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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades que se presentan en
la poblacion general especialmente en los adultos mayores y en personas con
comorbilidades existentes. La incidencia anual de neumonia adquirida en la comunidad es
de 5.16 a 6.11 casos por 1000 habitantes, su incremento se encuentra relacionado
directamente proporcional con el paciente, y ademas se ha visto que la mortalidad varia de
acuerdo al sitio geografico donde se haya desarrollado la infeccion, siendo América Latina

la region con mayor mortalidad por neumonia representando un 13.3%.

El objetivo de este estudio fue determinar la aplicabilidad de la escala CURB 65 en una
muestra de 50 pacientes atendidos en el hospital de infectologia Dr. José Rodriguez
Mariduefa durante el periodo de mayo a diciembre de 2015.

Ademas se buscé establecer datos como el porcentaje de mortalidad por casos de neumonia
adquirida en la comunidad, y la frecuencia de ingresos a la unidad de cuidados intensivos y
a hospitalizacion. El estudio fue basado en la revision de historias clinicas.

Los resultados mostraron que la escala CURB 65 se aplica en la mayoria de los casos de
pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad, pero aun no en todos.
16 pacientes fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos y 34 pacientes pasaron a
hospitalizacion. El porcentaje de mortalidad fue del 18% de pacientes, el grupo etario en el
que se presentdé con mas frecuencia la neumonia adquirida en la comunidad fue en los

pacientes de 40 a 50 afios de edad, y de género masculino.



En cuanto al perfil epidemiolégico de los pacientes, un 50% procedian de zonas humedas,
frias o contaminadas, el 26% padecia de hipertension arterial, el 54% tenia el virus de
inmunodeficiencia humana, el 20% tenia diabetes, y un 44% de los pacientes fue mayor de

60 afos.

Palabras clave: neumonia, CURB 65, mortalidad.



ABSTRACT

The community-acquired pneumonia is one of the diseases that occur in the general
population, especially in the elderly and in people with existing comorbidities. The annual
incidence of community-acquired pneumonia is 5.16 to 6.11 cases per 1,000 population, the
increase is related directly proportional to the patient, and it has been that mortality varies
according to geographical location where it was developed infection being Latin America,

the region with the highest mortality from pneumonia representing 13.3%.

The aim of this study was to determine the applicability of the CURB-65 scale in a
sample of 50 patients treated at the infectious diseases hospital Dr. Jose Rodriguez

Mariduefia during the period from May to December 2015.

He also sought to establish data as the percentage of mortality cases of community-acquired
pneumonia, and frequency of income to the intensive care unit and hospitalization. The

study was based on a review of medical records.

The results showed that the CURB-65 scale applies in most cases of patients diagnosed
with community-acquired pneumonia, but still not all. 16 patients were admitted to the
intensive care unit and 34 patients underwent hospitalization. The mortality rate was 18%
of patients, the age group that appeared most often community-acquired pneumonia

patients was 40 to 50 years of age, and male gender.



As for the epidemiological profile of patients, 50% were from wet, cold or polluted areas,
26% had hypertension, 54% had the human immunodeficiency virus, 20% had diabetes,

and 44% of patients was older than 60 years.

Keywords: pneumonia, CURB 65, mortality.
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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades que se presentan en
la poblacion general especialmente en los adultos mayores y en personas con
comorbilidades existentes. La incidencia anual de neumonia adquirida en la comunidad es
de 5.16 a 6.11 casos por 1000 habitantes, su incremento se encuentra relacionado
directamente proporcional con el paciente, y ademas se ha visto que la mortalidad varia de
acuerdo al sitio geografico donde se haya desarrollado la infeccion, siendo América Latina

la region con mayor mortalidad por neumonia representando un 13.3% (Laqgousi T, 2015).

Debido a las necesidades que se presentan muchas veces en los hospitales por un déficit
econdmico, existe un gran problema tanto para los médicos como para los pacientes, ya que
con mucha frecuencia se necesita de espacio para realizar ingresos hospitalarios a pacientes
con neumonia, es asi que se puede dar el caso de ingreso hospitalario a pacientes con
neumonia sin criterios que lo ameriten, aumentando el problema para los que realmente

necesitan un manejo intrahospitalario.

Los agentes patdgenos que frecuentemente se observan en las neumonias incluyen:
Estreptococo pneumoniae, Estafilococo aureus, Influenza, Legionella spp, Chlamydia

pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae (Kim HI, 2013).

Los signos y sintomas que se presentan con mayor frecuencia en estos pacientes son:
fiebre, tos productiva, escalofrios, dolor punta costado. El diagnostico se lo realiza tanto
por la sospecha clinica seguida de la radiografia de torax, siendo esta ultima el Gold

estandar para el diagnostico de neumonia cuando la clinica y la microbiologia lo sustentan.



Ademas existen otros examenes complementarios como es el examen microbioldgico,

hemocultivo, test de esputo, procalcitonina y proteina C reactiva (Gonzalez C, 2014 ).

Con los parametros predictivos, se puede tomar la decision si el paciente con neumonia
debe ser tratado de manera ambulatoria o si requiere ingreso hospitalario. El indice
predictivo que se utiliza con mayor frecuencia debido a su fécil utilidad y acceso es el
CURB 65, demostrando que los pacientes que obtengan de 0-1 se los puede tratar
ambulatoriamente, mientras los que obtengan un puntaje >2 deben ser manejados

intrahospitalariamente (Jones BE, 2011).

El objetivo de este estudio fue demostrar la aplicacion del CURB 65 al ingreso
hospitalario en el &rea de Emergencias de los pacientes que presenten diagnostico
presuntivo de neumonia en el Hospital de Infectologia Dr. José Rodriguez Mariduefia,
durante el periodo de mayo a diciembre de 2015 mediante un método observacional

contando con los recursos necesarios para la investigacion.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad observada en pacientes mayores es un
problema muy frecuente durante la atencion médica, tanto para la toma de decisiones
acerca de cudl es el mejor esquema terapéutico como la necesidad de un manejo

ambulatorio o si requiere ingreso hospitalario.

Muchas veces se puede dar el caso de ingresar pacientes con neumonia que presenten
buen prondstico y no ameriten atencion intrahospitalaria, lo que da como resultado un
problema mayor que es ocupar un espacio, el cual puede ser necesitado por un paciente con
prondstico que realmente necesite ingreso por esta causa 0 a su vez por otros pacientes con

diferentes patologias mas severas.

Esto es debido frecuentemente por no aplicar la escala pronostica CURB 65, o0 por su

utilizacion de manera errénea.

Este estudio fue realizado en pacientes del el hospital de infectologia Dr José Rodriguez

Mariduefia.



1.2 JUSTIFICACION

Esta investigacion esta basada en la neumonia adquirida en la comunidad, puesto que se
ha convertido en un problema social debido al incremento de su incidencia en los ultimos
afios en América latina y a su elevado indice de mortalidad en la poblacion en general,

especialmente en los adultos mayores.

El estudio de este proyecto se llevo a cabo en el hospital de Infectologia de Guayaquil
Dr. José Rodriguez Mariduefia desde mayo hasta diciembre de 2015, con el fin de
demostrar la utilidad del CURB65 como método diagndstico de primera eleccion para
poder clasificar a los pacientes que padecen esta patologia, el mismo cuenta con los
recursos humanos y fisicos necesarios para ejecutarlo, gracias a la total apertura del hospital
para acceder a la observacion de los pacientes y a documentos importantes en su historia

para llevar la investigacion a cabo.

En diferentes estudios realizados en otros paises se ha demostrado que en los pacientes
con sospecha de neumonia se puede utilizar la escala pronostica CURBG65 para considerar
si el paciente puede ser manejado ambulatoriamente o si requiere ingreso hospitalario, pero
en nuestro pais no existen estudios sobre la aplicabilidad de dicha escala, es por ello que
esta investigacion es de vital importancia para poner en evidencia los beneficios en
pacientes del hospital de Infectologia, ya que asi se podra realizar un esquema terapéutico

intrahospitalario para los pacientes que realmente lo necesiten.



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la aplicabilidad de la escala CURBG65 en pacientes ingresados en el hospital de

Infectologia Dr. José Rodriguez Mariduefia en el afio 2015?

1.4 DETERMINACION DEL PROBLEMA
Naturaleza: clinico teorico.

Campo: salud publica, medicina.

Area: emergencia

Periodo: mayo a diciembre de 2015

Aspecto: neumonia

Tema: “Aplicabilidad del CURB 65 en pacientes ingresados con diagndstico de neumonia
en el hospital de infectologia Dr. José Rodriguez Mariduefia durante el periodo de mayo a

diciembre de 2015

Lugar: Guayaquil

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢Cual es la aplicabilidad del CURB 65?

¢ Cudl es la frecuencia de pacientes con ingreso a hospitalizacion y a UCI?



¢Cual es la tasa de mortalidad en pacientes con neumonia adquirida n la comunidad?

¢ Cudl es el perfil epidemioldgico de los pacientes con neumonia?

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la aplicabilidad CURB 65 en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad, ingresados en el area de emergencia del hospital de Infectologia Dr. José
Rodriguez Mariduefia en el afio 2015 mediante el estudio clinico y la revision de sus

expedientes, con el fin de clasificar adecuadamente a los pacientes.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la aplicabilidad del CURB 65.

Identificar la frecuencia de pacientes con ingreso a hospitalizacion y UCI.

Establecer la tasa de mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad.

Conocer el perfil epidemioldgico de los pacientes con neumonia.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades més frecuentes y muy
serias en la poblacién general, es ademéas considerado una de las patologias que aumentan
la morbilidad y mortalidad, especialmente en adultos mayores y en aquellos que presentan

comorbilidades coexistentes.

Muchas veces los médicos sobreestiman la condicion del paciente, por considerarlos como
pacientes de riesgo en algunos casos, lo que resulta en la admision hospitalaria innecesaria

(Jones BE, 2011).

2.2 CONCEPTO

La neumonia es una inflamacién del parénquima pulmonar debida a un agente infeccioso.
Cuando afecta a la poblacion general se denomina neumonia adquirida en la comunidad,
para diferenciarla de las que aparecen dentro de un hospital, que tienen un espectro
etioldgico distinto y, en general, un peor pronostico. La neumonia extrahospitalaria 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, una

fisiopatologia, un cuadro clinico y un prondstico especificos. (TORRES MARTI, 2012)



2.3 EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente la incidencia anual de neumonia adquirida en la comunidad es de 5,16 a
6,11 casos por 1000 habitantes, se ha observado que el incremento de la neumonia esta
relacionado directamente proporcional con el aumento de la edad del paciente. Se ha visto
que el su presentacion se da méas en pacientes masculinos que en femeninos y su etiologia
varian dependiendo del lugar o las regiones donde se encuentren, siendo el Estreptococo
pneumoniae la causa bacteriana de neumonia adquirida en la comunidad en el mundo

(Lagousi T, 2015).

La mortalidad también puede variar de acuerdo al sitio geografico donde se haya
desarrollado la infeccion siendo América Latina la region aparentemente con mayor
mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad representada por un 13.3 por ciento

(Marti C, 2012) (Mulrennan S, 2010).

En los estudios poblacionales se ha estimado que cerca de 80% de los pacientes con NAC
pueden ser manejados en el ambito ambulatorio (consultorios y Servicios de Urgencia)
debido a su bajo riesgo de complicaciones y muerte (letalidad inferior a 1-2%), y menos de
20% de los episodios deben ser admitidos al 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. El costo econdémico de la NAC manejada en el hospital es

veinte veces superior a aquella tratada en el ambito ambulatorio. (VALDIVIA, 2012)



2.4 ETIOLOGIA

Los pulmones se exponen a microbios que se encuentran presente en las vias aéreas
superiores. Las vias aéreas inferiores usualmente se encuentran estéril debido a los
mecanismos de defensa del pulmén. Estos mecanismos de defensa pueden ser los
adquiridos o especificos, o los innatos 0 no especificos. Aungue el micro-aspiracion es el
mecanismo mas comun en el cual el patégeno alcanza el pulmén, también se puede dar por
medio de infeccion con puerta de acceso de otras vias como es la diseminacién hematégena
desde un sitio infectado distante, diseminacion directa desde un foco infectado contiguo y

la macro aspiracion (Gonzalez C, 2014 ).

Algunos microorganismos tienen mecanismos especificos desarrollados para sobrepasar la
barrera defensora de la persona y establecer una infeccion. Como es el caso de la
Chlamydia pneumoniae que produce factores ciliostaticos, 0 como el virus de la influenza
que puede reducir la mucosidad de la traquea dentro de horas del establecimiento de la

infeccion y puede llegar a durar hasta 12 semanas posterior a la infeccién (Marti C, 2012).

También se puede observar que las condiciones que predisponen al desarrollo de neumonia

por las personas incluyen:

e Alteracion del nivel de consciencia lo que predispone a macroaspiracion de
contenidos estomacales como puede ser en los casos de infartos, convulsiones,
intoxicacion por drogas, anestésicos, y abuso del alcohol.

e Hipoxemia

e [Inhalaciones toxicas



e Acidosis

e Edema pulmonar

e Uremia

e Malnutricion

e Adultos mayores, es un marcador de incremento de la incidencia de neumonia en
los pacientes mayores a 65 afios de edad

e Fibrosis quisticas

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

e Bronquiectasias

Aunque el nimero de microorganismos que pueden afectar al pulmén alcanza varias
decenas, los agentes causales de las NAC son relativamente poco numerosos. Estudios
prospectivos, que incluyen una bateria con multiples exdmenes microbioldgicos, han
demostrado que alrededor de un tercio de los casos son causados por neumococo Yy que otro
tercio es debido a un grupo miscelaneo, en el que destacan hemofilus, virus y micoplama.
Incluso en estos estudios detallados, en el tercio restante de los enfermos no es posible
identificar el agente causal. Datos indirectos permiten presumir que muchos de estos casos
sin causa identificada se deben a neumococo 0 microorganismos anaerobios, ya que

responden a las terapias antibioticas usuales. (MORENO, 2013)

Multiples técnicas han sido creadas para tratar de identificar el agente causal, sin embargo
el diagndstico etiologico de las NAC no se alcanza en un 50% de los casos. (WAISBLATT,

2013)



Nuevos conocimientos desarrollados en la biologia molecular pronto podran ser
incorporados en las rutinas de laboratorio para obtener un diagndéstico etioldgico de certeza

en forma méas temprana. (ZANIQUEL, 2013)

Con respecto a la patogenia de la NAC, se pueden distinguir varios mecanismos:

- Aspiracion de Secreciones Orofaringeas:

Es el principal mecanismo patogenico. El 50% de las personas normales sufren
microaspiraciones durante el suefio; cuando existe una alteracion de los mecanismos de
defensa pulmonar puede producirse una infeccion del parénquima pulmonar por
microorganismos potencialmente patégenos presentes en la orofaringe. Los mecanismos de
defensa pulmonar estan principalmente disminuidos en pacientes ancianos, alcohdlicos,
desnutridos y con enfermedades subyacentes como ser EPOC, DBT, cardiopatias

isquémicas, etc. (VISPO, 2013)

También la aspiracion de un gran nimero de secreciones orofaringeas, ya sea en pacientes
con defecto en el cierre de la glotis por disminucion del estado de conciencia o en pacientes
en ARM, asi como también la aspiracion de un gran inéculo bacteriano (en pacientes con

infecciones periodontales) puede producir neumonia. (VAGNI, 2013)

- Inhalacion de microorganismos presentes en el aire:

Es el principal mecanismo patogénico de las neumonias atipicas. Los microorganismos se

encuentran en el aire y su pequefio tamafio les permite alcanzar el alvéolo por inhalacion.

- Diseminacién Hematdgena a partir de un foco séptico:



Por ejemplo, bacteremia por E.coli en el curso de una infeccion urinaria por Staphylococo

aureus en pacientes adictos a drogas intravenosas.

- Extension directa a partir de un foco contiguo:

Mediastinico o subfrénico.

- Reactivacion de microorg. latentes en pacientes inmunodeprimidos:

Por ejemplo Pneumocistis cariini o Micobacterium TBC.

Existen méas de 100 microorganismos que pueden causar una infeccién respiratoria, aunque
s6lo un reducido nimero de ellos estd implicado en la mayor parte de los casos de NAC. El
diagnostico etioldgico de la NAC no supera, en general, el 40-60% de los casos,
dependiendo del nimero de técnicas empleadas para conseguir el mismo. En la neumonia
leve, en general tratada fuera del hospital, pocas veces esta indicado establecer su causa.
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) supone la primera causa de NAC, tanto entre el
total de aquellos con diagndstico etioldgico, como entre los que necesitan hospitalizacion.
Mycoplasma pneumoniae es, asimismo, una de las principales causas de neumonia en
pacientes jovenes, sobre todo en menores de 20 afios. Chlamydia pneumoniae puede
presentarse tanto en jovenes como en adultos con enfermedades subyacentes. Tanto
Chlamydia psittaci como Coxiella burnetti son causas poco frecuentes de la NAC, aunque
con diferencias en distintas zonas de nuestro pais. Con menos frecuencia el virus influenza
y el virus respiratorio sincitial pueden causar una neumonia en adultos durante los meses
frios. (ALVARES, 2010) Legionella pneumophila causa entre el 2 y el 6% de las NAC en

la mayoria de las series de los pacientes hospitalizados. Los casos comunitarios pueden



ocurrir en el contexto de un brote epidémico o como casos aislados, afectando
generalmente a adultos y, por lo que se puede observar en este contexto, gran parte de los
casos son benignos. Haemophilus influenzae es una causa infrecuente de neumonias en
adultos, afectando principalmente a ancianos y a pacien tes con enfermedades subyacentes
como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el tabaquismo. Una causa
también infrecuente de las NAC son otros bacilos gramnegativos. Entre las enterobacterias,
Klebsiella spp. supuso tan solo el 1,2% de los 2.458 casos de NAC con diagndstico

etioldgico, siendo K. pneumoniae la especie mas frecuente. (DIAZ, 2010)

Por ultimo, la frecuencia de NAC debida a anaerobios es desconocida, aunque se estima en
aproximadamente un 10%. Se han identificado mas de 100 microorganismos que causan
neumonia adquirida en la comunidad. Los mas frecuentes difieren entre
diferentes grupos de personas. Los recién nacidos, nifios y adultos tienen riesgos de

diferentes espectros de microorganismos infecciosos. (ZAPATA, 2015)

La incidencia de infecciones polimicrobianas varia del 5,7 al 13%, dependiendo del tipo de

estudio y de la intensidad de la busqueda de los agentes causales. (MENENDEZ, 2010)

Etiologia en pacientes ancianos

Aungue en los diferentes estudios las definiciones de pacientes ancianos o de edad
avanzada no son homogéneas, en general, M. pneumoniae, Legionella spp. y BEGN son
menos frecuentes en la poblacion afiosa. Por el contrario, Haemophilus influenzae y los
episodios de neumonia adquiridos por aspiracion se han descrito con mayor frecuencia en

esta poblacién. (TORRES, 2010)



Etiologia en pacientes con EPOC

Las infecciones por H. influenzae y Moxarella catarrhalis, asi como las bacteriemias por
neumococo son mas frecuentes en pacientes con EPOC. En estudios espafioles, se ha
descrito tanto una distribucién etiol6gica similar a la de la poblacién en general, como un
aumento de infecciones causadas porS. pneumoniae, enterobacteria, Pseudomonas

aeruginosa e infecciones mixtas. (ASPA, 2010)
Etiologia en personas ingresadas en residencias de la tercera edad

En un estudio espafiol de NAC, concretamente de healthcare-associated
pneumonia (HCAP, ‘neumonia asociada a cuidados de la salud’ ) que incluia un 25,4%

de pacientes ingresados en residencias se ha descrito una mayor incidencia de de neumonia
por aspiracién, H. influenzae, BEGN yS. aureus, asi como una frecuencia menor
de Legionella spp. y casos sin diagnostico etiologico. Sin embargo, en un estudio
prospectivo de cohortes realizado en el Reino Unido que comparaba pacientes con
neumonia adquirida en residencias y pacientes mayores de 65 afios, no se observaron

diferencias etioldgicas. (CAPELASTEGUI, 2010)
2.5 PATOGENIA

Los microorganismos pueden llegar al parénquima pulmonar por distintas vias. Los virus,
organismos “atipicos”, hongos y micobacterias suelen utilizar la via inhalatoria para
alcanzar el tracto respiratorio inferior. Sin embargo, el mecanismo habitual de produccién
de la NAC es la colonizacion previa de las vias aéreas superiores por microorganismos

potencialmente patégenos y la aspiracion posterior de secreciones orofaringeas



contaminadas. En el adulto sano, la densidad de la poblacion bacteriana en las secreciones
faringeas es de 108 unidades formadoras de colonias (UFC), lo que indica que la aspiracion
de muy pequefias cantidades de esas secreciones puede suponer inoculos capaces de
ocasionar una neumonia. A pesar de ello, las vias aereas inferiores se mantienen
relativamente estériles gracias a la accion conjunta de una serie de mecanismos defensivos.
En primer lugar, la estructura y la funcion de la glotis y el reflejo tusigeno limitan la
aspiracion de secreciones faringeas. Las vias aéreas de conduccion disponen ademas de un
sistema mucociliar y un conjunto de factores humorales (inmunoglobulinas, complemento,
lactoferrina, lisozima) que destruyen los microorganismos y evitan su adhesion al epitelio
bronquial. (ROMERO, 2010) Factores como el alcohol, el tabaquismo, la deshidratacién, la
edad avanzada, la acidosis, las enfermedades crénicas de las vias aéreas, ciertos farmacos y
las infecciones viricas 0 por gérmenes atipicos pueden limitar la eficacia del mecanismo
mucociliar y predisponer a estas infecciones. Por ultimo, el macréfago es la célula
fagocitica basica que se encarga de la eliminacion de los microorganismos que consiguen
llegar al alvéolo. Si el indculo bacteriano es relativamente pequefio o de baja virulencia, el
macrofago puede eliminar esta carga bacteriana en menos de media hora. Si por el
contrario, el inoculo bacteriano es mayor o los microorganismos son mas agresivos, el
macrofago inicia una respuesta inflamatoria reclutando polimorfonucleares circulantes al

espacio alveolar, con participacion del complemento y diversas citocinas. (MEDINA, 2010)

2.6 ANATOMIA PATOLOGICA

La respuesta inflamatoria aguda que se desarrolla para asegurar la completa eliminacién de

los patogenos es la manifestacion histoldgica de la neumonia. Consiste en una infiltracion



neutrofilica y en la exudacion de proteinas plasmaticas que afecta preferentemente a los
alveolos y que puede extenderse a unidades respiratorias adyacentes. Algunos
microorganismos, especialmente anaerobios, S. aureus 0 K. pneumoniae, pueden producir
necrosis con formacion de abscesos. Normalmente, la recuperacion estructural del pulmon
es total, aunque en algunos casos se puede originar una fibrosis local residual. (FERRER,

2012)

2.7 FISIOPATOLOGIA

La ocupacion alveolar por el exudado inflamatorio provoca la aparicion de alveolos
perfundidos pero no ventilados que condicionan la aparicion de hipoxemia. En respuesta a
esta hipoxemia se produce una hiperventilacién secundaria y una alcalosis respiratoria. La
hipercapnia es rara salvo en nifios, en neumonias muy extensas y en pacientes graves con

enfermedad pulmonar previa. (TORRES MART]I, 2012)

2.8 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de los pacientes con neumonia clasicamente son: fiebre,
escalofrios, tos, y dolor punta costado, muchas veces la severidad de la enfermedad limita
los movimientos respiratorios, estas manifestaciones clinicas se las puede observar en

pacientes jovenes como en los adultos mayores (Marti C, 2012).

La presentacion clinica puede variar mediante con la presencia de bacteriemia en el

paciente.

El hallazgo fisico mas frecuente es fiebre (80% a 90%), taquipnea, crepitaciones y solo un

30% con signos de condensacion. (BURGOS, 2011)



Casi siempre se observa tos, aunque no suele ser un rasgo destacado. Alrededor del 50% de
los pacientes con neumonia sufren un derrame pleural asociado. A diferencia de lo que
sucede con los derrames paraneumonicos estériles caracteristicos de la neumonia
neumococica, los que complican la neumonia estreptocdcica casi siempre se infectan.

(WESSELS, 2012)

En general no existe ninguna caracteristica, signo clinico, o combinacién de ellos, que
permita deducir una determinada etiologia o diferenciar la NAC de otras infecciones de
vias aéreas bajas con suficiente fiabilidad. Sin embargo, la infeccion por S. pneumoniae es
mas frecuente en pacientes de edad avanzada, con enfermedades subyacentes o con un
comienzo subito, fiebre alta y dolor tordcico de caracteristicas pleuriticas. Del mismo
modo, las bacteriemias en las NAC neumocdcicas se produce con mayor frecuencia en
pacientes del sexo femenino, consumidores de alcohol, pacientes con diabetes mellitus,
EPOC y en aquellos que presentan tos no productiva. La NAC causada por L.
pneumophila es mas comun en pacientes jovenes, fumadores, sin comorbilidades asociadas
y que presenten sintomas de diarrea, signos de infeccién grave y afectacion neuroldgica
multisistémica. La hiponatremia, hipofosfatemia y hematuria también se han relacionado
con este microorganismo. Por otra parte, la NAC causada por M. pneumoniae es mas
frecuente en pacientes jovenes, siendo menos habitual la afectacion multisistémica y mas
comun gue los pacientes hayan sido tratados con antibidticos antes del diagnéstico de NAC.
Las neumonias viricas estan descritas con elevada frecuencia en pacientes con fallo

cardiaco congestivo. (PRAT, 2011)



Desde el punto de vista clinico se ha diferenciado cladsicamente entre la Neumonia Tipica o
Bacteriana cuyo prototipo es la neumonia neumocoécica y la Neumonia Atipica cuyo

prototipo es la neumonia por Mycoplasma pneumoniae.

Neumonia Tipica: se caracteriza por su comienzo brusco, aunque en algunas ocasiones
puede estar precedida por un cuadro catarral de las vias respiratorias altas. EI comienzo del
cuadro clinico se caracteriza por fiebre alta, escalofrios y afectacion del estado general. Tos
seca inicial que luego se hace productiva con esputo purulento o herrumbroso. Dolor

torécico tipo pleuritico y aleteo nasal.

Al examen fisico se observa que el paciente se acuesta sobre el lado afectado como postura
antalgica y presenta un aspecto febril y sudoroso, acompafiado de signos de condensacion
pulmonar (disminucién del murmullo vesicular, estertores crepitantes, soplo tubarico y
matidez a la percusion). Puede existir roce pleural o semiologia de derrame pleural si existe

afectacion de la pleura.

Neumonia Atipica: suele iniciarse de modo insidioso con fiebre moderada, cefalea,
astenia, mal estado general y artromialgias. Tos seca persistente o con expectoracion
mucosa. Dolor toracico retroesternal que aumenta con la tos (dolor traqueobronquial).
Sintomas de las vias respiratorias altas como rinorrea, ronquera y dolor de garganta. Son
frecuentes los sintomas extrarespiratorios como ser nauseas, vomitos, otitis y miringitis

bullosa, eritema multiforme, anemia hemolitica por crioaglutininas.

La semiologia respiratoria es escasa y pueden auscultarse Unicamente algunos estertores

finos, elementos que no concuerdan con las lesiones radioldgicas que suelen mostrar un



patrdn reticular bilateral o infiltrados alveolares parcheados o mixtos; a esto se ha llamado

Disociacion clinico-radiologica (MUSHER, 2012)

2.9 DIAGNOSTICO

El enfoque diagndstico del paciente con neumonia inicia con la evaluacion clinica seguida
por radiografia de térax, ya que se ha observado mediante algunos estudios clinicos que la
combinacion de manifestaciones clinicas como: tos, fiebre, taquicardia y estertores
agregando la radiografia estdndar de tdrax sobrepasa una sensibilidad mayor al 60%.
Ademaés otras manifestaciones como la produccién de esputo mucopurulento es el hallazgo
mas frecuente asociado a neumonia bacteriana, mientras que la produccion de esputo

acuoso es mas sugestivo de un agente patégeno atipico (Dean NC, 2012).

En casos en que se demuestra alteraciones radiogréaficas, es necesario descartar otras causas
de lesiones pulmonares. La méas importante de ellas es la tuberculosis pulmonar, que en
nuestro pais debe ser investigada metddicamente mediante baciloscopias de expectoracion
en todos los pacientes con lesiones pulmonares, independientemente del patrén
radiografico. Las otras enfermedades generalmente se sospechan por algunas
particularidades clinicas, o por la falta de respuesta al tratamiento antibi6tico. En estos
casos se debe consultar los especialistas respectivos. Considerando la gravedad de la
neumonia, en los casos en que existen dudas diagnosticas se suele iniciar un tratamiento
antibidtico empirico mientras se demuestra la causa del infiltrado pulmonar. (MORENO R.

,2013)



La radiografia de torax anteroposterior y lateral mostrando infiltrados es fundamental para
establecer el diagnodstico de neumonia, rara vez especifico para el organismo etiolégico,
establece la presencia de derrame pleural, delimita la extension de la neumonia, la
severidad. La tomografia computarizada es considerada més sensible para la deteccién de
infiltrados y puede ser especialmente Util para detectar enfermedad intersticial, empiema,

cavilacion, enfermedad multifocal y adenopatias.

La confirmacién que la neumonia es causada por un determinado patégeno requiere la
recuperacion del agente desde una muestrano contaminada (sangre, liquido pleural,
aspirado transtraqueal, aspirado transtorécico) test serolégico positivo o deteccion de
patdgenos que no colonizan la via aérea en secreciones respiratorias (Pneumocistis Carinii,
Toxoplasma Gondii, Legionella, Mycoplasma Pneumoniae, Mycobacterio Tuberculoso,

Virus Influenza, Virus Sincitial Respiratorio). (ZAPATA, 2015)

El valor diagnostico de la tincién de gram y el cultivo de espectoracion ha sido debatido por
mas de dos décadas. Los problemas comunes son que entre un 10 y un 30% de los pacientes
son no productivos, que entre un 15 y un 30% han recibido antibi6ticos previos a la
hospitalizacion y que resultados negativos se informan entre un 30 y un 65% de los cultivos
de desgarro. Sin embargo en pacientes profundamente neutropénicos o inmunosuprimidos
son muy utiles. La muestra a estudiar debe ser adecuada, es decir debe tener + de 25

leucocitos polimorfonucleares y de 10 células epiteliales. (SOLANO, 2013)

Los hemocultivos son altamente especificos pero menos de un 30% son positivos, la

infeccion bacterémica conlleva a un peor prondstico, por lo cual debe practicarse



hemocultivos a todo paciente hospitalizado por neumonia en forma rutinaria. (JIMENEZ,

2013)

El uso del hidroxido de potasio en una muestra de desgarro para determinar la presencia de
fibras de elastina puede ser til para identificar neumonias necrotizantes gram negativas

como la Klebsiella Pneumoniae. (SALDARRIAGA, 2013)

Los métodos serolégicos no pueden ayudar en la valoracion inicial, pero son
imprescindibles para estudios epidemioldgicos. La deteccion de antigeno neumococo en
expectoracion mucopurulenta tiene una sensitividad de 63-94% y una especificidad de 82-
96%, esta técnica permite identificar la neumonia neumococica en pacientes tratados con

antibidticos previo al ingreso hospitalario.

Los métodos denominados invasivos, aspiracion transtraqueal, broncoscopia con catéter
protegido, lavado bronquio alveolar, aspiracion directa, no tienen justificacion rutinaria y
deben ser reservados para los casos graves o con mala respuesta al tratamiento empirico.

(AVILES, 2013)
Radiografia

La presencia de un infiltrado en la placa estandar de torax es considerado el Gold estandar
para el diagnostico de neumonia cuando la clinica y la microbiologia lo sustenta. Se puede
observar de manera menos clara en los pacientes que aparentan tener una infeccion viral

con congestion nasal y tos.

La apariencia radiografica en neumonia adquirida en la comunidad pueden incluir

consolidacién lobar, infiltrados intersticiales y o cavitaciones.



Si la evaluacidn clinica no sugiere neumonia en pacientes con anomalias radiograficas en
placa de torax, otras causas para las anormalidades radiograficas deben ser consideradas
tales como: malignidad, edema pulmonar, hemorragia, embolismo pulmonar, inflamacion

secundaria a causas no infecciosas (Kim Hl, 2013).

Examen microbioldgico

Se recomienda el examen microbiolégico en aquellos pacientes con organismos especificos
basados en informacion epidemioldgica o clinica, agentes patdégenos que no responderan al

tratamiento antibidtico empirico (Dheeraj Gupta, 2015).

Hemocultivo

El hemocultivo generalmente se lo realiza en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad para esclarecer el diagndstico y para otorgar un tratamiento adecuado en el caso

de agentes patdgenos resistentes (Dheeraj Gupta, 2015).

Esputo

El test de esputo puede ser realizado por la tincion de Gram o cultivo, pero su utilidad
actualmente es controvertida debido a la variacion de la calidad del servicio y la distancia
de los laboratorios clinicos microbiol6gicos. Las siguientes circunstancias indican la

realizacion del test de esputo:

e Admision a la Unidad de cuidados intensivos.
e Falla al tratamiento antibiotico.

e Lesiones cavitarias.



e Derrame pleural.

e Pacientes inmunocomprometidos.

Antigeno urinario

Es uno de los métodos complementarios para la deteccion de Estreptococo pneumoniae y
Legionella, la desventaja es que su sensibilidad y especificidad son inferiores en pacientes
sin bacteriemia y no existe agentes patdgenos microbianos disponibles para realizar

sensibilidad antibidtica (Dheeraj Gupta, 2015).
Procalcitonina y proteina c reactiva

Son marcadores bioldgicos que muchas veces son utilizados para distinguir entre neumonia
bacteriana y no bacteriana. La procalcitonina se libera por medio del parénquima de las
celulas en respuesta a toxinas bacterianas resultando en su elevacion a nivel serolégico en
pacientes con infecciones bacterianas, mientras que el PCR demuestra ser menos sensible

que la procalcitonia para la deteccion de neumonia bacteriana (Yamamoto S, 2015).
Agentes que frecuentemente producen neumonia

e Estreptococo pneumoniae
e Estafilococo aureus

e Influenza

e Legionella spp

e Chlamydia pneumoniae

e Mycoplasma pneumoniae



e Entre los mas comunes

2.10 INDICACIONES PARA HOSPITALIZACION

La determinacion de la toma de decision si el paciente con neumonia adquirida en la
comunidad pudiera ser tratado de manera ambulatoria o si requiere ingreso hospitalario es
esencial antes de seleccionar un esquema antibiotico terapéutico. La severidad de la
enfermedad es uno de los factores criticos que conlleva a la determinacion pero otros
factores también deben ser tomados en cuenta como lo es: la tolerancia a la via oral,
antecedentes de abuso de sustancias, enfermedades mentales, alteraciones cognitivas, area

donde reside (Myles PR, 2012).

Es por ello que se ha desarrollado pardmetros predictivos que ameriten la decision de la
zona de cuidado del paciente, los mas frecuentes predictores son: indice de severidad de

neumonia y el CURB 65.

El CURB 65 utiliza 5 variables de pronostico:

e Confusién: basado .en el examen mental especifico desorientacién en tiempo,
espacio y persona.

e Urea>7 mmol/L (20mg/dl)

e Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min

e Presion arterial sistolica < 90 mmhg o diastdlica < 60 mmhg



e FEdad >65 afios

Los pacientes que obtengan de 0 a 1 se los puede tratar ambulatoriamente debido a que son
de bajo riesgo, quienes obtengan 2 deben ser ingresados al hospital y aquellos que obtengan
3 0 més se debe considerar su ingreso a la unidad de cuidados intensivos particularmente si

obtienen 4 0 5 (Gonzalez C, 2014 ) (Yamamoto S, 2015).
Clasificacion ATS
o [Edad superior a 65 afios

« Enfermedad concomitante: Limitacion crénica del flujo aéreo, supuracion
pulmonar cronica, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica, insuficiencia
cardiaca congestiva,  dafio  hepatico  cronico  alcoholismo, desnutricidn,
inmunosupresion: neoplasia, hospitalizacion en el udltimo afio, esplenectomia,

alteracion del sensorio, sospecha de aspiracion.

o Alteraciones fisiologicas: Taquipnea >30 rpm, Hipotension arterial (PS<90 o
PD<60 mmhg), Temperatura > 38,3°C.Presencia de metéstasis sépticas (artritis,

meningitis).Confusion o depresion del nivel de conciencia.

e Alteraciones de laboratorio: Leucopenia < 4000/mm3 o Leucocitosis
>30.000/mm3, Pa O2 < 60 mmhg o PaCO2 > 50 mmhg, alteracion de
la funcioén renal creatinina >1.2 mg/dl o nitrégeno ureico >20 mg/dl), hematocrito <

30% o hemoglobina < 9 gr/dl.



Alteraciones radioldgicas: Afeccién de mas de un Iébulo, presencia de cavilacion

o0 derrame pleural.

Sospecha de sepsis: Manifestada por un incremento del tiempo de protrombina y
de tromboplastina, disminucion de las plaquetas, incremento PDF y en

general signos de CID, acidosis metabdlica.

Razones sociales. La existencia de cualquiera de los criterios mencionados, debe
motivar el ingreso hospitalario del paciente y en la instauracion de la terapia debe
tenerse presente la frecuencia de patdgenos en diversos grupos de pacientes
la Sociedad Britanica de Tdrax recomienda que la terapia empirica debe cubrir

siempre al Streptococus pneumoniae.

Examenes de ingreso:

Hemograma, VHS, PCR, GSA electrolitos plasmaticos, P bioquimico, Radiografia de torax

anteroposterior y lateral, tincion Gram, cultivo desgarro hemocultivos 2-3, estudio de

liquido pleural (si hay derrame citoquimico, cultivo aerobios, anaerobios hongos,

mycobacteria) baciloscopias, aglutinacion con particulas de Latex para Neumococo (si es

posible).

(AMERICAN THORACIC SOCIETY)

2.11 PRONOSTICO

Aungue la mayor parte de los pacientes recuperan su actividad normal en 1 semana, la

mortalidad global de los pacientes con NAC que requieren ingreso en el hospital se estima



en torno al 10%-15%. En general, la mortalidad aumenta con la edad. También se relaciona
con determinadas enfermedades acompafiantes, como la diabetes mellitus, o las neoplasias,
y el deterioro del estado mental. Ciertos patdgenos, la bacteriemia, una leucocitosis elevada
0 una leucopenia muy baja y la afeccion radioldgica de mas de un I6bulo se asocian con

mayor mortalidad y peor prondstico. (SALDIAS, 2011)
2.12 TRATAMIENTO

El tratamiento antibi6tico apropiado reduce la duracién de la sintomatologia asociada a la
neumonia, el riesgo de complicaciones y la mortalidad. En la mayoria de los casos, no es
posible identificar el agente microbiol6gico que ocasiona la infeccion y por esto el
tratamiento antibidtico se prescribe en forma empirica. Los antecedentes epidemiolégicos,
la presencia de comorbilidad y la estimacion de la gravedad son los principales factores que
determinan el prondéstico del paciente con neumonia comunitaria y por lo tanto deben ser
considerados para decidir el lugar de manejo y la eleccion del tratamiento antimicrobiano

empirico. (DIAZ, 2012)

Resistencia de Streptococcus pneumoniae a los antibioticos. La implicancia clinica de
la resistencia a antibidticos de S pneumoniae es controvertida, ya que algunos estudios
demostraron que la resistencia a penicilina con niveles de CIM entre 0,1 y 2 pg/ml no
implicaron mayor riesgo de complicaciones y muerte. Sin embargo, se ha comunicado un
aumento de la letalidad en pacientes con neumonia neumocdcica con CIM para penicilina 4
pug/ml. Varios estudios han demostrado la eficacia de los agentes R-lactamicos en el

tratamiento de la neumonia neumocdcica con CIM para penicilina inferior a 4 pg/ml.



La emergencia de cepas de S pneumoniae resistentes a antimicrobianos en nuestro medio es

una realidad. Se ha asociado al uso indiscriminado de antibioticos en la patologia

respiratoria de origen viral, y consideramos que es responsabilidad de los médicos educar a

la poblacion sobre este tema y prescribir los antimicrobianos racionalmente, para evitar el

incremento sostenido de este problema en nuestro medio. (LABARCA, 2012)

Los pacientes con neumonia comunitaria se han agrupado en cuatro categorias de riesgo:

Grupo

1:

Grupo

Grupo

Grupo

Pacientes menores de 65 afos sin comorbilidad.

Pacientes mayores de 65 afios 0 con comorbilidad de manejo ambulatorio.

Pacientes hospitalizados en sala de cuidados generales que tienen criterios de

gravedad moderada.

Pacientes con NAC grave que deben ser manejados en la Unidad de Cuidados

Intermedios o Intensivos.

Los pacientes sin criterios de gravedad seleccionados apropiadamente para manejo

ambulatorio tienen bajo riesgo de complicaciones y la letalidad es inferior a 1-2. El

tratamiento antibidtico empirico de la neumonia ambulatoria debe cubrir fundamentalmente

a S pneumoniae y H influenzae, y ocasionalmente es necesario cubrir los llamados agentes

atipicos (Mycoplasma, Chlamydia y Legionella). (PEREZ, 2012)



Recomendaciones para pacientes con NAC de bajo riesgo, de manejo ambulatorio.

1. Ante la sospecha clinica de una neumonia se sugiere confirmar el diagndstico con una

radiografia de tdrax; si no es posible obtenerla, se sugiere tratar al paciente como si
tuviera una infeccién pulmonar, porque el pronostico del paciente empeora cuando se

retrasa el inicio del tratamiento antibiotico.

Es importante aplicar una evaluacion objetiva de la gravedad y determinar si existe
algun criterio de hospitalizacion. El manejo ambulatorio de un paciente con neumonia
implica la ausencia de criterios clinicos y/o sociales de riesgo que recomienden su

hospitalizacion.

Cuando sea factible, la evaluacién del paciente debe considerar la medicion de la
saturacion arterial de oxigeno mediante oximetria de pulso, y si la SaO; es inferior a
90%, se recomienda derivar el enfermo al hospital para corregir la insuficiencia

respiratoria.

El antibidtico prescrito debe ser administrado precozmente, idealmente dentro de las 8

h de realizado el diagnostico.

El paciente debe ser enviado a su domicilio con indicacion de reposo, control de

temperatura, hidratacion oral e inicio del tratamiento antimicrobiano via oral.

El paciente debe acudir a control al finalizar el tratamiento antimicrobiano o

inmediatamente en caso de evolucidn desfavorable: persistencia de la fiebre por méas de



tres dias, aumento de la dificultad respiratoria 0 compromiso del estado general,

aparicion de criterios de gravedad.

El tratamiento antimicrobiano debe durar siete dias, excepto cuando se indica

azitromicina con la que bastarian cinco dias. (RUIZ, 2012)

Recomendaciones para pacientes con NAC de riesgo moderado hospitalizados en

sala.

1. En el Servicio de Urgencia se debe evaluar la gravedad del enfermo y medir la
saturacion arterial de oxigeno con oximetria de pulso: si la SaO2 es inferior a 90%
se debe corregir la insuficiencia respiratoria, administrando oxigeno por naricera o

mascarilla y se debe medir gases arteriales.

2. Solicitar dos hemocultivos aerdébicos antes de iniciar el tratamiento

antimicrobiano.

3. El antibidtico prescrito debe ser administrado precozmente, idealmente dentro de

las primeras ocho horas de realizado el diagndstico.

4. Realizar la técnica de pesquisa rapida de virus respiratorios de hisopado o aspirado

nasofaringeo durante la época de alta circulacion de virus en la comunidad.

5. Si se detecta infeccion por virus influenza A o B se debe indicar aislamiento

respiratorio en cohorte y prescribir terapia antiviral.



6. La duracion del tratamiento antimicrobiano en la neumonia comunitaria de

gravedad moderada que requiere hospitalizacion es 7 a 10 dias.
Recomendaciones para pacientes hospitalizados con neumonia comunitaria grave.

1. EIl tratamiento antibiotico empirico deber ser combinado ([3-lactdmico asociado a

macrdlidos o fluoroquinolonas) y administrado por via parenteral.

2. El antibidtico prescrito debe ser administrado precozmente, idealmente dentro de

las primeras cuatro horas de realizado el diagndstico.

3. En general, la duracion del tratamiento antimicrobiano fluctda entre 10 y 14 dias,

dependiendo de la evolucion clinica y el agente causal de la neumonia.

Falla clinica o fracaso de tratamiento. Se define la falla clinica o falta de respuesta al
tratamiento empirico cuando los pacientes con neumonia, luego de 72 h de tratamiento
antibidtico, no presentan mejoria significativa de los sintomas respiratorios, persisten
con fiebre (t° >38°C), presentan deterioro progresivo del intercambio gaseoso con
necesidad de ventilacion mecéanica, desarrollan shock o sepsis grave, 0 presentan

progresion rapida de los infiltrados pulmonares en la radiografia de térax. (WOLFF)

Las principales causas de falla clinica o fracaso de tratamiento son:

1. Retardo en la resolucién clinica: se ha asociado con edad avanzada, alcoholismo,
insuficiencia cardiaca congestiva, EPOC, NAC multilobar y la neumonia grave. En

esta categoria no es necesario modificar el esquema antibiético empirico.



2. Uso de antibioticos inapropiados.

3. Presencia de un patogeno resistente.

4. Patdgeno no cubierto por el tratamiento empirico inicial.

5. Sospecha de inmunosupresion.

6. Complicaciones de la neumonia: cavitacion o absceso pulmonar, empiema pleural,

sindrome de distrés respiratorio agudo o infeccidn extrapulmonar.

7. Causas no infecciosas: insuficiencia cardiaca descompensada, tromboembolismo
pulmonar, neumonia en organizacion criptogénica, neumonia postobstructiva
asociada a tumor, carcinoma bronquioloalveolar, hemorragia alveolar, linfoma,
neumonia eosinofilica, sarcoidosis, dafio pulmonar por drogas, neumonitis alérgica

extrinseca, neumonitis actinica y neumonitis intersticial aguda.

2.13 PREVENCION

La prevencién de la NAC se puede efectuar mediante la lucha contra los patdgenos que la
causan, cuyo prototipo seria la vacunacién especifica contra el neumococo, o bien
intentando suprimir las situaciones de riesgo que favorecen su presentacion,
fundamentalmente mediante la vacunacién antigripal y la lucha contra el tabaquismo.

(PRAT, 2011)



Vacuna neumococica

La prevalencia y la virulencia intrinseca del neumococo, asi como la progresiva resistencia
a los antibioticos observada en las Gltimas décadas, ha reavivado el interés por el desarrollo
y perfeccionamiento de las vacunas antineumocaocicas. En la actualidad existen dos tipos: la

vacuna polisacérida 23-valente (VP-23) y la vacuna heptavalente-conjugada (VC-7).

La VP-23 contiene los polisacéridos capsulares purificados de los 23 serotipos mas
frecuentes, aunque la respuesta es pobre en las poblaciones de mayor riesgo de sufrir una
NAC grave (nifios menores de 2 afios de edad, ancianos, pacientes inmunodeprimidos) y
desigual frente a los distintos serotipos. Los resultados de estudios publicados en la
literatura demuestran la efectividad de la vacuna VP-23 en la disminucion del riesgo de
neumonia neumocdcica invasiva en adultos inmunocompetentes y mejor evoluciéon en
sujetos que desarrollan una NAC, aunque no se ha podido demostrar su accion para reducir

el riesgo de neumonia neumocdcica no invasiva. (ASPA, 2010)

La VC-7, que ha sido utilizada con éxito desde hace una década, protege contra los siete
serotipos que son responsables del 80% de las infecciones neumocdcicas (otitis media,
neumonia y meningitis) en la edad pediatrica. En nifios, esta vacuna es altamente
inmunogénica por su respuesta dependiente de linfocitos T y ha demostrado una reduccion
significativa en la incidencia de neumonia y enfermedad neumocdcica invasiva en nifios de
menos de un afio. Ademas, dado que los nifios pequefios son el reservorio mas importante
del neumococo, la eliminacion del estado de portador en los mismos, reduce el riesgo de

transmision al resto de la poblacion y, por tanto la frecuencia de infeccion neumocdcica



invasiva incluso en sujetos no vacunados, lo que, por otra parte, obliga a replantearse los
estudios de coste efectividad de la vacunacion con VP-23 en adultos realizados hasta la
fecha. No obstante, los beneficios a largo plazo de la utilizacion de la VC-7 se han visto
cuestionados por el incremento de enfermedad invasiva producida por serotipos de S.
pneumoniae no incluidos en la vacuna, especialmente el serotipo 19A, que ademas de una
mayor agresividad potencial como patégeno pulmonar y extrapulmonar, favorece la
adquisicion de genes asociados a multirresistencia. Estos cambios epidemiologicos
justifican la necesidad de nuevas estrategias en el disefio de las vacunas antineumocaocicas
con la ampliacion de la proteccion a un mayor nimero de serotipos. Recientemente, dos
vacunas han completado el desarrollo clinico requerido y han sido autorizadas por la FDA 'y
por la EMA: la vacuna 10 valente (Synflorix®, GlaxoSmithKline) y la vacuna 13 valente
(Prevenar 13®, Pfizer). La VC-10 incluye ademas de los serotipos de la VC-7 el 1,5, 7TF y
utiliza como proteina trasportadora para ocho de los diez serotipos la proteina D, una
lipoproteina de 42kD obtenida de la membrana externa de H. influenzae no tipable. Ha sido
aprobada por la EMA e indicada para la prevencién de la enfermedad neumocdcica
invasiva (ENI) y otitis media aguda (OMA) causadas por neumococo en nifios de entre 6
semanas y 2 afios de edad. La VVC-13 incorpora los serotipos 1, 3, 5, 6A, 7F y 19A a la VC-
7, utilizando la misma proteina transportadora que esta, la mutante atéxica de la toxina
diftérica (CRM). Ha sido aprobada por la FDA y la EMA e indicada para la prevencién de
la enfermedad neumocdécica invasiva, neumonia y otitis media aguda causada por
Neumococo en nifios de entre 6 semanas y 5 afos de edad. Ambas vacunas han mostrado

una seguridad y reactogenicidad similar a la VC-7, y pueden coadministrarse con otras



vacunas del calendario sistematico sin interferencias inmunoldgicas significativas y sin

incrementar la reactogenicidad. (CAPELASTEGUI, 2010)

Después de su administracion, la vacuna puede producir leves efectos secundarios locales
(dolor, eritema o hinchazén) en la mitad de los casos, que no suelen persistir mas de 48h.
Las reacciones sistémicas moderadas (fiebre o mialgias) o las reacciones locales més graves
(induracion) son raras. La VVP-23 no debe administrarse por via intradérmica ni durante la
infeccion neumocdcica aguda. Tampoco se ha evaluado su seguridad durante el primer
trimestre del embarazo ni en la lactancia. La vacuna antineumocdécica puede administrarse
simultaneamente con otras vacunas, como la de la gripe, pero en lugar distinto. En relacién
con el tratamiento inmunosupresor, su iniciacion deberia posponerse al menos 2 semanas
después de la vacunacion y esta no estd recomendada durante la quimioterapia o la

radioterapia. (MENENDEZ, 2010)

La vacuna antineumocadcica provoca una respuesta humoral que disminuye a partir de los
5-10 afios de la vacunacion. La administracion de una primera dosis de VP-23 atenua la

respuesta inmune de dosis posteriores y, por consiguiente, una disminucién de la proteccion
clinica proporcionada por la revacunacién. En un ensayo clinico reciente, los ancianos que
fueron vacunados con VC-7 un afio después de haberlo sido con VP-23, tenian menos
niveles de anticuerpos y una menor actividad opsofagocitaria funcional que los que
recibieron VVC-7 por primera vez. Se desconoce la importancia clinica de esta observacion.
Se recomienda administrar una segunda dosis de la vacuna a los pacientes de mas de 65
afnos que fueron vacunados por primera vez antes de cumplir esa edad, y siempre y cuando

hayan transcurrido al menos 5 afios desde que recibieron esa primera dosis. Actualmente



solo se aconseja la revacunacion en caso de asplenia e inmunosupresion. Si un nifio ha
recibido la vacuna VC-7 y tiene mas de 2 afios de edad, el intervalo minimo para poder
administrar la VP-23 es de 2 meses. Aungue las reacciones locales son méas frecuentes en
adultos que reciben una segunda dosis de VP-23, no parece que la revacunacion esté

asociada a efectos adversos clinicamente relevantes. (TORRES, 2010)

Vacuna antigripal

En Espafa la epidemia gripal ocurre desde el final del otofio hasta el principio de la

primavera. Afecta al 1-5% de la poblacion y al 40-50% de las personas mayores de 65
afios. La vacuna antigripal puede llegar a prevenir la enfermedad en 70-90% de las

personas sanas menores de 65 afios. En sujetos mayores o con enfermedades cronicas
debilitantes, la eficacia es menor, pero puede atenuar la enfermedad, condicionar menos
infecciones del tracto respiratorio inferior y disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a
la infeccion gripal. La eficacia de la vacuna depende de la similitud entre la secuencia
virica circulante y la de la vacuna administrada, asi como de factores del huésped. La
vacuna antigripal se debe administrar a todas las personas mayores de 6 meses que no
tengan contraindicaciones, particularmente en poblaciones con un mayor riesgo de
complicaciones 0 en sujetos sanos que estén en estrecho contacto con personas de alto

riesgo de desarrollarlas (personal sanitario). (Dean NC, 2012)

Existen dos tipos de vacunas de igual eficacia, la vacuna inactivada y la atenuada. La
vacuna inactivada contiene virus muertos o inactivados, se administra por inyeccion

intramuscular y puede usarse en todas las personas de edad igual o superior a 6 meses,



incluida tanto la poblacion sana como la portadora de enfermedades cronicas. La vacuna
atenuada contiene virus vivos atenuados capaces de replicarse y diseminarse, se administra
por via intranasal, es mas cara y Unicamente ha sido aprobada para su en la poblacién sana
de edades comprendidas entre 2 y 49 afios, a excepcion de las mujeres embarazadas, e
incluyendo aquellas personas en contacto directo con poblacién de alto riesgo (exceptuando
los pacientes inmunodeprimidos que requieran un ambiente protegido, como los receptores
de un trasplante de células hematopoyéticas). Recientemente se ha aprobado la primera
vacuna antigripal intradérmica que es capaz de inducir una potente respuesta inmune con

menores dosis de antigeno. (LABARCA, 2012)

La preocupacion por los posibles efectos secundarios ha limitado su utilizacion en algunos
pacientes. La vacuna inactivada no contiene virus vivos Yy, por tanto, no puede provocar
infeccion gripal, aunque se ha descrito un sindrome Oculo-respiratorio (enrojecimiento
ocular, edema facial y sintomas respiratorios) agudo y autolimitado tras su administracion.
La vacuna atenuada puede provocar signos y sintomas gripales (faringodinia, congestion
nasal, fiebre, cefalea y mialgias) y reacciones locales leves, habitualmente de menos de 24h
de duracion. No se debe vacunar a las personas con un sindrome febril agudo moderado o
grave hasta que no remitan los sintomas y se debe tener una especial precaucion en sujetos
con hipersensibilidad al huevo. El riesgo estimado de sindrome de Guillain-Barré asociado
a la vacunacién es bajo y los beneficios potenciales de la vacunacién lo compensan
ampliamente. Sin embargo, como medida de precaucién, las personas que no tienen un

riesgo elevado de sufrir complicaciones graves como consecuencia de la gripe y han sufrido



un sindrome de Guillain-Barré en las ultimas 6 semanas o tras recibir una vacuna previa, no

deberian vacunarse.
2.14 COMPLICACIONES

o Infecciones metastasicas (10%), meningitis, artritis, endocarditis, pericarditis,

peritonitis.
o Derrame pleural paraneumonico: simple o complicado (empiema)

o Extrapulmonares: insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, infarto agudo

miocardico, tromboembolismo pulmonar + infarto pulmonar
e Sepsis
o Sindrome de distrés respiratorio del adulto
« Falla organica multiple.

La mortalidad se produce en un 10-25 % de los pacientes hospitalizados y los patdgenos
mas frecuentemente asociados son el Streptococus pneumoniae y Legionella por lo tanto la
prevencion es obviamente importante. La infeccion por influenza es un factor critico,
especialmente en pacientes ancianos que constituyen la poblacién de méas alto riesgo y el
grupo con mayor mortalidad debido a esta enfermedad, por lo tanto seria recomendado el
uso de la vacunas (influenza y neumonia), como también en pacientes con patologia crénica
cardiovascular, enfermedad bronquial obstructiva cronica, diabetes mellitus, alcoholismo,

disfuncion esplénica, linfomas, mieloma multiple, insuficiencia renal crdnica,



inmunodeprimidos  por transplante de o6rgano o VIH. (ZAPATA, 2015)



2.15 OPINION DEL AUTOR

Como autora de este proyecto me siento muy contenta porque logré los resultados
esperados, los cuales coinciden con la informacion de los referentes tedricos investigados,
indicando que el trabajo fue realizado dentro de los parametros correspondientes, y
siguiendo las instrucciones brindadas por la universidad y mi tutora, quien fue de mucha

ayuda para la culminacion de este estudio.

Este trabajo representa para mi una etapa muy importante en mi vida estudiantil y
profesional, y es de mucho agrado saber que a través de él puedo aportar con un poco de
informacion sobre la neumonia adquirida en la comunidad dentro del hospital de
infectologia, y que los resultados de este estudio seran no solamente para beneficio de los
pacientes, sino también para la poblacidn estudiantil y medica que trata dia a dia con casos
como estos, y que en sus manos esta la responsabilidad de dar un buen manejo a los

pacientes que puede ser decisivo para el futuro de los mismos.

2.16 HIPOTESIS

La escala CURB 65 es el mejor método para estratificacion de la severidad de manera

rapida y acertada en casos de diagndstico de neumonia.



2.17 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Aplicabilidad del CURB 65

VARIABLE DEPENDIENTE

Neumonia

VARIABLE INTERVINENTE

Factores asociados



CAPITULO IlI

MATERIALES Y METODOS

3.1 METODOLOGIA

Este trabajo de investigacion cuenta con una metodologia de corte transversal, y un

estudio analitico observacional.

3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Este proyecto estd localizado en Ecuador en la provincia del Guayas, ciudad de
Guayaquil, calles Julian Coronel y José Mascote, Hospital de Infectologia de Guayaquil Dr.

José Rodriguez Mariduefia.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

3.3.1 UNIVERSO: pacientes con neumonia ingresados en el area de emergencia del
hospital de Infectologia de Guayaquil Dr. José Rodriguez Mariduefia durante el periodo de

mayo a diciembre de 2015.

3.3.2 MUESTRA: el estudio se realiz6 en una muestra de 50 pacientes.



3.4 VIABILIDAD

Este proyecto es viable porque fue realizado en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
Dr. José Rodriguez Mariduefia contando con la total apertura por parte del hospital para
acceder a los pacientes y a la informacion necesaria y relevante para la investigacion, que
fue realizada a través de la observacion directa y la valoracion clinica, durante un periodo
de tiempo de 8 meses, recopilando datos mediante un sistema de encuestas y fichas que

fueron llenadas segun el caso de cada paciente.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes atendidos en el hospital de infectologia durante el periodo mayo a diciembre de

2015.

Pacientes con diagnostico confirmado de neumonia adquirida en la comunidad.

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no tengan un diagnostico definitivo de neumonia adquirida en la comunidad.

Pacientes con historia clinica incompleta.



3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

VARIABLES DEFINICION INDICADORES ESCALA FUENTE
VALORATIVA
VARIABLE Es una escala Tratamiento
INDEPENDIENTE  [RdERILEM) ambulatorio
de mortalidad lasificacit L
i Clasificacion de  Ingreso Historia
AlleslelieE e R elIsEl s pacientes con  pacientes hospitalario clinica
65 neumonia Ingreso a UCI
adquirida en la
comunidad
VARIABLE Es una
DEPENDIENTE [N
del . . - T
parénquima Intrahospitalaria ~ Tipica Historia
Neumonia pulmonar Extrahospitalaria  Atipica clinica
debida a un
agente
infeccioso.
VARIABLE Factores Edad
INTERVINENTE determinantes  Factores de Condiciones Historia
Factores asociados en la riesgo ambientales clinica
enfermedad

3.7 TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de investigacion de este trabajo es retrospectiva, transversal, descriptiva,

analitica, explorativa, explicativa, aplicada y bibliografica.

44



3.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAR ABR

RESPONSABLE

APROBACION DEL TEMA

ELABORACION DE HOJA RECOLECCION DATOS

ANALISIS BIBLIOGRAFICO
IDENTIFICACION DE REQUERIMIENTOS

ELABORACION DE MARCO TEORICO
REFERECIAL

RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS
ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS

REVISION DE BORRADOR DE ANTEPROYECTO

CORRECCIONES

REVISION DE ANTEPROYECTO
REVISION DE BORRADOR DE TESIS
REDACCION TESIS

PRESENTACION DE TESIS

DIRECCION DE
ESCUELA

INVESTIGADOR

INVESTIGADOR

INVESTIGADOR

INVESTIGADOR

INVESTIGADOOR

INVESTIGADOR

TUTOR

INVESTIGADOR

TUTOR

INVESTIGADOR

INVESTIGADOR

INVESTIGADOR

3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Se considerd para la realizacion de este proyecto tomar en cuenta la comodidad del

paciente al entrevistarlo, respetar sus criterios y creencias y la confidencialidad de sus datos

de informacion.



3.10 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS
3.10.1 RECURSOS HUMANOS

- Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
- tutor del proyecto
- autor del proyecto

3.10.2 RECURSOS FISICOS
- hospital de infectologia

- lapiz, pluma, marcadores, papel

- textos, revistas y articulos bibliogréaficos

- instructivos para la investigacion y realizacion del proyecto
- historias clinicas

- computadora

- ficha de recoleccién de datos

3.11 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA DATA
Entre los instrumentos de recoleccion de la data constan, la ficha de observacion, y la
ficha para la recoleccion de datos, ademas del papel y lapiz para plasmar manualmente cada

técnica realizada.

3.12 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Los resultados obtenidos de esta investigacion fueron analizados no solo de manera

tedrica, sino también de forma gréafica luego de haber realizado el estudio comparativo y



elaborado las fichas estadisticas con las cuales se pueda conocer los porcentajes de cada

objetivo propuesto, plasmandolos en tablas para su mejor entendimiento.



CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS

APLICABILIDAD DEL CURB 65 EN PACIENTES CON NEUMONIA

ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

APLICABILIDAD DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
CURB 65
PACIENTES EN QUESE 37 74%

APLICO EL CURB 65
PACIENTES EN QUENO 13 26%
SE APLICO EL CURB 65

TOTAL 50 100%



APLICABILIDAD DEL CURB 65

- Sl
- NO

ANALISIS

Este estudio se realiz6 en una muestra de 50 pacientes que ingresaron al hospital de
infectologia con diagnostico presuntivo de neumonia adquirida en la comunidad, entre los
cuales a 37 pacientes (74%) se les realizo el CURB 65 como método de clasificacion,
mientras que a 13 pacientes no se les realizo este test, lo cual confirma que no en todos los
casos se usa esta escala que es tan efectiva para clasificar a los pacientes, o aun peor, se usa
de manera erronea por el personal de salud, lo cual constituye un problema dentro de las

casas de salud.
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IDENTIFICAR LA FRECUENCIA DE PACIENTES CON INGRESO A UNIDAD

DE CUIDADOS INTENSIVOS Y HOSPITALIZACION.

PACIENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
UClI 16 32%
HSOPITALIZACION 34 68%

TOTAL 50 100%

PACIENTES CON INGRESO A UCI Y HOSPITALIZACION

- UCl
- SALA




ANALISIS

De los 50 pacientes estudiados diagnosticados con neumonia adquirida en la comunidad 16

(32%) fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos, y 34 pacientes (68%)

ingresaron a hospitalizacion.



PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEUMONIA

ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

MORTALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
JUNIO 3 6%

JULIO 1 2%
SEPTIEMBRE 4 8%
DICIEMBRE 1 2%

TOTAL 9 18%

PORCENTAJE DE MORTALIDAD

8%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

1%

0%
JUNIO JULIO SEPTIEMBRE DICIEMBRE
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ANALISIS

Entre los 50 pacientes estudiados, el porcentaje de mortalidad fue relativamente bajo. En el
mes de junio murieron 3 pacientes (6%), en el mes de julio murié un paciente (2%), el mes
de septiembre tuvo la tasa de mortalidad mas elevada con 4 pacientes (8%), y en el Gltimo
mes fallecié un paciente que corresponde al 2%, en total el porcentaje de mortalidad entre

los 50 pacientes estudiados durante estos 8 meses es del 18% con 9 pacientes fallecidos.



FRECUENCIA DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD SEGUN LA

EDAD
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20 — 30 ANOS 10 20%

40 — 50 ANOS 18 36%

60 — 70 ANOS 17 34%

80 — 90 ANOS 5 10%

TOTAL 50 100%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

20-30

FRECUENCIA POR EDAD

40 -50 60 -70 80-90
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ANALISIS

Este estudio se realiz6 en una muestra de 50 pacientes que fueron clasificados en grupos
por edad, se atendio un 34% de pacientes de 20 a 30 afios (10 pacientes), en edad de 40 a 50
ingresaron un 36% de pacientes (18 pacientes), de 60 a 70 afios se atendid a 17 pacientes
(34%), y por ultimo de 80 a 90 afios se atendio en el hospital a 5 pacientes (10%), siendo el

grupo con mayor nimero de casos los pacientes entre 40 y 50 afios.



FRECUENCIA DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD SEGUN EL

SEXO

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 19 38%
MASCULINO 31 62%

TOTAL 50 100%

FRECUENCIA POR SEXO

- FEMENINO
- MASCULINO




ANALISIS

De los 50 pacientes estudiados el 38% fueron mujeres, mientras que el 62% fueron varones,
demostrando que la mayor frecuencia de neumonia adquirida en la comunidad existe en el

sexo masculino.



PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA

EN LA COMUNIDAD

FACTORES FRECUENCIA PORCENTAJE
EPIDEMIOLOGICOS

PROCEDENCIA (lugares 25 50%
frios, humedos,

contaminados, etc.)

HIPERTENSION 13 26%
ARTERIAL

VIH 27 54%
DIABETES 10 20%

EDAD (adultos mayores) 22 44%



PERFIL EPIDEMIOLOGICO
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ANALISIS

Se observaron diferentes caracteristicas en cuanto al perfil epidemioldgico de los pacientes
tomadas como factores predisponentes o determinantes en la enfermedad, en este estudio
un 50% de los pacientes procedian de zonas himedas, frias o contaminadas, el 26% padecia
de hipertension arterial, el 54% tenia el virus de inmunodeficiencia humana, el 20% tenia

diabetes, y un 44% de los pacientes fue mayor de 60 afios.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

La neumonia adquirida en la comunidad observada en pacientes mayores es un problema
muy frecuente durante la atencion médica, tanto para la toma de decisiones acerca de cuél
es el mejor esquema  terapéutico como la necesidad de un manejo ambulatorio o si
requiere ingreso hospitalario, motivo por el cual se realizd este estudio, el mismo que fue
realizado en el hospital de infectologia Dr. José Rodriguez Mariduefia durante el periodo de

mayo a diciembre de 2015.

Este estudio se realiz6 en una muestra de 50 pacientes que ingresaron al hospital de
infectologia con diagnostico presuntivo de neumonia adquirida en la comunidad, entre los
cuales a 37 pacientes (74%) se les realizo el CURB 65 como método de clasificacion,
mientras que a 13 pacientes no se les realizo este test, lo cual confirma que no en todos los
casos se usa esta escala que es tan efectiva para clasificar a los pacientes, o aun peor, se usa
de manera errénea por el personal de salud, lo cual constituye un problema dentro de las

casas de salud.

De los 50 pacientes estudiados diagnosticados con neumonia adquirida en la comunidad 16
(32%) fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos, y 34 pacientes (68%)

ingresaron a hospitalizacion.

Entre los 50 pacientes estudiados, el porcentaje de mortalidad fue relativamente bajo. En el

mes de junio murieron 3 pacientes (6%), en el mes de julio murié un paciente (2%), el mes



de septiembre tuvo la tasa de mortalidad mas elevada con 4 pacientes (8%), y en el Gltimo

mes fallecio un paciente que corresponde al 2%.

Este estudio se realiz6 en una muestra de 50 pacientes que fueron clasificados en grupos
por edad, se atendi6 un 34% de pacientes de 20 a 30 afios (10 pacientes), en edad de 40 a 50
ingresaron un 36% de pacientes (18 pacientes), de 60 a 70 afios se atendid a 17 pacientes
(34%), y por ultimo de 80 a 90 afios se atendio en el hospital a 5 pacientes (10%), siendo el

grupo con mayor nimero de casos los pacientes entre 40 y 50 afios.

De los 50 pacientes estudiados el 38% fueron mujeres, mientras que el 62% fueron varones,
demostrando que la mayor frecuencia de neumonia adquirida en la comunidad existe en el

sexo masculino.

Se observaron diferentes caracteristicas en cuanto al perfil epidemioldgico de los pacientes
tomadas como factores predisponentes o determinantes en la enfermedad, en este estudio
un 50% de los pacientes procedian de zonas himedas, frias o contaminadas, el 26% padecia
de hipertension arterial, el 54% tenia el virus de inmunodeficiencia humana, el 20% tenia

diabetes, y un 44% de los pacientes fue mayor de 60 afos.



CAPITULO VI

RECOMENDACIONES O PROPUESTAS

Desde mi punto de vista como estudiante y autora de este trabajo de investigacién
propongo al sistema nacional de salud y todo su personal médico a integrar la escala
CURB 65 como método de eleccion para diagnosticar neumonia adquirida en la
comunidad, ya que es un método de bajo costo y de gran efectividad, que nos
permite derivar acertadamente a los pacientes, para un mejor manejo que puede ser

decisivo en la recuperacion del paciente.

A la universidad de Guayaquil y futuras promociones, recomiendo continuar con la
investigacion sobre esta patologia que es tan comin en nuestro medio y necesita de
mucha atencién, para beneficio no solo del paciente, sino de la comunidad en

general.
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ANEXOS

ANEXO 1

Nombre del paciente:

Sexo: HC: fecha:

Neumonia adquirida en la comunidad Sl

Tiempo de cuadro clinico:

CURB 65: Sl NO
Puntaje CURB 65:

CRITERIOS DE ATS/IDSA: SI
Puntaje:

Factores socio demogréaficos

NO

edad:

NO

area:



ANEXO 2

Caracteristicas

Confusion (desorientacion en el
tiempo, espacio o personal)

Urea sérica >7 mmol/l

Frecuencia respiratoria 230/min
Tension arterial sistdlica <90 mmHg
0 diastélica s60 mmHg

Edad 65 aiios

Puntuacion

Puntuacion total

0
I
2
3

24

Mortalidad %

07

2,1

92
145

70



ANEXO 3

Tabla 1

Criterios de neumonia comunitaria grave de la

Infectious Diseases Society of America (IDSA) y la
American Thoracic Society 2007

Criterios
menores

Criterios
mayores

Frecuencia respiratoria > 30rpm
Pa0,/Fi0; <250 mmHg

Afectacion multilobular

Confusion /desorientacion

Uremia (BUN =20mg/dl)

Leucocitopenia < 4.000/mm’

Presion arterial sistolica <90 mmHg
Hipotension que requiere aporte intensivo de
liquidos

Hipotermia (temperatura central <36 °C)
Trombocitopenia (plaquetas < 100.000/mm?).
Ventilacion mecanica

Shock

Fi0,: fraccion inspiratoria de oxigeno; Pa0,: presion parcial

de oxigeno.

71



ANEXO 4

Adulto de 65 afios y mas con

dia tico de NAC

l

CURB-65
0-1

l

Manejo clinico ambulatorio
Solicitar R Tarax

Considerar examenes
complementarios: hemograma
VH5 y glicemia

Iniciar tratamienta ATB para
primeros 2 dias y control 48
horas

Control a las 48 horas
Evaluar respuesta clinica y Roc
de torax

Completar tratamiento ATE
por ¥ dias

Mala evolucidn

Segundo control médico al
7° dia

Evaluar respuesta clinica y
retorno a actividades
habituales

Indicar inmunizacion

clinica

"

Corta estadia en sala ERA
Solicitar Rx. de torax
Considerar examenes
complementarios: hemograma,
VHS y glicemia

Iniciar tratamiento ATB

Control a las 48 horas de alta
de sala ERA

Evaluar respuesta clinica y Roc
tdrax

Completar ATE por 7 dias

Segundo control médico al
7° dia

Evaluar respuesta clinica y
retorno a actividades
habituales

Indicar inmunizacion

72

l

CURB-65
3 omas

|

Hospitalizar para manejo
clinico

Considerar ingreso a unidad de
paciente critico con CURE-65 4
0 mas

Mala evolucidn
clinica



