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RESUMEN

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar de origen
infeccioso. Se identifico los factores de riesgo que inciden en la prevalencia de Neumonia
Adquirida en la Comunidad en pacientes ingresan a UCI del Hospital Universitario en el
periodo 2014. EIl presente estudio fue de tipo descriptivo, de corte transversal. Se analiz
todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos con diagndstico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad en el periodo 2014. Resultados: prevalencia de
complicaciones de 16,831% para Neumonia Adquirida en la Comunidad actual, la
provincia que presento el mayor nimero de pacientes fue el Guayas con el 86% (94 casos),
el grupo etario més frecuente fue el de >65 afios con el 65% (71 casos), el género sexual
mas frecuente fue el masculino con el 71% (77 casos). Los factores de riesgo asociados,
siendo la edad >65 afios el mas frecuente con el 52% (71 casos). El criterio de CURB 65
que predomino fue la FR>30 min (29%) seguido por la Uremia (25%), en este grupo de

estudio.

Palabras clave: Neumonia, comunidad, factores de riesgo.




ABSTRACT

Pneumonia is an acute pulmonary inflammatory process of infectious origin parén-quima.
the risk factors that influence the prevalence of community-acquired pneumonia in patients
admitted to ICU of the University Hospital in 2014. He identified period This study was
descriptive, cross-sectional. All patients admitted to the ICU with a diagnosis of
community-acquired pneumonia in the analyzed period 2014. Results: prevalence of
complications of 16,831% for the current Acquired Pneumonia Community, the province
had the highest number of Guayas with patients was 86% (94 cases), the most common age
group was to> 65 with 65% (71 cases), the most common sexually with male gender was
71% (77 cases). The associated risk factors, with age> 65 years, the most frequent with
52% (71 cases). CURB criteria that prevailed was 65 FR> 30 min (29%) followed by
uremia (25%) in this study group.

Keywords: Skin, psoriasis, risk
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INTRODUCCION

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar de origen
infeccioso. 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 patogenia, un cuadro clinico y un pronostico diferentes. (1) Cuando
afecta a la poblacion general se denomina neumonia adquirida en la comunidad o

extrahospitalaria. (Farreras/Rozman, 2012)

La neumonia extrahospitalaria afecta a casi 4 millones de adultos cada afio en Estados
Unidos, 80% de ellos se tratan en forma ambulatoria. Dicho trastorno ocasiona 45 000
muertes al afio y se asocia con un costo anual global de nueve a 10 billones de dolares. Las
tasas de incidencia de neumonia extrahospitalaria son més altas en los extremos de la vida
(p. €j., <4 afios y >60 afos). Los factores de riesgo para esta enfermedad incluyen
alcoholismo, asma, inmunodepresion, institucionalizacion y edad >70 afios (en
comparacién con 60 a 69 afios). Muchos factores (p. ej., tabaquismo, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, colonizacion con S. aureus resistente a meticilina [MRSA],
hospitalizaciones recientes 0 antibioticoterapia) repercuten sobre el tipo de

microorganismos que se deben descartar como causa. (Longo, 2013)

A pesar de su importancia, la NAC no es una enfermedad de declaracién obligatoria y, por
tanto, no es posible conocer su incidencia con exactitud. En estudios poblacionales la inci-
dencia anual en adultos oscila entre 1,6 y 13,4 casos por cada 1.000 habitantes, con tasas

significativamente superiores en las edades extremas y en los varones 1. (Cols A. y., 2010)

Esta patologia se encuentra entre las primeras causas de morbilidad en nuestro medio,
siendo una de las primeras causas de ingresos hospitalarios y mortalidad en los Gltimos 5
afos, con una tasa de morbilidad en el 2010 de 24.3.por 10.000 habitantes. Afecta a nifios y

adultos mayores a 55 afios en la mayor parte de los casos. Ambos sexos se ven afectados




siendo mas frecuente en sexo masculino. Constituyendo la primera causa de morbilidad en

los varones y nifios, y la tercera en las mujeres. (INEC-MSP, 2010)

Los agentes etiologicos mas frecuentes en los pacientes ambulatorios y hospitalizados en un
gran numero de casos el patdgeno causal es desconocido. EI més frecuente en todas las
series y en todos los &mbitos es el Streptococcus pneumoniae. La frecuencia del hallazgo de
Mycoplasma pneumoniae puede depender de si el estudio se ha efectuado o no en afios
epidémicos. En los pacientes ingresados en ICU, son frecuentes Staphylococcus aureus,
Legionella spp. y neumococo resistente. Los bacilos entéricos gramnegativos (BEGN),
Chlamydophila psittaci y Coxiella burnetii son causas poco comunes de NAC. (Menéndez,
2010)

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 inferiorl. 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. (Cols A. y., 2010)

El diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se debe abordar desde
cuatro dimensiones ya que cada una ofrece informacion distinta pero complementaria: a)
cuadro cinico, b) radiografia de térax (permite confirmar la afeccion del parénquima
pulmonar asi como la extension del dafio, ¢) estudios microbiolégicos y seroldgicos (con
ellos se obtiene informacion relacionada al agente etioldgico) y d) estudios de laboratorio
clinico. (Cols B. S., 2013)

Una vez que se ha realizado el diagnéstico de neumonia se debera decidir si el paciente
puede recibir su tratamiento como paciente externo o debera hospitalizarse, esto se realiza

mediante 2 escalas. En la actualidad, la decision de internar a pacientes que presentan un




cuadro compatible con NAC se basa en la utilizacion de escalas pronosticas que ayudan a
clasificarlos en categorias de riesgo. La escala elaborado por Fine y su grupo separa de
forma precisa a los pacientes con alto o bajo riesgo de muerte sin sobreestimar la gravedad
y es muy util sobre todo en sujetos mayores de 65 afios. La Sociedad Britanica de Torax69
(BTS) identifica a los pacientes graves con un riesgo incrementado de muerte y que
requieren atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos se basa en la evaluacion de cuatro
variables pronosticas esenciales ademas de edad mayor de 65 afios (CURB-65): confusion;
nitrégeno ureico > a 20 mg/dL, frecuencia respiratoria > a 30 por minuto y presion sistolica
menor de 90 mmHg y/o diastolica < a 60 mmHg. Cada variable presente representa un
punto y aquellos pacientes con dos 0 méas de estos factores prondsticos tienen un riesgo
muy elevado de muerte y deben ser referidos inmediatamente al hospital, ya que ello decide
el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. (Cols B. S., 2013)

El presente trabajo de titulacion se llevard a cabo mediante un estudio descriptivo,
retrospectivo, observacional, Transversal, que tiene como objetivo principal determinar los
factores de riesgo que inciden en la prevalencia de la NAC en los pacientes ingresados en
UCI del Hospital Universitario en el periodo 2014.




CAPITULO I
1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las infecciones mas frecuentes en el
admbito mundial, su incidencia es variable y mayor en menores de 5 afios, mayores de 65
afios y en personas con enfermedades concomitantes como enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica, diabetes
mellitus, enfermedades hepaticas y enfermedades neuroldgicas. Se han reportado tasas de
incidencia entre 1,0 por 1.000 y 11 por 1.000 habitantes. La neumonia adquirida en la
comunidad representa del 5 a 12% de las infecciones del tracto respiratorio inferior y entre
el 20 y 42% de los casos requieren atencion hospitalaria; de estos, entre el 10 y el 30%
ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCI). (ACNT, 2013)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que solo las neumonias por
neumococo en adultos en paises industrializados representa, al menos, 30 % de todos los
pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad, con una tasa de
mortalidad de 11 a 44 %. En el 2002 la incidencia anual de neumonia adquirida en
comunidad en los Estados Unidos fue de 18,3 casos por 100.000 habitantes adultos y la
incidencia de neumonia neumocacica en la poblacion anciana fue de cerca de 5,5 casos por
100.000 habitantes. La enfermedad respiratoria causa 1,6 millones de muertes en el mundo;

en Latinoamérica se estima que hay 318.238 casos de neumonia al afio. (Calderén, 2013)

En los paises europeos se ha indicado una frecuencia que oscila entre 5-11 casos por 1.000
habitantes al afio. (1) Por su impacto de salud publica, tasa de ingresos (20-65%),
morbilidad y mortalidade (10-14%), destaca la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC). (9) En Esparia la NAC es la infeccion que con mayor frecuencia condiciona el

ingreso de un paciente en el hospital. En Europa, las tasas de hospitalizacion son muy




variables, fluctuando entre un 22 y un 61% los pacientes con neumonias. Las razones de
esta variabilidad son diversas, como los criterios de ingresos heterogéneos, la posibilidad de
atencion en el Servicio de Urgencias hospitalario, la proporcion de sujetos procedentes de
asilos o la propia disponibilidad de camas hospitalarias, entre otras. En Espafia se ha
comunicado que el 9% de los enfermos ingresados por NAC precisaron atencion en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (1) Ademas, en su presentacion clinica se revela
como la causa de la mayoria de los casos de sepsis (S), sepsis grave (SG) y shock séptico
(SS) diagnosticados en los Servicios de Urgencias Hospitalarias. Por ello se considera a la
neumonia como la infeccion méas grave del parénquima pulmonar que representa la
principal causa de muerte por enfermedad infecciosa en nuestro entorno y ocupa el sexto
lugar de las causas de muerte en general En Espafia, y al no ser enfermedad de declaracion
obligatoria, la incidencia de la NAC no es bien conocida, se estima en torno a 1,6-2
cas0s/1.000 habitantes/afio. (Jiménez, 2013)

En Ecuador en el afio 2010 se publica un estudios de Indicadores basicos por el MSP en el
cual la NAC se encuentra entre las 10 primeras causas de mortalidad, ocupando el quinto
lugar con una tasa de mortalidad de 22.1% por 100.000 habitantes. (4) Segun el INEC en la
Provincia del Guayas en el afio 2011 la NAC tuvo un total de Egresos Hospitalarios de
7568. (INEC-MSP, 2010)

Durante el afio 2014 se han presentado un gran nimero de casos de NAC en la Unidad de
cuidados Intensivos del Hospital Universitario clasificados para su ingreso bajo la escala

del CURB-65, tomando en cuenta los principales factores de riesgo de la enfermedad.




1.2 JUSTIFICACION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad constituye una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial, est& asociada a diversos factores de riesgo y que tiene relacion
directa con los extremos de la vida, la Insuficiencia Cardiaca debido al estado de
congestion cronica favorece la infeccion en este sitio, aumenta con el consumo del tabaco
lo que representa una probabilidad del 50% de contraer una Infeccidén Respiratoria aguda, el
consumo seguido de Alcohol produce una disminucion en la linea de defensa del
organismo, sobre todo de los macréfagos alveolares, de esta manera favorece la
colonizacion bacteriana, la diabetes mellitus 2 por alteracion del sistema inmunoldgico

favorece la aparicion de la enfermedad.

A través de un estudio transversal, no experimental, descriptivo, retrospectivo, utilizando
datos de historias clinicas de pacientes hospitalizados en UCI del Hospital Universitario en
el periodo 2014, més la hoja recolectora de datos correspondientes se estipula determinar

los factores de riesgo principales que inciden en dicha patologia.

El objetivo final de éste trabajo de titulacion es hacerlo conocer a los principales directivos
de la Institucion y de la Universidad de Guayaquil. Para concientizar y en un futuro
disminuir la estancia, y costo de salud de esta enfermedad,

1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA
Campo: Salud Pablica

Area: Neumologia

Aspecto: Adquirida en la Comunidad

Tema de Investigacion: Factores de riesgo que inciden en la prevalencia de neumonia
adquirida en la comunidad en pacientes ingresados en UCI del Hospital Universitario
periodo 2014.

Lugar: Sistema Hospitalario Docente de la Universidad de Guayaquil.




1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

1. ¢Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de neumonia adquirida en

la comunidad?

2. ¢Cudl es la prevalencia de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Hospital

Universitario?

3. ¢(Cuél es la severidad de la Neumonia adquirida en la Comunidad a través de la
escala prondstica del CURB-65?

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar por observacion indirecta los factores de riesgo que inciden en la prevalencia de
neumonia adquirida en la comunidad en pacientes ingresados en la Unidad de cuidados

intensivos (UCI) del Hospital Universitario en el periodo 2014.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgos de la Neumonia Adquirida en la Comunidad.

e Cuantificar el porcentaje de la Prevalencia de la Neumonia Adquirida en la

Comunidad en el &rea de UCI del Hospital Universitario

e Determinar en qué genero se presenta mayormente la Neumonia Adquirida en la

Comunidad

e Establecer la Severidad de la Neumonia Adquirida en la Comunidad a través de la
escala pronostica del CURB-65-FINE




CAPITULOS II
2. MARCO TEORICO

2.1 RESENA EPIDEMIOLOGICA

La neumonia Adquirida en la Comunidad es una de las enfermedades infecciosas comunes
en todo el mundo, en los paises desarrollados, es la causa primaria de muerte debido a
infeccion. EI 20 a 40% de todos los episodios de Neumonia Adquirida en la Comunidad en

ancianos son tratados en Hospital (Spoorenberg, 2014).

Es la 4ta causa de muerte en todo el mundo, para 1990 fue la principal causa de afios de
vida perdidos y para el 2010 es la 2da causa, es la enfermedad con la mayor carga
socioeconémica en todo el mundo. En 2011 1,3 millones de nifios murieron de neumonia,
la mayoria en paises pobres. En Corea del Sur para 2013 la neumonia se dispard del
doceavo lugar al sexto lugar como causa de muerte y en los Gltimos 10 afios la tasa de
mortalidad ha aumentado de 5,7 x 100.000 en 2003 a 21,4 x 100.000 en 2013. (Yoon,
2014)

En Estados Unidos la neumonia es la principal causa infecciosa de mortalidad con 53.667
muertes atribuidas en el 2011. Méas del 30% de los 58.118 pacientes con NAC son

ancianos. (Gross, 2014)

Octava causa de muerte en Cénada y EEUU vy principal causa de Hospitalizacion
relacionada con la infeccion. Después de la Hospitalizacion por neumonia, la mortalidad a
los 30 dias es del 23%. (Shah S, 2014) Estudio hecho por médicos rurales de Canada
determino que la incidencia anual de hospitalizacion por NAC era 3,42 x 1000 habitantes,
un 52% eran mujeres, con una prevalencia alta de comorbilidades; Diabetes, enfermedad

cardiaca cronica, enfermedad renal y enfermedad pulmonar. (Poling, 2014)




En 2011 alrededor de 20.000 pacientes en Alemania murieron debido a Neumonia por
Influenza, mas de 18.000 de estos pacientes son > 65 afios. La incidencia de NAC va de
400.000 a 600.000 infecciones por afo. (Weseman, 2015)

El Streptococo Pneumoniae es la causa etiolégica mas comin de NAC, ha disminuido en
Estados Unidos se detecta en 10 a 15% de pacientes hospitalizados, los pacientes con
EPOC tienen mayor riesgo de NAC causada por Haemophilus Influenzae, Moraxella
Catarrhalis, Pseudomona Aeuroginosa. (Musher D, 2014) El Streptococo Pneumoniae es
responsable del 50% de los pacientes con NAC que requieren Hospitalizacién. (Bertsias,
2014)

La carga financiera de la enfermedad en todo el mundo se estima de 4.8 mil millones de
dolares para pacientes >65 afios y de 3.6 mil millones de ddlares para los pacientes entre los
13 y 65 afios. (Bertsias, 2014) En Espafia para 1997 se destinaban 115 millones de euros, y
casi 400 millones de libras esterlinas en el Reino Unido. (Spoorenberg, 2014) El costo de
un paciente con NAC en Hospitalizacion es 20 veces mas que un paciente con NAC en

atencion ambulatoria. (Bertsias, 2014)

En Ecuador para el afio 2010 segin datos del INEC se registraron 37.209 pacientes con
Neumonia de los cuales 19.287 eran varones y 17.922 eran mujeres, la tasa de letalidad era
de 3.02 x 100 egresos hospitalarios. La provincia del Guayas es la de mayor nimero de
pacientes con Neumonia con 7.568 egresos hospitalarios. Siendo la Neumonia la principal
causa de morbilidad en el pais, la principal causa de morbilidad en varones y nifios, la
tercera causa de morbilidad en mujeres y siendo la 5ta causa de mortalidad general en el
Ecuador. (MSP-INEC, 2010)




2.2 NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

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 o
extrahospitalaria, para diferenciarla de las que aparecen en pacientes ingresados en un
hospital, que tienen un espectro etiologico distinto y, en general, un peor pronostico.
(Farreras/Rozman, 2012)

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. (Farreras/Rozman, 2012)

2.2.1 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia real es dificil de establecer porque una gran parte de los casos no llegan a ser
diagnosticados con certeza. La mayoria de los estudios publicados sélo proporcionan
informacidn sobre pacientes hospitalizados, lo que probablemente suponga menos de la
mitad del total de casos de neumonia extrahospitalaria. (Farreras/Rozman, 2012). La NAC
presenta una incidencia de 3-5 casos por 1000 habitantes-afio, ocasionando una mortalidad
en pacientes inmunocompetentes en torno al 5-10%. (Lorenzo, 2009) Con tasas
significativamente superiores en las edades extremas de la vida, en varones y durante el
invierno. La neumonia extrahospitalaria es la infeccion que con mayor frecuencia justifica
el ingreso de un paciente en el hospital y la causa mas frecuente de muerte de origen
infeccioso, con tasas inferiores al 2% en pacientes tratados ambulatoriamente y de un 14%

en enfermos ingresados en el hospital. (Farreras/Rozman, 2012)

En general, los diferentes estudios sugieren que se hospitaliza un 40% de los pacientes con
neumonia extrahospitalaria. Alrededor de un 5% de los pacientes ingresados requieren

ingreso en una UCI. (Farreras/Rozman, 2012)




A pesar de los avances en el tratamiento antimicrobiano y en el conocimiento de los
agentes etioldgicos, las neumonias siguen siendo una causa frecuente de fallecimiento en la
poblacién general, siendo la sexta causa de muerte y la primera dentro de las etiologias
infecciosas.. (Cols A. y., 2010)

2.2.2 ETIOLOGIA

Los hallazgos etiolégicos dependen de la poblacion y de la zona geogréfica considerada, de
la aparicién de posibles epidemias, de la utilizacion de determinadas técnicas diagnosticas y
de su calidad, y de la administracion previa o no de antibidticos. En la mayoria de los
estudios epidemiolégicos no se puede demostrar una etiologia especifica en alrededor del
50% de los casos, a pesar del caréacter prospectivo de la mayoria de ellos y del empleo

exhaustivo de diversos métodos diagnosticos. (Farreras/Rozman, 2012)

El neumococo es el primer microorganismo causal, independientemente de la gravedad de
la neumonia M. pneumoniae es el microorganismo que se identifica con mayor frecuencia
en adultos jovenes sin comorbilidades significativas que forman parte de poblaciones
cerradas y por un microorganismo frecuente en los casos leves. Globalmente es responsable
del 1% al 37% del total de los casos, aunque su incidencia varia segun las ondas epidémicas
de lenta instauracion que ocurren cada 3-4 afios. Fuera de estos periodos solo se observan
casos esporadicos. C. pneumoniae se considera responsable del 4%-19% del total de casos
y, como el resto de los patogenos llamados atipicos, tiene un cardcter endémico y
epidémico. Su importancia como patégeno no esta del todo aclarada debido a las
dificultades para establecer un diagnostico de certeza y al hallazgo de otros
microorganismos acompanantes hasta en el 40% de los casos. (Farreras/Rozman, 2012)

Aunque muchas bacterias, virus, hongos y protozoarios pueden ser causa de neumonia
extrahospitalaria, la mayor parte de los casos es secundaria a un numero de
microorganismos relativamente pequefio. En >50% de los casos, no se establece una causa

especifica. (Longo, 2013)




» Los patdgenos bacterianos habituales son S. pneumoniae, Haemophilus infl uenzae,
Staphylococcus aureus, bacterias gramnegativas como Klebsiella pneumoniae vy
Pseudomonas aeruginosa. (Longo, 2013)

* Microorganismos atipicos: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
spp. y virus respiratorios (p. ej., virus de la gripe [infl uenza], adenovirus y virus sincicial
respiratorio). (Longo, 2013)

— Un virus puede ser causante de hasta 18% de los casos de neumonia extrahospitalaria que
requiere hospitalizacion. (Longo, 2013)

— Diez a 15% de los casos de neumonia extrahospitalaria son polimicrobianos e involucran
una combinacion de organismos tipicos y atipicos. (Longo, 2013)

» Los anaerobios constituyen una causa importante de neumonia extrahospitalaria sélo
cuando el paciente aspira varios dias o0 semanas antes de que se manifi este la infeccion, y

con frecuencia ocasiona empiemas importantes. (Longo, 2013)

Una causa también infrecuente de las NAC son otros bacilos gramnegativos. Entre las
enterobacterias, Klebsiella spp. supuso tan sélo el 1,2% de los 2.458 casos de NAC con

diagndstico etioldgico, siendo K. pneumoniae la especie mas frecuente. (Cols A.y., 2010)

. Otras infecciones virales, como la reciente epidemia de virus de la gripe HIN1, pueden

causar neumonia durante la fase epidémica. (Farreras/Rozman, 2012)

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
torno al 10% de los pacientes con neumonia extrahospitalaria ingresados en el hospital, los
microorganismos implicados son enterobacterias, que afectan sobre todo a enfermos
cronicos, a ancianos (particularmente los que residen en asilos) o a pacientes con cuadros
mas graves. Finalmente, P. aeruginosa se identifica en el 4%-5% de los casos de neumonia
extrahospitalaria con etiologia definida. También es méas frecuente en situaciones graves y

en individuos con defectos estructurales del pulmén. (Farreras/Rozman, 2012)




En definitiva, ante el diagndstico de neumonia extrahospitalaria, siempre se debe pensar en
el neumococo como microorganismo responsable y tener en cuenta ademas la situacion

epidemioldgica local. (Farreras/Rozman, 2012)

Existen diversas variables que pueden influir en la etiologia de la NAC: la época del afio y
el &rea geogréfica, la edad, comorbilidad y gravedad inicial, el lugar de tratamiento, el
estado de inmunidad del paciente, la exposicion a factores ambientales, la actividad laboral,
etc. (Lorenzo, 2009)

Existen méas de 100 microorganismos que pueden causar una infeccion respiratoria, aunque
solo un reducido namero de ellos esta implicado en la mayor parte de los casos de NAC.
(Cols A.y., 2010)

El diagndstico etioldgico de la NAC no supera, en general, el 40-60% de los casos,
dependiendo del nimero de técnicas empleadas para conseguir el mismo.
. (Cols A. y., 2010)

2.2.3 FACTORES DE RIESGO Y SITUACIONES EPIDEMIOLOGICAS
RELACIONADAS CON ETIOLOGIA NO HABITUAL EN LA
NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA

» Gramnegativos entéricos
¢ Residencia en asilos
¢ Presencia de otras enfermedades coexistentesa
s+ Tratamiento antimicrobiano reciente
» P. aeruginosa
¢+ Defectos estructurales en el pulmén (bronquiectasias)
¢ Malnutricion
¢+ Tratamiento antimicrobiano reciente

¢+ Tratamiento con glucocorticoides




» S.aureus
+* Residencia en asilos
¢+ Infeccion reciente por influenza
¢+ Diabetes mellitus
+ Insuficiencia renal
¢+ Adictos a drogas por via parenteral
» Anaerobios

% Alcoholismo

X/
°e

Higiene dental deficiente

*

Residencia en asilos

L)

X4

Alteraciones del nivel de conciencia u otros riesgos de aspiracion

oS

»  Obstruccion endobronquial

» S. pneumoniae resistente a penicilina

0,

+»+» Edad < 2 afios 0 > 65 afios

e

%

Alcoholismo

e

» Inmunodepresiond

)

X/
X4

L)

Comorbilidades asociadas

*

Contacto con nifios en guarderias

L)

» Tratamiento con b-lactamicos en los Gltimos 3 meses
% A EPOC; insuficiencia cardiaca congestiva; insuficiencia renal crénica;
hepatopatia cronica; enfermedad cerebrovascular; diabetes y neoplasia activa
en el ultimo afo.

R/

%+ B De amplio espectro y durante méas de 1 semana en los Gltimos 3 meses.

%+ C Maés de 10 mg de prednisona al dia.

R

% D Incluido el tratamiento con glucocorticoides  sistémicos.
(Farreras/Rozman, 2012)




2.2.4 PATOGENIA

La mayoria de las neumonias estdn producidas por microorganismos que llegan hasta los
alvéolos y bronquiolos terminales a través de las vias aéreas, bien como parte de aerosoles
inhalados o, mas frecuentemente, de contenidos en las secreciones orofaringeas aspiradas.
La inhalacion es la forma mas frecuente de alcanzar el tracto respiratorio inferior para los
virus, organismos atipicos, hongos y micobacterias. Para el resto de los microorganismos,
el mecanismo habitual es la colonizacion de las vias aéreas superiores y posterior

aspiracion de secreciones contaminadas. (Farreras/Rozman, 2012)

La flora orofaringea de una persona sana contiene diversas especies de microorganismos
aerobios y anaerobios que, en conjunto, permanece bastante estable a lo largo del tiempo.
En un porcentaje de la poblacion muy variable, y generalmente de forma transitoria, se
pueden encontrar otros microorganismos potencialmente patégenos, como S. pneumoniae,
S. aureus y H. influenzae. En condiciones normales, la mucosa faringea es resistente a la
colonizacion por bacilos gramnegativos y sélo se aislan en recuentos y porcentajes muy
bajos. En enfermos crénicos, este porcentaje se incrementa notablemente, debido a los
cambios que se producen en la superficie epitelial y en el contenido enzimatico de la saliva
y de las secreciones respiratorias, que facilitan la adherencia de estas bacterias y dificultan

su eliminacion. (Sala, 2010)

A pesar de la constante inhalacion de microorganismos y de la frecuente microaspiracion
de secreciones orofaringeas contaminadas por gérmenes potencialmente patdgenos, en
condiciones normales, las vias aéreas situadas por debajo de la glotis se mantienen
relativamente estériles gracias a la accion conjunta de varios mecanismos de defensa,
fundamentalmente las barreras anatdbmicas y los péptidos antimicrobianos.
(Farreras/Rozman, 2012)




La eliminacion de los microorganismos que alcanzan el alvéolo depende béasicamente de los
macrofagos alveolares. En condiciones normales, estas células fagocitan y destruyen los
patdgenos que ocasionalmente alcanzan las regiones distales del pulmon, sin provocar una
infeccion clinicamente evidente. . (Sala, 2010). 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. (Cols A. y., 2010)

2.2.5 ANATOMIA PATOLOGICA

La respuesta inflamatoria aguda que se desarrolla para asegurar la completa eliminacién de
los patdgenos es la manifestacion histologica de la neumonia. (Sala, 2010). Consiste en una
infiltracion neutrofilica y en la exudacion de proteinas plasmaticas que afecta
preferentemente a los alvéolos y que puede extenderse a unidades respiratorias adyacentes.

(Farreras/Rozman, 2012)

Algunos microorganismos, especialmente anaerobios, S. aureus o K. pneumoniae, pueden
producir necrosis con formacion de abscesos. Normalmente, la recuperacion estructural del
pulmén es total, aunque en algunos casos se puede originar una fibrosis local residual.

(Farreras/Rozman, 2012)

2.2.6 FISIOPATOLOGIA

La ocupacién alveolar por el exudado inflamatorio provoca la aparicion de alvéolos
perfundidos pero no ventilados que condicionan la aparicion de hipoxemia. En respuesta a
esta hipoxemia se produce una hiperventilacion secundaria y una alcalosis respiratoria.
(Sala, 2010) La hipercapnia es rara salvo en nifios, en neumonias muy extensas y en

pacientes graves con enfermedad pulmonar previa. (Farreras/Rozman, 2012)




2.2.7 CUADRO CLINICO

Se caracteriza por la presencia de fiebre, afeccion del estado general y cualquier
combinacion de sintomas atribuibles al aparato respiratorio, tales como tos (90%),
expectoracion (66%), disnea (66%), dolor toracico pleuritico (50%) y hemoptisis (15%). La
forma de presentacion varia considerablemente de unos pacientes a otros.
(Farreras/Rozman, 2012)

En los ancianos, los sintomas, se acompafia de confusiébn pero con otras pocas
manifestaciones. (Longo, 2013) Disminucion del nivel de conciencia o la descompensacion
de una enfermedad cronica preexistente. En general, suelen tener un cuadro clinico menos
evidente que en los pacientes méas jovenes, lo que no debe interpretarse como expresion de

una menor gravedad de la neumonia. (Sala, 2010)

La exploracion fisica con frecuencia revela: taguipnea, frémito tactil aumentado o reducido,
matidez o timpanismo a la percusion que refleja consolidacion o liquido pleural,

respectivamente; estertores, murmullo vesicular, frote pleural. (Longo, 2013)

No hay una combinacion de datos de la anamnesis o hallazgos semioldgicos que permita
confirmar o descartar la presencia de neumonia con suficiente fiabilidad. (Farreras/Rozman,
2012)

Los datos mas significativos del cuadro clinico “atipico”3 son la tos no productiva, las
molestias toracicas inespecificas y las manifestaciones extrapulmonares (artromialgias,
cefalea, alteracion del estado de conciencia y trastornos gastrointestinales como vomitos y
diarreas). Con frecuencia los pacientes presentan inicialmente sintomas de afectacion del
tracto respiratorio superior. Recientemente se ha sugerido que en funcion de las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas y de los hallazgos complementarios se podrian
definir 3 grandes grupos de NAC: neumonia con sospecha de etiologia neumococica,




neumonia con sospecha de gérmenes atipicos y neumonias en las que no hay una
orientacion definida clinicamente hacia una etiologia concreta. Un cuarto grupo seria la

sospecha de neumonia por aspiracion. (Cols A. y., 2010)

2.2.8 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Alrededor de la mitad de los pacientes con infeccion respiratoria del tracto respiratorio
inferior se diagnostican y tratan en la comunidad sin necesidad de investigaciones

adicionales. (Farreras/Rozman, 2012)

2.2.8.1 ESTUDIOS ANALITICOS

Aunque la presencia de leucocitosis suele asociarse a una infeccidn bacteriana, no es un
dato suficientemente sensible o especifico. La PCR esta elevada. La determinacion de
procalcitonina en sangre puede ser Gtil para distinguir la neumonia bacteriana de otros
cuadros respiratorios agudos y también en la estrategia terapéutica. (Sala, 2010). Los
estudios bioguimicos y hematolégicos, asi como la pulsioximetria o la gasometria arterial,
suponen una ayuda para establecer la gravedad y la necesidad de hospitalizacion, pero no
son Utiles para determinar el agente causal. (Farreras/Rozman, 2012)

2.2.8.2 ESTUDIO RADIOLOGICO

Para establecer inicialmente el diagndstico de neumonia se requiere la existencia de
infiltrados pulmonares en la radiografia de torax. (Sala, 2010) Aunque los hallazgos
radioldgicos son inespecificos para la mayoria de los microorganismos, pueden sugerir la
implicacion de determinados agentes, como M. tuberculosis, identificar la existencia de
derrame pleural, detectar la presencia de cavitacion, evaluar la extension de la afectacion y,
a veces, establecer otros diagnosticos alternativos o asociados a la neumonia.
(Farreras/Rozman, 2012)




2.2.9 DIAGNOSTICO

En la préactica, toda condensacion radiologica de reciente aparicion y no atribuible a otra
causa, acompafada de fiebre de menos de 1 semana de evolucion, debe considerarse y
tratarse como una neumonia mientras no se demuestre lo contrario. Sin embargo, el
diagnostico de neumonia no siempre es facil. Existen otras enfermedades respiratorias que
cursan con fiebre e infiltrados pulmonares y que deben descartarse, especialmente si el

cuadro clinico es de mas de una semana. (Farreras/Rozman, 2012)

Identificar el patdgeno responsable permite el tratamiento antimicrobiano dirigido. Algunos
datos clinicos, epidemioldgicos y radiologicos pueden ayudar a diferenciar pacientes con
una mayor probabilidad de infeccidon por ciertos microorganismos, pero ningun patron
clinico o radiolégico es lo suficientemente especifico como para permitir un diagndéstico

etioldgico, sobre todo en pacientes ancianos o con alguna enfermedad de base. (Sala, 2010)

La forma habitual de deteccion del agente responsable supone el empleo de distintos
métodos microbioldgicos. Su utilizacion dependerd fundamentalmente de la gravedad de la
neumonia, de su evolucion y de la respuesta al tratamiento. En general, se deben emplear
mas técnicas diagndsticas cuanto mas graves son las neumonias, y pocas o ninguna en las
leves. No hay ninguna prueba diagnéstica que permita identificar todos los patégenos
potencialmente implicados en la etiologia y todas tienen sus ventajas y sus limitaciones.
(Farreras/Rozman, 2012)

Son necesarias tanto la confirmacion del diagnostico como la valoracion de la probable
causa. A pesar de que no existen datos que demuestren que el tratamiento dirigido a un
patdgeno especifico es superior al tratamiento empirico, un diagndstico etioldgico permite
delimitar el esquema empirico, la identificacion del organismo con implicaciones de
seguridad publica (p. ej., Mycobacterium tuberculosis, virus de la gripe y la vigilancia de
las tendencias de susceptibilidad a antibioticos. (Longo, 2013)




— La CT del torax es util en pacientes con sospecha de neumonia postobstructiva. (Longo,
2013)

—Algunos patrones radiograficos sugieren la causa; por ejemplo, la presencia de

neumatoceles sugiere S. aureus. (Longo, 2013)

» Muestras de esputo: la presencia de >25 leucocitos y <10 células epiteliales escamosas
por campo de alto poder sugiere que la muestra es adecuada para cultivo. La sensibilidad de
los cultivos de esputo es altamente variable; en casos de neumonia neumocdcica
bacteriémica demostrada, el rendimiento de cultivos positivos de muestras de esputo es
<50%. (Longo, 2013)

* Los hemocultivos resultan positivos en 5 a 14% de los casos y casi siempre revelan S.
pneumoniae. Los hemocultivos son opcionales para la mayoria de los pacientes con una
neumonia extrahospitalaria, pero se deben llevar a cabo en todo individuo de alto riesgo (p.

ej., personas con hepatopatia cronica o asplenia). (Longo, 2013)

» También es tutil la prueba de antigenos urinarios para S. pneumoniae y Legionella

pneumophila tipo I. (Longo, 2013)

« Pruebas seroldgicas: un aumento cuatro veces mayor de los anticuerpos IgM especificos
ayuda al diagnostico de neumonia por ciertos microorganismos patdgenos. El tiempo
necesario para obtener el resultado fi nal limita la utilidad clinica de la serologia. (Longo,
2013)

2.2.9.1 TINCION DE GRAM Y CULTIVO DE ESPUTO

La rentabilidad diagnostica de la tincién de Gram del esputo depende en gran medida de la

calidad de la muestra y de la rapidez en su procesamiento, del criterio usado para definir un




resultado positivo, de la experiencia del observador y de si el paciente ha recibido o no
tratamiento antimicrobiano previo. (Sala, 2010)

Alrededor del 40% de los pacientes, especialmente los ancianos, o no tiene tos productiva o
es incapaz de expectorar. Ademas, s6lo un tercio de las muestras de esputo recogidas puede
considerarse aceptable. En esas circunstancias, la visualizacion de una bacteria
predominante, especialmente si se trata de S. pneumoniae, puede ser util para establecer la

etiologia. (Farreras/Rozman, 2012)

La tincién de Gram no puede detectar ciertos patdégenos frecuentes, como M. pneumoniae,
C. pneumoniae, Legionella spp. o virus respiratorios, y algunos morfotipos, como H.
influenzae, son dificiles de identificar. Por todo ello, la sensibilidad y especificidad

diagnostica de la tincion de Gram de esputo es muy variable. (Sala, 2010)

El cultivo del esputo plantea problemas parecidos. Se puede mejorar la informacion que
proporciona si en el andlisis se consideran los resultados obtenidos en la tincién de Gram.
Es posible aislar patégenos atipicos y virus en secreciones respiratorias, pero se precisan
técnicas especiales no disponibles de forma generalizada. El cultivo de algunos
microorganismos, como Legionella spp. o M. tuberculosis, es 100% especifico, pero

requiere varios dias y medios especiales. (Farreras/Rozman, 2012)

2.2.9.2 HEMOCULTIVO

La sensibilidad de los hemocultivos en pacientes con NAC depende del tratamiento previo
recibido y de la gravedad del cuadro. (Lorenzo, 2009). Debe realizarse en todos los
pacientes hospitalizados con neumonia extrahospitalaria, sobre todo en los casos graves.
(Sala, 2010). Sélo proporciona el diagnostico etiolégico en el 5%-14% de los casos, pero

tiene alta especificidad y valor pronéstico. (Farreras/Rozman, 2012)




2.2.9.3 DETECCION DE ANTIGENOS

Diversas técnicas microbioldgicas permiten detectar la presencia de ciertos agentes —
basicamente neumococo, L. pneumophila y virus respiratorios— mediante la identificacion
de alguno de sus componentes en esputo, orina, suero u otras muestras bioldgicas. (Sala,
2010)

En el caso del neumococo, la prueba més extendida en la actualidad es un andlisis
inmunocromatografico en orina que detecta antigeno polisacarido C de la pared del
patdgeno. Es una prueba rapida, sencilla, con una especificidad (superior al 90%) y
sensibilidad (50%-80%) aceptables en adultos, y con capacidad para establecer el
diagnéstico de neumonia neumocécica una vez iniciado el tratamiento antibiotico.

(Farreras/Rozman, 2012)

Por este método también se puede determinar la antigenuria de L. pneumophila serogrupo
1, que es responsable de la mayoria de infecciones comunitarias por este patdégeno. Su
sensibilidad es de 70%-90% vy su especificidad se acerca al 100%. Pueden pasar varios dias
antes de registrarse resultados positivos y, en ocasiones, la antigenuria persiste durante
semanas. (Sala, 2010). Se lo realiza por inmunocromatografia. Aproximadamente el 80%
de los pacientes con infeccidn por L. pneumophilia excreta antigeno por la orina. (Lorenzo,
2009).

La deteccidon de antigenos por inmunofluorescencia directa en secreciones respiratorias
también se puede utilizar en el diagnéstico de la neumonia extrahospitalaria por L.
pneumophila, VRS e influenza, aunque es una prueba relativamente insensible

especialmente, para los dos primeros. (Farreras/Rozman, 2012)




2.2.9.4 BIOMARCADORES

Los niveles elevados de cortisol (> 28 microgramos/mL) pueden representar un importante
predictor de gravedad y mejor que otros parametros de laboratorio tales como los
leucocitos, procalcitonina (PCT) y proteina C reactiva (PCR).40 EI precursor péptido de
endotelina-1 (proET-1) es un poderoso agente vasoconstrictorsintetizado principalmente
por células endoteliales, que se expresa en el corazon y pulmon en respuesta a la
endotoxemia. (Cols B. y., 2010)

Como la neumonia es el mas importante precursor de sepsis, los niveles elevados de proET-
1 se correlacionaron con mayor gravedad y la normalizacion con la resolucion de la
enfermedad.41 La proteina C reactiva con valor al ingreso menor de 100 mg/L se
correlaciond con una reduccion del riesgo de mortalidad a 30 dias y de ventilacion
mecénica. Llegaron a la conclusién de que la proteina C reactiva es un marcador de

gravedad de neumonia. (Cols B. y., 2010)

2.2.9.5 ESTUDIOS SEROLOGICOS

La deteccion en suero de una respuesta de anticuerpos especifica tiene interés porque
permite el diagnostico de infeccidén por patdgenos que son dificiles de aislar en cultivos,
como virus, M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. psittaci, C. burnetii y L. pneumophila.
(Sala, 2010)

Un titulo aislado elevado de anticuerpos especificos en presencia de enfermedad neumdnica
aguda puede tener utilidad diagnostica en algunos casos. Sin embargo, en la practica
clinica, alrededor del 70% de los casos positivos se basa en la demostracion de una
seroconversion a las 4-9 semanas. Por tanto, en el mejor de los casos, la serologia
proporciona una informacion tardia de interés fundamentalmente epidemiolégico.

(Farreras/Rozman, 2012)




Ademaés, en mas del 20% de los casos no se produce la seroconversion y, aunque la
especificidad se considera aceptable, se han descrito algunos falsos positivos.
(Farreras/Rozman, 2012)

2.2.9.6 TECNICAS DE BIOLOGIA MOLECULAR

Mediante la reaccion en cadena de la polimerasa se pueden detectar secuencias de DNA de
los principales patdgenos respiratorios en distintas muestras bioldgicas. (Sala, 2010)

Estas pruebas tendran probablemente un papel relevante cuando se puedan realizar in situ
(point of care) y detectar DNA de diversos virus y bacterias a la vez. (Farreras/Rozman,
2012)

2.2.9.7 TECNICAS INVASIVAS

La toracocentesis es la méas frecuente y la que estd indicada en todos los pacientes con
neumonia y derrame pleural significativo, ya que la presencia de empiema pleural es uno de
los principales factores asociados a fallo terapéutico en los primeros dias del ingreso

hospitalario. (Farreras/Rozman, 2012)

El cultivo de esta muestra tiene una sensibilidad muy baja, pero un resultado positivo tiene

un gran impacto en la evaluacion del paciente. (Farreras/Rozman, 2012)

También se pueden emplear técnicas inmunoldgicas para la deteccion de antigenos
bacterianos, especialmente del neumococo. Otras determinaciones en el liquido pleural, en
concreto glucosa, LDH, proteinas totales y pH, permitiran descubrir la presencia de
complicaciones. La puncion transtoracica aspirativa, los cultivos cuantitativos de muestras
obtenidas mediante catéter telescopado o lavado broncoalveolar, e incluso la biopsia
pulmonar abierta o por videotoracoscopia, pueden ser Utiles en casos muy seleccionados.
(Farreras/Rozman, 2012)




2.2.10 PRONOSTICO

Aunque la mayor parte de los pacientes recuperan su actividad normal en 1 semana, la
mortalidad global de los pacientes con neumonia extrahospitalaria 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 superior a 30 x 109/L o una leucopenia inferior a 4 x 109/L y
la afeccion radiologica de mas de un lébulo se asocian con mayor mortalidad.
(Farreras/Rozman, 2012)

2.2.11 EVALUACION DE LA GRAVEDAD. ESCALAS PRONOSTICAS

La mayoria de las decisiones concernientes al manejo de un paciente con NAC estan
condicionadas por la valoracion inicial de la gravedad del proceso. Segun esta valoracion el
clinico tendra que decidir el lugar mas adecuado donde debe ser atendido (de forma
ambulatoria, hospitalizado o en una UCI), las exploraciones complementarias que se deben
solicitar y el tratamiento antimicrobiano. Los dos sistemas mas utilizados para la
clasificacion pronostica de un paciente con NAC son el sistema PORT (Equipo de
Investigacion sobre pronéstico de los pacientes con neumonia) y los criterios de la BTS
(Sociedad Britanica del Térax). El sistema PORT es una regla predictiva del prondstico de
pacientes con NAC desarrollada por Fine que estratifica a los pacientes en 5 grupos con
distinto riesgo de muerte. Por su parte, la Ultima modificacion de los criterios de la BTS,
conocida por el acronimo CURB-65, incluye 5 factores de facil medida. Aquellos pacientes

con 2 0 mas factores deberian ser hospitalizados. (Cols A. y., 2010)

2.2.12 CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Todo paciente que presente algun criterio de gravedad debe ser ingresado. También hay que

considerar que la decision de ingreso hospitalario debe realizarse de forma individualizada




teniendo presente, ademas de estos criterios de gravedad, los factores sociales, clinicos y
psicoldgicos relacionados con el paciente y su entorno. (Cols A. y., 2010)

Criterios prénosticos de la Sociedad Britanica Puntuacion FINE
del Torax (CURB)

Confusion

Uremia >7mmol/L(41,17mg/dL)

Frecuencia Respiratoria >30 rpm
Hipotension(PAS <90mmHg o PAD <60mmHg)

Edad igual o superior a 65 afios

Presencia de Mortalidad RIESGO PUNTUACION
Factores =

Clase | Si < 50 afios y
sin

comorbilidades

1 2.1% Clase Il <70

2 9.2% Clase Il 71-90
K] 14.5% Clase IV 91-130
4 40% ClaseV  >130
5) 57%

Paciente con 0 a 1
factor;
tratamiento
ambulatorio
Pacientes con 2 o

NES factores;

Hospitalizados

(Cols A.y., 2010) (Jiménez Murillo, 2010)




HIPOTESIS

La edad como factor de riesgo en los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad
tendrd una mayor afectacion en la evolucion y complicaciones futuras ya que producen
multiples cambios a nivel fisiopatologico y tendran un mayor riesgo de recidiva y un
elevado indice de morbimortalidad que se analizaran en los resultados de esta

investigacion.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad
VARIABLES DEPENDIENTE

Prevalencia

VARIABLES INTERVINIENTES:

e Edad
e Sexo
e Factores de riesgo

e Comorbilidades




CAPITULO IlI
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El trabajo de titulacion se realizara en el Hospital Universitario del canton Guayaquil,
ubicado en la parte suroccidental de la Provincia del Guayas. La ciudad de Guayaquil est&
situada entre los 2°3' y 2°17' de latitud sur; y los 79°59' y 79°49' de longitud oeste. El
Canton Guayaquil constituye el centro econémico mas importante del pais, conformado por

16 Parroquias Urbanas y 5 Parroquias Rurales.
3.2 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La ciudad de Guayaquil se encuentra en la region litoral o costa de Ecuador, cercana al
Océano Pacifico por medio del Golfo de Guayaquil. Se localiza en la margen derecho del
rio Guayas, bordea al oeste con el Estero Salado y los cerros Azul y Blanco. Por el sur con

el estuario de la Puntilla de Guayaquil que llega hasta la isla Puna.

El complejo hospitalario tiene una extension de 12 hectareas y consta de 12 edificaciones.
Dispone de 108 camas y servicios de consulta externa, cuidados intensivos de adultos y
pediatricos, neonatologia, 5 quiréfanos, laparoscopia, laboratorio clinico, imagenologia,
tomografo, ecografia, densitometria 6sea, mamografia, anatomia patolégica y optometria.

Actualmente se encuentra en proceso de repotenciacion, ya que el Hospital Universitario
paso a ser parte del Ministerio de Salud el 17 de Mayo del 2013 y cuenta con docencia e

investigacion de la Universidad de Guayaquil. Se preveé contar con 356 camas
3.3 UNIVERSO Y MUESTRA
3.3.1 UNIVERSO:

Todos los pacientes con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad ingresados
en el area de UCI del Hospital Universitario periodo2014. EL Universo fue de 150

pacientes.




3.3.2 MUESTRA:

De tipo probabilistica, incluy6 a 109 pacientes con diagnostico de Neumonia Adquirida en
la Comunidad, que cumplieron con los criterios de inclusion de la investigacion. Segun

férmula de Datos cuyo nivel de Confianza fue del 95% y margen de error del 5.8% .
3.4 VIABILIDAD

El presente trabajo se realizara de manera documentada, revisando historias clinicas que
cumplan con criterios clinicos para la investigacion, mas hoja recolectora de datos. Es
viable porque cuenta con el apoyo de autoridades docentes, tiene la autorizacion
correspondiente de la Universidad de Guayaquil. Y actualmente colaboro como Interno

Rotativo de Medicina del Sistema Hospitalario Docente.
3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de adultos con diagnostico de Neumonia Asociada a la Comunidad que

ingresaron en el area de UCI del Hospital Universitario periodo 2014.

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no cumplan con el criterio de inclusion

3.6 PERIODO DE LA INVESTIGACION

Enero a diciembre del 2014




0-100%

Masculino-

Femenino

15 a 19
20 a 39
40-64 afos;
> 65 afios

afos;

afios;

Insuficiencia Renal
Cronica, Diabetes,
Sind. Metabdlico,
Hipertension
Arterial
Cardiopatia

Tabaquismo;
Alcohol;

Drogas;
Inmunodepresion;
>65 afios
Presencia de
Factores

Riesgo Fine
Clase |

Clase Il

Clase Il

Clase IV

Ndmero de casos de NAC /
Numero de ingresos a UCI en la
institucion

Caracteristicas ~ fenotipicas o
Diferencia fisica entre hombre y

mujer

Afios de vida cumplidos en el

momento del estudio

Afeccion organica o sistémica que
presenta el paciente al momento de
sufrir la enfermedad

Cualquier rasgo, caracteristica 0
exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir

una enfermedad o lesion.

Score para evaluar el pronostico de
la enfermedad

3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Cualitativa

continua

Cualitativa
nominal

dicotémica

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Numeérica




3.8 TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio no experimental, descriptivo, observacional, bibliogréafico y estadistico de

corte transversal.

Se analizé todos los pacientes que ingresaron con diagnostico de Neumonia Adquirida en la

Comunidad en el &rea de UCI del Hospital Universitario en el periodo 2014.

3.9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1 Presentacion de X
anteproyecto

2 Revision de marco X

tedrico
3 Elaboracion de X
solicitud de
estadistica
4 Recoleccion de datos X
5 Analisis X
6 Anélisis e X

interpretacion

7 Revision del tutor X




3.10 CONSIDERACIONES BIOETICA

Los datos obtenidos dentro del material de investigacion seran interpretados de manera
secuencial numérica sin considerar datos personales del paciente evitando asi la falta de
confidencialidad medico paciente que se respeta de acuerdo a la ley acorde con lo expuesto
los datos y conclusiones podran ser utilizados libremente como material de estudio en las

diversas areas que se tengan a consideracion.

3.11 RECURSOS UTILIZADOS
3.11.1 RECURSOS HUMANOS

e Estudiante de medicina

e Tutor

e Secretaria de estadistica
3.11.2 RECURSOS FiSICOS

e Libros de Neumologia, Medicina interna.
e Reuvistas de Medicina.

e Bibliografia de internet.

e Impresora.

e Computadora

e Papel bond

e Boligrafos

3.12 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE DATA

Los instrumentos utilizados son las historias clinicas de los pacientes ingresados en UCI del
Hospital Universitario periodo 2014, donde estan descritos los parametros principales que

necesito para la investigacion y todos esos datos fueron recogidos mediante una hoja de




recoleccion creada para determinar y establecer los objetivos planteados por la

Investigacion.

Se empleo las escalas pronostica del CURB-65 y FINE:

CURB-65 segun criterios de presentacion:

e Confusion. 20 puntos
e FR>30rpm 20 puntos
e Hipotension (PAS<90MmHG-PAD<60mmHG) 20 puntos
e Uremia >7mmol 20 puntos
e >65afos Edad en afios menos 10 puntos

Clase de Riesgo FINE:

Clase | (puntuacion <50 sin comorbilidades)
Clase Il (puntuacion < 70)

Clase Il (puntuacion 71 a 90)

Clase IV (puntuacion 91 a 130)

Clase V (puntuacion >130)

3.13 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El analisis de los resultados se lo hizo en la hoja de calculo del programa Microsoft Excel,
los datos se expresaron como; frecuencia absoluta y porcentaje. La informacion obtenida
esta presentada en forma de tablas y graficos para una mejor comprension, de acuerdo a las
variables de estudio. Para la describir las variables se emplearon frecuencias simples,

porcentajes, promedios, desviacion estandar e intervalos de confianza al 95%.




CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

El presente trabajo de titulacion ha sido planteado con el objetivo de realizar la
determinacion por observacion indirecta de los factores de riesgo que inciden en la
prevalencia de pacientes ingresados en UCI del Hospital Universitario en el periodo 2014,

a través de la informacion obtenida de las historias clinicas y hoja recolectora de datos.

Una vez con la informacién obtenida se realizd, el contaje de pacientes, tabulacion y
representacion grafica por medio del programa Microsoft Excel para conocer los resultados
de la investigacion mediante tablas y graficos, que concuerden con los objetivos planteados

e interpretar el estudio.

Tabla 1. Presentacion de los casos diagnosticados con Neumonia Adquirida en la

Comunidad en UCI del Hospital Universitario afio 2014.

CASOS DIAGNOSTICADOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN UCI DEL HUG ANO 2014

Enero|FEBRERO|MARZO|ABRIL|MAYO[JUNIO|JULIO|AGOSTO|SEPTIEMBRE|OCTUBRE |NOVIEMBRE |DICIEMBRE

2014| 2 5 8 7 18 15 12 9 9 8 6 10

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.

Se adjuntaron los datos de manera numérica y por mes de los casos diagnosticados con
NAC, dentro de lo cual se observa que los meses de mayor ingreso fueron mayo, junio y

julio y los de menor ingreso enero, febrero y noviembre.




Grafico 1. Representacion numérica de los casos encontrados por meses del 2014.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Teniendo en cuenta la grafica actual se observa se observa que los meses de mayor ingreso

fueron mayo, junio y julio y los de menor ingreso enero, febrero y noviembre

Grafico 2. Representacién porcentual de los casos encontrados por meses del 2014.

CASOS DIAGNOSTICADOS CON NAC EN EL HUG ANO 2014

FEBRERO
DICIEMBRE Enero 5%

9% - 2%

NOVIEMBRE
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MARZO
7%

OCTUBRE

7%
® SEPTIEMBRE 6%

8%
MAYO

AGOSTO 17%

8%
JULIO

11%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Teniendo en cuenta la grafica actual se observa que en el total de casos encontrados el 17%

corresponde al mes de mayo y el mes de menos ingreso enero con el 2%




Tabla 2. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Grupos etarios.

EDAD ANO 2014 |PORCENTAJE
15-19 4 4%
20-39 10 9%
40-64 24 22%
>65 71 65%
TOTAL 109 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Graéfico 3. Distribucion de los 109 pacientes con diagnodstico de NAC ingresados a

UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Grupos etarios.

CASOS DIAGNOSTICADOS CON NAC INGRESADOS EN UCI EN
EL HUG ANO 2014

B PACIENTES O PORCENTAIJE

el

40-64

15-19 20-39 TOTAL

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 65% correspondio al grupo etario >65

anos.




Gréfico 4. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a

UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Grupos etarios porcentajes.

CASOS DIAGNOSTICADOS CON NAC INGRESADOS EN UCI EN

EL HUG ANO 2014
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 65% correspondi al grupo etario >65

afos. Y apenas el 4% al grupo etario entre 15 y 19 afios

Tabla 2. . Distribucién de los 109 pacientes con diagnoéstico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Lugar de procedencia.

Lugar de _ _
| Frecuencia | Porcentaje
procedencia
GUAYAS (94 86%
LOSRIOS |2 204
SANTA 9%
10

ELENA
MANABI 3 3%

Total 109 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.




Gréfico 4. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a

UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Lugar de procedencia.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 94% tenia como lugar de procedencia

la provincia del Guayas.

Tabla 4. Distribucién de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Lugar de residencia.

RESIDENCIA |PACIENTES | PORCENTAJE
URBANO 82 75%

RURAL 27 25%

TOTAL 109 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.




Gréfico 5. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a

UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Lugar de residencia.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 75% (82) tenia como lugar de

residencia el area rural.

Tabla 5. Distribucién de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Género Sexual.

77 71%
32 29%
109 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.




Gréfico 6. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segin: Género Sexual.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 71% (77) correspondié al género

masculino.

Tabla 6. Distribucién de los 109 pacientes con diagndéstico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Factores de Riesgo.

FACTOR DE
RIESGO

SI NO

94 15

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.




Gréfico 7. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Factores de Riesgo.

100

80

60

40

M PACIENTES CON NAC
20

0

FACTOR DE RIESGO

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C

Gréfico 8. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Factores de Riesgo

porcentajes pacientes.

FACTOR DE
RIESGO NO
14%

FACTOR DE
RIESGO SI
86%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 86% (94 casos) tenia factores de riesgo

asociados.




Tabla 7. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a UCI
del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Factores de Riesgo mas frecuentes.

MALNUTRI  DIABE  INSUFICIENCIA DROG ALCOHOLI INMUNODEPR VIVE >65
CION TES RENAL AS SMO ESION ASILOS ANOS
25 28 4 6 5 5 4 71

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Gréfico 9. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Factores de Riesgo mas

frecuentes porcentajes.
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3%
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 48% era mayor de 65 afios como factor

de riesgo mas frecuente.




Tabla 8. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: CIE-10.

CIE NEUMONIA FRECUENCIA PORCENTAJE

J15.8 3 3%
J15.9 7 6%
J15.X 4 4%
J16.8 1 1%
J16.X 6 6%
J18.9 17 16%
18.X 71 65%

109 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Gréfico 10. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a

UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: CIE-10.

FRECUENCIA DE NEUMONIA POR CIE-10 EN UCI DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO PERIODO 2014

mJ15.8 mJ159 mJ15X mJ16.8 mJl6.X mJ18.9 18.X

3% 6‘7 1%

16%
65%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el 65% (71 Casos) corresponden al CIE-

10 J18.X que corresponde al diagnostico de Neumonia, organismo sin especificar.




Tabla 9. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Comorbilidades.

Comorbilidades

Si No
89 20

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Gréfico 11. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a

UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Comorbilidades

Comorbilidades en Pacientes con NAC ingresados en UCI
del Hospital Universitario periodo 2014
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) 89 pacientes presenta comorbilidades y 20

no presentan.




Gréfico 12. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Comorbilidades porcentaje

de paciente

Comorbilidades en Pacientes con NAC ingresados en UCI
del Hospital Universitario periodo 2014

B Comorbilidades Si  ® Comorbilidades No

o

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) 82% (89 casos) presenta comorbilidades y

18% (20 no presentan).

Tabla 10. Distribucion de los 109 pacientes con diagndéstico de NAC ingresados a UCI
del Hospital Universitario periodo 2014, segin: Comorbilidades porcentajes.

COMORSBILIDADES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
DIABETES 28 271%
HTA 28 34%
ENF. RENAL 4 5%
CARDIOPATIA 12 14%
SIND. METABOL 17 20%

86 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.




Gréfico 13. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segin: Comorbilidades Porcentajes
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ENF. RENAL

CARDIOPATIA SIND. METABOL

Realizado por: Mieles C.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) las comorbilidades mas frecuente fueron

la Diabetes y la HTA con el 31% (28 casos cada enfermedad).

Tabla 11. Distribucién de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a UCI

del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Presentacion de Criterios de CURB-

65.
CURB-65
Uremia FR  >30 Edad 65
Confusion | >7mmol rpm Hipotension | afios
22 80 92 49 71

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Mieles C.




Gréfico 14. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Presentacion de Criterios de
CURB-65.

CURB-65

m CURB-65

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.

Graéfico 15. Distribucion de los 109 pacientes con diagnéstico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Presentacion de Criterios de
CURB-65 porcentajes.

CURB-65

7%

B CURB-65 Confusién
B CURB-65 Uremia >7mmol
CURB-65 FR >30 rpm

B CURB-65 Hipotension
= CURB-65 Edad 65 afios

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C.

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el criterio que mas se hizo presente fue la

FR> 30 min. En 92 pacientes de los 109 con un porcentaje del 29%.




Tabla 12. Distribucién de los 109 pacientes con diagndéstico de NAC ingresados a UCI
del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Presentacion de Criterios de CURB-

65 segun factores pronosticos.

Factores Frecuencia Porcentaje
1 0 0%
2 38 35%
3 49 45%
4 16 15%
5 6 6%
109 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C

Graéfico 16. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a
UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Presentacion de Criterios de

CURB-65 segun factores pronosticos y sus porcentajes.
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m FACTORES PRONOSTICOS ~ m PACIENTES  m PORCENTAJE

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) se presentaron 3 factores prondsticos en
el 45% (49 casos).




Tabla 13. Distribucién de los 109 pacientes con diagndstico de NAC ingresados a UCI
del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Presentacion de Criterios de CURB-

65 segun factores pronosticos e indice de mortalidad.

Factores 1 2 3 4 5
Frecuencia |0 38 49 16 6
Mortalidad | 2.1% 9.2% 14.5% 40% 57%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) el indice mortalidad mas frecuente fue el

14.5% debido a que se presentaron 3 factores pronostico en 49 de los casos.

Tabla 14. Distribucién de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a UCI
del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Presentacion de puntuacion segun el
CURB 65y su Clase de Riesgo Fine Correspondiente.

Puntos Pacientes |Clase
<50 14 |

<70 23 ]
71-90 26 Il
91-130 38 v
>130 8 V

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) la puntuacién que mas presento fue de

91-130 correspondiente a la clase 1V del Riesgo fine en 38 casos.




Tabla 15. Distribucion de los 109 pacientes con diagndéstico de NAC ingresados a UCI
del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Clases de Riesgo FINE

Clase Fine |Pacientes Porcentaje
| 14 13%
1 23 21%
Il 26 24%
v 38 35%
V 8 7%
109 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C

Graéfico 17. Distribucion de los 109 pacientes con diagnostico de NAC ingresados a

UCI del Hospital Universitario periodo 2014, segun: Clases de Riesgo FINE
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Mieles C

Del total de la muestra estudiada (109 pacientes) la clase IV del Riesgo fine fue la mas
frecuente con 35% (38 casos).




4.2 DISCUSION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las infecciones mas frecuentes en el
admbito mundial, Se han reportado tasas de incidencia entre 1,0 por 1.000 y 11 por 1.000
habitantes. La neumonia adquirida en la comunidad representa del 5 a 12% de las
infecciones del tracto respiratorio inferior y entre el 20 y 42% de los casos requieren
atencion hospitalaria; de estos, entre el 10 y el 30% ingresan a la unidad de cuidados

intensivos (UCI).

Comparando los resultados con los reportados en estudios nacionales e internacionales

encontramos los siguientes datos:

La dificultad principal que encontramos en la investigacion es que los datos generales no
estaban completos, faltaba informacién, que fue recolecta adecuadamente y se obtuvo lo

siguiente:

La investigacion demuestra que los factores de riesgo son frecuentes en la NAC alcanzando
un 86%. En los resultados reportados por Santana Barreno,, encontrd una que los factores
de riesgo son altos en un 80,21 % la edad es el factor mas importante, en nuestro estudio la
edad >65 afios constituyo el 48%.

Segun estudios de Gordillo Ifiguez (Ifiquez, 2012), el riesgo Fine presenta un indice de
mortalidad del 17%, en nuestro estudio la clase de riesgo Fine que més se presento fue la
Clase IV con un porcentaje del 35%, la mayor frecuencia de pacientes estuvo en el grupo >

65 afos.

En otro estudio de Dutan (Dutan, 20131) indica que la NAC es mas frecuente en hombres
presentandose en 33.8% y la frecuencia Urbana es del 58.1%. En nuestro estudio se
demostro que efectivamente en el sexo masculino se presentd mayormente con un 71%, asi

como la frecuencia del area Urbana es més frecuente con 75% de los casos.




En la realizacion del estudio se presentaron inconvenientes para poder recabar los datos,
que se da por la falta de colaboracion en investigacion de las instituciones como
consecuencia del sistema de salud del pais, que no permite en ocasiones investigar a fondo.

A pesar de estas vicisitudes se pudo analizar todas las variables propuestas.




CAPITULO V

5. CONCLUSIONES

Incluiremos los resultados encontrados en la muestra de estudio (109) de los pacientes

ingresados en UCI por NAC del Hospital Universitario de Guayaquil, en base a los

Obijetivos especificos planteados:

*
L X4

X/

L X4

X/
L X4

De los pacientes Investigados (109) el 86% (94 casos) presentaron factores de
riesgo. El factor de riesgo mas frecuente fue la edad >65 afios con un 48% (71

casos), seguido de la Diabetes con un 19% (28 casos).

El porcentaje de prevalencia de la NAC en UCI maés alto fue en el mes de mayo
con un 17%, seguido de Junio con un 14% y el mes con menor prevalencia fue

en enero con apenas el 2%.

El género méas afectado fue el masculino con un 77% (71 casos), el género

femenino alcanzo un 29% (32 casos).

El criterio de CURB-65 que predomino fue la FR>30 rpm con un 29% (92
casos), seguido de la Uremia <7mmol en un 25% (80 casos), los factores
prondsticos que mas se repitieron fueron 3 con un 45% (49 casos) y con 2
factores en un 35% (38 casos) y la clase de Riesgo FINE que més se presento
fue la clase 1V con un 35% (38 casos), seguida de la clase Il con un 26% (24

€asos).




X/
L X4

CAPITULO VI

5. RECOMENDACIONES

Identificar los factores de riesgo modificables y tratarlos para obtener una reduccion

en la morbilidad y que permita disminuir de esta manera la prevalencia de la NAC.

Implementar mejores guias de prevencion acerca de la NAC que puedan disminuir
el alto indice de morbilidad y mortalidad en nuestro pais, ya que esto es un gran

costo para el sector publico de la Salud.

Otorgar informacion oportuna a centros educativos, barrios, comunidad en general
para asi evitar el riesgo de nuevos casos, darles a conocer los principales factores de

riesgo, debido a que la NAC es la principal enfermedad infecciosa a nivel mundial.

Orientar al paciente con NAC a mejorar su estilo de vida (Alcohol, drogas,etc).Y
que tenga control permanente de sus comorbilidades (Diabtes, Hipertensiéon,etc)

para que no presenten complicaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

Fecha: Ficha: HC:

I. DATOS DE FILIACION:

NOMDIES: .oeveeeeeeeeeeeeeeenn. Edad:.......... Fecha de nacimiento:................

Grupos etarios

20-39 afios  (ADULTOS JOVENES) ()
40-64 afios  (ADULTOS MAYORES) () MASCULINO ()
> 65 afios (VEJEZ) () FEMENINO ()
Lugar de residencia:..........ccecueeueennenne. Lugar de procedencia:...................coe..n.

1. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:




I11. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Factores de riesgo SI( ) NO ( )

e Viveenasilo

e Alcohol

e Diabetes

e Malnutricion

e > 65 afos

¢ Insuficiencia Renal
e Inmunodepresion

e Drogas

AN AN AN AN NN NN
N N N N N N N N

IVV. DATOS DE LA ENFERMEDAD

Clasificacion CIE-10

e J1538 ()
e J15.9 ()
e J15X ()
o J16.8 ()
e J16.X ()
e J189 ()
e J18X ()

Comorbilidades: SI () NO ()

e Diabetes

e Hipertension arterial
e Sindrome Metabdlico
e Cardiopatia

e Enfermedad Renal

AN AN AN S
~— N N

Criterios del CURB-65: SI () NO ()




e Confusidn

e Uremia > 7mmol
e FR>30rpm

e Hipotensién

e Edad > 65 afos

AN AN N N N
N N N N N

Factores Pronosticos del CURB-65: SI( ) NO ( )

e 1 ()
° 2 ()
e 3 ()
e 4 ()
e 5 ()

Puntaje CURB-65 Clase de riesgo FINE
e <50 () Clase |
e <70 () Clase Il
e 71-90 () Clase 111
e 91-130 () Clase IV
e >130 () Clase V

—~ N A~~~

N N N N NS



ANEXO 2: BASE DE DATOS (SOCIODEMOGRAFICO)

HCU PACIENTE INGRESO CIE INGRESO RESIDENCIA SEXO PROCEDENCIA EDAD
207546 G.AJA 13/10/2014 J15.8 SANT. ELENA F URBANO 66
355449 P.P.KE 01/05/2014 J15.8 GUAYAS F RURAL 16
412164 CB.LV 10/12/2014 J15.8 GUAYAS F RURAL 76
408881 V.B.V.A 29/11/2014 J15.9 GUAYAS M URBANO 22
25133 P.G.P.L 08/12/2014 J15.9 GUAYAS M URBANO 84
328712 V.N.J.N 20/11/2014 J15.9 GUAYAS M URBANO 73
402015 M.O.F.A 06/11/2014 J15.9 GUAYAS M URBANO 79
270684 S.CSA 02/02/2014 J15.9 GUAYAS F URBANO 70
281338 SV.M.E 13/08/2014 J15.9 SANT. ELENA F URBANO 18
381322 M.CJ.A 08/08/2014 J15.9 SANT. ELENA M URBANO 67
400041 V.G.Y.E 18/11/2014 J15.X GUAYAS M URBANO 68
337422 G.B.CE 13/02/2014 J15.X GUAYAS F RURAL 87
364860 B.B.M.G 07/06/2014 J15.X GUAYAS F URBANO 28
377563 M.M.1.D 28/07/2014 J15.X GUAYAS M RURAL 88
352887 G.N.RE 22/04/2014 J16.8 GUAYAS F URBANO 76
357670 C.M.LE 27/05/2014 J16.X MANABI M URBANO 28
362346 H.P.AS 28/05/2014 J16.X GUAYAS M URBANO 65
362564 S.M.L.M 29/05/2014 J16.X GUAYAS M URBANO 93
332085 Q.C.M.N 21/04/2014 J16.X GUAYAS F URBANO 87
362810 A.GJM 30/05/2014 J16.X GUAYAS M URBANO 67
243364 CSOoM 12/06/2014 J16.X GUAYAS F URBANO 68
306612 P.NJ.A 27/02/2014 J18.9 SANT. ELENA M URBANO 29
355468 J.CM.D 01/05/2014 J18.9 GUAYAS F RURAL 66
355529 V.AY.D 01/05/2014 J18.9 GUAYAS F URBANO 7
329338 [CAVANAYS 15/05/2014 J18.9 GUAYAS M URBANO 22
352658 M.S.J.E 19/04/2014 J18.9 GUAYAS M URBANO 78
368572 ACSY 20/06/2014 J18.9 GUAYAS F URBANO 75
370851 P.P.K.E 29/06/2014 J18.9 SANT. ELENA F RURAL 67
375726 LR.M.I 17/07/2014 J18.9 GUAYAS M URBANO 16
374128 M.M.F.L 16/07/2014 J18.9 GUAYAS F URBANO 7
379944 B.M.M.A 11/08/2014 J18.9 GUAYAS F URBANO 74
390045 R.S.LE 24/09/2014 J18.9 GUAYAS F URBANO 24
391493 H.LS.M 18/09/2014 J18.9 GUAYAS F URBANO 74
391599 F.Q.EF 19/05/2014 J18.9 GUAYAS F RURAL 40
402922 M.O.A 06/11/2014 J18.9 GUAYAS F URBANO 21
403215 M.AJE 07/11/2014 J18.9 GUAYAS M URBANO 69
413211 S.TJJ 14/12/2014 J18.9 GUAYAS M URBANO 66




414941 P.M.B.L 21/12/2014 J18.9 SANT. ELENA | F URBANO 19
277881 R.B.AA 12/02/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 72
337880 LV.AI 16/02/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 70
343224 AP.M.A 21/04/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 60
352720 H.M.J.M 19/04/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 66
352859 B.S.O.E 08/05/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 69
197165 B.V.M.E 08/05/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 26
247256 M.P.A.F 05/06/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 47
285084 L.C.KJ 24/05/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 25
300614 P.M.AV 09/06/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 68
317091 V.Q.B.D 18/06/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 65
342947 M.B.D.G 22/07/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 66
355515 G.V.KM 02/06/2014 J18.X MANABI M URBANO 64
357664 C.CAE 11/05/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 55
357751 M.P.M.E 12/05/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 56
357754 E.M.D.A 11/05/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 75
359918 M.B.J.D 20/05/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 7
360584 T.RS.L 22/05/2014 J18.X SANT. ELENA | F URBANO 62
361234 L.ZJN 24/05/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 68
362157 ZM.YJ 28/05/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 44
364247 .O.M.N 04/06/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 65
365229 V.HP.L 29/06/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 51
365813 M.LM.D 12/07/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 65
366887 L.P.S.A 14/06/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 76
368542 ALJJ 20/06/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 33
370531 M.HJ.R 28/06/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 69
370628 B.CA 28/06/2014 J18.X MANABI M URBANO 49
371931 ZS.AM 12/07/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 68
372382 T.QAG 14/07/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 34
373327 C.AJE 08/07/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 72
180666 P.CJ 01/12/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 71
183913 M.C.D.J 12/08/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 79
308301 R.B.M.J 27/07/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 68
309741 B.S.K.A 19/08/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 34
313108 R.Q.AM 08/09/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 66
322498 AEV.0 03/10/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 74
324681 P.Q.N.P 02/09/2014 J18.X SANT.ELENA | F URBANO 67
326091 V.B.M.S 08/07/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 53




351881 M.G.C.E 28/09/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 36
356145 TLTA 14/11/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 65
365494 QT.IC 10/06/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 80
375219 M.AJ.M 03/10/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 63
390728 S.BJY 02/10/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 31
390775 Y.M.M.A 16/09/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 70
392222 V.ZS.S 13/12/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 69
396189 G.P.AG 08/10/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 68
401993 M.F.S.D 03/11/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 73
409922 P.G.AN 02/12/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 77
330981 M.Y.J.G 19/01/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 7
327841 F.S.LH 14/01/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 55
336033 C.Q.M.G 08/02/2014 J18.X LOS RIOS F URBANO 76
322361 P.LH.S 12/02/2014 J18.X SANT. ELENA | M URBANO 69
339293 O0.T.M.B 21/02/2014 J18.X GUAYAS F RURAL 67
342097 C.M.LM 07/03/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 45
226777 S.RJD 13/04/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 65
271976 V.P.E.S 13/03/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 54
284552 C.AB.P 04/05/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 65
300468 APJP 06/03/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 72
309254 P.C.S.M 16/03/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 45
310786 R.M.D.A 18/04/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 73
326091 V.B.M.S 29/03/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 74
334974 P.M.AM 13/03/2014 J18.X SANT. ELENA | M URBANO 83
342532 F.CJA 09/03/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 22
346483 AN.J.C 24/03/2014 J18.X GUAYAS M RURAL 88
346693 M.CJ.D 25/03/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 82
346951 V.H.E.D 26/03/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 48
347566 CS.AN 29/03/2014 J18.X GUAYAS F URBANO 65
348787 V.B.EE 03/04/2014 J18.X LOS RIOS M RURAL 50
351235 R.JJ.D 13/04/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 66
352686 AEJD 19/04/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 66
354332 C.M.M.R 26/04/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 70
404581 B.M.JH 13/11/2014 J18.X GUAYAS M URBANO 47




ANEXO 3: BASE DE DATOS (FACTORES DE RIESGO)

PACIEN | EDA | MALNUTR | DIABET NS DROG ALCO INMUNOD VIVE >?5
HeU TE D ICION ES RENA AS HOLIS EPRESION ASIL | ANO
L MO (O] S
207546 | G.AJA | 66 X X X X
355449 | P.P.K.E 16 X
412164 | CB.LV | 76 X X X X
408881 | V.BV.A | 22
25133 P.G.P.L 84 X X
328712 | V.NJ.N | 73 X X
402015 | MO.FA | 79 X
270684 | SCSA | 70 X X
281338 | SV.M.E | 18 X
381322 | M.CJ.A | 67 X X
400041 | V.G.Y.E | 68 X X
337422 | G.B.CE | 87 X X X
364860 | B.B.M.G | 28 X
377563 | M\M.I.LD | 88 X X
352887 | G.IN.RE | 76 X X
357670 | CM.LE | 28
362346 | HP.AS | 65 X X
362564 | SM.L.M | 93 X X
332085 | Q.C.M.N | 87 X X X X X
362810 | A.GJ.M | 67 X
243364 | CS.O.M | 68 X X
306612 | P.NJ.A 29
355468 | JCM.D | 66 X
355529 | VAY.D | 77 X X
329338 | O.VIV | 22
352658 | M.S.J.E 78 X X
368572 | A.CSY | 75 X X
370851 | P.P.KE 67 X




375726 L.R.M.1 16
374128 M.M.FL |77
379944 B.MM.A |74
390045 R.S.LE 24
391493 HLSM |74
391599 F.Q.EF 40
402922 M.O.A 21
403215 M.AJE |69
413211 S.TJJ 66
414941 PMB.L |19
277881 R.B.AA |72
337880 LV.AI 70
343224 APMA |60
352720 HM.JM |66
352859 B.S.0.E 69
197165 B.V.M.E |26
247256 M.P.AF |47
285084 L.C.KJ 25
300614 P.MAV |68
317091 V.QBD |65
342947 M.B.D.G |66
355515 GV.KM |64
357664 C.CAE |55
357751 M.P.M.E |56
357754 EMDA |75
359918 MBJ.D |77
360584 T.RS.L 62
361234 L.ZJN 68
362157 ZMYJ |44
364247 ILOOM.N |65
365229 VHPL |51
365813 M.LM.D |65
366887 LP.S.A 76
368542 ALJJ 33
370531 M.HJR |69




370628 |B.C.A 49
371931 |ZS.AM |68 X
372382 |T.QAG |34
373327 |C.AJE 72 X
180666 |P.C.J 71 X
183913 |M.C.D.J |79 X
308301 |R.B.MJ 68 X
309741 |BS.KA |34
313108 |R.Q.AM |66 X
322498 |AEV.O |74 X
324681 |P.Q.N.P 67 X
326091 |V.B.M.S |53
351881 |M.G.C.E |36
356145 |T.L.T.A 65 X
365494 | Q.T.I.C 80 X
375219 |M.AJM |63
390728 |S.B.JY 31
390775 |Y.M.M.A |70 X
392222 |V.ZS.S 69 X
396189 |G.P.AG |68 X
401993 |M.F.S.D |73 X
409922 (P.G.AN |77 X
330981 |M.YJ.G |77 X
327841 |F.S.LH 55
336033 |C.Q.M.G |76 X
322361 |P.L.H.S 69 X
339293 |O.T.M.B |67 X
342097 |C.M.LM |45
226777 |S.RJ.D 65 X
271976 |V.P.E.S 54
284552 | C.AB.P 65 X
300468 | AP.J.P 72 X
309254 |P.CS.M |45
310786 |R.M.D.A |73 X
326091 |V.BIMS |74 X




334974 |P.M.A.M | 83 X
342532 |F.CJA |22
346483 |AN.J.C |88 X
346693 | M.C.J.D |82 X
346951 |V.H.E.D |48
347566 |C.S.AN |65 X
348787 |V.B.E.E |50
351235 |RJJ.D |66 X
352686 |A.EJ.D |66 X
354332 |C.M.M.R |70 X
404581 |B.M.J.H |47




ANEXO 4: BASE DE DATO (COMORBILIDADEYS)

HCU |PACIENTE |EDAD |HTA |DIABETES |INS. RENAL |CARDIOPATIA |SIND. METAB
207546 |G.AJA 66 X X X X
355449 |P.P.K.E 16

412164 |C.B.L.V 76 X X X X

408881 |V.B.V.A 22

25133 |P.G.P.L 84

328712 | V.N.J.N 73

402015 | M.O.F.A 79

270684 | S.C.S.A 70 X X X X
281338 |S.V.M.E 18

381322 | M.CJ.A 67 X

400041 |V.G.Y.E 68 X

337422 |G.B.C.E 87 X X X X
364860 | B.B.M.G 28

377563 | M.M.1.D 88 X

352887 |G.N.R.E 76 X X X X
357670 |C.M.L.E 28

362346 |H.P.A.S 65 X

362564 | S.M.L.M 93

332085 |Q.C.M.N 87 X X

362810 |A.G.JM 67 X

243364 |C.S.O.M 68 X X
306612 | P.N.J.A 29

355468 | J.C.M.D 66 X

355529 |V.AY.D 77 X

329338 |O.V.J.V 22

352658 | M.S.J.E 78 X X
368572 | A.CS.Y 75

370851 |P.P.K.E 67 X

375726 | L.R.M.I 16

374128 | M.M.F.L 77




379944 B.M.M.A 74
390045 R.S.LE 24
391493 H.L.S.M 74
391599 F.Q.E.F 40
402922 M.O.A 21
403215 M.AJ.E 69
413211 S.TJJ 66
414941 P.M.B.L 19
277881 R.B.AA 72
337880 LV.AI 70
343224 AP.M.A 60
352720 H.M.J.M 66
352859 B.S.O.E 69
197165 B.V.M.E 26
247256 M.P.AF 47
285084 L.C.KJ 25
300614 P.M.AV 68
317091 V.Q.B.D 65
342947 M.B.D.G 66
355515 G.V.KM 64
357664 C.CAE 55
357751 M.P.M.E 56
357754 E.M.D.A 75
359918 M.B.J.D 77
360584 T.RS.L 62
361234 L.ZJ.N 68
362157 ZM.YJ 44
364247 1.O.M.N 65
365229 V.HP.L 51
365813 M.L.M.D 65
366887 LPSA 76
368542 ALJJ 33
370531 M.HJR 69
370628 B.C.A 49
371931 ZS.AM 68
372382 T.QAG 34
373327 C.AJE 72
180666 P.CJ 71
183913 M.C.D.J 79
308301 R.B.M.J 68




309741 B.S.KA 34
313108 R.Q.AM 66
322498 AEV.0 74
324681 P.Q.N.P 67
326091 V.B.M.S 53
351881 M.G.C.E 36
356145 T.LTA 65
365494 Q.T.I.C 80
375219 M.AJM 63
390728 S.BJY 31
390775 Y.M.M.A 70
392222 V.ZS.S 69
396189 G.P.AG 68
401993 M.F.S.D 73
409922 P.G.ANN 77
330981 M.Y.J.G 77
327841 F.S.LH 55
336033 C.Q.M.G 76
322361 P.LH.S 69
339293 O0.T.M.B 67
342097 C.M.LM 45
226777 S.RJ.D 65
271976 V.P.ES 54
284552 C.ABP 65
300468 APJP 72
309254 P.C.S.M 45
310786 R.M.D.A 73
326091 V.B.M.S 74
334974 P.M.AM 83
342532 F.CJA 22
346483 ANJ.C 88
346693 M.CJ.D 82
346951 V.HE.D 48
347566 C.S.AN 65
348787 V.B.EE 50
351235 R.J.J.D 66
352686 AEJD 66
354332 C.M.M.R 70
404581 B.M.J.H 47




ANEXO 5: BASE DE DATO (CURB-65-CRITERIOS FINE)

PACIEN | EDA |CONFUSI |BU |HIPOTENSI |FRP> |>65 PRONOSTI |PUNT |CLA
HCU | TE D ON N |[ON 30 ANOS |CO 0S SE
2075
46 G.AJA |66 X X X X 4 116 v
3554
49 PPKE |16 X X 2 40 |
4121
64 CB.LV |76 X |X X 3 106 \Y)
4088
81 V.BV.A |22 X |X X 3 60 I
2513
3 P.GP.L |84 X X |X X X 5 156 \Y
3287
12 V.NJN |73 X X 2 83 11
4020
15 M.O.F.A |79 X X X 3 109 v
2706
84 S.CS.A |70 X X 2 80 11
2813
38 SV.ME |18 X X 2 40 |
3813
22 M.CJA |67 X X 2 77 11
4000
41 V.G.Y.E |68 X X 2 78 11
3374
22 G.B.CE |87 X X X X X 5 157 \%
3648
60 B.B.M.G |28 X X X 3 60 I
3775
63 M.M.I.D |88 X X 2 98 v
3528
87 G.N.RE |76 X X 2 86 11




3576

70 C.M.LE |28 40 |
3623

46 HP.AS |65 95 v
3625

64 SM.LM |93 143 \Y
3320

85 Q.C.M.N |87 157 \Y
3628

10 AGJM |67 97 \Y)
2433

64 C.S.O0.M |68 98 v
3066

12 P.NJA |29 60 I
3554

68 JCMD |66 76 11
3555

29 V.AY.D |77 107 v
3293

38 oVJV |22 60 I
3526

58 M.SJE |78 128 v
3685

72 ACSY |75 105 \Y)
3708

51 PP.KE |67 77 11
3757

26 LRM.I |16 60 I
3741

28 M.M.F.L |77 127 v
3799

44 B.M.M.A |74 84 11
3900

45 RSLE |24 40 |




39149

3 H.L.S.M |74 124 |IV
39159

9 F.QEF |40 60 I
40292

2 M.O.A |21 60 I
40321

5 M.AJE |69 119 [IV
41321

1 S.TJJ |66 136 |V
41494

1 P.M.B.L |19 40 |
27788

1 RB.AA |72 82 1l
33788

0 LV.A.l |70 120 |IV
34322

4 A.P.M.A |60 40 |
35272

0 H.M.J.M |66 76 1
35285

9 B.S.0.E |69 99 \Y,
19716

5 B.V.M.E | 26 60 I
24725

6 M.P.AF |47 40 |
28508

4 L.C.KJ |25 60 I




30061

4 P.M.AV |68 78 Il
31709

1 V.Q.B.D |65 75 Il
34294

7 M.B.D.G | 66 76 I
35551 |G.V.K.

5 M 64 80 I
35766

4 C.C.AE |55 40 |
35775

1 M.P.M.E |56 60 I
35775

4 EM.D.A |75 85 I
35991

8 M.BJ.D |77 87 I
36058

4 T.RS.L |62 40 |
36123

4 L.ZJN |68 118 v
36215

7 ZMY.J |44 60 I
36424

7 .O.M.N |65 75 I
36522

9 V.HP.L |51 40 I
36581 |M.L.M.

3 D 65 75 I




366887 |L.P.S.A 76 X 2 86 1|
368542 | A.LJJ 33 X X 3 60 I
370531 |[M.HJR 69 X X 2 79 11|
370628 |B.C.A 49 X X 3 60 I
371931 |ZS.AM 68 X X 2 78 1|
372382 |T.Q.AG 34 X X 3 60 I
373327 |C.AJE 72 X X 4 122 v
180666 |P.CJ 71 X X 2 81 11|
183913 | M.C.DJ 79 X X X 4 139 \Y
308301 |R.B.M.J 68 X X 2 78 1]
309741 |B.S.KA 34 X X 2 40 |
313108 |R.Q.AM 66 X X X 3 96 v
322498 |AEV.O |74 X X X 3 104 Il
324681 |P.Q.N.P |67 X X X 3 97 v
326091 |V.B.M.S |53 X X 2 40 |
351881 |M.G.C.E |36 X X X 3 60 I
356145 |T.L.T. A |65 X X X 3 95 v
365494 | Q.T.I.C 80 X X X 4 130 11l
375219 | M.AJ.M |63 X X 2 40 |
390728 |S.BJY |31 X X X 3 60 I
390775 |Y.M.M.A | 70 X X X 4 120 v
392222 |V.ZSS |69 X X X 4 99 v
396189 |G.P.A.G |68 X X 2 78 1l
401993 |M.F.SD |73 X X X 4 123 v
409922 |P.G. AN |77 X X X 3 107 v
330981 |M.YJ.G |77 X X X 4 127 v
327841 |FS.LH |55 X X X 3 60 I
336033 | C.Q.M.G |76 X X X 3 106 v
322361 |P.LHS |69 X X X 3 99 v
339293 |O.T.M.B |67 X X X 3 97 v
342097 |C.M.L.M |45 X X X 3 60 1
226777 |S.RJ.D 65 X X X 3 95 v




271976 |V.P.ESS |54 X X X 3 60 1
284552 | C.AB.P |65 X X X 3 95 v
300468 | A.PJ.P 72 X X X 3 102 v
309254 |P.CSM |45 X X X 3 60 I
310786 |R.M.D.A |73 X X X 3 103 v
326091 |V.B.M.S |74 X X X 3 104 v
334974 |P.M.AM |83 X X X 4 133 \%
342532 |F.CJA |22 X X X 3 60 I
346483 |ANJ.C |88 X X X 4 138 \%
346693 |M.CJD |82 X X 2 92 v
346951 |V.HED |48 X X 2 40 |
347566 |C.S. AN |65 X X X 3 95 v
348787 |V.B.EEE |50 X X X 3 60 I
351235 |RJJ.D 66 X X X 3 96 v
352686 |A.EJD |66 X X X 3 96 v
354332 |C.M.M.R |70 X X X 3 100 v
404581 |B.MJ.H |47 X X X 3 60 I




