

Los datos recolectados incluyeron los sintomas y signos, asi como datos
paraclinicos pertinentes realizados en las primeras 48 horas de estancia en el
Hospital, formando asi 19 variables. Se realizd un analisis a los 30 dias observando
la mortalidad logrando estatificar a los pacientes y dar un prondéstico de mortalidad.
En el esquema de prediccion PORT  se utilizaron 19 variables clinicas para
estratificar a los enfermos en cinco clases de riesgo de mortalidad. Los enfermos
menores de 50 afios sin enfermedades concurrentes ni anomalias especificas en la
exploracion fisica se asignan en el riesgo |, todos los demas se asignan a categorias
basadas en el sistema de clasificacion elaborado. Los pacientes que relnen menos

de 70 puntos se encuentran en la clase Il con mortalidad a 30 dias de 0.6 a 0.7%
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Hasta aqui los pacientes pueden ser tratados como pacientes externos, segun lo
observado en el estudio de PORT, los pacientes con puntaje entre 71 y 90 se
encuentra en la clase Ill con mortalidad de 0.9 a 2.8%, el paciente puede ser
internado por un corto tiempo y los pacientes con clase de riesgo IV tienen un
puntaje de 91 a 130 con mortalidad a 30 dias de 8.2 a 9.3 %, mas de 130 puntos lo
ubica en la clase V y tienen un porcentaje de mortalidad hasta de 30%. (Fine et
al.,1999)

Tabla 1
Caracteristicas analizadas para asignacion de la clase de riesgo para la regla de
prediccién de PORT (Fine et al., 1999).

Edad varon: Numero de anos

Edad mujer: NUmero de afios menos 10

Residente de asilo: 10

Existencia de enfermedades coexistentes: 30

Hepatopatia: 20

Insuficiencia cardiaca congestiva: 10

Enfermedad cerebrovascular: 10

Enfermedad renal: 10

Estado mental alterado: 20

Frecuencia respiratoria >30 por minuto: 20

Presioén arterial sistolica < 90: 20

Temperatura < 35 0 >90: 15

e Pulso > 125 por minuto: 10

Hallazgos de laboratorio

e Ph<7.35:30

BUN >30: 20

Na < 130: 20

Glucosa > 125 mg/dl: 10

HCT <130 %

PaO, < 60 mgh: 10

Derrame pleural: 10
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lll. MATERIAL Y METODOS

Con ayuda del archivo del Hospital General de Querétaro se estudi6 de forma
retrospectiva los expedientes de pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna
del Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido de mayo del 2007 a
mayo del 2008, con el diagndstico clinico de NAC, los criterios de inclusién fueron:
pacientes con diagnostico clinico de NAC, cumpliendo con al menos una de las
siguientes caracteristica clinicas: dolor pleuritico, dificultad respiratoria, tos,
produccion de esputo, temperatura mayor a 38.3C y o dolor toracico, ademas de
corroborar por estudios de laboratorio y gabinete datos compatibles con NAC tales
como leucocitosis con neutrofilia, hipoxemia e infiltrados radiolégicos. Los criterios de
exclusion fueron edad menor a 18 afios y/o infeccion por VIH, hospitalizacion previa
menor a 7 dias, casos en los que no fue posible tener el expediente o se encontraba

incompleto.

Se recabaron de cada expediente la historia clinica y resultados de estudios de
laboratorio y de gabinete. Dentro de los estudios basicos se incluyd: biometria
hemética completa, siendo de especial interés la cuenta de eritrocitos, leucocitos,
cuenta diferencial y plaguetas, quimica sanguinea, electrolitos séricos, gasometria
arterial, pruebas de funcionamiento hepatico, siendo la mayor parte de estos

resultados indispensables para poder aplicar los criterios de PORT (ver cuadro 1).

Se tomo en cuenta a los pacientes que cumplan clinicamente con las caracteristicas

descritas anteriormente para NAC.
El objetivo de este estudio fue utilizar los criterios de PORT como herramienta para

identificar a los pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones

por neumonia adquirida en la comunidad.
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IV RESULTADOS Y DISCUSION

En el Hospital General de Querétaro, durante el periodo comprendido de mayo del
2007 a mayo del 2008, se recibieron un total de 92 pacientes con el diagnéstico de
NAC, de los cuales no se obtuvo informacion de 10 expedientes ya que no se tuvo
acceso en el momento de la revision, por que se encontraban extraviados o en el
area de consulta externa y 23 expedientes no contaban con los datos suficientes
para la aplicacion de los criterios de PORT. En total fue posible aplicar los criterios de
PORT a 59 pacientes, 32 pacientes (54.2%) del sexo masculino y 27 pacientes
(45.8%) del sexo femenino. La edad promedio fue de 59 * 20.2 afios. El nimero de
dias de estancia en promedio fue de 10.1+ 9.7 dias. En el estudio de PORT realizado
en 1999 y descrito en los archivos de medicina interna de 1999, las principales
enfermedades concomitantes de los pacientes internados fueron EPOC 33.9%,
abuso de alcohol o drogas intravenosas 26.0%, cancer 17.8%, diabetes mellitus
14.7%, enfermedad renal 10%, enfermedad cerebrovascular 14.2%, en el presente
estudio 51 pacientes (86.4%) tenian enfermedades coexistentes. Dentro de ellas las
mas frecuentes fueron 20 (33.8%) pacientes con insuficiencia renal cronica de los
cuales 10 (16.9%) se encontraban en dialisis peritoneal continua intermitente, 11
(18.6%) pacientes con EPOC y 10 (16.9%) pacientes con diabetes mellitus. Otras
enfermedades asociadas fueron Eventos vasculares cerebrales e insuficiencia
cardiaca. La insuficiencia renal cronica fue mucho mas frecuente en nuestra
poblacion debido posiblemente al bajo nivel socioecondémico de nuestros pacientes,
los cuales carecen en la gran mayoria de posibilidades para tener una dialisis
peritoneal continua ambulatoria, favoreciendo las malas condiciones de higiene,
mayor frecuencia de complicaciones asociadas a la dialisis y por ende mayor riesgo
de adquirir infecciones oportunistas. La EPOC se observé en segundo lugar en
nuestra poblacién siendo en la mayor parte relacionado con la exposicion cronica al
humo de lefia a diferencia del estudio de PORT donde la principal causa es el habito
tabaquico.
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La mayor puntuacion de PORT la obtuvieron los pacientes que tenian al menos una
enfermedad coexistente, encontrando a la insuficiencia renal crénica y a la EPOC

como las mas frecuentes.

Se encontré a 21 pacientes (35.5%) con PORT V, 21 pacientes (35.5%) con PORT
IV, 8 pacientes (14%) con PORT lll, 9 pacientes (16%) con PORT Il y 0O pacientes
con PORT 1. El 71% de la poblacion de nuestro hospital presenté PORT de IV o V,

comparado con el 61 % encontrado en el estudio PORT (Fine et al., 1999)

Las complicaciones mas frecuentemente observadas fueron las de derrame pleural 6
casos (10.1%) y solo 1 caso (1.6%) reportado con derrame pleural complicado, 2
casos (3.3%) con empiema, 1 caso (1.6%) con absceso pulmonar y 1 caso (1.6%)
con SDRA, de todos estos pacientes uno con derrame pleural no complicado y uno
con derrame pleural complicado fallecieron, por enfermedades distintas a la

neumonia.

Se observé que los pacientes con derrame pleural paraneumonico no complicado,
uno tenia PORT II, uno PORT IlIl, dos tenian PORT IV y 2 pacientes tenian PORT V.
Un paciente con PORT IV tuvo derrame pleural complicado. De los pacientes con
empiema, uno tenia PORT V y otro PORT IV. EIl paciente con absceso pulmonar
tenia una PORT IV y el paciente que presentd SDRA tenia PORT V, es decir que se
observdé que a mayor puntuacion de PORT presentaron, las complicaciones de la

neumonia fueron mayores en gravedad.

Ademas se observd que a mayor puntuacion de PORT mayor fue el tiempo de
estancia hospitalaria ya que de 9 pacientes con estancia mayor a 20 dias, 6
presentaron PORT IVy 2 PORT V.

Mediante el cociente de correlacion de Pearson se observd correlacion
estadisticamente significativa (r= 0.59 y p > 0.005) entre la edad y los criterios de
PORT, pero no se observé correlacion entre los dias de estancia intrahospitalaria y
los criterios de PORT.
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Se registraron 7 defunciones (11.8%), de los cuales 6 fueron clasificados dentro de la
escala de PORT Vy 1 PORT IV.

La mortalidad observada en los pacientes con NAC PORT IVesde 82a 9.3% Yy los
pacientes con NAC PORT V es de 27.0 a 31.1% segun lo reportado por Fine et al.,
(1997) lo observado en nuestros pacientes fue de 1.6% para los pacientes con NAC
PORT IVy 10% en los pacientes con PORT V.

La mortalidad esperada para los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
gue requieren de internamiento es de aproximadamente 10%, obteniendo el Hospital
General de Querétaro una mortalidad de 11.8%, en gran parte por la cantidad de
pacientes con otras comorbilidades que usualmente ingresan ya sea por el bajo nivel

socioecondémico y falta de atencion oportuna.

De los siete pacientes que fallecieron, dos tuvieron complicaciones propias de la

neumonia, uno con empiema y otro con derrame pleural complicado.
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Tabla 2

Caracteristicas clinicas de la poblacion

Masculino Femenino Total
*Total de pacientes 32 (54.2%) 27(45.7%) 59
**Namero de dias 9.6 +8.4 10.9 +10.7 10.2 +9.7
de estancia
*Enfermedades 27 (45.7%) 24 (40.6%) 51(86%)
coexistentes
*Insuficiencia
renal crénica 14 (23.7%) 6 (10.1%) 20 (33.8%)
*EPOC 6 (10.1%) 5 (8.4%) 11 (18.6%)
*Diabetes mellitus 6 (10.6%) 4 (6.7%) 10 (16.9%)
*EVC 2 (3.3%) 2 (3.3%) 4 (6.7%)
*Hipertension 2 (3.3%) 2 (3.3%) 4 (6.7%)
Arterial
*Insuficiencia 4 (6.7%) 1(1.6%) 5 (8.4%)
Hepatica
*SDRA 1 (1.6%) 0 1 (1.6%)

*Se muestra nimero de pacientes y porcentaje ,** se muestra promedio y + derivacion estandar,.
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, EVC Enfermedad vascular cerebral. SDRA
Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Tabla 3
Cociente de correlacion de Pearson
PORT
Dias de estancia 0.100; p= .457
Edad 0.509; p=<.0005
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Grafica 1

Porcentaje de la poblacion estudiada de acuerdo a los criterios de PORT.
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V. CONCLUSIONES:

Con el estudio de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad internados
en el Hospital General de Querétaro de mayo del 2007 a mayo del 2008, se
corroboré que en los pacientes que tiene criterios PORT IV y V tienen una mayor
mortalidad y que a mayor edad mayor fue la puntuacién de PORT.

Respecto a las complicaciones, se demostré6 que a mayor puntuacion de PORT
hubo mas complicaciones como son derrame pleural, absceso pulmonar, empiema y
SDRA, sin embargo no hubo relacién entre las complicaciones y la mortalidad. Por
otra parte, se encontro que la mortalidad fue mayor en los pacientes con insuficiencia

renal cronicay EPOC.

Finalmente, la aplicacién de los criterios PORT mostraron una utilidad en nuestra
poblacion para predecir morbilidad y mortalidad. De tal manera que los pacientes
con enfermedades coexistentes deben tener una vigilancia, cuidados y tratamiento

mas estrechos para reducir la mortalidad de la NAC.
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APENDICE

Abreviaturas.

DM
EPOC
EVC
FiO,
HTAS
IRC
ISS
OMS
PaO;
PEEP
PORT
SDRA
UClI

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad vascular cerebral

Fraccion inspirada de oxigeno
Hipertension arterial sistémica
Insuficiencia renal cronica

Injury Severity Score

Organizacion Mundial de la Salud
Presién arterial de oxigeno

Presion positiva al final de la espiracion
Pneumonia patient autcome research team
Sindrome de dificultad respiratoria aguda
Unidad de cuidados intensivos
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de participante:
Nombre Residente de asilo Si ( ) No ()
Edad: Sexo: Masc. () Fem.( )
Dias de Estancia:
Existencia de enfermedades coexistentes: Si( ) No( )
Hepatopatia: Si ( ) No ()
Insuficiencia cardiaca congestivaSi () No ()
Enfermedad cerebrovascular Si ( ) No ()
Enfermedad renal Si () No ()
Estado mental Alterado Si( ) No ()
Frecuencia respiratoria; Mayor de 30 por minuto Si () No ( )
Temperatura<350>40 Si( ) No ( )
Pulso: > 125 por minuto Si( ) No( )
Hallazgos en el laboratorio,
PH: Normal pH<7.35 Si ( ) No()
BUN:>30mg/dl Si( ) No ()
Na: <135 Si( ) No( )
Glucosa: >125mg/dI Si( ) No ( )
HCT:<30%Si( )No( )
PaO2: <60 mmHg Si( ) No ()
Derrame pleural paraneumonico: Si () No ()
No complicado Si () No ()
Complicado: Si( ) No ()
Empiema:Si( ) No( )
Absceso pulmonar Si( ) No ()
Choque séptico Si () No ()
SDRA Si( ) No()

YV V V V v O 0O 0 0o 0O 0O o o o o o oo o o o o o o o

Y

PORT:
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