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RESUMEN

Introduccion: la neumonia adquirida en la comunidad en el anciano constituye un
reto actual y futuro para los servicios sanitarios. Objetivo: caracterizar la
morbimortalidad de pacientes con diagnostico de Neumonia Adquirida en la
Comunidad atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital
Docente Clinico Quirdrgico Aleida Fernandez Chardiet. Métodos: investigacion
descriptiva de corte retrospectivo en 95 pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del citado hospital durante el 2016 al 2018. Se estudiaron
variables clinicas e indicadores de riesgo. Resultados: predominé el sexo femenino
y la edad mayor de 60 afios. La letalidad general fue de 42,3 % y evolucionaron
favorablemente el 56,8 % de los pacientes. La insuficiencia respiratoria aguda fue
la complicacién que hizo que el 13,7% de los pacientes necesitaran de ventilacion
artificial mecénica. La mayoria de los egresados vivos curaron antes de los 7 dias.
En cuanto a los indice de severidad pronostica al ingreso el 58,9 % tubo menos de
18 puntos en el escore APACHE Il y el 56,8% menos de 4 puntos en el score SOFA.
Conclusiones: la neumonia del anciano adquirida en la comunidad debe ser
afrontada desde el nivel primario. Las acciones de prevenciéon y promocion de salud
tienen importancia relevante. El auxilio de guias préacticas clinicas y de escalas
pronosticas contribuye a perfeccionar la calidad de la atencién médica, desde el

consultorio hasta el paciente ingresado en el hogar o el hospital.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad, manifestaciones clinicas,

letalidad, factores prondsticos y de riesgo, adulto mayor.



INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como el area hospitalaria que
cuenta con una organizacion de profesionales especializados en la atencion del
paciente en estado critico, en un espacio especifico del hospital que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio basico o
que precisan apoyo ventilatorio avanzado junto con soporte de al menos dos
organos o sistemas; asi como todos los pacientes complejos que requieran soporte
por falla multiorganica; teniendo entre otras funciones mejorar dos aspectos de la
asistencia al paciente hospitalizado en estado critico: el reconocimiento oportuno en
el tiempo, el deterioro de la condicion clinica y la reanimacion. Una fuente importante
de pacientes que ingresan a la UCI proviene de las salas de medicina interna o de
las Unidades de Cuidados Intensivos Emergentes (UCIE) con el diagnostico de una
Neumonia Adquirida en la Comunidad. Las neumonias adquiridas en lacomunidad
(NAC) que requieren tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos representan

entre el 10 y el 30% de los pacientes hospitalizados por NAC.!

A pesar de que actualmente se dispone de las herramientas suficientes para el
diagnéstico y tratamiento de la neumonia, esta patologia constituye un problema de
salud publica en Cuba y en el mundo, y es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad, asi lo demuestran la estadisticas a nivel mundial, en donde
las infecciones de vias respiratorias bajas (IVRB), entre las que se incluye la
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), constituyen una de las principales
enfermedades en la lista de las primeras 30 causas de mortalidad a nivel mundial.
De acuerdo a informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel global
las IVRB en el afio 2008, ocasionaron la muerte a 3.46 millones de personas, lo que
corresponde al 6.1% del total de muertes para ese afio, colocandola en el tercer
lugar como causa de muerte después de la enfermedad isquémica del corazon yla

enfermedad cerebrovascular.?

En Cuba representa la cuarta causa de mortalidad segun el Anuario estadistico

emitido en el 2015, donde fallecieron 7096 pacientes, con una tasa de mortalidad



de 63,2 por 100000 habitantes. En Mayabeque fallecieron en ese mismo afio 348

con una tasa bruta de 99,2 por 100000 habitantes.®

La incidencia de NAC en el mundo varia por pais, sexo y edad, lo que afecta en los
registros relacionados a la epidemiologia, etiologia, morbilidad, mortalidad, tasa de
resistencia a antibiéticos y costo econémico de la enfermedad.

La edad es un determinante importante de la frecuencia de NAC, como lo demuestra
la frecuencia elevada a partir de los 50 afios, aunque varia dependiendo del pais,
por ejemplo en Tajikistan, los adultos a partir de los 50 afios sélo constituyeron el
5% de los casos de NAC, contrastando con el 26% en Italia y San Marino. Estudios
prospectivos en Reino Unido, Finlandia y Norte América, informan una incidencia
anual de NAC en la comunidad entre el 5-11 por 1,000 adultos. En un estudio en
Finlandia la incidencia en el grupo de 16-59 afos de edad fue seis por 1,000
habitantes, 20 por 1,000 habitantes para los de 60 afos, y 35 por 1,000 habitantes

para los de 75 afios o mas.*

El prondstico del paciente que ingresa en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
depende, sin duda alguna, de la gravedad de la enfermedad critica. Sin embargo,
hay diferentes factores que se han relacionado con este prondstico, con datos no
concluyentes en la literatura médica, como son el sexo, la edad, la estancia

prolongada.

El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 11), es un
sistema de valoracion pronostica de mortalidad, que consiste en detectar los
trastornos fisioldgicos, agudos que atentan contra la vida del paciente y se
fundamenta en la determinacion de las alteraciones de variables fisiologicas y de
parametros de laboratorio, cuya puntuacién es un factor predictivo de mortalidad,
siendo este indice valido para un amplio rango de diagnésticos, facil de usar y que

puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte de las UCI.%

El indice APACHE Il es calculado en el momento de ingreso o al final del dia de
internacion del paciente, por lo tanto, la misma, brinda un perfil momentaneo del

estado del internado, no pudiendo aportar informacion dindmica. En nuestro medio,



todas las terapias intensivas utilizan este score como marcador prondstico al ingreso
de los pacientes criticos, esto permite estratificar la complejidad de los pacientes
internados dia a dia, y por otra parte cada vez son mas las patologias donde este
score es un marcador independiente de mortalidad. El uso de escalas pronosticas
para valorar la gravedad y asi la necesidad o no de ingreso hospitalario o en caso
de NAC grave en Unidades de Criticos; estd muy estandarizado y es de uso comdn
en las unidades urgencias de nuestro pais. Es imprescindible para un correcto uso
de los medios médicos actuales, un correcto uso de los antibiéticos y en general

una correcta gestion sanitaria.®

La falla organica multiple (FOM) es una causa importante de morbilidad y la
mortalidad en el paciente criticamente enfermo desencadenado por un foco

infeccioso no resuelto a tiempo.

Desde 1994, se crea el Score SOFA (SOFA, por sus siglas en inglés: Sequential
Organ Failure Assessment) con el fin de describir cuantitativa y objetivamente el
grado de disfuncién de érganos. Existen muchas escalas de evaluacion de la
disfuncién orgéanica, siendo la escala de evaluacion de fallo organico secuencial
(SOFA) una de las mas utilizadas por ser simple, fiable, objetiva, especifica para la
funcién de cada 6rgano y poderse realizar de forma secuencial durante la estancia
del individuo en multiples escenarios clinicos. La escala pronostica SOFA se
compone de la suma del puntaje obtenido de la evaluacion de seis 6rganos. Cada
organo recibe un valor que va de cero a cuatro puntos calificado segun el grado de

disfuncién.”

La ventilacibn mecanica se conoce como todo procedimiento de respiracion artificial
gue emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcién respiratoria de una
persona, que no puede respirar por si mismo o que por fines terapéuticos, se
requiera que no lo haga, con el objetivo de mejorar la oxigenacion e influir en la
mecanica pulmonar. Un paciente que se encuentra en ventilacion mecéanica posee
una serie de complejidades y para que sea capaz de acoplarse a este sistema,

requiere ademas mantenerse sedado, sometido a multiples factores de estrés



ambiental, compromiso del estado general y/o de conciencia, lo que implica la
multiplicidad de cuidados que requieren en este periodo®

El empleo de la ventilacion mecénica (VM) permite mejorar los sintomas y reducir
las complicaciones de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA). No es una terapia,
es una intervencion de apoyo, una protesis externa y temporal que ventila al

paciente mientras se corrige el problema que provocé su instauracion.®

Por lo tanto, la indicacion de intubar o ventilar a un paciente es generalmente una
decision clinica basada méas en los signos de dificultad respiratoria que en
parametros de intercambio gaseoso 0 mecénica pulmonar, que sélo tienen caracter

orientativo.

Tanto en términos de calidad asistencial como de economia, debemos hacer todo
lo posible para evitar estas situaciones recurriendo a su deteccion realmente precoz,
inmediata con nuestro sistema, y poder aplicar la adecuada correcciéon mediante el

oportuno soporte nutricional o la rectificacion en la pauta terapéutica.
Es por ello que la presente investigacion declara como problema cientifico:

Existencia de alto predominio de pacientes con neumonia grave de la comunidad
ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Docente
Clinico Quirargico Aleida Fernandez Chardiet.

Preguntas cientificas:



¢, Como se comportan sociodemograficamente los individuos que fueron atendidos

en Unidad de Cuidados Intensivos con neumonia adquirida en la comunidad?

¢, Qué influencia tiene sobre el prondstico y evolucion la estadia, el puntaje del
APACHE 1l y el Score SOFA en los pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad?

¢ Qué necesidad de Ventilacibn Mecanica tuvieron los pacientes ingresados en la
UCI con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad?

¢, Qué evolucién tienen los individuos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos

con neumonia adquirida en la comunidad?

OBJETIVOS



Objetivo general:

Caracterizar la morbimortalidad de pacientes con diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital Docente Clinico Quirargico Aleida Fernandez Chardiet en el
periodo del 2016 al 2018

Objetivos especificos:

1 Distribuir desde la perspectiva sociodemogréfica los individuos con
neumonia adquirida en la comunidad atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos del Hospital Docente Clinico Quirdrgico Aleida

Fernandez Chardiet.

2. Evaluar la estadia de los pacientes en Terapia intensiva con neumonia

adquirida en la comunidad como un factor predisponente a la mortalidad.

3. Identificar el nivel de empleo de la ventilacion mecanica en los pacientes con

neumonia adquirida en la comunidad en los servicios de terapia intensiva
4. Determinar la evolucion de los individuos atendidos en el Unidad de Terapia

Intensiva con neumonia adquirida en la comunidad segun el puntaje del
APACHE Il y el Score SOFA.

DISENO METODOLOGICO



Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo con el objetivo de
caracterizar la morbimortalidad de pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida
en la comunidad atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del
Hospital Docente Clinico Quirargico Aleida Fernandez Chardiet desde el 1ro de
enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018.

El universo, estuvo constituido por los 95 pacientes con diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital Docente Clinico Quirurgico Aleida Fernandez Chardiet.

Los criterios de inclusion estuvieron conformados por los pacientes con Neumonia
Grave de la Comunidad ingresaron en la unidad de cuidados intensivos y
permanecieron en ella mas de 24 horas.

Para dar salida a los objetivos propuestos se operacionalizaron las siguientes

variables:
VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION
Edad Cuantitativa |Grupos de edades Segun anos
continua . cumplidos en el
nu (20-39,40-59,60 y mas) |~ P!
momento del
estudio
Sexo Cualitativa Femenino, masculino Segun sexo
nominal bioldgico
(dicotémica)
Estadia Cuantitativa | Hasta 7 dias Segun dias
continua De 8 a14 dias ingresados en la
UCI -A
De 15 a 21 dias
Mas de 21 dias




APACHE- Il Cuantitativa |+ de 18 Segun puntaje del

Continua “de 18 APACHE- I
SOFA Cuantitativa |+ de 4 Segun puntaje del
Continua _de 4 Score SOFA
Evolucion Cualitativa Vivos Segun
nominal . continuidad  del
Fallecido
proceso después
del ingreso.
VAM Cualitativa Ventilados Segun la
N .
nominal No ventilado ecesidad
ventilacion

Para la obtencion de la informacion se realizé la revision de las historias clinicas de
la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Docente Clinico
Quirurgico Aleida Fernandez Chardiet y las variables seleccionadas fueron vaciadas
a una planilla recopiladora de datos. (Anexo 1)

Posteriormente se procesaron los datos recopilados utilizando una PC Pentium IV,
con ambiente de Windows XP, donde los textos se procesaron con Word XP y las
tablas y gréaficos con Excel XP.

La informacion obtenida en la investigacibn se sometié a analisis y discusion
comparando con resultados de otros autores ya sean cubanos o extranjeros
apoyandonos fundamentalmente por la busqueda en infomed. Asi llegamos a las

conclusiones.

Desde el punto ético solo se tuvo en cuenta que los resultados obtenidos para la
investigacion fueran custodiados adecuadamente y solo se utilizaron con fines

investigativos.



RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de los individuos segun edad y sexo. Giines. 2016-2018.

Edad Sexo Total
Masculino Femenino
No % No % No %
20 a 39 4 4,2 10 10,5 14 14,7
40a59 | 15 15,8 6 6,3 21 22,1
60y méas | 26 27,4 34 35,8 60 63,2
Total 45 47,4 50 52,6 95 100,0

La tabla 1 muestra la distribucién de los individuos segun sexo y edad, en la cual se
evidencia que de un total de 95 pacientes, 50 para un 52,6 % pertenecen al sexo
femenino y 45 para un 47,4 % al masculino, de los cuales 34 femeninos con un
35,8% presentan mas de 60 afios para un total de 60 pacientes con mas de 60 afios,
el 63,2% del total.

Tabla 2. Distribucion de los individuos segun estadia. Guines. 2016-2018.

Estadia No %
Hasta7 dias 63 66,3
8 a 14 dias 25 26,3
15 a 21 dias 5 53

mas de 21 dias 2 2,1
Total 95 100,0

Latabla 2 representa que predomina una estancia de menos de 7 dias con el 66,3%

y que tan solo el 2,1% estuvo mas de 21 dias en el servicio.



Tabla 3. . Relacién de las escalas pronosticas APACHE y SOFA con el estado
al egreso. Guines. 2016-2018.

Variables Fallecidos Vivos Total
n=41 | % n=54 | % n=95 | %

APACHE I

218 29 74,4 10 25,6 39 41,1
<18 12 21,5 44 78,5 56 58,9
SOFA

24 26 63,5 15 36,5 41 43,2
<4 15 27,7 39 72.3 54 56,8

La tabla 3 relaciona los valores de los score APACHE Il y SOFA respectivamente,
con el estado al egreso, donde se evidencia que de los 39 pacientes para un 41,1%
que tuvieron un APACHE mayor o igual a 18 puntos, 29 para un 74,4% fallecieron
y que de los 56 pacientes para un 58,9% que tuvieron menos de 18 puntos, 44 para
un 78,5% sobrevivieron. También refleja que de los 41 pacientes para un 43,2%,
con un SOFA mayor o igual a 4 puntos, 26 para un 63,5% fallecieron y que los 54
pacientes para un 56,8% que tuvieron menos de 4 puntos, 39 para un 72,3%

sobrevivieron.

Tabla 4. Necesidad de Ventilacion Mecanica. Gliines.2016-2018.



Uso de VAM No %
Ventilados 13 13,7
No Ventilados 64 67,4
Total 95 100,0

La tabla 6 muestra la necesidad ventilacion de los individuos ingresados en la UCI

donde se evidencia que al 67.4% de los pacientes no se ventilaron.

Grafico 1. Evolucion de los individuos ingresados. Glines. 2016-2018.

Al referirnos a la evolucion de esta patologia se evidencia en el grafico 1 como el
56,8% de los pacientes evolucionaron satisfactoriamente con el alta de esta unidad

y solo 41 para un 43,2 % represento a los fallecidos.

DISCUSION

Evoluvion

M Vivos M Fallecidos




El fenomeno de la longevidad aumenta en Cuba como en los paisesdesarrollados.
Con ello aumenta la morbilidad y mortalidad en esta poblacion. Los estudios de la
fisiologia del envejecimiento explican la predisposicion de una serie de
enfermedades en al adulto mayor. La comorbilidad empeora la aparicion de algunas
enfermedades y su pronostico se ensombrece. Asi ocurre con la NAC. Si sumamos
a lo anterior el problema actual de la resistencia microbiana, hace que este grupo
poblacional sea alin mas vulnerable y la supervivencia disminuye si no se atienden
precozmente. El diagndstico precoz y el tratamiento correcto de acuerdo con las
guias actuales de practica clinica y los consensos internacionales, sin lugar a dudas,

determinan una mejor evolucion de estos pacientes y la reduccién de la mortalidad.

El comportamiento clinico epidemioldgico de los casos en este estudio no difiere
mucho de otros publicados en revistas nacionales e internacionales.%1"18 La
morbilidad, el peor prondstico y la mortalidad aumentan por década a partir de los
60 afios. La estadia hospitalaria se prolonga y los costos hospitalarios se
incrementan. En esta investigacion se obtuvo que entre los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad (NAC), hubo un discreto predominio de las mujeres sobre
los hombres, el promedio de edad de los pacientes fue de mas de 60 afios. Estos
resultados coinciden con los de Li y Breu, quienes plantean que el sexo femenino
es mas propenso a buscar atencion meédica, que el masculino, quienes
generalmente acuden por ésta cuando ya su cuadro es bastante avanzado.!! Yende
Sy colaboradores encontraron en su estudio, la edad mayor de 65 afios como una
variable independientemente relacionada con la mortalidad, incluso en pacientes sin
comorbilidad asociada.

Los pacientes con neumonia grave atendidos en nuestros servicios tuvieron una
estadia de menos de 7 dia, cifra que coincides con muchos autores. Este resultado
se debe a que los criterios de ingreso y estancia en la UCI son muy estrictos en
Cubay en el mundo.*?

Estos pacientes una vez que son estabilizados hemodinamicamente y tienen una
regresion clinica, analitica y radiologica del proceso séptico son trasladados a las

salas abiertas de medicina interna para su recuperacion definitiva.



Asimismo, se encontré una asociacion entre mortalidad hospitalaria y gravedad
inicial del paciente, cuantificada por las escalas: APACHE Il y SOFA. Tanto el indice
de APACHE, como el SOFA son reconocidos predictores de mortalidad en los
pacientes graves. Tanto el APACHE Il como el SOFA mostraron ser fiables y pueden
ser utilizados también para estratificar la gravedad de los pacientes. El aumento de
SOFA en las primeras 48 horas, resultd encontrarse en estrecha relacion con la
mortalidad para pacientes con NAC grave. De los distintos sistemas de valoracién
de la disfuncion de 6rganos, el que mas amplia aceptacion parece haber logrado en
adultos es el sistema SOFA. Haddadi A et al, demostraron cémo el incremento en
la puntuacion SOFA en las primeras 48 h en pacientes criticos ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), predice una tasa de mortalidad de al menos
un 50 % independiente de la puntuacion inicial's.

Requirieron soporte ventilatorio 31 enfermos (32.6%) de un total 95 pacientes. Al
comparar la necesidad de apoyo ventilatorio sin considerar la modalidad ventilatoria
empleada, se verificaron hallazgos a destacar.

Pérez Padilla y col informan que en México, de 98 sujetos hospitalizados requieren
ventilacion mecanica 27 (27.5%)* En el Hospital Profesor Alejandro Posadas, de la
Argentina ingresan 28 pacientes en cuidados intensivos por neumonia grave, 24
(85.7%)*° de los cuales son sometidos a ventilacion mecanica por disnea. Entre abril
y junio de 2014, 272 individuos hospitalizados en los Estados Unidos ingresan en la
UCI y 42 (15.4%) ‘¢ requieren ventilacién mecanica.

La mortalidad general en la presente investigacion por neumonia adquirida en la
comunidad fue de 43,2%, lo que es una cifra similar a las obtenidas por autores
como Almirall*’, Serra-Prat!8, Bolibar & Balasso*®, (2017), quienes afirman que la
neumonia adquirida en la comunidad es la primera causa de muerte por
enfermedades infecciosas en el mundo y reportan una mortalidad de entre el 46 y

el 58% a los treinta dias.

Yu?°, et al (2012) reportan una mortalidad del 56% a los treinta dias en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad, ascendiendo esta cifra hasta el 85% en
pacientes hospitalizados, que han estado como promedio unos 32,8 dias en las

instalaciones hospitalarias ingresados. Los dias de hospitalizacion en la presente



investigaciéon fueron entre cinco y siete dias en un grupo importante de pacientes y
en otro, superior a los diez dias, lo que es inferior al promedio de dias de
hospitalizacion reportados por los autores citados; pero la mortalidad global por

neumonia fue también similar.

CONCLUSIONES

° Predominaron los individuos de mas de 60 afos, femeninos.



o Los pacientes con una estadia por debajo de los 7 dias, un puntaje en los
scores SOFA y APACHE Il inferiores a 4 y 18 respectivamente tienen mayor

posibilidades de supervivencia.

° En mas de la mitad de los individuos analizados no hubo necesidad de

emplear ningun tipo de ventilacion mecéanica artificial.

° Mas del 50% evolucionaron satisfactoriamente con alta de este servicio
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