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RESUMEN

Objetivo

Determinar la asociaciéon entre neumonia adquirida, en la comunidad con los
factores de riesgo en pacientes mayores de 20 afos de edad ingresados en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso
durante el 2011

Metodologia

Se realiz6 un estudio de casos y controles, el tamafio de la muestra fue calculado
sobre la base del 95% de confianza, 80% de potencia estadistica, OR 3, pareados
2 controles 1 caso y con el 4% de la prevalencia del factor de riesgo. Los datos

fueron recolectados directamente y analizados en el software SPSS15.

Resultados

Los resultados fueron similares en edad, sexo, residencia, condicion de egreso
y alteracion del estado de la conciencia con un valor de p: > 0.005. Mientras
tanto los resultados en cuanto al promedio de leucocitos, creatinina, proteina C
reactiva y glucosa fueron mayores en el grupo de casos que en los controles
con un valor de p < 0.005. La diabetes mellitus tipo 2, la Insuficiencia Cardiaca
y el alcoholismo estan asociados a la neumonia adquirida en la comunidad con

un valor de p:0.000

Conclusion
La diabetes mellitus tipo 2, la insuficiencia cardiaca y el alcoholismo estan

relacionados con la neumonia adquirida en la comunidad.

PALABRAS CLAVE: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD,
ALCOHOLISMO, TABAQUISMO, DIABETES MELLITUS TIPO 2 E
INSUFICIENCIA CARDIACA, UNIVERSIDAD DE CUENCA, CUENCA-AZUAY



ABSTRACT

Objective

Determine association between community-acquired pneumonia with risk
factors in patients older than 20 years old admitted in the Department of Internal
Medicine at the Vicente Corral Moscoso Hospital during 2011.

Methodology

Study was conducted of cases, and controls. Sample size was calculated by the
base of 95% of confidence, 80% of statistical power, OR 3, paired 2 controls 1
case, and 4% of prevalent risk factor. Data was collected directly and analyzed
with SPSS15 Software.

Results

Results were similar in age, sex, residency, condition of discharge, and
alteration of consciousness with a value of p: > 0.005.

Meanwhile results as far as the average of Leukocytes, Creatinine, C-Reactive
Protein, and Glucose were greater in the groups of cases than controls with a
value of p: <0.005. Diabetes mellitus type 2, Heart Failure, and Alcoholism
were associated with acquired pneumonia within the community with a value of
P: 0.000

Conclusion
Diabetes Mellitus type 2, Heart Failure, and Alcoholism were related with

acquired pneumonia within the community.

KEY WORDS: ACQUIRED PNEUMONIA WITHIN THE COMMUNITY,
ALCOHOLISM, SMOKING, DIABETES MELLITUS TYPE 2, AND HEART
FAILURE, CUENCA UNEVERSITY, CUENCA-AZUAY
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I.  INTRODUCCION

Desde hace varios afnos, las enfermedades respiratorias han constituido una de
las principales causas de muerte de la poblacion ecuatoriana, siendo soélo
superadas por las enfermedades cerebro vasculares y diabetes mellitus segun
datos obtenidos en el INEC del afio 2009, con una tasa especifica de

mortalidad de 21.3/ 10000 habitantes, con un volumen de 1.507 defunciones®.

La tendencia nacional de la mortalidad por neumonia indica que, pese al mayor
conocimiento de su historia natural, los avances en el desarrollo de nuevas
técnicas de diagndéstico, un mayor acceso a sistemas de salud y disponibilidad
de antibidticos de alta eficiencia, esta patologia infecciosa constituye un
problema creciente y de dificil control. En el 2001, la tasa de mortalidad
especifica por neumonia fue 28.4 muertes por 100.000 habitantes en Chile,
cifra relativamente elevada comparada con otros paises de América Latina®®.
La mortalidad por neumonia muestra una curva en forma de J, con mayores

tasas de mortalidad en las edades extremas de la vida. ¢®

Valdivia Et al, en un estudio a cerca de la epidemiologia de la neumonia
adquirida en la comunidad determiné que la incidencia y letalidad de esta
patologia se elevan en las edades extremas de la vida (bajo un afio de edad y
sobre 65 afios). En la poblacion sobre 65 afios de edad, la mortalidad se eleva
en forma alarmante, alcanzando a 6.6 muertes por 1.000 personas®. Segun
estudios realizados se ha observado una gran variabilidad en la tasa de
hospitalizaciones por neumonia en diferentes areas geograficas,
probablemente determinada por diferencias en los criterios empleados por los
médicos para evaluar la gravedad de los enfermos, accesibilidad a los sistemas
de salud y las caracteristicas de la poblacion examinada®. Se estima que
cerca de 20% de los pacientes con NAC requieren ser manejados en el hospital
debido a la gravedad de la infeccion pulmonar, concentrandose en esta
poblacién el mayor riesgo de complicaciones, muerte y demanda de recursos
de salud. Se han identificado algunas variables clinico-epidemiologicas
capaces de modificar la forma de presentacion y la gravedad de la enfermedad,

tales como: la edad avanzada, presencia de co-morbilidades, estado inmune



del huésped, consumo de tabaco y alcohol, lugar de adquisicién de la infeccién,

el microorganismo causal y la contaminacién ambiental®>®.
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad continta siendo un problema de salud
publica no solamente a nivel local sino mundial, en América representa la sexta
causa de muerte en la poblacién adulta.”” Los diversos factores de riesgo que
anteceden a la infeccion la convierten en una enfermedad de dificil control.
Existen muchas hipoétesis acerca de los factores de riesgo relacionados con la
neumonia adquirida en la comunidad siendo controversiales en algunos
estudios los cuales avalan su relacion y en otros refieren que no hay relacién
directa entre estos con la patologia, asi tenemos que entre los factores de
riesgo mas importantes se encuentran: edad avanzada, presencia de co-
morbilidades, disminucion de la inmunidad, habitos toxicos como el consumo
de tabaco y alcohol ¥, lugar de adquisicién de la infeccion, el microorganismo
causal y la contaminacién ambiental. En Ecuador existen pocos datos a cerca
de la incidencia, prevalencia y factores de riesgo asociados para esta patologia

siendo necesario un estudio que aproxime a la realidad local.
En Ecuador en el afio 2010 en los datos registrados en el INEC, la neumonia

comunitaria se encuentra en segundo lugar de las diez principales causas de

morbilidad, con una tasa de 23.7 por 10.000 habitantes.
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l1l.  JUSTIFICACION

La presencia de co-morbilidad en la poblacién describe un elevado riesgo
individual e inestabilidad respecto a la capacidad de respuesta a agresiones
externas.*? Las enfermedades respiratorias constituyen una de las principales
causas de muerte de la poblacibn mundial, se atribuyen a la fuerte asociacién
de la neumonia adquirida en la comunidad con diversos factores de riesgo,
tanto asi que la relacion con la edad se hace mas fuerte en los extremos de la
vida con mayor mortalidad en menores de 5 afios y mayores de 65 afios,
ademas, el tabaquismo con una prevalencia en la poblacion general de 30%
representa un riesgo de presentar patologia pulmonar aguda del 50% en todos
los casos; por otro lado, la ingesta prolongada de alcohol produce disminucion
de los macréfagos alveolares y disminucién de las glicoproteinas®™
favoreciendo a la colonizacién bacteriana, la diabetes mellitus tipo 2 por
alteracion en el sistema inmunolégico y otras patologias crénicas. En cuanto a
la insuficiencia cardiaca debido al estado de congestidn pulmonar cronica que
encontramos en estos pacientes es un elemento favorecedor para el
crecimiento bacteriano en este sitio, a su vez las infecciones respiratorias son
un factor que conlleva a la descompensacion cardiovascular y no en raras
ocasiones las hace refractarias al tratamiento antibiético lo que constituye un

problema infeccioso recurrente.
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IV. MARCO TEORICO

La Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion aguda del
parénquima pulmonar producido por microorganismos extrahospitalarios, las
manifestaciones clinicas se inician en el ambiente extrahospitalario o en las
primeras 72 horas del ingreso hospitalario y para su diagnostico se requiere:

un cuadro clinico compatible y una lesién radioldgica *¥.

Teniendo en cuenta que se trata de una patologia muy frecuente que causa
una gran morbilidad y mortalidad y su gravedad oscila desde cuadros leves en
personas sanas, las cuales pueden confundirse con resfriados, bronquitis o
infecciones no respiratorias hasta cuadros graves que requieren su ingreso en
una Unidad de Terapia Intensiva, conexién a ventilador mecanico y desarrollo

de complicaciones en el hospital

Los estudios poblacionales prospectivos segun la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia toracica (SEPLAR), sitian una incidencia entre 5 y el
11% en la poblacién *”. Se establece que esta enfermedad es més frecuente
en varones, en los extremos de la vida, durante el invierno y en presencia de
factores de riesgo entre los cuales tenemos: el tabaquismo, alcoholismo,
diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva

crénica, malnutricion, insuficiencia renal, entre otras.®> 1©

Los ingresos hospitalarios varia de pais en pais, los cuales oscilan entre el 1.1
y 4 por 1000 pacientes™® en Ecuador segiin datos de INEC 2010 de las diez
causas principales de morbilidad la Neumonia se encuentra en segundo lugar
con 33.710 ingresos que representa el 3.1% del total y una tasa de 23.7 por
10.000 habitante.

Morbilidad

Historicamente en Ecuador la neumonia ha estado entre las diez principales
causas de muertes al afo, siendo en el 2011 la principal causa de morbilidad

general del pais, tanto para morbilidad masculina como infantil, siendo en el
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sexo femenino la tercera causa de morbilidad de las diez causas principales,
registrandose un total de 34.778 casos de ingresos hospitalarios.

Mortalidad

La mortalidad varia de acuerdo a las condiciones generales de cada paciente y
sus co-morbilidades, estas varia entre el 1 al 5% en pacientes ambulatorios,
5.7 a 14% en pacientes hospitalizados y puede incrementarse hasta el 34 al
50% en aquellos que requieran de una unidad de cuidados intensivos y

ventilacion asistida.

En Ecuador segun datos del INEC muestra una mortalidad a causa de
Neumonia e Influenza de 3361 pacientes que representa 5.4% con una tasa de
23.7 por cada 100.000 habitantes.

ETIOLOGIA

La etiologia de la enfermedad varia segun la poblacion y el area geografica,
hay que considerar la aparicion de posibles epidemias, la utilizacion de
determinadas técnicas diagnosticas y su calidad, y la administracion o no de

antibiéticos cuando se realizan las mismas.

Si bien un gran numero de casos el patégeno causal es desconocido mas de
un centenar de microorganismos pueden causar una infeccién respiratoria,
aunqgue solo un reducido numero de ellos esta implicado en la mayor parte de

los casos.

El Estreptococo pneumoniae es el principal agente patdgeno de las infecciones
del tracto respiratorio de nifios y adultos; especialmente en los extremos de la
vida, provocando cuadros leves como infecciones de tracto superior como de
tracto inferior, siendo de alta letalidad la neumonia comunitaria. De todos los
cuadros en los que su etiologia esta establecida, es el estreptococo el principal

causante'®®
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La aparicion de cepas de S. pneumoniae resistentes a la penicilina es un
problema a nivel mundial, llegando, en algunos paises, a cifras de resistencia
global mayores a 30%.'%3%  Aproximadamente 25% de las NAC
neumocoécicas cursa con bacteriemia y constituye un grupo de letalidad
significativamente mayor, cuya caracteristica permite un manejo mas agresivo

el cual mejora el prondéstico.

El M. pneumoniae es el microorganismo que se identifica con mayor
frecuencia en adultos jovenes que forman parte de poblaciones cerradas.
Globalmente es responsable del 1 al 37% del total de los casos y causante

de hasta un tercio de los cuadros de requieren de ingreso en la UCI.

La incidencia de neumonia por H. influenzae varia entre un 2% y un 11%, y
clasicamente se ha asociado a pacientes ancianos o con otra enfermedad de
base, como la EPOC.

En cuanto al 10% de los casos de NAC ingresados en el hospital son
producidos por enterobacterias, que afectan sobre todo a enfermos cronicos, a

%) Finalmente, P.

ancianos 0 a pacientes con cuadros mas graves.
aeruginosa se identifica en el 4-15% de los casos con etiologia definida.
También es mas frecuente en situaciones graves y en individuos con defectos

estructurales del pulmon.

Cabe recalcar que la incidencia de infecciones polimicrobianas varian entre el
5.1% a 8.2%; esto va a depender del método de estudio y de la intensidad de
busqueda de los agentes causales, aproximadamente entre 42 y 52% de casos
se quedan sin etiologia demostrada siendo necesario iniciar tratamiento

antibiético precoz con cobertura de amplio espectro. "%
Las infecciones virales por influenza A y B; para influenza 1, 2, 3; adenovirus; v,

VRS, son responsables del 1-16% de los casos. Son mas frecuentes en nifios y

casi siempre aparecen en forma de epidemias invernales.
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En estas circunstancias pueden suponer un significativo nimero de ingresos
hospitalarios. Las infecciones virales recientes, especialmente por virus
influenza, pueden facilitar la infeccibn bacteriana secundaria por
S. pneumoniae, S. aureus 0 H. influenzae, casi siempre en sujetos con co-

morbilidades.
PATOGENIA

Los microorganismos alcanzan el parénquima pulmonar fundamentalmente por
via inhalatoria, por aspiracion de contenido orofaringeo y menos frecuente por
via hematégena *”. La aspiracién de contenido orofaringeo se puede observar
en individuos sanos especialmente durante el suefio cuando las poblaciones
bacterianas aumentan notablemente por mm% o la normal colonizacién
bacteriana no es equilibrada debida a la insuficiente concentraciéon de
moléculas de adhesina como es la fibronectina que adhieren a los
microorganismos a receptores celulares de la mucosa oral. Se han demostrado
que estas glicoproteinas se encuentra disminuida en pacientes alcohdlicos,
diabéticos malnutridos o en condiciones de morbilidad debilitantes,

transformando a estos en grupos de mayor riesgo de infecciones. *®
Manifestaciones clinicas

La NAC es una infeccion del parénquima pulmonar con cuadro clinico
caracterizado por alza térmica, escalofrio, tos de reciente aparicion o
empeoramiento de la tos crénica con aumento o cambios de la coloracion del
esputo, disnea o dolor pleuritico mas lesion aguda radiogréfica, si bien en la
mayoria de pacientes no existe una buena correlacion entre la forma de

presentacion clinica entre tipica y atipica y el agente causal. ‘>,
Neumonia tipica :

La certeza clinica que se obtiene por la presencia de varios de los siguientes

signos y sintomas tales como dolor pleuritico, esputo purulento, escalofrio
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inicial, presencia de estertores crepitantes o soplo tubarico a la auscultacién

con presencia de elevacion de leucocitos. %2

Neumonia atipica :

Se define como la presencia de diferentes criterios clinicos que apoyan el
diagndstico y el tratamiento empirico, edad mayor a 40 afos, tos seca, cefalea,
artralgias leucocitos inferior a 12000, los microorganismos causantes de este
tipo de neumonias son Micoplasma pneumoniae C. Pneumonia, una vez
establecido el diagnéstico de neumonia sobre la base de la presentacion clinica
y hallazgos radiologicos, las investigaciones mas importantes se centraran en

la determinacion del agente etiolégico. % 1314

FACTORES DE RIESGO

Diversos estudios realizados durante los ultimos veinte afos demuestran

relacion directa entre la neumonia con:

Edad avanzada

La cual se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 65 anos,
constituyendo un factor de riesgo independiente que participa simultaneamente
tanto en la incidencia como en la gravedad de la enfermedad debido que las
caracteristicas anatomicas y funcionales muy particulares en su aparato
respiratorio, con menor capacidad de respuesta a infecciones, mayor

prevalencia de patologias crénicas asociadas. © 41

Tabaquismo

El habito tabaquico constituye un factor de riesgo independiente de NAC y se
cree que su alta prevalencia en paises en vias de desarrollo explica en parte la
situacion de la mortalidad por NAC. En sujetos portadores de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, el tabaquismo podria explicar entre 23 y 32,4%

de los episodios de NAC en este grupo. Otros estudios establecen que
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personas con habitos tabaquicos presentan 50% mas de riesgo de presentar
neumonia'®. Examinando el riesgo individual, se ha comunicado hasta 1,8
veces mas riesgo de neumonia en fumadores habituales comparados con la
poblacion no fumadora, observandose ademas una tendencia positiva en

relacion a la duracion del habito” **°

Co-morbilidad

Se entiende por co-morbilidad la existencia de patologias asociadas al cuadro
clinico principal, lo que no significa que su importancia respecto al cuadro
neumonico sea poco relevante. La presencia de co-morbilidad en la poblacion
describe un elevado riesgo individual e inestabilidad respecto a la capacidad de
respuesta a agresiones externas.* Las mejores condiciones de vida de
nuestra poblacion permiten hoy que sujetos portadores de enfermedades
crénicas tengan adecuadas expectativas de vida con escasas limitaciones.™® °
La incidencia y gravedad de la NAC son mayores entre los pacientes con
enfermedades cronicas, sean éstas respiratorias o de otro origen, y afectan

tanto a pacientes pediatricos como adultos* &°.

FACTORES ASOCIADOS A NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUN IDAD

Neumonia y diabetes

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico cronico muy frecuente que esta
presente en alrededor de 5 a 10% de la poblacion de edad avanzada. Varios
aspectos de la inmunidad, tales como la funcién leucocitaria especificamente
de polimorfonucleares los cuales intervienen en la adhesiéon de leucocitos, la
quimiotaxis, y la fagocitosis; y la actividad bactericida del suero la cual se
encuentra deprimida en los pacientes con diabetes, razon por la cual algunas
infecciones especificas son muy comunes en estos pacientes, mientras que
otros se presentan con mas severidad o se asocian con un mayor riesgo de
complicaciones. Para los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad,
la diabetes mellitus es también una de las enfermedades mas comunes, sin

embargo, sigue siendo incierto si la neumonia muestra determinadas
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manifestaciones clinicas, aumenta la morbilidad o mortalidad, o implica una

predisposicién de los agentes mas agresivos en pacientes con diabetes ©%

En un estudio realizado en el afio 2004 en el Hospital Universitario de Arhus en
Dinamarca determind que existia un aumento de mortalidad e incidencia de
neumonias bacterianas debido a los cuadros de cetoacidosis que sufrian los

pacientes diabéticos tipo 2 o con niveles de glicemia elevados.

Este estudio se realiz6 en casi 30.000 pacientes ingresados por primera vez
con neumonia comunitaria entre 1997 y 2004 de los cuales el 10% de los
ingresos correspondian a diabéticos tipo 2 encontrandose que la mortalidad
entre los 30 y 90 dias de ingreso fueron mayores en estos pacientes con co-
morbilidad estos resultados se encontraron estrechamente relacionados con el
tiempo de diabetes, el control metabdlico siendo mayor en aquellos con varios
afios de enfermedad y un pobre control. En este estudio también se relacioné
que ser diabético durante mas de 10 afios predisponia a un 37% de mayor

riesgo de ser hospitalizado. ?¥

En conclusion los niveles de glicemia al momento del ingreso son un factor

indicador de gran importancia entre los pacientes con NAC y diabetes.
Neumonia y alcohol

El término alcoholismo se define como el consumo de alcohol diaria de> 80 g
para los hombres y 60 g para las mujeres durante los ultimos 2 afios antes de

la admision hospitalaria o que cumpla con los criterios del DSM V.

Los efectos del alcohol en la inmunologia humana, incluyendo la inmunidad
local del pulmén, han sido bien estudiados. La inmunidad celular se ve
afectada, con disminucién de la funciébn de los macréfagos alveolares,
leucocitos polimorfonucleares, y citoquinas, ademas existe un deterioro de la
funcién de los linfocitos B y el aumento de los niveles de ciertos tipos de Ig, a

expensas de los demas contribuyen a la defensa inmune inapropiada.
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“El alcohol altera cada una de las partes del sistema inmune” especificd6 Adriy
Sanokhvalov del centro para la adiccidn y la salud mental del Toronto.

El consumo de alcohol en exceso predispone a neumonia segun un estudio del
equipo Reimar et al. Mostraron que existiria un alto riesgo de hospitalizacién
por neumonia en los casos de bebedores que lleguen a consumir en una
semana mas de 50 copas de alcohol. En varios estudios se han vinculado con
aportes certeros la relacion entre el alcoholismo y la neumonia asi como
Reimar y col en el hospital universitario de Aarhus se basaron en un estudio de
mas de 45000 pacientes entre 50 a 64 afios que nunca antes habian padecido
de neumonia. Se realizo una encuesta previa sobre el consumo de alcohol
siendo el promedio de 6 copas por semana entre mujeres y 12 copas en
varones, el 4% fueron ingresados con cuadro de neumonia, por otra parte las
mujeres experimentaron una igual tendencia de padecer neumonia; se
evidencio que si se ingeria 35 copas de alcohol por semana aproximandose a
la de los varones segun publicé la European Respiratory Journal. No obstante,
los hombres que tenian el habito de beber mas de 50 copas por semana el
80% fueron mas propensos a hospitalizarse por neumonia en relacion a los que
bebian entre 1 y 6 copas semanales. En estos datos también influenciaron el

tabaquismo y el sobrepeso®V.

Los autores coinciden que el sistema
inmunoldgico sufre dafios irreversibles cuando el consumo de alcohol es en
exceso por un periodo corto a lo que llamaron atracones de alcohol

produciendo alteracion de la conciencia en la via publica.

Por su parte, Marjolein de Wit quien evalud la asociacion del alcoholismo con
diversas comorbilidades en la Virginia Common Walth University en Richmond,
sefiala: “los bebedores frecuentes relinen mas riesgos de padecer neumonias
hospitalarias que los ingresados por otras razones lo que se traduce en expansion

de la infeccion y riesgo de fallecer es aun mas alto”.
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Diagndstico:

El diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad es clinico, y se ha
adicionado a este criterio examenes complementarios con la finalidad de

realizar diferenciacion de dos tipos etioldgicos dentro de los que se tiene:
Pruebas de laboratorio

Dentro de los examenes a solicitar tenemos el hemograma, quimica sanguinea,
lo que incluye funcion hepdtica, renal y electrolitos los cuales en un paciente
con neumonia nos dara informacion general sobre el estado del paciente y

contribuyen también a la aplicacion de escalas pronosticas.
Radiografia de torax:

Una radiografia de térax anormal es la Unica forma de confirmar absolutamente
el diagnostico de Neumonia. En el caso de etiologia bacteriana es mas
frecuente la infiltracién alveolar homogénea, la atelectasia y derrame pleural
aunque pueden verse en cualquier etiologia. En el caso de neumonias
bacterianas en un 20% aproximadamente se evidencia la presencia de

derrames pleurales siendo mas frecuente en las causadas por neumococo.

En las neumonias atipicas suele observarse un infiltrado heterogéneo y poco
denso, con aspecto de vidrio deslustrado que tiende a estar situado cerca del
hilio, sobre todo en los I6bulos inferiores. ¢ Ningtin microorganismo produce
siempre la misma anormalidad radiografica y diferentes microorganismos

pueden producir patrones radiogréaficos similares. "
Esputo
Es la muestra respiratoria que se obtiene con mayor frecuencia y la que mas

problemas trae a la hora de la interpretacion, con una sensibilidad baja esto se

debe a la perdida de bacterias debido al retraso en el procesamiento, la
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contaminacion de la muestra con gérmenes faringeos o presencia de agentes

bacterianos dificiles de cultivar.

Es necesario valorar la calidad de la muestra recolectada la cual debe ser de
manera apropiada, siendo un esputo de buena calidad aquel que posea menos
de 10 células epiteliales escamosas por campo y mas de 25 leucocitos por
campo. Cuando la muestra es adecuada y el procesamiento es precoz la
visualizacion de bacterias mediante la tincion de GRAM sugiere el diagndstico
como en el caso de encontrar diplococos gran positivos lo cual sugiere
diagnéstico de neumonia neumococica. " Por otra parte sirve para identificar
la presencia de micobacterias, hongos endémicos, legionela y Pneumocytis
Cardini. Sin embargo, se han informado tasas de falsos positivos y falsos
negativos del 88 y del 38% respectivamente. La falta de visualizacién de un
microorganismo predominante con la tincion de Gram a pesar de la presencia
de muchos leucocitos debe sugerir la posibilidad de un microorganismo

patdégeno atipico. 9.
Hemocultivos

La realizacion de hemocultivos se hace necesaria en casos de neumonia grave
para poder efectuar un diagndstico certero del germen causante de la neumonia y
de la bacteriemia, ya sea este Neumococo o el H influenzae, ademas nos sirve
para realizar estudios in vitro. Cabe recalcar que solo el 20% de los hemocultivos
son positivos, y en pacientes inmunocompetentes su utilidad es reducida.?® En
pacientes con enfermedades cronicas o con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana la incidencia de enfermedades bacterianas es mucho
mas elevada, siendo las bacteriemias por neumococo la principal causa.
Solamente se logran resultados confiables con menos de la mitad de las muestras

procesadas por medio de los métodos clinicos usuales.
Escalas de gravedad de neumonia

La estrategia de evaluar a un paciente con neumonia nos pone en la decision de

ingreso hospitalario y su ubicacion o la decision de tratarlo ambulatoriamente, esto

22



se sede al grado de estabilidad del paciente o a las posibles enfermedades

preexistentes.

La escala de Fine (PSI) fue desarrollada a partir de un estudio en el cual
intervinieron 14.199 adultos y validada por los investigadores en un segundo
grupo de 2.287 pacientes. De acuerdo con el protocolo, los pacientes que acuden
al servicio de urgencias con neumonia adquirida en la comunidad que tenia una
clase de riesgo del PSI I, 1l o lll fueron tratados en forma ambulatoria, aunque los
médicos utilizan el criterio clinico para anular este criterio en algunos casos. En
promedio, los pacientes tratados con el protocolo PSI tenian mayor gravedad de la
enfermedad, sin embargo, eran menos propensos a ser hospitalizados, tuvieron
hospitalizaciones mas cortas y tenian resultados clinicos similares en comparacion

con los pacientes tratados con la atencién habitual.

Por otro lado, la decision de ingreso hospitalario en la antigiedad dependia del
criterio o experiencia médica, para evitar estos problemas se disponen de otras
escalas prondsticas las cuales sirven para clasificar los diferentes grupos de
riesgo dependiendo de la probabilidad de decesos en los 30 dias siguientes al
inicio del tratamiento agresivo sea este ventilacion asistida, uso de drogas
vasopresoras. Entre las escalas mas conocidas y utiles para valorar prondstico
tenemos una, el CURB 65 con su acronimo de Confusion (confusién), Urea
(urea mayor a 19m/dl, Respiratory rate (respiracion mas de 30 x minuto), Blood
pressure (presion arterial: sistélica menor 90mmHg y diastélica menor
60mmHg) y edad mas de 65 afios. Se da un punto a cada rango, los resultados
deben ser interpretados segun el puntaje total; asi es un puntaje de 0 a 1
significa paciente de bajo riesgo, con una mortalidad de de 0.6 a 2.7%
respectivamente, se considera tratamiento ambulatorio a estos pacientes. En el
caso de una puntuacion de 2, la mortalidad se incrementa a 6.8% se debe
considerar una corta hospitalizacién o tratamiento ambulatorio vigilado. Y en el
caso de puntuaciéon de 3 o de 4 a 5 la mortalidad es de 14% y 27.8%
respectivamente aqui se considera neumonia severa y la hospitalizacién debe
ser la terapéutica, aqui se debe considerar la hospitalizacion en sala general o

en una unidad de cuidados intensivos.*”
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En un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional realizado en base a la
concordancia y aplicabilidad de 2 escalas pronésticas evaluando la necesidad
de internacion mediante las escalas mas frecuentes tales como son el indice de
Severidad de Neumonia de Fine et aly la escala CURB-65 de la Sociedad
Britanica de Torax clasificando a los pacientes en grupos de riesgo. Se tomaron
como fuentes las historias clinicas ingresados en el servicio de Clinica del
Hospital J. B. Iturraspe desde 1997 al 2008, en pacientes mayores de 15 afios
con neumonia. Clasificandolos en bajo y alto riesgo, considerandose de alto
riesgo los pacientes con un puntaje de CURB 65 de =2 y clase de Fine 2IV. Se
es estudiaron 235 pacientes de los cuales 117 mujeres y 118 hombres; con una
edad media de 54 = 20 afios. En la evolucién clinica, un 20% requirid
internacion en terapia intensiva y un 7,7% asistencia respiratoria mecanica. La
mortalidad fue de 3,4%. La concordancia entre escalas fue de 0,58 (p<0.05). La
mortalidad comparada entre los grupos fue mayor en los pacientes de alto
riesgo segun el CURB-65 (p=0,008) pero no hubo diferencias al utilizar el score
de Fine, que si identific6 mejor como de alto riesgo a los pacientes que

presentaron insuficiencia respiratoria. %

En conclusion la concordancia fue moderada, no encontrandose un mejor
desempeiio del score de Fine en relacion al CURB 65 en la categorizacion de

riesgo, siendo esta Ultima mas sencilla de utilizar.
Tratamiento

De inicio hasta que se disponga de métodos de diagnostico rapidos y efectivos
(que cumplan con una sensibilidad y especificidad de 100%) el tratamiento

inicial de la neumonia es netamente empirico. @n

Uno de los factores principales en el manejo de la NAC es la identificacion de
aquellos pacientes en riesgo que van a precisar un ingreso hospitalario. El
mismo que debe ser administrado dentro de las primeras horas de ingreso
hospitalario la cual reduce la mortalidad, se debe clasificar a los pacientes
seglin sus factores de riesgo.?” En un primer grupo encontramos a los

pacientes sin factores de riesgo ni enfermedad relacionada con el tabaco como
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la EPOC en estos pacientes los gérmenes fundamentales seran: neumococo,

micoplasma y H. influenzae. ??

La eleccion del tratamiento empirico se basa fundamentalmente en los
gérmenes causantes de la neumonia y en los patrones de susceptibilidad
antibiética de dicho microorganismo. La utilizacién del esquema antibiotico
depende en gran parte de la gravedad del cuadro clinico y los factores de
riesgo del paciente. @ 2% %) Esta decision se hace en base a la aplicacién de
escalas pronosticas como el CURB65 ", la misma que sistematiza la decisién
de ingreso a hospitalizacién o a una area de cuidados intensivos.

Otro aspecto de la administracion del tratamiento empirico se basa en la
administracion de la primera dosis, en dos estudios retrospectivos ©¢7%®
sugieren que si la dosis de antibiético es administrada dentro de las primeras 4
a 8 horas de llegada del paciente al servicio hospitalario (sea este emergencia
o al area de hospitalizacion directo) disminuye la mortalidad; estos hallazgos
han sido confirmados en un estudio prospectivo de pacientes con neumonia y
sepsis en los cuales se observo que la mortalidad disminuy6 especialmente en
pacientes con neumonia y shock séptico. *” Seguin datos encontrados en la
SEPLAR la primera dosis de antibiético debe ser administrado en emergencia
antes de ser conducido al area de hospitalizacion, en caso de ser un paciente
ambulatorio se debe administrar la primera dosis en la consulta ya sea oral o
intramuscular antes de ser enviado a su domicilio. En cuanto a la duracion del
tratamiento antibiotico las guias recomiendan una duracién de 5 a 7 dias,
excepto en aquellos pacientes que la fiebre dure mas de 72 horas, persistencia
de criterios de inestabilidad con taquipnea o hipotension arterial, inicio

antibiético inadecuado o aparicion de complicaciones extrapulmonares. *”
Tratamiento Ambulatorio

En el caso de pacientes que no requieren de ingreso hospitalario el tratamiento se
encamina a los gérmenes principales S pneumoniae, M pneumonia, H influenzae,
teniendo en cuenta que estudios extranjeros muestran fracaso terapéutico con la

utilizacion de macroélidos como monoterapia ya que en algunas poblaciones la
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resistencia a antibiético especialmente para S pneumoniae con macrélido pueden

llegar hasta el 25% *”

Con esta evidencia se puede establecer que la combinacion de un
betalactamico mas un macrdlido tienen la misma eficacia clinica, por tanto una
asociacion recomendada es la Amoxicilina mas acido clavulanico mas un
macrolido (azitromicina o claritromicina) o la utilizacion de una quinolona

respiratoria como monoterapia con igual respuesta terapéutica.

Tratamiento para pacientes que requieren ingreso ho  spitalario

En pacientes que cumplan con criterios de ingreso mediante el CURB65
pueden beneficiarse de una terapia antibidtica mas agresiva, es aconsejable
administrar una combinacién de antibiético a la monoterapia, los ensayos
clinicos realizados en este grupo de pacientes muestran que la administracion
de un agente betalactamico con un macrélido no muestra diferencias de
eficacia clinica frente a la administracién de una quinolona en monoterapia por
eso se recomienda en pacientes hospitalizados la administracion de una
quinolona (levofloxacina o moxifloxacino) intravenoso mas una cefalosporina de
tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina mas acido

clavulanico mas un macrélido. 7232429
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V. HIPOTESIS

La neumonia adquirida en la comunidad esta asociada con el alcoholismo,

diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia cardiaca

VI. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

6.1 Objetivo General

Determinar la asociacion entre neumonia adquirida en la comunidad con los
factores de riesgo en pacientes mayores de 20 afios de edad ingresados en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso
durante el 2011

6.2 Objetivos Especificos

Caracterizar al grupo de estudio segun edad, sexo, residencia habitual,
condicion de egreso, leucocitos, proteina C Reactiva, urea y glucosa.

Determinar, en el grupo de casos y controles, la frecuencia de alcoholismo,

diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia cardiaca.

Determinar la asociacion entre neumonia adquirida en la comunidad con el

alcoholismo, diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia cardiaca
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VI. METODOLOGIA Y TECNICA

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente tipo de estudio es un estudio de casos y controles en pacientes
ingresados en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2011.

7.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo esta constituido por los pacientes en el Hospital Vicente Corral
Moscoso 2011. El tamafio de la muestra fue calculado sobre la base del 95%
de confianza, 80% de potencia estadistica, OR 3, pareados 2 controles 1 caso
y con el 4% de la prevalencia del factor de riesgo que da un total de 148 casos
y 296 controles total 444 muestra. Los datos fueron colectados directamente y

analizados en el software SPSS15.

[zl_“;{,ﬂp 1-pj+21_ﬁ\|'rpl[1'Plj"‘PﬂI:l'PQJT
IIPI_PEJE

n =

n = tamafo de la muestra.

p = prevalencia mas baja del factor de exposicion (4%).
z = nivel de confianza (95%). Potencia 80%.

pl= frecuencia en los controles.

p2= frecuencia de insuficientes cardiacos en los casos.

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION

1 Edad mayor a 20 afos ingresados por lo menos 12 horas en el
departamento de Medicina interna
Que cumpliera con la definicidon de caso

3 Que presente cuadro de infeccion de tracto respiratorio inferior menos
de 8 dias de evolucion.

4 Firma del consentimiento informado
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7.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

1 Paciente con antecedentes previos de cancer primario de pulmon.
2 Paciente con EPOC, fibrosis quistica, SIDA o cuando se sabe o

sospecha de TB pulmonar activa.

7.5 Area de estudio

La investigacion se realizé en el area de hospitalizacion de clinica del Hospital
Vicente Corral Moscoso, que dentro del Plan Territorializacion Nacional esta
catalogado como un hospital de Segundo Nivel, se encuentra ubicado en la
provincia del Azuay, cantdbn Cuenca, en el sector El Paraiso, tiene 806
trabajadores, se atiende en promedio 120000 pacientes por afio. El
departamento de Medicina Interna consta de 52 camas y un personal médico

de 32 personas.

7.6 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Caracteristicas Caracteristicas Fenotipo Masculino
fenotipicas que | fenotipicas Femenino

Sexo diferencian
hombres de
mujeres
Tiempo Tiempo Afios cumplidos 20-44
transcurrido 45 - 64
Edad desde el 265
nacimiento hasta
la actualidad
Lugar de Lugar de Lugar de Urbano
Lugar de residencia en residencia residencia Rural
residencia donde vive o ha habitual habitual
habitual vivido en los
Gltimos 5 afios
Consumo Consumo Criterios del Sl
excesivo de habitual DSM-1V para NO
. alcohol de forma abuso de alcohol
Alcoholismo
prolongada con
dependencia del
mismo.
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Numero de NuUmero de NUmero de Sl (escala)
tabacos que tabacos cajetillas afo NO
producen
. adiccion cronica
Tabaquismo
generando
dependencia
fisicay
psicologica
Numero de Incremento de Numero x mm°® Menos 5000
Glbbulos glébulos blancos 5000 a 9999
Blancos en en sangre Mayor a 10000
sangre periférica | periférica

Leucocitos en
sangre periférica

que se elevan en
presencia de
cuadro
inflamatorio o
infeccioso agudo

Concentracion de | Concentracién mg/dl Menor a
proteina que se | de proteinas en 0.8mg/dl
PCR eleva en cuadros | sangre
de infeccion o
inflamacion
Producto de la | Concentracion mg/dl Menos 40mg/dI
descomposicion | de urea
Urea de proteinas que
se elimina a
través de la orina
Concentracién | Concentracion mg/dl Menos 1.2
de proteinas de creatinina mujeres
- creatina) que es Menos 1.3
Creatinina ( )d
fragmentada y varones
eliminada por los
rifones
. . Concentracion de | Concentracion mg/d| Menor 100 mg/dI
Glicemia
glucosa en sangre | de glucosa Mayor 100 mg/dl
Manifestaciones | Manifestaciones | 2 o mas datos Si
. clinicas clinicas y clinicos mas No
Alteraciones del . N -
producidas por | radiograficas alteracién en la
aparato
. . procesos placa
respiratorio : . e
o inflamatorios del radiografica
inferior
tracto
respiratorio bajo
Manifestaciones | Manifestaciones | Diagnostico Si
clinicas clinicas y de previo o 2 No
producidas por | laboratorio criterios

Alteracion en el

metabolismo de

los hidratos de
carbono

alteracion en el
metabolismo de
los hidratos de
carbono
caracterizado
por elevacion de
la glicemia

diagndsticos
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Alteracion en la | Manifestaciones | Manifestaciones | Cumpla con los Si
funcion cardiaca clinicas clinicas y criterios de No
producidas por | radiogréaficas Framingan

alteracion en la
funcién cardiaca

7.7 Métodos, técnicas e instrumentos

Los pacientes ingresados al servicio de clinica del Hospital Vicente Corral
Moscoso fueron entrevistados directamente y los que cumplieron con los
criterios de diagnostico clinico mas una radiografia estdndar de torax, se
consideraron como caso. Mientras que los controles fueron pacientes
ingresados en el servicio de clinica que no cumplian con la definicion de caso y
poseian una radiografia negativa. Se les extrajo sangre del antebrazo tomando
las debidas normas de asepsia y antisepsia que fue enviado a laboratorio para
la medicién los cuales fueron realizados en el departamento de laboratorio, los
resultados fueron transcritos a los formularios de recoleccion de datos. Las
radiografias fueron realizadas al momento del ingreso y tomadas en el
departamento de imagenologia, las mismas que fueron interpretadas por el

residente de posgrado de turno.

7.8 Consideraciones éticas

El presente protocolo fue aprobado por el comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, se solicitdé permiso a las

autoridades hospitalarias.

Los datos fueron manejados Unica y exclusivamente para procesos

investigativos, y exclusivamente por trabajo de investigacion.
Se desarroll6 un documento de consentimiento informado, ademas se dejé

establecido que el presente estudio no involucrd riesgos conocidos para los
participantes.
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7.9 Plan de anélisis de datos

Los datos fueron tabulados en el programa SPSS 15 y se presentan en tablas
dependiendo de las variables estudiadas. Para el analisis de los datos se utilizd
la estadistica descriptiva en base a frecuencias y porcentajes, medidas de
tendencia central (promedio), para la significancia estadistica se utilizé la
prueba de chi cuadrado, para buscar asociacion estadistica: razon de

prevalencias con IC 95% de confianza y se obtuvo el valor de p.

7.10 Definicion de caso de Neumonia Adquirida enla  Comunidad:

Cuadro de evolucion aguda (menos de 8 dias de evolucién) caracterizado por
alza térmica (>37,8 °C), escalofrios, tos, expectoracion purulenta, taquicardia
(>100 latidos por minuto), taquipnea (>20 resp/min) y disminucién del murmullo
vesicular pulmonar, incremento de trasmision de las vibraciones bucales y
estertores crepitantes asociados a cambios radiograficos con imagen tipica
caracterizada por consolidacion del espacio aéreo periférico que se traduce por
sustitucion del aire por exudado.

7.11 Definicion de caso control

Pacientes de la misma edad, sexo que no sean diagnosticados de caso.

7.12 Pareamiento:

Edad y sexo.
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VIIl. RESULTADOS

Se estudio 444 pacientes: 140 casos (diagnosticados de neumonia adquirida
en la comunidad a través de la sintomatologia clinica y cambios caracteristicos

en la radiografia postero anterior de térax) y 296 controles.

8.1 Caracteristicas demograficas, clinicas y de lab  oratorio

El grupo de casos y controles fue similar en proporcion segun sexo, residencia
habitual y promedio de edad. En los casos, la frecuencia de hombres fue 50
(33.8%) y en los controles 101 (34.1%). En los casos, la frecuencia de resientes
en el area urbana fue 86 (58.1%) y en los controles 196 (66.2%). La edad
promedio en los casos fue 68.8 afios y en los controles 68.4. Los valores p fueron
0.944, 0.094 y 0.780 respectivamente (Tabla 1).

La distribucion de la alteracion de la conciencia (45, el 30.4% en los casos 'y 77, el
26.0%) y la condicion de egreso, fallecido, (19, el 12.8% en los casos y 22, el 7.4%
en los controles) fueron similares en los casos y controles: p= 0.328 y 0.064
respectivamente (Tabla 1). En cambio, el promedio de leucocitos, de PCR, de
creatinina y de glucosa fue significativamente superior en los casos: p= 0.006,
0.005, 0.000 y 0.000 respectivamente (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucién de caracteristicas demografic
laboratorio en los casos y controles, Hospital Vice

Moscoso, 2011

as, clinicas y de
nte Corral

Variable Casos (n=148) Control (n=296) Valor p
Sexo
Masculino: n (%) 50 (33.8) 101 (34.1) 0.944
Edad promedio 68.8 68.4 0.780
Residencia habitual
Urbana: n (%) 86 (58.1) 196(66.2) 0.094
Condicion de egreso
Fallecido 19 (12.8) 22 (7.4) 0.064
Leucocitos promedio 12 510 10800 0.006
PRC mg/dL promedio 20.6 148 0.005
Creatinina mg/dL promedio 59 11 0.000
Glucosa mg/dL promedio 177 106 0.000
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8.2 Asociacion entre neumonia adquirida en la comu  nidad y alcoholismo,

diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia cardiaca

La ingesta de alcohol en los casos fue de 23.6% y en los controles de 0.3%;
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en los casos fue de 46.6% y en los
controles 2.2% y antecedentes de insuficiencia cardiaca en los casos fue de
40.5% y en los controles del 1.0%. Las diferencias fueron significativas
(p=0.000) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de la asociacion entre neumon ia adquirida en la
comunidad con los factores de riesgo, hospital Vice nte Corral
Moscoso, 2011

Categoria de la Casos  Control  Odds ﬂ?r%ﬁ/é d?r%ﬁ/é p-
varlabl'e.de (148) (296) Ratio Inferior  superior valor
exposicion

No. % No. %

Alcoholismo 35 23.6 1 03 914 12.4 674.9 0.000

DM2 69 46.6 6 22 422 17.7 100.8 0.000

ICC 60 40.5 3 1.0 66.6 20.4 217.5 0.000

DM2: diabetes mellitus tipo 2
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva
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Discusiéon

Entre la neumonia adquirida en la comunidad y los factores relacionados para
algunos autores el mayor factor de riesgo es la edad, la cual se relaciona con
un aumento de la mortalidad, en el presente estudio el promedio de edad para
los casos fue 69 afios y para los controles 68 afos lo que nos da un valor de p:
0.780 lo que nos indica que el promedio de edades fueron similares para los
casos y controles, con una mortalidad de 13% para los casos y el 7% para los

controles.

Mientras tanto en el estudio publicado en la revista CHEST del 2002 a cerca de
la asociacion entre la diabetes y la neumonia adquirida en la comunidad, donde
se evaluaron 106 pacientes con neumonia comunitaria y diabetes, comparado
con una poblacion de 554 pacientes con neumonia que no tenian diabetes, en
donde la edad promedio para los pacientes con diabetes fue de 69 afos y 54

afios para los pacientes sin diabetes con p: 0.001%%

gue comparando con el
estudio realizado el promedio de edad de los casos fue similar al promedio de

edad de los paciente con diabetes del estudio mencionado anteriormente.

En relaciéon al sexo, se determind que el sexo masculino se encontré en una
proporcion de 50 pacientes que representa el 34%, siendo en nuestro estudio
una proporcién inferior de varones comparado con otros estudios en donde el
sexo masculino tuvo relacién con factores de riesgo ya que en estudios
realizados coinciden Merino-Sanchez y Clemente.®® ya que el hombre esta
expuesto a factores téxicos como el tabaquismo, alcoholismo y medios
laborables en condiciones no del todo favorables para el organismo en general

y el aparato respiratorio en particular.

Al analizar la influencia de las co-morbilidades en asociacién con la neumonia
adquirida en la comunidad, se encontré que los pacientes ingresados en el —
Hospital Vicente Corral Moscoso con neumonia y diabetes mellitus fue del 47%
para los casos y 2% para los controles con un valor de p: 0.000, hecho que
coincide con algunos estudios siendo ya conocidos los efectos de la diabetes

sobre el ser humano donde tienen gran importancia las concentraciones de
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glicemia en estos pacientes, que los predisponen a las infecciones a cualquier
nivel, ademas del deterioro inmunoldgico que se presenta generalmente en
esta enfermedad, que hace que los diabéticos mueran mas que los no

diabéticos. 0

La mortalidad de los pacientes en nuestro estudio fue del 13% para los casos,
comparado con los controles que fue de 7% con p: 0.064. En los estudios
realizados acerca de la relacion de la diabetes y la neumonia se determind que
el 17% de los pacientes con diabetes y neumonia fallecen, en contraste con el
8% de los pacientes con neumonia pero sin diabetes con p: 0.002.

Al ser el alcoholismo un problema de salud publica se ha evidenciado la
relacion del consumo con la predisposicion de padecer neumonia. En el estudio
realizado en nuestro medio se evidencio que los pacientes ingresados con
neumonia adquirida en la comunidad y que presentaban antecedentes de
alcoholismo fue de 24% para los casos y 0.3% para los controles con valor de
p: de 0.000; comparado con un estudio prospectivo publicado en la revista
CHEST del 2006 se evalu6 los pacientes con abuso de alcohol actual y ex
alcohdlicos, y los compararon con los no alcohdlicos todos estos con neumonia
adquirida en la comunidad que incluyeron alcohdlico [n = 128] o ex-alcohdlicos
(n = 54) y se compararon con pacientes no alcohdlicos (n = 1165) y concluyo
gue aguellos pacientes con abuso actual o pasado de alcohol tienen riesgo
mayor de adquirir una infeccion respiratoria inferior comparado con los
pacientes no alcohdlicos, con un promedio de edad para los pacientes no
alcoholicos de 68 +19 afios comparado con los alcohdlicos los cuales fueron

significativamente mas jovenes con un edad promedio de 58 +14 con p < 0.05.
(30)

La neumonia adquirida en la comunidad en pacientes alcohdlicos es mas grave
segun estudios demostrados con animales y humanos; donde existe una fuerte
evidencia de que los pacientes alcohdlicos requieren mas a menudo de
tratamientos en la unidad de cuidados intensivos y el uso de antibiéticos
prolongados. En un estudio previo realizado en 1999 se encontro que la ingesta
de alcohol de >/ =80g/d OR= 3.9, intervalo de confianza del 95% [IC]: 1.4 a
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10.6, p = 0.008) se asocié como factor de riesgo independiente para la NAC
grave. ©% 32) a mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad en
pacientes con antecedentes de alcoholismo fue 7% comparado con el 10% de

mortalidad de los pacientes no alcohdlicos.

En cuanto a la insuficiencia cardiaca se puede decir que al ser un es otro factor
de riesgo asociado con la neumonia, en nuestro medio el 41% de los casos
presentaron esta patologia mientras tanto que se presento solo en 1% de los
controles con una p: 0.000, en teoria la insuficiencia cardiaca se asocia con
mucha frecuencia con un alto nivel de mortalidad por neumonia comunitaria,
esto se debe al estado de congestion pulmonar crénica que encontramos en
estos pacientes, el mismo que es un elemento favorecedor para el crecimiento
bacteriano en este sitio, a su vez las infecciones respiratorias son un factor que
conlleva a la descompensacion cardiovascular y que en ocasiones las hace
refractarias al tratamiento. No se encontraron estudios que asocien

directamente la neumonia con la insuficiencia cardiaca. ®>"
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Conclusiones:

* Los resultados fueron similares en edad, sexo, residencia condicion de

egreso con p: =2 0.005.

* EI promedio de los resultados de leucocitos, creatinina, proteina C
reactiva y glucosa fueron mayores en el grupo de casos que en los
controles con diferencias estadisticamente significativas con valores p:
0.000 y p: 0.005.

* La diabetes mellitus tipo 2, la insuficiencia cardiaca y el alcoholismo
estan asociados a la neumonia adquirida en la comunidad con un valor

de p:0.000 con todos los factores de riesgo.

Recomendaciones.

» Fomentar el control metabdlico en paciente con diabetes tipo 2.
* Implementar programas de prevencion y concientizacion de alcoholismo.

* Reforzar el manejo adecuado de los pacientes con insuficiencia

cardiaca.
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ANEXOS

ANEXO N°1
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

Neumonia adquirida en la comunidad y factores relac  ionados.

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2011

Servicio ingresado: Medicina Interna () Cirugia () FORMULARIO N°

HISTORIA CLINICA #:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

Nombres y apellidos:

SexoM__ ;F_ Edad:

Direccion:

teléfono:

Localidad: urbana

rural

Médico tratante:

Médico que llena la ficha:

HALLAZGOS CLINICOS EXAMEN FiSICO:

Tos
Expectoracion
Fiebre
Escalofrios
Disnea

Dolor pleuritico

S NO__ Crepitantes S NO__

S NO__ Aumento vibraciones (vocales) SI_ NO____
SI_ NO__ Matidez SI._ NO__

SI_ NO__ Taquicardia: SI__ NO__

S _NO__

Sl NO

EXAMEN DE LABORATORIO: X-Térax. HALLAZGOS RADIOGRAF ICOS

Leucocitos Neutrofilos: , PCR

Urea: Creatinina Glicemia: Infiltrado en Rx. de
Toérax: Si__ No___ . Tipo:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Diabetes: SI NO ICC: SI NO

Alcoholismo: Sl NO En caso de si ir a anexo 3.

Tabaquismo: SI NO N° cigarros N° afios Indice c/a:

43



ANEXO N° 2

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA
Neumonia adquirida en la comunidad y factores relac  ionados.

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2011.
FORMULARIO
NO

Consentimiento Informado:

Yo Dra. Andrea Ochoa Bravo, estudiante del tercer afio del postgrado de Medicina Interna, de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca estoy realizando un estudio
como trabajo de tesis previa la obtencién de titulo de especialista en Medicina Interna, sobre
los “Neumonia adquirida en la comunidad y factores relacionados. Hospital Vicente Corral
Moscoso, 2011", por lo que solicito su colaboracion para formar parte de este trabajo de
investigacion.

Si usted acepta formar parte del estudio en cuestion le realizaré varias preguntas relacionadas
con: edad, sexo y antecedentes de enfermedades previas; y solicito ademas se me permita
acceder a su historial clinico de donde obtendré informacién acerca de: signos y sintomas,
antecedentes personales patolégicos, ademas se realizara examenes complementarios que
consistira en extraccion de sangre luego de limpieza del area con alcohol a nivel del pliegue del
codo, con aguja N° 18, esto podria causarle algo de dolor pero desaparecera en un lapso corto
de tiempo, asi como Rx de térax, para esta se necesitara de exposicién a una pequefia dosis
de radiacion que es inocua para la salud la misma que de ser posible se realizara de pie con
proyeccién del rayo Postero-Anterior o en su defecto en posicion decubito dorsal con
proyeccién Antero-Posterior. Todo el estudio y obtenciéon de datos a realizarse no tiene costo
alguno para usted, ya que la realizacion de los mismos seréa financiada en su totalidad por la

investigadora.

La Dra. Andrea Ochoa Bravo, me ha explicado todos los procedimientos a realizarse y ha dado
respuesta a todas las preguntas que le he realizado, habiendo entendido el objetivo del trabajo
y lo que efectuara con mi persona, liboremente sin ninguna presién autorizo la inclusion en el
estudio.

Firma del paciente Firma de investigador
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ANEXO N°3

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

Neumonia adquirida en la comunidad y factores relac  ionados.

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2011

PACIENTE:
HC#: FORMULARIO

NO

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes:

a) Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado
b) Efecto marcadamente disminuido con el consumo continuado de las
mismas cantidades de alcohol
. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes:
a) El sindrome de abstinencia caracteristico para el alcohol (ver DSM-IV
para mas detalles)
b) El alcohol es ingerido para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia
. El alcohol es frecuentemente ingerido en cantidades mayores o durante un
periodo mas prolongado de lo que inicialmente se pretendia
. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de alcohol
. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion del
alcohol, en el consumo del alcohol o en la recuperacién de los efectos del
mismo
. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo del alcohol
. Se continda ingiriendo alcohol a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que son causados o0
exacerbados por el consumo del alcohol (p. ej., ingesta continuada de
alcohol a pesar de que empeora una Ulcera)
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ANEXO N°4

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

Neumonia adquirida en la comunidad y factores relac  ionados.

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2011

Criterios de Framingham para el Diagnéstico Clinico de
Insuficiencia Cardiaca

El diagndstico de insuficiencia cardiaca requiere de la presencia simultanea de
al menos 2 criterios mayores 6 de 1 criterio mayor y 2 criterios menores

Mayores

Disnea paroxistica nocturna

Ingurgitacion yugular

Estertores

Cardiomegalia radiografica (incremento del tamafio cardiaco en la

radiografia de torax)

Menores

Edema agudo de pulmén

Galope con tercer ruido

Reflujo hepato-yugular

Pérdida de peso > 4,5 kg en 5 dias en respuesta al tratamiento

Edema bilateral de miembros inferiores

Tos nocturna

Disnea de esfuerzo

Hepatomegalia

Derrame pleural

Disminucion de la capacidad vital a 1/3 de la maxima registrada
Taquicardia (frecuencia cardiaca > 120 lat/min)
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